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Abstract

When a person arrives at the emergency ward at the Uppsala University Hospital with his or her
symptoms he or she explains the problems and then a priority process starts. The staff evaluate at
which emergency level the patient is located in a model called Triage. The Triage model helps to
decide the priority need and is based upon templates which point out in which of the 5 categories
a patient is to be placed, to eliminate any future risk regarding his or her health. A lower triage
level means lower priority but implies better health when the evaluation takes place. To obtain
optimal effect of the Triage model the evaluation of symptoms must be reproducible so that
patients with the same symptoms are placed at the same triage level regardless of whom among
the staff conducts the evaluation.

The purpose of the study was to see if the resources are allocated based on priority level of the
patients. In this study the cost levels were calculated for the 5 triage levels within the 5 different
cost categories: staff, material, medicine, x-ray and laboratory. The investigation has focused on
these variable costs in two studies, one focusing on time and the other on charts. A tool that can
be used to evaluate health and show how to allocate resources is Health Economics which I used.

The results were calculated for the 5 different cost categories and then the total variable costs
were calculated for all triage levels. The need of resources can be equalized with the cost level
since a high demand of resources gives a high cost. The result shows that the highest level of
priority has the highest cost level, which was expected, but the lowest cost level is found in the
middle of the triage scale. If the resources were allocated based on the patients’ needs, the total
health level for all patients would improve in the long run. If priority corresponds to the need of
resources cannot be seen in the spread of costs between the triage levels in this study.
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Sammanfattning

Niér en person anldnder till akutmottagningen pad Akademiska sjukhuset och redogor for sina
symptom startar en prioriteringsprocess. Personalen bedomer vid vilken akutniva patienten
befinner sig med hjilp av ett sorteringssystem kallat Triage. Triage fungerar som ett
prioriteringssystem med mallar for att forst bedoma och sedan kategorisera vem som har de mest
akuta symptomen bland dem som sdker till akutmottagningen. Utifran dessa mallar bedoms
vilken av de fem olika triagenivderna patientens symptom motsvarar och bedomningen gors for
att inte riskera patientens framtida hédlsa. En ldgre triageniva innebér ldgre prioritering men dven
att patienten har en bittre hélsa vid beddmningen. For att triagesystemet ska fungera optimalt
krévs reproducerbarhet vid beddmningen av likartade sjukdomssymptom. Reproducerbarheten
innebdr att patienter med liknande symptom ska fa samma bedomning inom Triage oavsett vem 1
personalen som genomfor beddmningen.

Syftet med undersdkningen var att se om resurserna dr allokerade mellan patienterna utifran
prioriteringsbehov. I unders6kningen beréknas kostnadsnivin for de fem triagenivderna inom de
fem olika kostnadskategorierna: personal, material, medicin, rontgen och prover.
Undersokningen har fokuserat pa dessa rorliga kostnader i tva studier, en tidsstudie och en
Jjournalstudie. For att berdkna virdet av patientens “hidlsa” och belysa hur resurser allokeras
utifrdn det har Halsoekonomisk teori anvénts.

Resultatet har berdknats for de fem kostnadskategorierna. Forst har delkostnaderna for de fem
triagenivderna riknats ut och sen har de totala rorliga kostnaderna beréknats for de fem
triagenivierna. Behovet av resurser kan likstdllas med kostnadsnivé eftersom ett hogt behov av
resurser ger en hog kostnad. I resultatet framkom att den hogsta prioriteringsnivén har den hogsta
kostnaden, vilket var forvéntat, men den ldgsta kostnaden aterfanns hos den grupp som prioriteras
1 mitten av triageskalan. Om resurserna vore allokerade utifran patienternas behov, skulle den
totala hilsan for alla patienter bli bittre 1 langden. Om prioriteringen motsvarar behovet av
resurser kan inte ses i1 kostnadsspridningen mellan triagenivéerna i denna undersokning.
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1  Inledning

Den svenska sjukvarden dr indelad 1 18 Landsting och 2 regioner (Skane och Vistra Gotaland).
Landstingens och regionernas viktigaste uppgifter dr att ’skota hilso- och sjukvarden och att
stirka regionernas tillvixt och utveckling” (Sveriges Kommuner och Landsting, WEB).
Landstingen har obligatoriska uppgifter sdsom hélso- och sjukvérd, tandvard for personer upp till
20 ar och kollektivtrafik (som skéts tillsammans med kommunerna), men de kan dven ta pd sig
ataganden inom kultur, utbildning, turism och regional utveckling. Verksamheten inom
Landstingen anpassas till regionala forutséttningar och finansieras framst av Landstingsskatten.
”Landstingen och regionerna ansvarar for uppgifter som dr gemensamma for stora geografiska
omraden och som ofta kraver stora ekonomiska resurser.” (Sveriges Kommuner och Landsting,
WEB)

Inom Sveriges Landsting finns bdde sjukhus och vérdcentraler dér det i genomsnitt per dag
(Sveriges Kommuner och Landsting, WEB):
o fods 294 personer
avlider 251 personer
gors 49 200 ldkarbesok pa sjukhusen
gors 39 200 andra besok pa sjukhusen
gors 50 000 lakarbesok inom priméarvarden
gors 92 100 andra besdk inom primérvéarden
ar 5 700 personer inlagda pé sjukhus
gors 4 085 operationer pa sjukhusen

Ar 2003 fanns det 60 kompletta akutsjukhus med mottagning dppet dygnet runt och ytterliggare
16 som hade mottagning delar av dygnet enligt Sifwenberg (2008). En av Sveriges
akutmottagningar dr beldgen pa Akademiska sjukhuset (AS) 1 Uppsala lidn (fore detta Uppsala
Akademiska Sjukhus). Akutmottagningen (AKM) pa AS har fran och med forsta januari 2008
infort ett nytt prioriteringssystem for inkommande patienter. Systemet anvénds fOr att prioritera
hur snabbt en patient behdver hjilp, vilket baseras pa patientens hélsotillstand.

For tva sekel sedan l1ag sjukvarden pa en mycket lagre kvalitetsniva i Sverige (och dvriga
vérlden) @n den gor idag. Nar utvecklingen gick framét inom medicin, teknik och utrustning fick
sjukhusen storre anslag till bade nya resurser och en fortsatt utveckling. Under de senaste
decennierna har den medicinska utvecklingen expanderat men anslagen har inte dkat i samma
takt (Kihlgren, Johansson, Engstrom & Ekman, 2000). Det finns dérfor ett allt storre behov av att
hushalla med knappa resurser, speciellt inom (akut-) sjukvarden. Mdjligheten att halla budgeten
begrinsas av behovet att uppdatera utrustning nir den slits eller nir ny utrusning kan utfoéra nagot
pa ett béttre sétt. Den stidndigt eskalerande utvecklingen pa teknikfronten har gjort att priserna
stigit snabbt (Berndt, E. R., Cutler, D. M., Frank, R. G., Griliches, Z., Newhouse, J. P. och
Triplett, J. E., 2000). Nya mediciner kan ersitta dldre for att pd bésta satt behandla de symptom
och sjukdomar patienterna kommer in med till AKM, men de nya ldkemedlen kan kosta mer.



1.1 Bakgrund och undersokning

AKM har inte bokningsbara tider, eftersom besoken sker pa grund av akuta problem. Patienterna
har inte nagon relation till varandra eller till mottagningen och dérigenom kan besdken ségas vara
oberoende av varandra och slumpvisa'. P& grund av att besdken sker slumpmissigt finns det ett
bemanningsproblem. Nar ett 1agt antal patienter soker hjilp kan AKM ha en hég kostnad for
personal som inte behdvts, pd grund av bemanningsschemat som baseras pa berdknad
beldggning”. De dagar ménga patienter behSver hjilp kan det saknas resurser. Hur resurserna ska
fordelas pa AKM ir varje dag uppe pd dagordningen, vilka patienter som ska prioriteras och hur
bedomningen ska gé till betrdffande vilken patient som behover hjdlpen forst.

Naér en person soker till AKM pd AS 1 Uppsala ér det framst for att personen mar akut fysiskt
déligt men det kan dven vara psykiska symptom. Ansvaret for att uppge olika symptom ligger pa
patienten vilket inte dr helt idealiskt, men det dr patienten som har informationen kring sina
symptom. Patienten antar ofta att ldkaren 14st hans journal och redan kénner till
sjukdomsbakgrunden — men det &r oftast inte fallet eftersom lidkarens roll pd AKM dér att hjalpa
till med det akuta problemet (annars skulle det kunna ta 14ng tid innan ldkaren kommer till
patienten, vilket kan riskera patientens hélsotillstand). Det behover séledes goras en
resursfordelning mellan patienterna, vem som fér tréffa ldkare och vem som far sitta kvar 1
vantrummet och vinta pa att fa triffa ldkaren senare, eftersom det finns ett begrinsat antal ldkare
som bemannar AKM. Fordelningen gors utifrdn beddmningen av patientens risk for bestdende
men och risken att patienten avlider. Om en patient fér sitta ned 1 vintrummet med en felaktig
beddmning (och alltsa inte far trdffa ldkaren i tid) kan patientens framtida hélsa riskeras.
(Widfeldt & Ortenwall, 2005).

P4 AKM p4 AS anvinds Triage’ ett system som innehéller mallar for att forst bedoma och sedan
kategorisera vem som har de mest akuta symptomen och séledes behover triffa ldkaren forst
(Mackway-Jones, Masden & Windle, 2005). Detta system kommer att presenteras i detalj under
rubrik 2. Det finns andra system som ocksé bygger pd en bedomning av patientens hélsotillstdnd
och utifran denna gors en prioritering. Ett exempel p4 ett annat system dr METTS" som anvéinds
pa Sahlgrenska sjukhuset 1 Goteborg.

Den ersittning som Landstinget betalar ut for den akuta sjukvérden ér 14g jimfort med de
kostnader som uppstar vid behandling. Ersattningen gar till den avdelning som behandlingen
egentligen borde ha genomforts pa, trots att det ir AKM som genomfor behandlingen’.
Exempelvis om ndgon kommer in med en skadad hand s& behandlas patienten pd AKM, men
ersdttningen gér till handkirurgen eftersom det dr deras medicinska specialitet och de skulle ha
genomfort behandlingen om léget inte varit akut.

! Om en stor trafikolycka intrdffar har patienterna en form av relation till varandra, men de har ingen relation

i sjukdomstillstand trots att det skett samtidigt och pa samma plats.

: Beldggning = vilket tryck det finns pa patienter till akutmottagningen, d.v.s. vilket flode det é&r.

“Triage: The process of sorting people based on their need for immediate medical treatment as compared
to their chance of benefiting from such care” (MedicineNet.com). “I Nationalencyklopedin definieras Triage som

'medicinsk snabb forstahandsbedémning av skadade och sjuka pé en katastrofplats eller ett akutintag” (Sprékradet,

WEB).
4
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3

METTS = Medical Emergency Triage and Treatment System. Ett triagesystem med andra referenstider.
Info fran Mervi Friberg, koordinator pa akutmottagningen — informationen kan ses i
journalhanteringssystemet Cosmic



1.2 Syfte och fragestillningar

I studien beriknas de rorliga kostnaderna® for en patient inom olika triagenivaer. Studien vill se
om det finns ett samband mellan patientkostnad och triagenivé pa Akademiska sjukhusets
akutmottagning. Syftet med unders6kningen &r att se om resurserna ér allokerade mellan
patienterna utifran prioriteringsbehov. Undersdkningen kommer att titta pd om den hogsta
triagenivan (rod, prio 1) har den hogsta kostnadsnivan och om kostnaderna sedan sjunker for
varje steg 1 triageskalan. Fragestéllningarna som unders6kningen avser att belysa och besvara 1
slutsatserna dr om det finns:

e skillnader i kostnadsniva mellan de olika triagenivaerna

e ndgot samband mellan kostnad och triageniva

1.3 Avgransning

Undersokningen avgrénsas till att omfatta akutmottagningen pad Akademiska sjukhuset i Uppsala.
Utgangspunkten dr sorteringsmodellen Triage som utvecklats av The Manchester Triage Group
(Mackway-Jones et al., 2005), vilken dven diskuterats i en artikel 1 Lékartidningen nummer 39
skriven av Widfeldt och Ortenwall (2005). Kostnaderna kommer att beriiknas utifrin kostnaden
per patient och endast pa det som sker inom AKM.

Vid tidsstudien var bade personal och patienter medvetna om att undersokningen genomfordes.
De patienter som ingatt 1 journalstudien dr dock ej medvetna om att de 4r med 1 denna studie. De
ar darfor avidentifierade sa att ingen utanfor AKM kan ta fram uppgifterna. Personalen som
arbetar pa akademiska sjukhuset omfattas av sekretessavtal.

Vid journalstudien har lika manga patienter valts inom de olika triagegrupperna. Det dr dock inte
en jamn fordelning mellan triagenivaerna bland det totala antalet patienter som soker till AKM pa
AS. Undersokningen genomfordes pd detta sétt for att fa en representativ bas for berdkningarna i
denna undersokning. Underlaget bestér av de 30 forsta patienterna inom varje triageniva som
triagerats pA AKM pa AS.

1.4 Teori

Undersokningen kommer att anvdnda och utga fran The Manchester Triage Groups definitioner
inom Triage. Det innebir att patientbedémningen ska goras av medicinskt kunnig personal’ och
patienterna delas in i 5 grupper markerade i firger, frin ROD som #r den mest akuta gruppen av
patienter via ORANGE, GUL och GRON till BLA som ér den grupp patienter med minst akuta
behov. Inom Triage gors prioriteringen utifran de vitala parametrar som patienten har och en
VAS-skala® for att p bésta sitt hinna behandla alla patienter innan ndgon 16per risk att forsimras.
(Mackway-Jones et al., 2005)

6
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Rorliga kostnader ér i detta fall kostnader som gér att koppla till de patienter som anlénder till AKM.
Beddmningen gors av en underskdterska och en sjukskoterska som dr utbildade i triagering. Likare kan
ocksa vara med och beddma hélsotillstind nir det behdvs men beddomningen gors alltid av 2 personer (oftast en USK
och en SSK, men ibland av tvd SSK)

s VAS ér en skala mellan 1 och 10. Dér 1 &r utan smérta medan 10 ar den vérsta smérta som patienten tror sig
kunna uppleva.



Hélsoekonomi dr ett omrade som forsoker forklara hur knappa resurser ska fordelas inom
hélsosektorn. (Phelps, 2003) Enligt en rapport fran Hagberg (WEB) ér det priméra malet vid en
behandling inte att minska samhillets kostnader utan det &r att forbattra individens hélsa. Att
forbattra individens hélsa &r dock ndgot som é&r svért att méta i pengar och kan séledes vara svart
att jdimfora med annat, sdsom kortare sjukskrivning eller mindre sjukvérdsbehov. (MSD, WEB)
For att pa basta sitt nd en sa bra hélsa i samhillet som mojligt méste resurserna fordelas mellan
patienterna sa att hdlsan framjas. Phelps (2003) lyfter fram att det finns aspekter som &r mer
framtradande 1 en hidlsoekonomisk analys 4n vid andra ekonomiska analyser, vilket till viss del
styr hur en patients bésta hilsa kan uppnas. Om kostnader f6r en behandling stills mot intdkterna
1 hdlsa skulle man kunna gora en analys som utgar frin en Cost-benefit analys och se vad en
hilsovinst dr vérd i kronor (Perman, 2003).

1.5 Metod

De rorliga kostnaderna kommer 1 denna uppsats att beréknas pa ett patientunderlag som fatt
triagering p& AKM under forsta kvartalet 2008. Kostnaderna kommer att delas upp i fem
kategorier: personal, material, medicin, réntgen och prover. Kostnaderna berdknas for olika
delmoment och kategorier inom varje triageniva. Aven de totala kostnaderna for alla patienter
inom de olika triagenivéerna samt medelvirdet av kostnaderna f6r en patient inom varje
triagenivd kommer att berdknas. Det finns dven en del fasta kostnader, t.ex. hyra och renhallning.
Négra av de fasta kostnaderna och hur de kan fordelas mellan patienterna eller de olika
triagegrupperna diskuteras under rubrik 7.2.

Efter det att tidsstudien genomforts kommer personalkostnaderna® att berdknas utifran den tid
olika moment tar'’, sdsom: inskrivning i receptionen, triagering, finna ett rum for patienten, tiden
underskdterskan (USK) anvinder hos patienten, tiden sjukskdterskan (SSK) anvinder hos
patienten, tiden ldkaren anvédnder hos patienten samt hur lang tid en specialistlikare eventuellt
anvinder hos patienten. Initialt var planen att f6lja varje patient fran anldndandet till AKM tills
dess att patienten ldmnar den, for att fanga hela personalkostnaden och inte missa nagra tider som
anvindes. For att effektivisera métningarna, och inte behdva sitta och védnta mellan de olika
moment en patient gick igenom, valdes istéllet att observera enskilda moment som sker nér en
patient kommer in pd akuten och notera vilken triagering patienten fatt. Kostnaderna kommer
saledes att beriknas pa genomsnittstider for varje grupp géllande de olika momenten.''

I journalstudien kommer kostnaderna for material, medicin, rontgen och prover beriknas utifran
styckepris'> och pa méngd eller antal som anges i journalanteckningarna for de patienter som
ingar i underlaget for undersokningen. Den begrinsade tidsperioden som underlaget till
journalstudien dr hdmtat (januari-februari 2008) gor att det fanns en risk att en 6kad andel
patienter inom samma niva skulle kunna ha liknande skador, vilket da skulle innebéra att de far
liknande kostnadsbilder och gruppens interindividuella kostnadsspridning begrénsas. Pa grund av
detta kan inte nagra direkta slutsatser kring kostnaderna for grupperna inom andra tidsperioder
dras, dock tros inte valet av metod paverka resultatet for denna undersokning.
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Lonestatistiken har framtagits av en personalkonsult vid AS.

De moment som ingér i tidsstudien &r de som sker pa akuten fran det att patienten kommit in genom
dorrarna tills han/hon antingen gar dérifran (hem) eller flyttas till en annan avdelning pé sjukhuset.

H Tidsstudien genomfordes pd AKM under vecka 36-38 2008. Att patientunderlaget for journalstudien har
plockats fran en annan tidsperiod har jag valt att bortse ifrén (se fotnot 13 pé nésta sida). Antagandet &r att momenten
i genomsnitt tar lika lang tid for de olika grupperna oavsett nar de sker.

12 Prislistorna har jag fétt av personal som arbetar dels inom akutsjukvéarden och dels inom administration pa
AS.



1.6 Patientunderlaget

Journalstudiens underlag bestar av 30 pd varandra efterfoljande patienter inom varje triageniva
utifran The Manchester Triage Groups sorteringsmodell (Mackway-Jones et al., 2005), totalt
ingar 150 patienter."> P4 detta sitt antas att den
¢ interindividuella spridningen mellan patienterna aterfinns i underlaget
e normala variationen inom grupperna kommer att uppnas nér patienterna viljs genom
denna metod, eftersom patienterna slumpmassigt soker till AKM och inte har ndgon
relation till varandra rent medicinskt.

Antagandet bestdr ytterligare av att hinsyn tagits till den forsta noterade triagenivan som
patienterna i underlaget fick nédr de anldnde till AKM och &r utifrén denna notering
kategoriserade. Forhoppningen é&r att alla patienter ska bli béttre. Det skulle forsvéra
berdkningarna att ta hansyn till vilka kostnader som borde hamna var om prioriteringen foréndras
eftersom det inte noteras i journalen nér detta sker. Patienterna i studien har varit avidentifierade
ndr data bearbetats, ddrigenom tar undersokningen ej hénsyn till &lder eller kon. Det ér vistelsen
pa AKM som kommer beréknas, alltsa inte om det tillkommer kostnader for fortsatt vard pa andra
avdelningar eller liknande.

1.7 Disposition

Den forsta delen av teorin (2. Triage) forklarar vad Triage dr och hur det anvédnds. Den andra
delen av teorin (3. Hilsoekonomi) gér in pé hur en effektiv resursallokering kan uppnas inom
sjukvérden och vad som paverkar en hidlsoekonomisk analys. Nésta del i uppsatsen (4. Metoder
och modeller for berdkning av kostnaderna samt resultat) presenterar de metoder och modeller
som anvants for att komma fram till resultaten for de olika delkostnaderna samt de totala
kostnaderna. Efter detta kommer resultatet presenteras for de olika kostnadskategorierna samt de
totala kostnaderna (5. Resultat). Sedan sker en kort analys av resultatet (6. Analys) for att 16pa ut
1 tankar och en diskussion kring vad detta kan innebéra (7. Diskussion och reflektion). Till sist
presenteras slutsatser och en sammanfattning av vad som framkommit i och med denna
undersokning (8. Slutsats).

1 I underlaget for journalstudien ingér de forsta 30 patienterna inom respektive triageniva som sokt hjélp pa

akutmottagningen pa Akademiska sjukhuset 2008. Majoriteten av de undersokta behandlades i januari och nagra i
februari.



2 Triage

Detta avsnitt om Triage utgér 1 huvudsak fran tre killor: Tanabe et al. (2004), Widfeldt och
Ortenwall (2005) samt Mackway-Jones et al. (2005). De tre killorna lyfter fram &sikter kring
Triage som prioriteringssystem.

”Syftet med Triage dr att snabbt och sdkert bedoma vérdbehov, vardniva och prioriteringsgrad”
(Region Skéne, WEB, sid 2). Triage kan anviindas for att dela in patienter i fem grupper, ROD
(prioritet 1), ORANGE (prioritet 2), GUL (prioritet 3), GRON (prioritet 4) och BLA (prioritet 5),
med definierade referenstider s att de mest allvarligt sjuka patienterna behandlas forst.
Gruppernas olika referenstider motsvarar en tidsperiod inom vilken patienten ska omhéndertas
eller fi en ny beddmning av medicinskt kunnig personal'®, se tabell 1. Beddmningen genomfors
alltid av personal som genomgatt utbildning inom Triage.

Tabell 1. Nomenklatur och referenstider for Triage enligt The Manchester Triage Group. Kélla: Widfeldt &
Ortenwall 2005, sid.2752

Nummer (prioritering) Namn Firg Referenstid i minuter
1 Omedelbart ROD 0
2 Mycket bradskande | ORANGE 10
3 Bradskande GUL 60
4 Standard GRON 120
5 Icke-akut BLA 240

2.1 Hur fungerar Triage?

Ett syfte med och krav pa Triage ar att patienter som kommer in med samma symptom och vitala
funktioner eller parametrar'> bedoms pa samma sitt, oavsett vem som gor beddmningen. Alltsa
finns det ett krav pa reproducerbarhet vid anvindning av Triage. Underskoterskans (USK)
bedomning nédr hon méter patienten i receptionen pd AKM péa AS avgor inte vilken triagering
patient far eftersom bedomningen gors av ett utbildat triageteam dér en USK och en SSK arbetar
thop. Triagebeddmningen baseras pa tidigare erfarenheter och utforliga mallar for de vitala
parametrarnas varden, dér olika virden svarar mot olika triagenivaer. Om det blir nigra
oklarheter finns mallen att ga efter och vid riktigt svirbedomda fall bor det finnas en ldkare att
konsultera sa att patienten far ritt bedomning. Mallarna som anvinds avser att ge stod at
personalen sd att samma beddmning gors for samma sjukdomstillstdnd varje gdng oavsett vem
som gor beddmningen. De vitala funktionerna registreras efter métningar av de vitala
parametrarna, vilka kan belysas genom riktade fragor utifran strukturen ABCDE, som kan ses 1
tabell 2 pa nista sida. (Region Skane, WEB)

En stor del av personalen pd AKM ér utbildade i Triage och dérfor finns det tillgéngligt alla tider
pa dygnet. USK i receptionen kan dven han eller hon gora en initial informell beddmning som
noteras 1 patientsystemet. Men eftersom receptionen inte ér ett behandlingsrum och det tas bland
annat blodtryck, EKG och blodprover vid en triagebedomning kan den ej fullt genomforas 1
receptionen. Undantag fran regeln 4r mycket svart sjuka patienter som inte blir placerade 1
vantrummet for att sedan fa en bedomning, utan de prioriteras och tas in direkt for behandling
(grundat pa den initiala bedomningen 1 receptionen). De svarast sjuka patienterna kommer oftast
in med ambulans och besoker darfor inte receptionen.

14
15

I detta avseende anses medicinskt kunnig personal vara SSK och lidkare med kunskaper inom Triage.
”Med vitala funktioner menas basala fysiologiska funktioner sdsom andning, syreupptagningsforméga,
blodcirkulation, medvetande och temperaturreglering.” (Region Skéne, WEB, sid 12)



Tabell 2. Vitala parametrarna utifran strukturen ABCDE. Kiélla: Region Skéne, WEB, sid 12

Vitala triagesystem — Triagehandboken

parametrar akutmottagning

A Airway Ofri luftvédg (blockerad) Tecken till luftvdgshinder ar férekomst av biljud pa ut- eller

- luftvdgar Stridor inandning (sa kallade stridor) eller om talformégan forsdmras
och helt upphdr. Om personen blir medvetslos finns stor risk for
luftviagsobstruktion.

B Breathing Andnings frekvens Tecken pé andningspaverkan ar andfaddhet vid samtal eller att

- andning Saturation patienten inte orkar tala i hela meningar vilket talar for ett 6kat
andningsarbete oavsett orsak och behov av snabb hjélp.
Personen kan snabbt bli utmattad, forvirrad och
medvetandesinkt.

C Circulation | Puls Tecken pé sviktande cirkulation foreligger om personen

- cirkulation Blodtryck beskriver hjartklappning, kallsvettning, svimning, blekhet, kyla
och forvirring.

D Disability Medvetslos Tecken pé grumlat medvetande ar forvirring, amnesi,

- medvetande | Somnolent desorientering, oklart tal och sluddrighet under samtalet.

Oklar
Vaken
E Exposure Feber, EKG Feber, frossa, svettningar, blodningar, sar, felstiallningar osv.
- inspektion

Om det ar svart att avgora det verkliga sjukdomstillstandet vid en ABCDE-beddmning finns det
kompletterande fragor som ytterligare kan belysa vilka problem den sjuke har. Fragorna skiljer
sig om den som har symptomen &r en vuxen eller ett barn.

Fragor till vuxna

1. Ar det du sjilv som &r sjuk? Om inte be att f tala

Fragor gillande barn
. Andas barnet?

1
med den sjuke om mgjligt. 2. Later det nér barnet andas?

2. Har du svért att andas? 3. Ar barnet slappt, blekt och svettigt?

3. Orkar du prata? 4. Far du normal kontakt med barnet?

4. Kéanner du dig kallsvettig, har svimningskénsla 5. Ater och dricker barnet som vanligt?

eller har svimmat? 6. Har barnet krakts?

5. Kan du vara uppe och rora dig som vanligt? 7. Kissar och bajsar barnet som vanligt?

6. Ater och dricker du som vanligt? 8. Leker barnet som vanligt ndgon stund pé dagen?
7. Kissar och bajsar du som vanligt? 9. Kan barnet vara pé dagis?

8. Ar du illaméende och kriks? 10. Hur sover barnet pa natten?

9. Kan du skéta ditt jobb trots att du inte mar bra?

10. Ar du ensam?

11. Ar du utomhus eller inomhus? Killa: Region Skane, WEB, sid 13

En patient som sitter i vintrummet bor hallas under uppsikt av personalen i receptionen, eftersom
patientens tillstind kan forsdmras under vintetiden. Widfeldt & Ortenwall (2005) menar att
Triage dr en dynamisk process eftersom den forsta prioriteringen som beddmts inte ska ses som
bestaende'®. En ny virdering kan behova goras om patienten far fordndrade symptom eller vitala
parametrar innan den forsta bedomningens referenstid har passerat.

e Den ska inte ses som bestdende eftersom patientens hélsotillstdnd kan bade forsdmras och forbéttras.

Forhoppningen ér att alla patienter ska sjunka i prioriteringsbehov (triageniva) och darfor har detta inte tagits med
vid berdkningarna i denna undersdkning.



Triage ska ses som en bedomning déir prioritetsmérkningen skall ha en entydig betydelse for
personalen pa AKM. For att fa trovirdighet kring ett nytt system krévs att referenstiderna
efterfoljs, annars aterspeglas inte den prioritering som avsags da bedomningen gjordes och
patientens hélsotillstdnd kan riskeras. Triage m6jliggdr en snabbare hantering samt en
kontinuerlig koll av patienten. Vid anviandning av Triage innebér detta att patienten inte ska sitta
ensam i viantrummet utan att f4 prata med nigon ur personalen minst var fjidrde timme, vilket ar
den lagsta triagenivans referenstid. Nar referenstiden gar ut dr tanken att patienten pa nytt ska fa
traffa medicinskt kunnig personal och helst da den ldkare som har rétt kompetens for att stélla en
diagnos utifrn patientens symptom.

2.2 Vad ir den potentiella vinningen av att anvinda Triage?

Organisationens uppbyggnad spelar stor roll for hur sjukvardspersonalen kan agera. Den kan
enligt Kihlgren et al. (2000, sid 28) delas in i tva delar, en formell och en informell:

e den formella omfattar struktur, teknik, ekonomi, materiella resurser, mal etc.”.

e den informella styr mdnniskors handlande 1 storst utstrackning och utgdrs av “attityder,

normer, varderingar, kdnslor, grupperingar etc.”.

Triage kan inkluderas i den formella delen som en tydlig struktur kring hur arbetet ska
genomforas pa akutmottagningen. Med en tydlig struktur begrénsas risken for inflytande av den
informella delen hos personalen.

Vid inforandet av Triage gér det &t mycket resurser eftersom det kréver en inlérningsperiod for att
kunna uppné den reproducerbarhet som krivs vid anvdndandet. For att kunna se tillbaka och fora
statistik kring vilken typ av patient (triageniva eller problemomrade'”) som séker till
akutmottagningen bor reproducerbarheten tas pé stort allvar. Om resurserna ska kunna anvéindas
effektivt krdvs en tydlig och rak kommunikation mellan parterna sé att tid kan ldggas pa annat dn
att forstd vad personalen dessforinnan gjort. Med hjélp av Triage dr patientens prioriteringsbehov
beddmt och informationen kring detta &r klar och tydlig vilket hjdlper till att undvika
missforstand.

Nir Triage infordes pa akutmottagningen var forhoppningen att resurserna skulle kunna anvéandas
bittre och effektivare (rédknat i antal dverlevande patienter eller ligre antal patienter med framtida
rehabiliteringsbehov eller behov av aterbesok). Inforandet av Triage skulle kunna effektivisera
prioriteringen av resurserna sa att lakare med rétt kompetens kan ge patienten adekvat vérd 1 rétt
tid, vilket minimerar osékerheten kring patientens liv. For att detta ska vara mojligt méste Triage
ses och anvindas som en dynamisk process. Ingen patient fir bli sémre utan ska f& den vard som
han eller hon behover. Triage anvinds for att sdkerstilla att patienten far den hjélp han eller hon
behdver for att nd en bittre hilsa. (Widfeldt & Ortenwall, 2005)

Lékaren har stor makt kring triagebedomningen, eftersom det dr medicinsk kunskap som ska
ligga till grund f6r beddmningen och ingenting annat. Om en ldkare anser att prioriteringen
(triagenivan) av en patient behdver dndras far han eller hon med sin medicinska kunskap gora det.
Orsaken till en fordndring av triagenivan bor tas upp vid nésta evaluering av hur Triage fungerar
pd AKM, om den inte dndras fOr att patienten blivit battre. Om evalueringar sker regelbundet kan
reproducerbarheten stirkas redan i forsta ledet vilket framjar patienternas framtida hilsa.

Problemomréde kan jaimforas med en kroppsdel sa som till exempel axel, mage eller fot.

8



3 Halsoekonomi

Vid en triagebeddmning ar det patientens behov som styr prioriteringen och avgdr vilken patient
som kommer att undersdkas och behandlas forst (Mackway-Jones et al., 2005). Det
hilsoekonomiska analysverktyget, med fokus pa fordelning av resurser utifrdn hélsoaspekter,
stammer till synes vdl med syftet for Triage. (Mackway-Jones et al., 2005; Phelps, 2003)

3.1 Vad ar halsa och hilsoekonomi?

Hilsoekonomi ér som tidigare beskrivits ett analysverktyg som tillimpas inom omridet hilsa
med fokus pa resursallokering (Phelps, 2003). Traditionellt dr en insats vérd att genomfora om
intidkterna overstiger kostnaderna (Perman, 2003), men det sviara med en hdlsoekonomisk analys
ar att det inte gér att uttrycka hélsovinster i pengar. En traditionell analys 6ver intikter'® och
kostnader (iven kallad Cost-benefit analys'”, 1is mer om detta under rubrik 3.3) tar enligt
Hagberg (WEB) inte hinsyn till alla aspekter och kan alltsd inte ge svar pd om insatsen varit
effektiv.

Hilsan intar en sdrstillning i madnniskors liv eftersom den antingen begrinsar eller mojliggor vad
vi kan gora i livet. Enligt WHO? (1948) 4r hilsa ett tillstand av fullstindig fysiskt, psykisk och
socialt vélbefinnande och inte bara frinvaro av sjukdom eller svaghet”. Nordenfelts (2004) teori
skiljer sig frdin WHOs definition av hélsa d& den knyter hilsa till individens “f6rméga att uppna
vitala mal” istéllet for att likstdlla hilsa med ett optimalt vdlmiende. Att forsoka uppnd “jamlik
hilsa” och att sen forsoka bestimma hur man pa ett kostnadseffektivt sitt ska uppna detta
forsvarar bedomningen ytterligare. (Brodin, WEB)

Det finns ett sitt att virdera hdlsa enligt Hagberg (WEB), ndmligen i antal vunna levnadsér. Men
dven denna metod har brister eftersom den inte tar hénsyn till kvaliteten pa levnadséren. Det finns
dven en metod som berdknar hélsa i kvalitetsjusterade levnadsar, QALY*'. Den frimsta kritiken
mot denna nya metod dr att man inte objektivt kan vérdera ett hélsotillstind. Dessutom talar ingen
av metoderna om vad som &r vért att genomfora eller vilken kostnadsniva per vunnet levnadsér
som &r kostnadseffektivt. Budgetutrymmet begréansar vilket belopp som ska kunna anses vara
kostnadseftfektivt. (Hagberg, WEB)

Hilsoekonomi kan végleda och pévisa olika strategier for hur resurser kan fordelas. Resurser kan
anvéindas pd en mingd olika sétt och fordelas mellan de olika patienterna. (MSD, WEB) Nedan
presenteras tvd exempel med samma utgangsldge: tva patienter sitter i vintrummet med olika
svara dkommor, en &r svérare sjuk dn den andra. Det finns tvd USK och tva SSK tillgéngliga och
en ldkare.

e Exempel 1. En av USK och en av SSK gar till vardera av de tva patienterna och lékaren
till den svérast sjuka. Fordelningen &r alltsé sa jimn som mdjligt, men det kan visa sig
vara optimalt eller inte beroende pa vilka symptom de tva patienterna uppvisar.

e Exempel 2. Den svarast sjuka fér alla resurser for att dverleva medan den mindre sjuka far
lov att vinta tills efter den andra patientens behandling 4r genomford. Aven detta kan vara
optimalt eller inte beroende pd symptomen patienterna har och om de eventuellt férdndras
under tiden den mest sjuke fér sin behandling.

18

Intékter kan i en Cost-benefit analys vara hélsa.
19

En Cost-benefit analys dr ”An analysis of the cost effectiveness of different alternatives in order to see
whether the benefits outweigh the costs” (WordNet, WEB)

20 WHO = World Health Organization

2 QALY = Quality adjusted life years. (Hagberg, WEB)
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Bada resursfordelningsexemplen pé foregaende sida kan rdknas som en bra resursallokering men
det dr inte sjélvklart vilket som ger den optimala allokeringen av personalresurserna. Hér skulle
etik kunna spela en stor roll &ven om det bésta for patienterna vore att fordelningen genomforts sa
att deras framtida hilsa inte riskeras. Enligt Lars-Ake Levin (MSD, WEB) behdver vi anvinda
resurserna sa effektivt som majligt for att kunna maximera hilsan i samhéllet. Han menar att vi
madste ha ett langsiktigt perspektiv. I det langa perspektivet kan ett nytt ldkemedel innebéra
mindre biverkningar och farre sjukhusvistelser, &ven om det blir en hogre kostnadsniva i
budgeten vid behandlingstillfillet. Hilsoekonomi kan anvidndas som ett verktyg for att styra
resurserna mot en mer samhallsekonomisk anvindning (MSD, WEB), vilket (i exemplen pa
foregdende sida) skulle innebdra att de tva patienternas hélsotillstdnd avgor vilken
resursfordelning som kan anses vara optimal utifrdn forvédntad framtida hélsa.

3.2 Vad skiljer hilsoekonomi frin andra ekonomiska omriden?

Naér en hélsoekonomisk analys genomf6rs finns det aspekter som 1 storre utstrackning paverkar
analysen och resultatet 4n vid andra ekonomiska analyser. Phelps (2003) ndmner tre aspekter som
han anser paverkar en hilsoekonomisk analys mer dn andra ekonomiska analyser:

e regeringens grad av inflytande,

e ndrvaron av osidkerhet pa alla nivaer av sjukvard,

e samt asymmetrisk kunskap och information mellan lidkare och patient.

Regeringens inflytande, som Phelps (2003) tar upp 1 den forsta punkten ovan, syns tydligt genom
legitimeringskrav pa vissa positioner for att fi arbeta inom sjukvéarden. Ovriga personalgrupper
maste ha utbildning motsvarande sin anstédllning. Det &r ndgot som krévs inom andra
yrkesgrupper ocksd men regeringens begrinsningar och regler mojliggér en hirdare granskning
av nagon som vill arbeta inom sjukvarden. Regeringen kontrollerar dven vilka ekonomiska
resurser som tilldelas, bade i direkta medel och via forsdkringar. Detta gor att regeringen har
kontroll 6ver de ekonomiska medlen inom sjukvirden. Regeringen begrénsar dven hur nya
lakemedel nar marknaden, via tester och prover. (Phelps, 2003)

Osikerheten inom sjukvarden, som Phelps (2003) ndmner i sin andra punkt ovan, borjar hos
patienten men finns dven hos vardgivaren, osdkerhet kring vilken behandling som é&r bast kan
avvika stort vid olika lakares beddmning. Osédkerheten ligger ocksd 1 att sjukdom oftast kan
tyckas uppsté slumpvis hos individer. Ny teknik och nya ldkemedel bidrar dven de till en storre
osédkerhet eftersom effekten av dessa @nnu inte dr kiind inom den praktiserande varden. Det finns
till exempel inte en behandling som botar alla typer av hjértinfarkt, vilket gor att osdkerheten
kring vad som botar bist och snabbast 6kar. Nya ldkemedel behdver gé igenom fallstudier medan
ny teknisk utrustning oftast bara testas pa plats. (Phelps, 2003)

Phelps (2003) tredje punkt om den asymmetriska kunskapen lyfter fram en viktig aspekt inom
sjukvérden. Nér en patient soker sjukvérd dr det for att han eller hon forvéntar sig att
sjukvardspersonalen har en storre kunskap kring de problem som patienten upplever. Patienten
har informationen kring hur problemet yttrar sig, som till exempel: smirta, illamaende eller
obehag, medan ldkaren har kunskap kring vilken behandling som bist lampar sig for att bota
symptomen. Kunskapen maéste stéllas i relation till vilken information patienten presenterar och
vad som efterfragas vid uppsokandet av sjukvard. Patienten kan inte avgéra om ldkarens
beddmning dr korrekt eftersom han eller hon inte besitter samma kunskaper. For om patienten
hade samma kunskaper som ldkaren skulle uppsdkandet av sjukvard inte behdvas i samma
utstrackning, dock kan provtagning eller rontgen med mera behdvas vilket patienten inte har
tillgang till hemma. (Phelps, 2003)
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De tre aspekterna som Phelps (2003) lyfter fram ingar som sagt i storre utstrackning vid en
hélsoekonomisk analys &n andra ekonomiska analyser. Regeringen har ett storre inflytande pa
sjukvardsmarknaden &n manga andra marknader och darfor ar det en viktig aspekt att ha 1
tankarna vid en hélsoekonomisk analys. Osdkerheten inom sjukvarden kommer fran tre hall:
regeringen, de anstillda och patienterna, dér patienterna har den storsta delen. Osdkerheten f6r en
patient ligger i om de kan lita pa att ldkarens kunskaper ricker till for att goéra en korrekt
beddmning och i1 ndsta steg om behandlingen kommer att hjdlpa. For ldkaren finns osdkerheten i
att han eller hon inte vet allt om patientens hélsotillstdnd och dérfor inte vet hur den behandling
som paborjas kommer att paverka patienten. Om informationsflodet mellan ldkare och patient blir
tydlig kan den méngden asymmetrisk information minimeras och pé sikt kan d& dven osdkerheten
minskas.

Ett sitt att genomfora en hdlsoekonomisk analys dar hdansyn till alla kostnader och alla intdkter
tas dr att genomfora en Cost-benefit analys.

3.3 Cost-benefit analys

I en Cost-benefit analys berdknas de totala kostnader och totala intidkter och om de totala
intdkterna overstiger de totala kostnaderna ar projektet ndgot att satsa péa eller fortsitta med,
projektet ger en vinst. Nar man ska beridkna totala kostnader och intdkter méste man se till bide
nutida och framtida tdnkbara hindelser. (Perman, 2003)

Om vi ser det ur ett sjukvardsperspektiv innebdr det att man maste se till vilka olika behandlingar
som finns, vad de kostar och vad de olika behandlingarna kan innebéra for patientens framtida
hilsa. Om behandlingen som &r dyrast i dagsldget innebér att framtida sjukhusbesok kan
elimineras kan den totalt sett vara den billigaste 16sningen. Alternativet kan vara att patienten
behover dterkomma och gora tvé eller flera av den billigare behandlingen f6r att bli béttre. Den
dyraste behandlingen blir da den bésta 16sningen 1 tva perspektiv, bdde budget och
samhaéllsekonomiskt. (MSD, WEB)

For att uppné det basta resultatet i en Cost-benefit analys behdver man virdera de resurser man
har 1 samma valuta, till exempel 1 kronor eller i produktivitet, och sedan berdkna hur de pa bésta
sdtt kan uppna en sa stor vinst som mojligt. Man behdver séledes finna en optimal allokering av
resurserna. Om resurserna dr allokerade pa bésta sétt far man 14gst kostnader och saledes den
hogsta vinstmarginalen. (Perman, 2003)

3.4 Triage som hilsoekonomiskt instrument for en optimal resursallokering?

Enligt Widfeldt & Ortenwall (2005) kan Triage anvindas pa ett sitt som allokerar tillgingliga
resurser p4 AKM utifran patienternas risk for fortsatt sjukdom eller forsdmrad framtida hélsa. Det
innebdr enligt forfattarna att Triage kan ses som en optimal allokering av resurser ur ett
hélsoperspektiv. For att den totala (sammanlagda) hélsan hos patienterna ska bli béttre forutsatts
att triageringen fungerar korrekt. Enskilda patienter kan dock uppleva att de borde bli prioriterade
fore andra.

En optimal resursallokering ger de storsta vinstmarginalerna eftersom kostnaderna dé blir som
lagst (Perman, 2003). Om vi skulle se vinst som den bésta mdjliga hélsan for s& méanga
ménniskor som mdjligt kan vi 4nd4 inte méta det 1 pengar eftersom hélsa inte gar att sitta ett
direkt nominellt vdrde pa, vilket annars skulle gora att battre hdlsa kunde stdllas mot kostnaderna
for olika behandlingar. Om framtida forvédntade kostnader kan minskas eller helt elimineras,
genom att framtida sjukhusbesok kan undvikas, leder det dock i det 1anga perspektivet till en
battre hélsa (6kad vinst) och minskade kostnader for samhallet.
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3.5 Konkurrenseffekter kan leda till en effektiv resursallokering

En fungerande konkurrens &r ett av villkoren for att kunna allokera resurser effektivt. Konkurrens
leder till forvantade effektivitetsvinster i produktionen enligt Einevik-Backstrand (2001). Om
konkurrensen Okar pressas priserna vilket i langden innebér lagre kostnader for konsumenten
eftersom resurserna méste allokeras effektivare. Men om efterfrdgan dkar (pa till exempel hilso-
och sjukvard) kan det leda till hdgre kostnader for konsumenterna om inte utbudet 6kar i samma
takt. (Andersson & Gunnarsson, 2005, WEB)

En sak som Triage minimerar &r s kallad ”Cream-skimming”2 eftersom prioriteringen utgar fran
hur snabbt patienten behover hjélp snarare 4n om det dr 16nsamt att hjélpa henne eller honom
(Andersson & Gunnarsson, 2005; Hallin & Siverbo, 2003). Detta stimmer vil med Héalso- och
sjukvardslagens 2§ (HSL (1982:763), WEB), ddr mélet for sjukvarden beskrivs vara ”en god
hilsa och en vard pa lika villkor for hela befolkningen”. Lagtexten innebér alltsa att varken
ersdttningsniva eller ndgot annat kriterium ska paverka vem som far hjilp. Vardbehovet bor sittas
1 frimsta ledet for att {4 en effektiv sjukvird. Om vardgivaren istéllet skulle prioritera
ersittningsgraden skulle vardbehovet komma i skymundan. Rent hypotetiskt skulle & ena sidan en
AKM som utgick fran erséttningsnivan kunna vélja att bara behandla patienter som har lagre
kostnader @n den erséttningsniva som betalas ut fran Landstinget eller bara upp till den
kostnaden. Men da skulle & andra sidan inte patienternas hélsa framjas.

Enligt Andersson & Gunnarsson (2005) kan konkurrens leda till kortare ’vérdkoer,
effektivitetsvinster samt pressade priser”. Ett argument for konkurrens dr att om patienterna
sjdlva far vilja vardgivare (offentlig eller privat) visar man respekt for patienterna. Det skulle
dven leda till att varden skulle effektiviseras for att pa bésta sétt kunna behandla patienterna och
f4 dem att komma ater vid framtida behov. Einevik-Béackstrand (2001) menar att konkurrens har
lett till "kompetenshdjning da verksamheter dr mer lyhorda for nya idéer och har en positivare
instdllning till f6rdndringar”. Det dr dock viktigt att det genomfors kritiska granskningar av
resultat och kvalitet eftersom det bidrar till ett positivt och béttre framtida resultat. Andersson &
Gunnarsson (2005) anser att det oftast ar lattare att granska andra aktorer jamfort med sig sjalv.
De menar vidare att det gor att utvecklingen av nya lardomar sillan blir den mest optimala.

3.6 Teknisk och institutionell omvarld

Olika foreteelser som paverkar en organisation kan enligt Jacobsen & Thorsvik, (2002) delas upp
i tva delar, en teknisk omvérld och en institutionell omvérld. En fordndring i den tekniska
omvérlden innebér att organisationen behover fordndra sina aktiviteter. Far man till exempel inte
ravaror fran en leverantdr méste man hitta en ny och om man inte far fram kvalificerad personal
mdste man leta pd nya stillen eller utbilda den befintliga. Den institutionella omvirlden priglas
av instillningen till hur olika verksamheter bor organiseras, styras, koordineras och ledas
(Jacobsen & Thorsvik, 2002; Powell & DiMaggio, 1991). Uppfattningar och forvédntningar kring
hur en organisation forhaller sig till bestdimmelserna kring hur verksamheten ska fungera ar ofta
forankrade i lagar. Om en organisation inte uppfyller forvéntningarna skapas osékerhet kring vad
som sker, vilket leder till legitimitetsproblem enligt Jacobsen & Thorsvik (2002). I omvérlden
finns det gemensamma uppfattningar om vad som dr en god, modern eller riktig organisering
(Jacobsen & Thorsvik, 2002; Revik, 1992). Ju mer en organisation uppfyller dessa normer desto
mer vinner den i legitimitet jamfort med andra organisationer.

2 ”Cream-skimming” &r ett problem som kan uppsta da hilso- och sjukvéarden styrs av marknaden. Det

innebdr att vardgivare gor skillnad péa de patienter som dr ekonomiskt Idnsamma och de som inte dr det.
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Tabell 3 visar vilken typ av organisation som paverkas svagt eller starkt av antingen den tekniska
eller institutionella omvéarlden (Bozeman, 1987; Jacobsen & Thorsvik, 2002). Privata
organisationer relaterar ofta till marknader medan offentliga verksamheter i regel dr avskdrmade
fran marknadskonkurrens. ”Konkurrens skapar ett tryck att producera effektivt” (Jacobsen &
Thorsvik, 2002) och detta leder till att anpassningen till den tekniska omvirlden blir valdigt
viktig.

Tabell 3. Olika typer av organisationers paverkan fran den tekniska och den institutionella omvérlden. Killa:
Jacobsen & Thorsvik (2002), sid 250 figur 6.2, efter Scott (1992)

Stark paverkan av den | Svag paverkan av den
institutionell omvérlden |institutionell omviirlden

Stark paverkan av den . Mindre
tekniska omviirlden Sjukhus och banker produktionsforetag

Svag paverkan av den
tekniska omviirlden

Skolor Restauranger och gym

Tva skél kan ndmnas for att forklara varfor den institutionella omvirlden &r viktigare &n den
tekniska for ménga offentliga organisationer. Det fOrsta dr att de finansiella resurserna hamtas
frén annat hall 4n marknaden, ndmligen frin hogre instanser, frin kommun, landsting eller
regeringen. Intrycket av effektivitet ar viktigare att formedla till finansiérerna &n till marknaden
(patienterna) och kraven ser annorlunda ut. Det andra skélet 4r den hoga beroendegraden av
legitimitet for att kunna utfora sina uppgifter (Jacobsen & Thorsvik, 2002; Osterud, 1996). ”Om
brukare eller klienter inte godtar séttet att driva verksamheten pé och inte rittar sig efter de
atgirder som vidtas, kommer organisationen snabbt att uppfattas som foga effektiv. Pa lingre sikt
kan detta leda till ha forlorat stod.” (Jacobsen & Thorsvik, 2002) Patienternas dsikter, som kan
rora effektiviteten eller andra forvéantningar kring varden pd en viss avdelning eller mottagning,
avgor sjukhusets legitimitet.
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4  Metoder och formler for kostnadsberiakningarna

Forst kommer delkostnaderna att beréknas for de rorliga (707 _5 (CEERS (CMTRL , MED | cRTG | cPROY)
kostnaderna for de respektive 5 triagenivierna och
medelvérdena presenteras. Sedan kommer den totala
kostnaden for respektive grupp att rdknas ut och sist CFOT=Totala kostnaden for grupp k. 1sksS
medelvérdet for patienterna 1 varje grupp. De totala k=1=Rid, k=2=Orange, k=3=Gul, k=4=Grin, k=5=Bld
kostnaderna® for varje triageniva kan sammanfattas i
den formel som kan ses till hoger (se formeln C'°7).
Utrdkningen resulterar i en genomsnittskostnad for en

dir

CkaRS:Personalkostnaden for patient j i grupp k

C%TRL=Materialkostnaden for patient j i grupp k

patlent 1n0m Varje trlageané C%ED:Medicinkostnaden for patient j i grupp k
° Pgrsonalkostnaderna kommer a‘Ft befaknas CRTG = Ranigenkosinaden for patint ] 1 grup
utifran tidsatgdng och genomsnittsloner. ROV
° KOStnadema fér materlal medlcln I‘dntgen Cjk = Provtagningsskostnaden for patient j i grupp k
b &

respektive prover berdknas genom att multiplicera styckekostnaden med antalet produkter,
mediciner, rontgenundersokningar respektive genomforda prover.

Det finns bdde rorliga och fasta kostnader pd akutmottagningen. De rorliga kostnaderna gér att
koppla direkt till patienterna, vilket innebér att de flesta rorliga kostnader kan kopplas till en
specifik triageniva. Det &r de rorliga kostnaderna som kommer att undersdkas hér. De fasta
kostnaderna kommer att diskuteras under rubrik 7.2, men ingdr inte i kostnadsberékningarna i
denna undersdkning.

4.1 Tidsstudien

For att kunna koppla personalkostnaderna till patienterna genomfordes en tidsstudie. Med hjilp
av tidtagarur uppmattes hur lang tid de olika momenten tog. De uppmadtta tiderna som varje
yrkesgrupp anvénde (per patient) avrundades till hela minuter och vid berdkningen
multiplicerades anvind tid med respektive yrkesgrupps genomsnittslon. Vid varje moment
uppmittes tidsdtgdngen for 30 patienter. Tidsstudien som utfordes pd akutmottagningen &r
fris‘[e‘iendii alltsd ar dessa patienter inte samma patienter som aterfinns i journalstudiens
underlag™.

4.1.1 Tva moment som inte gick att koppla till Triage

Det finns tvd moment som &r svéra att koppla till en viss triageniva eftersom de genomfors fore
patientens triageniva har bestdmts, tiden i receptionen och tiden for att sitta Triage.

Triage sitts inte 1 receptionen dir patienten skrivs in, utan i nésta steg vid besoket pd AKM i
behandlingsrummet. Detta gor att USKs och den eventuella SSKs kostnad i receptionen inte gér
att koppla till en viss triageniva. Att sétta en triageniva beror pa hur patienten formedlar sina
symptom och hur de vitala parametrarna ser ut. P4 grund av den metod som valdes for tidsstudien
kan det inte faststdllas vilken triageniva patienten slutgiltigt fick forrdn efter triagemomentet hade
genomforts. Varje patient ses séledes som icke-triagerad tills efter det att dessa tvA moment skett.

23
24

Totala kostnader = Rorliga kostnader + Fasta kostnader
Tidstudien genomfordes i september 2008 medan journalstudiens patienters behandlingar skett i januari och
februari 2008.
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Referenstiderna blir sdledes genomsnittstider for patienterna i den gula, grona och blaa gruppen
rorande de tvd momenten, reception och sjilva triageringen,. Tiden i receptionen och
triageringstiden beskrivna ovan tas inte med vid kostnadsberdkningen av de roda och de orange
nivaerna eftersom de inte gr via dessa moment utan tas om hand direkt till akutrummet™.
Dessutom kom alla réda och orangea patienter in med ambulans bade i tidsstudien och 1
journalstudien, vilket innebar att de tas direkt in till akutrummet och saledes ej finns
representerade 1 varken receptions- eller triagemomentet.

4.1.2 Formel for kostnadsberdikning

Personalkostnaderna har berdknats med hjélp av
de genomsnittsloner som de olika yrkesgrupperna
har och vilken tid de anvént pa patienter inom de
olika triagenivderna (se formeln CPERS 11 hoger).

PERS USK -, USK SSK -, SSK LAK  LAK i
Cjk = WINPT A WO W 0 i :Zerwjk

ddr

C;{ERS:Persanalkastnaden for patient j i grupp k, 1<k<5

Akutmottagningens anstédllda underskoterskor
(USK) tjénar i genomsnitt 125 kr per timme
medan en sjukskdterska (SSK) 1 genomsnitt tjdnar
140 kr per timme. Akutsjukvérdens anstillda
fardigutbildade ldkare (inkl specialister) tjdnar 1
genomsnitt 277 kr per timme. AT-likare™® och
icke-legitimerade ldkares loner ingér ej 1
berdkningarna eftersom de inte behandlade nagon )
av patienterna i tidsstudien”’. For att berdkna i
kostnaderna har de olika genomsnittslonerna®
multiplicerats med totalt anvénd tid.

WUSK =Underskoterskornas genomsnittslon (125 kr)
[%fK =Den tid som USK gemensamt har anvdint till patient j i grupp k

WSSK =Sjukskoterskornas genomsnittslon (140 kr)

t§I§K=Den tid som SSK gemensamt har anvint till patient j i grupp k

WLAK=Ldkarnas genomsnittslon (277 kr)

= Den tid som LAK gemensamt har anvint till patient j i grupp k

Som tidigare beskrivits har kostnaderna delats upp 1 momenten som sker vid ett besok pa
akutmottagningen istéllet for att folja en patient &t gdngen eftersom det senare skulle ha gett
mycket vintetid mellan métningarna. Nedanstdende listade moment sker efter det att patienten
triagerats och dérfor kan de kopplas till en bestimd triageniva.

¢ Finna ett undersokningsrum till patienten

e Undersdkningar och besok inne pa rummet av USK, SSK och LAK, samt skrivande av
remisser
Kontrollera provsvar och remissvar
Skriva 16pande anteckningar i1 journalen dver vad som sker med patienten
Konsultationer av annan medicinsk expertis
Folja patient till rontgen

Den forsta punkten (att finna ett undersékningsrum) berdr dock inte réd och orange grupp
eftersom de tas in direkt pd akutrummet. Resterande delar har uppmdtts och avrundats till
niarmaste hel minut. Tiden som gétt &t for punkt tva, tre och fyra beror pa vilka undersékningar
som det bedomts behdver genomforas. De sista tvd punkterna avgors utifran resultaten av de
tidigare undersokningar som genomforts. Alla punkter anvinds for att stdlla patientens diagnos
och pa sd sitt bestimma om det finns ett behov av att finna en plats pa en avdelning sd att
patienten kan l4ggas in eller om patienten far dka hem.

» Akutrummet &r en del av AKM som é&r reserverat for de svarast sjuka patienterna, det ir alltid bemannat av

minst tvd SSK och fyra USK.

26 AT bestér av utbildning och likararbete under professionellt ansvar. (Orebro Lins Landsting, Sid 4, WEB)
7 Om alla anstillda ldkares loner skulle ha tagits med i berdkningarna hade lédkarna haft en genomsnittslon pa
261 kr/timme = 4,35 kr/minut.

= Vid berékningarna dr det I6nen per minut som anvénts. Dar da USK tjdnar 125 kr/timme = 2,08 kr/minut,
SSK tjénar 140 kr/timme = 2,33 kr/minut och likarna (LAK) tjéinar 277 kr/timme = 4,61 kr/minut.
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4.2 Journalstudien

For att se vad som intriffat vid det vardtillfille dé triageringen skedde har journalen ldsts for
samtliga patienter i underlaget. Vid journalstudien plockades forbrukningssiffror fram for
materialatgang, medicinanvindning, eventuell rontgen som behdvde goras samt vilka prover som
togs vid det specifika vardtillfillet som ingér 1 undersokningen. Ett vardtillfdlle har antagits vara
vad som skett fran att patienten kom in pd AKM till dess att patienten gick hem eller lades in pé
annan avdelning. Séledes har det inte ingatt i unders6kningen om behandlingen som genomférdes
riackte, eller om det behdvdes dterbesok for att bli av med alla symptom.

4.2.1 Formler for kostnadsberdkningar

Niér journalstudien genomfordes sorterades forbrukningen in i de fyra kostnadskategorierna:
material, medicin, réntgen och prover. p
CMED = clraly v Prafy v v Mty = z cflaty
Materialkostnaderna har som beskrivits ridknats utifrdn
styckekostnader och antal som gétt at vid behandlingen av
patienten (se formeln C™'*Y). I material har det som inte
kunnat sorteras in under ndgon annan rubrik fatt ingd, sé c\=kostnaden for den forsta medicinen (Alvedon S00mg)
som PVK (nél), ID-band (vilket néstan alla patienter far

vid anlidndandet till AKM), plasthandskar, handsprit och

dar

C%ED:Medicinkostnaden for patient j i grupp k, 1<k<5

df}k=n1dnden eller dosen av medicin i, dijk=0.5, 1, 1.5, 2...

siangoverdrag. Hir ingar dven saker som exempelvis ¢Pkosmaden for den andra medicinen (Ipren 400mg)
katetrar OCh Sutufmaterlal (for Stygn) c'=kostnaden for den n:te medicinen (...)

Vid berdkningarna av medicinkostnaderna (se formeln CMTRL _ Ayl 252 g § i
CMED Jk Jk Jk Ik =k

) har alla ladkemedel som givits pA AKM inkluderats,

bade intravendsa ladkemedel som till exempel injektion 2,5  dir
ml combivent och injektion Img/ml morfin samt dven CMTRLaterialkosmaden fo patien i grupp . 15k<3
tabletter sa som exempelvis Alvedon 500mg, Tradolan

50mg, och Ipren 400 mg. Aven dropp i olika former har
raknats som ladkemedel. Har inkluderas alltsa inte bly=antalet anvinda produkter av p i, biy =1, 2, 3...
lakemedel som ges pa recept till patienten utan bara sadant
som tas ur AKM f{orrdd.

a\=kostmaden for den forsta produkten (1 singskydd)

a2=kostnaden for den andra produkten (1 PVK)

a*=kostnaden for den n:te produkten (...)
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Vid journalstudien grupperades alla olika RIG L 92 Lo
. ey - .. . ct = elf g+ e U g+ ..+ " = X LA0fL
rontgenundersdkningar in i denna kategori och 7k J* Tk STk
berdiknas gemensamt (se formeln C*'9). Det finns

olika typer av rontgen undersdkningar sd som
slitréntgen, CT*’ och MRT. Slétréntgen (den
Vanligaste typen av réntgen) ar en form av réntgen el=kostnaden for den forsta rontgenundersékningen (Handled )
som genomlyser med en rontgenstrale och sedan
visar eventuella skelettskador. CT dr en form av
I'Olltgel’lapparatur som tlll Sklllnad frén Sl'atr'ontgen e2=kastnaden fzir den andra m"ntgenundersékningen (Armba"ge)
sander manga sma rontgenstrilar frén olika vinklar  or=kosmaden for den nite rontgenundersimingen (...

genom kroppen sd att man féar tvérsnittsbilder av

kroppen och pa sa sitt kan undersoka de flesta av kroppens inre organ. MRT (Magnetkamera)
kan anvindas for att ta bilder av organ i kroppen, dven tredimensionellt. Metoden for MRT*°
bygger inte pa rontgenstralning och darfor finns ingen risk for strdlskador som kan uppsté vid de
andra tva typerna av rontgen. (Vardguiden, WEB)

kaTG:Ré'ntgenkasmaden for patient j i grupp k, 1<k<5

fljk=antalet genomfordarontgenundersékningar av typ i, flfk=1’ 2,3..

- ool 1 g% ST
=g jk+g jk+-"+g Jk = g'th

PROV
Cjk i=1

Vid berdkningarna av provkostnaderna®' (se formel
C"™OV) har endast sjilva framtagningen av resultatet for
provet tagits med, alltsd vad det kostar att ta fram vilket
vérde patienten har for till exempel kalium, testremsa CHROV =Proviagningsskostnaden for patient j i grupp k. 1<k<S
for urin och natrium. Kostnaderna for framtagningen av
resultatet for ett prov har tagits fran prislistan, dér priset
bland annat baseras pé slitage av maskiner och

laborationspersonalens l6ner. g2=kastnaden for andra provet (Natrium)

i
Jk

dar

glzkastnaden for forsta provet (Kalium)

1 _ o i, pl =
hjk—antalet tagna prov av typ i, hjk 1,2,3...

g"'=kostnaden for n:te provet (...)

» CT (computerized tomographic scanning) eller DT (Datortomografi) som den ocksé kallas inom varden &r

samma undersokning (CT pa Engelska och DT pé Svenska).

30 ”Den bygger pa att kroppen till storsta delen bestar av vatten som innehéller viteatomer. Dessa riktar sig
mot ett och samma hall om de utsétts for ett mycket starkt magnetfélt. De &ndrar sedan ldge nér radiovégor riktas mot
kroppen. Varje ging radiovagorna slés av, atergar atomerna till sitt ursprungliga lage, samtidigt som de avger
radiovagor. Dessa fangas upp av en antenn och informationen omvandlas av en dator till detaljrika tvirsnittsbilder av
det undersokta omradet.” (Vardguiden, WEB, Sokord: Magnetkamera)

3 Prislistan for provkostnaderna har jag fatt hjdlp av personal pa AS att finna pa Navet (AS interna hemsida).
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5 Resultat

I denna undersokning har de rorliga kostnaderna berdknats och diarmed blir kostnaderna for en
patient pd AKM fran inskrivning till utskrivning synliggjord. Nedan ses resultatet av
berdkningarna for personal-, material-, medicin-, rontgen- och provkostnaderna. Forst kommer
berdkningarna frin tidsstudien (personalkostnaderna) och efter det kommer berékningarna fran
journalstudien (material, medicin, rontgen och prover) att liggas fram.

5.1

Vid tidsstudien har genomsnitts tider tagits fram och de kommer nu multipliceras med
genomsnittslonerna for personalen som arbetar pA AKM. Den summaformel som anvénts till
berdkningarna kan ses under rubrik 4.1.2.

Tidsstudien

5.1.1 Personalkostnader

Genomesnittstiden som anvints (for de tvA moment som inte gick att koppla till en viss triageniva)
ar 1 receptionen 8§ min USK och 1 min SSK och vid triagemomentet minskar den anvénda tiden
for USK till 6 min medan SSK 6kar till 15 min. Den gemensamma kostnaden for reception och
triagering blir i genomsnitt 66,40 kr for de tre ldgsta nivaerna Gul, Gron och Bla (se tabell 4). Nér
hela personalkostnaderna berdknas laggs denna summa till for dessa tre grupperna (se tabell 5).

Tabell 4. Berdkning av genomsnittskostnader i kronor for reception och triagering.

USK SSK
Tid (min) | Kostnad/min | Kostnad | Tid (min) | Kostnad/min | Kostnad | Totalkostnad
Reception 8 2,08 16,64 1 2,33 2,33 18,97
Triage 6 2,08 12,48 15 2,33 34,95 47,43
Totalt 14 29,12 16 37,28 66,40

Personalkostnaderna for en patient inom varje triageniva kan ses i tabell 5. Nir berdkningarna
gjordes for att {4 fram kostnad per patient togs det totala antalet minuter som anvénts for
respektive moment (punkterna under rubrik 4.1.2) och fordelades utifrdn hur ménga patienter
inom varje niva som kom med 1 tidsstudien for de olika momenten.

Tabell 5. Personalkostnaderna per patient i kronor inom de 5 triagenivéerna.

Nivi Kostnader innan Triage| Kostnader efter Triage | Genomsnittskostnad for en patient
Réd (Prio 1) 0 295,09 295,09
Orange (Prio 2) 0 415,76 415,76
Gul (Prio 3) 66,40 47,00 113,40
Gron (Prio 4) 66,40 20,73 87,13
Bla (Prio 5) 66,40 31,42 97,82

I tabell 5 visar resultaten att en orange patient har den hdgsta personalkostnaden medan en gron
har den lagsta. De tva hogsta kostnadsnivaerna aterfinns i grupp rdd och orange, vilka inte har en
kostnad pé 0 kr for att triageras men triageringen har gjorts i senare moment och inkluderas
darfor 1 berdkningarna som kostnader efter Triage. Anledningen till att r6d och orange grupp har
hogre kostnad &r att de har mer aktiv tid av ldkare jamfort med de andra tre triagenivaerna och
som ndmnts tidigare har ldkare en betydligt hdgre 16n dn 6vriga personalkategorier. Det &r 30
patienter som ingdr inom varje grupp 1 journalstudien sa nir de totala kostnaderna for underlaget
berdknas under rubrik 5.3 kommer den totala personalkostnaden for en patient att multipliceras
med 30.

18



5.2 Journalstudien

Patientunderlaget baseras pd vérdtillfillen som skett under januari-februari 2008 fanns det en risk
att patienterna skulle kunna komma in med samma typ av problem i de olika grupperna och da
kunna ha fatt samma behandlingar och saledes samma kostnader, men vid journalstudien sags
inga samband av detta slag. De fyra formlerna som anvénts till berdkningarna for de olika
kostnadsomradena kan ses under rubrik 4.2.1.

5.2.1 Materialkostnader

Tabell 6. Materialkostnader i kronor for de olika triagenivaerna dir medelvérdet representerar kostnad per patient.

Niva Antal patienter|Totalkostnad for 30 patienterMedelviirdeMedianMin| Max
Rod (Prio 1) 30 1597,66 53,26 22,42 | 0 509,44
Orange (Prio 2) 30 606,40 20,21 12,62 (9,44|144,42
Gul (Prio 3) 30 457,86 15,26 11,37 |8,19] 58,19
Gron (Prio 4) 30 477,56 15,92 14,68 |8,19| 58,19
Bla (Prio 5) 30 1127,33 37,58 8,19 [8,19293,19

I resultatberdkningarna for materialkostnaderna skiljer sig medelvardet stort mellan grupperna (se
tabell 6). Fran 15 kronor for en gul patient upp till 53 kronor for en rod patient. Intressant att
notera dr att den bla gruppens patienter har den nist hogsta materialkostnaden med béde de gula,
grona och orangea patienternas kostnader under sig. Har bor observeras att en av de roda
patienterna star for néstan 32 % av gruppens totala kostnader. Resultatet visar antingen pa att mer
material eller att ett dyrare material anviénts till den bla gruppens patienter jamfort med de tre
grupperna med hogre prioriteringsgrad men lagre kostnadsniva.

5.2.2 Medicinkostnader

Tabell 7. Medicinkostnader i kronor for de olika triagenivierna dir medelvérdet representerar kostnad per patient.

Niva Antal patienterTotalkostnad for 30 patienter|MedelvirdeMedianMin| Max
Réd (Prio 1) 30 2452,76 81,76 20,25 |0,00] 461,73
Orange (Prio 2) 30 9190,17 306,34 18,40 10,00[4164,15
Gul (Prio 3) 30 1163,87 38,80 0,64 10,00[ 462,67
Gron (Prio 4) 30 3372,36 112,41 0,57 10,00[12541,57
Bla (Prio 5) 30 248,16 8,27 0,00 10,00] 84,88

Resultatberidkningarna for medicinkostnaderna visar pa stora variationer mellan grupperna (se
tabell 7). Den dyraste gruppens medelvirde dr orange (306), vilken har 37 gdnger hogre kostnad
an den bla gruppen som har ldgsta kostnaderna (8). Den dyraste gruppen, orange, har néstan 3
ganger sa hogt medelvirde jamfort med den nist dyraste gruppen, gron. En orange patient star for
45 % av de orangea patienternas totala kostnader samtidigt som en gron patient star for 75 % av
de grona patienternas kostnader. Detta drar upp medelvardet for dessa tva grupper och visar att
det dr stor spridning inom grupperna. Inom den bla gruppen fick dver hélften av patienterna inga
lakemedel pa AKM, dock kan de ha fatt ndgot pa recept men det inkluderas inte i mina
berdkningar.
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En forklaring till varfér den réda gruppens patienter inte har den hogsta kostnadsnivén for
mediciner kan tidnkas vara for att de snarare behover aktiv behandling dn 1dkemedel for att lindra
smirtor eller reducera symptom. For att en korrekt bedomning pa VAS-skalan®” ska kunna anges
av en patient, ges till exempel minsta mojliga méngd smirtstillande (helst inget alls) till
patienterna innan undersokningar genomforts, vilket gor att kostnaderna blir laga for den roda
gruppens patienter.

5.2.3 Rontgenkostnader

Tabell 8. Rontgenkostnader i kronor for de olika triagenivaerna dir medelvérdet representerar kostnad per patient.

Niva Antal patienter|Totalkostnad for 30 patienterMedelviirdeMedianMin| Max
Rod (Prio 1) 30 107989,00 3599,63 11696,00(0,00/13569,00
Orange (Prio 2) 30 95575,00 3185,83 0,00 0,00{25499,00
Gul (Prio 3) 30 40707,00 1356,90 | 987,00 0,00 7402,00
Gron (Prio 4) 30 42802,00 1426,73 |1171,00]0,00] 4441,00
Bla (Prio 5) 30 63910,00 2130,33 |1117,00(0,00{12046,00

I tabell 8 visar resultaten att rontgenkostnaderna ligger pa tre nivder. Rdd och orange har de
hogsta kostnaderna, dér rod har den allra hogsta. Sen ligger bld pa en egen niva och ldngst ned
ligger gron och gul, ddr gul har den ldgsta kostnaden. Intressant notering dr att dver hélften av de
orangea patienterna inte rontgades, trots detta har gruppen den nést hogsta kostnaden. Den
orangea gruppens kostnadsniva kan forklaras med att den dyraste patienten inom gruppen star for
ndstan 27 % av den totala kostnaden for gruppen.

5.2.4 Provkostnader

Tabell 9. Provkostnader i kronor for de olika triagenivaerna diar medelvirdet representerar kostnad per patient.

Niva Antal patienter/Totalkostnad for 30 patienter|MedelvirdeMedianMin| Max
Réd (Prio 1) 30 16605,00 553,50 |711,00]0,00[1113,00
Orange (Prio 2) 30 17240,00 574,67 |361,00|0,00[3154,00
Gul (Prio 3) 30 12434,00 414,47 | 234,50 0,0012940,00
Gron (Prio 4) 30 11574,00 385,80 |322,000,00[2113,00
Bla (Prio 5) 30 4309,00 143,63 0,00 0,00[ 816,00

Resultatet for provkostnaderna (se tabell 9) har en stor spridning, fran 575 kronor for en orange
patient ner till 144 kronor for en bla patient. Om vi tittar pA medelvérdet skiljer det 242 kronor
mellan den bla och den grona gruppens kostnader. Men mellan de fyra hogsta kostnadsnivéerna
skiljer det 189 kronor, alltsd dr det mindre variation mellan dem &n mellan de tvé lagsta nivaerna.
Detta kan forklaras med att det inte togs nigra prover alls pa 6ver hilften av de bla patienterna.

32 Vilken beskrevs ndarmare i fotnot 8.
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5.3 Totala kostnader

For att berdkna de to.tala kpstnaderna anvéinds CJOT 3 CRERS L CHTRL , CMED , TG, cLgb
modellen under rubrik 4 vilken adderar alla ‘ ‘ ‘
patienters kostnader inom grupp k (en ddr

summering kan ses hir till hoger, CTOT). CTOT Totala kosimaden for grupp k, 1<k<3

Direfter har de fem gruppernas virde dividerats
med 30 for att f4 fram kostnaden for en patient
inom respektive triagegrupp (medelvérdet). De totala kostnaderna presenteras i tabell 11a och
11b, skillnaderna mellan tabellerna ir antalet patienter i den roda gruppen®, men forst kommer
hér en sammanfattning av ovan presenterade berékningar.

k=1=Rod, k =2 = Orange, k =3 = Gul, k =4 = Gron, k =5 = Bld

Vid berdkningarna av de fem olika kostnadsomradena CPERS CMIRL CMED (CRTG oo CPROV
kunde ses att kostnadsnivéerna for en patient inom de olika grupperna inte var 1 direkt fallande
ordning inom nagon av kostnadsnivéerna. I tabell 10 har den dyraste gruppen fitt en femma (5)
och 1 fallande kostnadsniva har den grupp med l4gst kostnader inom det omradet fatt en etta (1).

Tabell 10. Fallande ordning pé kostnadsnivéerna inom de olika kostnadsomraden, dér 5 motsvarar den hogsta
kostnaden och 1 den ligsta.

Niva CPERS [ CMTRL | (~MED CRTG CPROV
Rod (Prio 1) 4 5 3 5 4
Orange (Prio 2) 5 3 5 4 5
Gul (Prio 3) 3 1 2 1 3
Gron (Prio 4) 1 2 4 2 2
Bla (Prio 5) 2 4 1 3 1

I tabell 10 visas att den roda gruppen har den hogsta kostnadsnivén inom tvd av omrédena, C™ ' 1"

och C*" medan den orangea har hogst inom de andra tre omradena, C*™*%, CM=P och C™*V,

De ligsta kostnadsnivierna terfinns hos de gula patienterna inom omrédena CM"®* och C*", hos
de grona patienterna inom omradet C"ERS och hos de bla patienterna inom omradena CM*P och
C"ROV_R5d och orange grupp har topp tre av fem noteringar inom alla omréden medan gul har
ndgon de tre 14gsta noteringarna inom alla omraden. Den bld gruppen har storst spridning med
sina fyra olika kostnadsnivaer. Detta gor att rod och orange grupp har de hogsta kostnaderna for
de 5 olika kostnadskategorierna som ingéar i undersokningen. Resultatet av berdkningarna av de
totala kostnaderna presenteras i tabell 11a nedan.

Tabell 11a. Totala kostnader i kronor for de olika triagenivaerna dir den sista kolumnen visar genomsnittskostnaden
per patient inom gruppen.

Niva Antal pat CPERS | CMTRL | CMED CRTC CPROV | Total kostnad |1 patient

Réd (Prio 1) 30 8852,70 [1597,66| 2452,76 |107989,00|16605,00 137497,12 | 4583,24
Orange (Prio 2) 30 |12472,80] 606,40 | 9190,17 | 95575,00 [17240,00| 135084,37 | 4502,81
Gul (Prio 3) 30 3402,00 | 457,86 | 1163,87 | 40707,00 |12434,00] 58164,73 | 1938 82
Gron (Prio 4) 30 | 2613,90 | 477,56 | 3372,36 | 42802,00 |11574,00] 60839,82 | 2027,99
Bla (Prio 5) 30 | 2934,60 [1127,33] 248,16 | 63910,00 | 4309,00 | 72529,09 | 2417,64
Summa (R+O+G+G+B) | 150  [30276,00(4266,81(16427,31/350983,00(62162,00| 464115,12 | Ej rel.
Genomsnitt 30 | 6055,20 | 853,36 | 328546 | 70196,60 |12432,40| 92823,03 | 3094,10

3 Négra av de roda patienterna dog innan behandling och négra himtades direkt av kardiologens personal

utan behandling pda AKM. Kardiologi &r den avdelning pa sjukhuset som behandlar och studerar hjértat, bade dess
sjukdomar och funktion.
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Resultaten i tabell 11a visar att de tva hogsta kostnaderna aterfinns i grupperna rod och orange.
De dyraste gruppernas genomsnittskostnader for en patient dr snarlika, det skiljer 80,43 kronor.
De tva lagsta kostnadsnivaerna dterfinns hos gul och gron grupp, mellan dem skiljer det 89,17
kronor. Den Bla gruppen ligger alltsé i mitten av de fem grupperna men med en differens pa
389,65 kronor till de tva ldgsta nivderna och en differens pa 2085,17 kronor till de tvé dyraste
grupperna. Alltsa ligger den rdda och den orangea gruppen pa en kostnadsniva som &r dubbelt s&
hog jamfort med de tre Gvriga grupperna. Det dr noterbart att kostnaden inte har en fallande skala
som foljer prioriteringsnivaerna, den roda gruppen har den hogsta kostnaden och orange den nist
hogsta men de ldgre grupperna dr 1 omvind ordning dn vad som forvantades. Vilket alltsa gor att
kostnaderna inte dr fordelade enligt prioriteringen som gjorts pa de patienter som ingatt i
undersokningen.

Alla grupper hade 30 patienter men 1 den roda gruppen behandlades endast 25 av dem pd AKM.
De 6vriga 5 patienterna varken behandlades eller 6vervakades pd AKM, en dog och de andra fyra
slussades bara igenom till andra avdelningar. Déarfor giller de berdknade kostnaderna egentligen
bara 25 patienter vilket ger en hogre kostnad per behandlad patient &n vad som framgar i tabell
11a. Ersdttningen for dessa 5 patienter gor att de skulle kunna ses som ’vinstdrivande patienter’
for sjukhuset’, men jag har valt att titta p4 kostnaderna i denna undersokning och bortser darfor
frén den eventuella ersdttningen helt och héllet vid berdkningarna. Forandringen 1 kostnad for en
patient i den réda gruppen kan ses 1 tabell 11b.

Tabell 11b. Totala kostnader i kronor for de olika triagenivaerna dér den sista kolumnen visar genomsnittskostnaden
per patient inom grupperna.

Niva Antal pat| C™ | cM™RE | CMFP CRT¢ | C"™9Y |Total kostnad |1 patient

Rod (Prio 1) 25 8852,70 [1597,66| 2452,76 [107989,00[16605,00| 137497,12 | 5499,88
Orange (Prio 2) 30 [12472,80( 606,40 [ 9190,17 | 95575,00 [17240,00( 135084,37 | 4502,81
Gul (Prio 3) 30 | 3402,00 [ 457,86 | 1163,87 | 40707,00 [12434,00] 58164,73 | 1938,82
Gron (Prio 4) 30 [2613,90 [ 477,56 | 3372,36 | 42802,00 [11574,00| 60839,82 | 2027,99
Bli (Prio 5) 30 [2934,60 [1127,33[ 248,16 | 63910,00 | 4309,00 | 72529,09 | 2417,64
Summa (R+O+G+G+B) | 145 [30276,00[4266,81|16427,31[350983,00({62162,00] 464115,12 | Ej rel.
Genomsnitt 29 605520 | 853,36 [ 3285.46 | 70196,60 [12432,.40] 92823,03 [ 3277,43

Rangordningen mellan grupperna fordndras inte vid de nya berdkningarna i tabell 11b. Det man
ser vid denna forandring av antalet patienter i den roda gruppen ér att den genomsnittliga
kostnaden for 1 patient av hela unders6kningen 6kar med 183,33 kronor och en patients kostnad i
den roda gruppen okar med hela 916,64 kronor. Har ses alltsd en mycket storre skillnad mellan de
tva dyraste grupperna, 997,07 kronor jamfort med 80,43 kronor. Denna fordndring pavisar att det
ar storre skillnad mellan de tvé hogsta kostnadsnivaerna 4n vad som syntes i tabell 11a.

Tabell 12. Max-, min- och medelvérden i kronor for patienterna i underlaget.

Niva Medelvirden fran tabell 11a | Minvirde | Maxvirde | Medelvirden frian tabell 11b
Rod 4583,24 0,00 15948,26 5499,88
Orange 4502,81 425,20 33377,33 4502,81
Gul 1938,82 74,59 10976,26 1938,82
Gron 2027,99 74,59 9240,89 2027,99
Bla 2417,64 74,59 13337,89 2417,64
Genomsnitt 3094,10 Ej rel. Ej rel. 327743

Detta dr nagot jag tinker diskutera ndrmare i min diskussion under rubrik 7.3.
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Som kan ses 1 tabell 12 pa foregdende sida varierar kostnaderna inom de olika grupperna. Storst
variation inom en grupp har de orangea patienterna medan den grona gruppens patienter har den
lagsta variationen. I figur 1 visas virdena frin tabell 12 grafiskt.

Max-, min- och medelvarden for olika triagenivaer

35000
32500
30000
27500 +
25000 +
22500
20000
17500 +
15000 +
12500
10000 +
7500 +
5000 + L -1
2500 == —

Kostnadsniva

Rod Orange Gul Gron Bla Genomsnitt

Figur 1. Max-, min- och medelvirden for de olika triagenivaerna.

I figur 1 4r de horisontella stricken medelvérden for en patient, dir rod har tvé olika virden®® och
darfor har det blivit en vit box. De lodrita linjerna motsvarar de védrden patienternas kostnader
inom varje grupp finns. Den absolut dyraste patienten finns i den orangea gruppen (33 377,33
kronor) medan den patient som har den ldgsta kostnaden éterfinns i den roda gruppen (0 kronor)
om alla patienter tas med®. Figuren (och tabell 12 pa foregaende sida) visar att medelvirdet for
den roda och orangea gruppen ligger 6ver genomsnittet’’ medan medelvirdet for den gula, grona
och bla gruppen ligger under.

Patienterna som ingér i journalstudien ar de allra forsta som triagerats pd Akademiska sjukhusets
AKM efter inforandet. Det kan innebéra patienternas prioriteringsnivaer hamnar fel. Vissa far den
hdga prioritering som de ska, medan andra patienter eventuellt kan ha fatt en hogre triage dn de
borde. I mitt underlag skulle det i sa fall kunna finnas patienter som triagerats gula men som har
utnyttjat sd fa resurser och inte varit sé svart sjuka att de egentligen borde ha triageras som grona
eller bld. Det skulle kunna forklara varfor kostnadsnivéerna inte faller likt triageskalan.

= En rdd patients genomsnittskostnad (medelvérde) kan ses pé tva olika sétt beroende pa hur man riknar med

de 5 patienterna som diskuterades vid resultatberdkningarna i tabell 11a och tabell 11b
Denna patient dog innan ndgon undersokning eller behandling sattes in.

3 Genomsnittskostnaden dr berdknad pa alla patienters kostnader inom alla triagenivaer.
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6  Analys

For att resurser ska kunna allokeras pé bista sitt (Perman, 2003) behover Triage anvédndas sa att
tvd patienter med samma symptom far samma triageniva oavsett om en lidkarsekreterare,
underskoterska eller sjukskoterska gor bedomningen. D4 frimjas patientens hélsa och
reproducerbarhetskravet uppnds. For samma beddmning ska goras varje gang for liknande
symptom finns det mallar for vilka kriterier som avgor vilken Triage en patient skall fa.
(Mackway-Jones et al., 2005; Widfeldt & Ortenwall, 2005) For att kunna beriikna resursatgingen
och effektivisera bedomningen maste patienter med liknande symptom f& samma
triagebeddmning enligt definitionen i Triage. Vid ett lagt tryck pA AKM finns det mycket resurser
1 form av personal att tillga, vilket minskar behovet av ett prioriteringssystem, detta dr ju dock
inte fallet vid Akademiska sjukhuset och darfor anvinds Triage dygnet runt. Det &r viktigt att
patienten uppger alla symptom vid ankomsten till akutmottagningen sa att likaren senare kan
stdlla ratt diagnos. Annars kan triagebeddmningen bli felaktig och patientens hélsotillstand
riskeras. (Mackway-Jones et al., 2005; Widfeldt & Ortenwall, 2005) Om Triage fungerar optimalt
och patientens hilsa star i fokus elimineras risken for "Cream-skimming®. Det innebir att
varden genomfdrs for patientens bista (Widfeldt & Ortenwall, 2005) och inte for att den skulle
kunna ge upphov till en ekonomisk vinst (Andersson & Gunnarsson, 2005, WEB).

Det optimala vore att en patient som soker till AKM fér tréffa lakaren direkt och paborja den
behandling som kravs eftersom det skulle leda till den bésta tdnkbara hélsan hos patienten
(Mackway-Jones et al., 2005) men det begrinsas av tillgdngen pa personal och behandlingsrum
pd AKM. Triagebedomningen som genomf0rs utifran patientens mojlighet till 6verlevnad och
risk for framtida nedsatt hélsa (Mackway-Jones et al., 2005) mdjliggor att patienter far hjilp inom
den tid som krdvs. Det innebdr att om en patient blir beddmd som bla och triage uppfyller
reproducerbarhetskravet, vilket dr den storsta fallgropen for systemet, kommer patienten inte att
vara 1 ndgon riskzon, trots att han eller hon blir 14gst prioriterad av de patienter som sokt till
AKM och fér vénta ldngst innan en medicinsk beddmning sker igen.

Hilsoekonomins svarighet med begreppet hélsa skulle utifran dessa resultat kunna forenklas om
Triage anvindes, eftersom resurserna da skulle allokeras utifran patienternas behov. (Perman,
2003; Mackway-Jones et al., 2005; Widfeldt & Ortenwall, 2005) Kostnaderna #r 1ga for en ligre
triageniva (Gul, Gron och Bla) och hoga for en hogre niva (rod och orange). Utifran resultaten i
denna undersokning innebir en lagre triageniva att patienten har ett mindre akut hélsotillstdnd
och darfor far en 1ag prioritering. En hogre triageniva innebér att patienten mar simre men
samtidigt att den blir prioriterad for att den skall né en béttre hilsa snabbt, vilket innebér ett storre
resursbehov och siledes en hogre kostnad. Att nd en god hélsa (HSL (1982:763), WEB) ar det
som efterstrdvas inom bade Triage och i en analys ur hédlsoekonomisk synvinkel. Nér resurserna
allokeras utifran behovet hos patienterna uppnas den basta hilsan for alla patienter och da ar
resurserna optimalt allokerade utifrén ett hilsoperspektiv (Perman, 2003; Mackway-Jones et al.,
2005; Widfeldt & Ortenwall, 2005). Den formella delen av hur en organisation ir uppbyggd
(Kihlgren et al., 2000) begrédnsas av de lagar som regeringen beslutar och gor att en tydlig
struktur for hur verktyg (till exempel Triage) kan anvdndas och implementeras 1 arbetet. Precis
som Kihlgren et al. menar (2000) dr det viktigt att den informella delen av organisationen, till
exempel kanslor och vérderingar hos personalen, inte far inta en aktiv roll vid arbetet. Om den
informella delen skulle fa en aktiv roll vid triagearbetet kan reproducerbarheten skadas.

38 Vilket beskrevs nidrmare i fotnot 22.
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De tre aspekter som Phelps (2003) lyfter fram: regeringens inflytande, nidrvaron av osdkerhet pa
alla nivéer av sjukvard och asymmetrisk kunskap och information mellan ldkare och patient, dr
alla mer nédrvarande vid en hédlsoekonomisk analys dn vid andra ekonomiska analyser.
Regeringens inflytande mojliggor att kunskaper krévs innan en anstédllning inom sjukvarden kan
ske. Detta gor att personalen som patienten méter troligtvis motsvarar de forvantningar som
patienten har pa sjukvérdspersonalens kunskaper. Osdkerheten och den asymmetriska aspekten ér
nagot som kan minimeras om informationen kring symptom och problem blir presenterad sa
tydligt som mgjligt av patienten. Likaren kan bli tvungen att stilla fradgor for att belysa problemet
ur ett perspektiv som patienten inte sjdlv tankt pa eftersom patienten inte innehar samma
kunskaper som ldkaren och darfor inte vet vilken information ldkaren behover for att stidlla den
ritta diagnosen. Om allt 14ggs ”fram pa bordet” bor ldkaren med sin kunskap kunna stélla en
diagnos och sitta in en behandling som minimerar patientens framtida risk for ohélsa.

Den institutionella omvérlden regleras av de lagar som regeringen bestimmer (Jacobsen &
Thorsvik 2002). Regeringen styr d&ven hur pengarna férdelas mellan olika delar 1 sin budget och
saledes ocksa vilken budget landstinget far att tillgé for sjukhus och vérdcentraler vilket i senare
skeden kan begrinsa vad som kan anses vara en kostnadseffektiv behandling ur ett
hélsoperspektiv (Hagberg, WEB). Konkurrensen om patienterna mellan sjukhusen kan leda till
battre priser (Einevik-Bickstrand, 2001) och battre vard. Konkurrensmojligheterna begransas
dock av att det finns en lansgemensam véntelista. Den gemensamma véntelistan inférdes av
regeringen 1 hopp om att det skulle kunna leda till kortare vantetider. Alla individer har dock
sjdlva rétten att vélja var de vill uppsoka sjukvard, men da far de dven kliva av den gemensamma
véntelistan. Valet av var en behandling ska ske finns om det inte &r en specifik behandling som
bara genomfors pé ett eller ndgra enstaka sjukhus runt om i landet. Konkurrensen uppstér alltsa
inte lika tydligt pA marknaden for sjukvard som pd andra marknader.

Kostnaden som uppstar kring en patient vid behandling pd AKM speglar vad det kostar att bli av
med de akuta symptomen. Det innebér oftast inte att patienten blir frisk pa plats. Antingen fér
patienten ett recept pa ett lakemedel med sig hem eller en ombandagerad skada och utfor da sjilv
“behandlingen” hemma, alternativt 14ggs patienten in pa en avdelning och far behandling dar. For
att bedoma om resurserna ar allokerade pa bésta sétt, som vid en Cost-benefit analys (Perman,
2003), méste man méta i samma “valuta”, sasom 1 till exempel pengar eller hdlsa. Om man méter
1 samma valuta, kan man vérdera vad en béttre hilsa skulle vara véird och dé rikna ut vilka
behandlingar som vore kostnadseffektiva att genomfora (Brodin, WEB). Dock menar Hagberg
(WEB) att det inte dr mdjligt att vardera hélsa och direkta kostnader i samma valuta. Utifran
denna undersokning ses att det dr svart att virdera en individs béttre hélsa till en kostnadsniva.
Det skulle dock kunna ses som en minimering av kostnader och pa sé sétt vardera hilsovinsterna.
Det gar dock att visa vilka kostnader som uppstér vid olika behandlingar for att na en béttre hélsa
men det gar inte att virdera vilket belopp som en béttre hilsa &r vird, vilket dven begrinsas av
budgetutrymmet eftersom det dr svart att pavisa vad som &r en kostnadseffektiv behandling nér
hilsa inte kan virderas 1 kronor (Hagberg, WEB).
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7 Diskussion och reflektion

Det kan ta lang tid innan alla har samma uppfattning om hur klassificeringen ska genomforas.
Flera parter/instanser kommer att vilja sétta ’sin” pragel pa hur mallarna for Triage skall
definieras och genomforas pa den akutmottagning som de arbetar pa. Det finns en risk att
resultatet inte blir reproducerbart om mallarna inte efterfoljs, och i s fall kan en anstélld
klassificera pa ett sitt medan en annan pa annat sétt. For att undvika sddana problem maste
Triage kontinuerligt foljas upp for att processen ska kunna kallas dynamisk och bli reproducerbar.

7.1 Effektiviseras resursallokeringen och minimeras kostnaderna om Triage anvinds?

Resursutnyttjandet skulle kanske kunna effektiviseras om den som tog emot i receptionen var den
som bedomde patientens hilsotillstdnd. Dé skulle den indirekta resursatgdngen minskas genom
en mer direkt bedomning av patientens hilsa istdllet for att hanvisa patienten till vintrummet {for
att 1 nista steg ga till beddmningen. Men om detta infors blir det &ven som en behandling och det
skulle sdledes ta langre tid vid inskrivningen av varje patient, vilket initialt riskerar att alla
patienter far vinta pa sin forsta bedomning. En sddan védntan kan vara riskabel f6r de mest sjuka
patienterna efter som de da kan fé vénta pa sin forsta beddmning for att senare kunna bli
prioriterade och fa den hjilp de behover. Om beddmningen skulle genomforas i1 receptionen sa
skulle det vara en person och inte tvd som genomfor triagebeddmningen vilket skulle kunna ge en
fordndrad kostnadsbild.

Safwenberg (2009) har 1 Uppsalatidningen diskuterat inforandet av ldkare som forste bedomare 1
receptionen. Nér politikerna hade bestdmt att ingen skulle behdva vistas mer én 4 timmar pa
akutmottagningen startade ett projekt med ldkare som forsta bedomare. Till en borjan klarade
majoriteten av patienterna 4 timmarsgransen men det visade sig att likarna som genomforde den
initiala beddmningen behdvdes i ett senare led for att behandla patienten, s att patienten kunde
lamna sjukhuset inom den bestdmda tidsramen. Trots att det gick snabbt att fi triaffa ldkaren vid
ankomsten till AKM blev alltsa andra moment lidande och vistelsen for patienten pd AKM blev
dnd4 langre dn vad politikerna dnskade.

Triage kan effektivisera resursallokeringen om det anvénds rétt och utvirderas kontinuerligt. D4
fér alla patienter hjélp inom den tid som krévs for att negativa foljder ska bli eliminerade eller sa
smé som mdjligt. Forhoppningen ér att resursallokeringen skall vara optimal skulle fa till foljd att
kostnaderna minimeras pa AKM. I dagsldget allokeras inte resurserna utifran
prioriteringsordningen inom Triage for ndgon av de fem kostnadskategorierna (se tabell 10).

7.2 Kan fasta kostnader fordelas pa patienterna samt triageniva?

Den storsta svarigheten med de fasta kostnaderna &r att de finns oavsett om det &r nagra patienter
som soker till mottagningen eller ej. Diskussionen fortsitter kring hur de fasta kostnaderna
eventuellt skulle kunna fordelas pa patienterna och om (och 1 sé fall hur) det skulle vara ndgon
skillnad mellan en hég och 1&g triageniva.

Byggnaden som AKM ligger i hyrs for att bedriva verksamheten, om det kommer 500, 5000 eller
50000 patienter per ar spelar ingen roll. Arskostnaden skulle kunna fordelas jimt mellan antalet
patienter, alternativt skulle kostnaden kunna fordelas pd hur lang tid olika patientgrupper befinner
sig pa akuten och pé si sitt fordela kostnaden utifran det. Dessa tider Gverlappar dock bade
mellan patienter och da som f6ljd mellan triagenivéerna.
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De roda och orangea patienterna befinner sig bara i en del av AKM, akutrummet, och bor séledes
tilldelas hyreskostnaden for den delen. Den resterande delen av AKMs hyreskostnad kan fordelas
mellan de tre resterande grupperna. Den yta som de tre ldgre triagenivaerna vistas pa dr mycket
storre dn akutrummet och det dr ocksé fler patienter inom dessa grupper. Varje patient anviander
dock inte en lika stor del av AKM totala yta. Om en patient kommer in och far en hog initial
triagebeddmning kommer han eller hon forst vistas i akutrummet, men nér patienten blir béttre
utnyttjar han eller hon dven andra ytor p4 AKM (som en patient inom en lagre triageniva).

Akutrummet dr en del av AKM som endast anvénds till orangea och rdda patienter. Det betyder
att de skulle kunna bdra en hogre del av den totala hyreskostnaden, eller dela pa hyreskostnaden
for akutrummet (om de tas till en annan avdelning innan de hunnit sjunka i triageniva).
Kostnaden kan fordelas mellan de tva grupperna utifran hur lange de ligger i akutrummet och
vilken del av utrustningen som anvénts. Utrustningen som finns i akutrummet slits och bor vara
ndgot som den roda och den orangea gruppen far ”std for”. Det finns dessutom en sérskild
bemanning i akutrummet. Har bor tas 1 beaktande att mélet r att alla patienter ska sjunka 1
triageskalan och bli helt friska. Nér de da blivit friskare kan de som sagt dven bdra en del av den
ovriga hyreskostnaden for AKM.

Bemanningskostnaden &r en annan fast kostnad som bor tas 1 beaktande. Kostnaden édr den
samma for bemanningen oavsett hur minga patienter som kommer. En intressant tanke &r hur
kostnaden for en stdndig bemanning kan fordelas om det inte kommer ndgra patienter? Den
relativa kostnadsfordelningen innebér att personalkostnaderna per patient blir hog nir det ar fa
patienter och 1ag nér det d&r manga patienter om bemanningskostnaderna for personalen fordelas
jamt pa antalet patienter som besoker AKM en viss dag.

Akutrummet bemannas alltid av tvd SSK och fyra USK. Vid stort tryck av svart sjuka patienter
(r6da och orangea) gar fler in och hjélper till. Bemanningskostnaden f6r akutrummet bor helt
fordelas mellan den roda och orangea gruppen men ett problem kvarstar eftersom dven denna
bemanning alltid finns dér, oavsett om det dr roda eller orangea patienter som behdver behandling
eller ingen. Tva alternativa fordelningsmdjligheter finns da, antingen jdmt pa antalet patienter
inom vardera triageniva eller utifrdn den tid de befinner sig i akutrummet. Om det inte skulle
finnas ndgon patient som beddms vara sd svart sjuk som rdd eller orange &r personalen dndé pa
standig bemanningspost 1 akutrummet.

Bemanningsfragan skulle kunna formuleras om och behandla aktiv arbetstid. Vilket relaterar till
hur stor del av arbetstiden som ldggs aktivt pa patienterna. Da kan kostnaderna fordelas jamt eller
utifran anvind tid hos en viss patient. Vissa patienter behdver mer 6versyn och mer aktiv tid av
personalen, s de skulle fé ta en storre andel av bemanningskostnaderna. Om personaltédtheten pa
AKM kunde 6kas vid behov skulle patienternas véntetider kunna minskas vilket skulle leda till
att patienten far sin diagnos tidigare dn annars. Saledes kunde rdtt behandling av lakaren sittas in
tidigare och prognosen for en framtida hélsa bli bittre (Widfeldt & Ortenwall, 2005). Det ger en
minskad risk for framtida behov av sjukvard vilket ger en hélsoekonomisk vinst for samhallet
(MSD, WEB). Problemet med detta dr hur personalen ska kunna kallas in vid behov da
patienterna inte forvarnar att de tinker komma till AKM.

Regelbunden stiddning sker alltid men vid olyckor med till exempel 6ppna sar som bloder rikligt
kan extra stddning ske. Den extra stddningskostnaden skulle gé att koppla till en specifik patient
och saledes till en viss triagenivd men den 6vriga stidningskostnaden ar svér att férdela. Varje
patient kan fa en fast del, i form av en procentsats, av den totala renhéllningskostnaden. Da ska
stddningen av akutrummet bara ldggas pa rod och orange grupp och resterande fordelas mellan de
andra grupperna.
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Stadkostnaden skulle d&ven kunna fordelas pa ett annat sitt, nimligen att helt enkelt fordela den
lika mellan alla patienter, eftersom man inte direkt kan séga att viss patientgrupp eller triageniva
smutsar ner mer n andra.>” Med forhoppningen att alla patienter ska bli friska finns det en
svérighet att fordela kostnaderna rétt eftersom en patient som forut prioriterades inom en hog
triageniva (rod eller orange) ska efter en dels tillfrisknande ta del av 6vriga renhéllningskostnader
som en gul, gron eller bla patient.

Avskrivningskostnaden for en viss utrustning bor fordelas pd de patienter som anvint maskinen
tills den kasseras. Problemet uppstér niar maskinernas kostnader ska tas vid beaktande d& de har
lang livslangd. Att veta vilka maskiner som anvénts av vilka patienter genom &ren dr svart att
bedoma, dessutom har patienterna pd AKM pa AS bara triagerats sedan 1 jan 2008. Nya maskiner
som kops in skulle dock kunna numreras och det skulle kunna noteras i patientjournalen vid
anviandning. Men om kostnaderna ska berdknas kan det inte fullt géras innan maskinen tas ur
bruk. Det skulle leda till en lang, stor och krdvande undersékning for att férdela kostnaderna for
bara en maskin efter att den tas ur bruk, och det &r minga maskiner som anvidnds p4 AKM. Dock
skulle livslangden kunna estimeras och hur mycket maskinen anvénds per dag. Vilket d skulle
kunna fordelas pa patienterna som haft behov av maskinen, antingen utifran antal eller hur ldng
tid de anvant maskinen. Akutrummets utrustning anvinds framst av roda och orangea patienter
men personalen ldnar dven utrustning frén torget (en annan del av AKM) till akutrummet om
ndgot inte fungerar, vilket alltsé ocksa bor kopplas till den roda och orangea gruppens
utrustningskostnad. Det finns flera svarigheter med att debitera en viss triageniva kostnader for
specifik utrustning.

Ink6p av material och mediciner dr ndgot som stindigt méste beaktas. AKM behover alltid ha ett
visst lager av 1 princip allt som kan tdnkas behovas, sa att det finns tillgdngligt nar behov uppstar.
Apoteket skulle kunna ha en form av standby gentemot AKM sé att behov kan tickas nér de
uppkommer, oavsett tid pa dygnet. Det skulle kunna ldggas 1 beredskapskostnaderna eftersom
bade material och mediciner dr ndgot som méste finnas hemma, oavsett om det kommer manga
patienter eller fa. Eftersom patienterna soker akut ar det svart att veta vilket behov som kommer
att finnas. Varje sak som brukas gar att koppla till en viss patient (likt denna undersdkning). Det
ar dock inte patienternas “’fel” om AKM har ett lager av ndgot som hinner ga ut innan det funnits
anvindning for det, sd den kostnaden bor inte belasta patienterna utan bara vad som behdvts
anviandas pa just den patienten.

7.3 Kan icke-behandlade patienter vara bra for akutmottagningen?

De 5 roda patienterna som inte fick ndgon behandling pA AKM skulle kunna ha setts som
vinstdrivande patienter om AKM hade fatt ersttning for dem da de inte belastar AKM med négra
kostnader som dr ndmnvirda. Det &r total hdlsoniva for patienten som bor riknas och inte
fordndringen lokalt inom AKM, sa pengarna bor fordelas dir kostnaden for behandlingen uppstér.
Ersittningspengar ar tinkta att bidra till att tdcka kostnaderna for behandlingen och inte som ett
plus 1 kassan. S4 egentligen bor patienter som slussas till andra avdelningar via AKM inte ens
registreras och triageras p4 AKM eftersom de inte dr deras patienter. AKM forlorar snarare dn
tjdnar pa att anvinda tid till att bedoma triageniva och sedan registrera patienten i systemet
eftersom erséttningen gér till den avdelningen som innehar specialistkunskaper for den
behandling som genomf{ors.

39 For att ta tvd exempel sa kan en patient kan komma in frén ett smutsigt bygge med ett litt infekterat sar som

bara behdver rengoras (triageniva gron), medan en annan patient kan komma in fran en trafik olycka och bloda
kraftigt fran ett Gppet benbrott (triageniva rod). Bada patienterna smutsar troligtvis ner mer 4n de flesta men dnda
inte mest av alla och en extrastddning kan kravas i bada fallen, extra stddning kravs séledes inte for en viss
triageniva.
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7.4 Metodreflektion

Tidsstudien var tdnkt att baseras pd 30 patienter som triagerats fran varje grupp, men detta
underlag gick ej att garantera under tiden for min tidsstudie. De olika momentens tidsatgdng kan
vara uppméitt for olika antal patienter inom de fem triagenivderna, men pd grund av
tidsbegriansningen for arbetet har de uppmatta tiderna antagits representera ett genomsnitt av hur
lang tid momenten tar. Risken finns att tidsstudien inte fAngat upp en del tider som inte &r knutna
till ett visst moment, exempelvis rengdring av apparatur som vid 14g beldggning genomfors av
personal som inte behandlar patienter. Vid tidsstudien var bide personal och patienter medvetna
om att undersdkningen genomfordes, men det verkar inte ha paverkat resultatet.
Genomsnittstiderna som réknats om till genomsnittskostnader antas vara samma for patienterna i
tidsstudien och journalstudien.

7.5 Framtida forskning

Eftersom patienterna i underlaget dr bland de forsta som bedomts 1 januari och februari 2008 kan
en hel del ha foridndrats kring kunskaperna for triagering. Detta gor att 1 dagsldget skulle en
liknande undersokning ge en annan kostnadsfordelning mellan triagenivderna dn for de patienter
som ingétt i denna undersokning.

Ett framtida forskningsuppslag inom omridet vore att gora en storre undersékning pé ett
patientunderlag som slumpats fram under en ldngre tidsperiod, vilket bittre kan representera
spridningen mellan grupperna. Det skulle kunna leda till kostnadsberdkningar som dr mer
representativa over tid och sdledes skulle kunna ligga till grund for diskussioner kring
ersdttningsnivaerna. Det skulle dven kunna leda till en diskussion kring om inte en del av
ersdttningen borde gé till AKM {0r att ticka en del av kostnaderna for behandlingen som sker
akut. Anledningen till att erséttningen finns &r att ticka kostnaderna for behandlingen som
patienten fér. I det ldnga loppet skulle ett antal undersokningar av ett sddant slag d&ven kunna leda
fram till att ersédttningsnivan skulle skilja sig 4t mellan triagenivderna, for att pa sa sétt ge
ersittning utifran den kostnadsniva som finns.
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8 Slutsatser

Studien omfattade de rorliga kostnaderna for en patient inom olika triagenivder och undersokte
om det fanns ett samband mellan patientkostnad och triageniva pa Akademiska sjukhusets
akutmottagning. Syftet med undersokningen var att se om resurserna dr allokerade utifran
prioriteringsbehov. Fragestéllningarna som undersdkningen avsag att belysa och besvara var om
det fanns:

e skillnader i kostnadsniva mellan de olika triagenivaerna

e ndgot samband mellan kostnad och triageniva

Resultaten visar att Triage &r ett bra prioriteringssystem for att minimera risken for ohélsa 1
framtiden. Triage kan dock inte 1 dagsldget anses vara fullt fungerande pa akutmottagningen vid
Akademiska sjukhuset eftersom resurserna inte dr allokerade utifran prioriteringsbehov. I
resultatet kan det ses att resurserna inte allokera utifran patienternas behov och hélsotillstaind, om
resursdtgang ar ekvivalent med kostnadsniva. Kostnadsnivaerna visar pé skillnader mellan de
olika triagenivierna som ingick i1 underlaget.

Inom alla grupper som ingatt i undersokningen finns en stor interindividuell spridning, men
medelvérdena skiljer sig 4t mellan de olika grupperna. Den dyraste kostnadsnivan vid
resultatberdkningarna var den roda gruppen och tétt diarefter hamnade orange, vilket férvéntades.
De tre ldgre gruppernas kostnadsnivder hamnade ddremot inte enligt prioriteringsordningen, de
hamnade omvént. Egentligen kan 3 olika kostnadsnivéer ses i resultatet for de totala kostnaderna
dér de roda och orangea patienterna kostar mest, grona och blda hamnar pa en mittenniva och
langst ned aterfinns den gula gruppens patienter.

Att Triage satts utifran mallar dir de vitala parametrarnas viarden bestimmer vilken nivé en
patient uppnar 0kar chanserna till reproducerbarhet. Bedomningen kring réda och orangea
patienter anses pA AKM vara sé sjdlvklar att mallarna inte anvénds. Anviandningen av mallar 6kar
inte tiden for triageringen eftersom mallarna dr nagot som personalen ska ldra sig under
utbildningen i1 Triage. De dr dock ndgot som personalen kan falla tillbaka pd om osékerhet
uppstér. Det finns en svarighet att pa forhand kunna sdga vilka resurser som krivs innan
patientens behandling paborjats. Prioriteringen dr en beddmning av hur sjuk en patient dr sd att
den framtida hélsan kan forvéntas bli den bésta.

Halsoekonomiska analyser kan genomforas med hjilp av en Cost-benefit analys. P4 intdktssidan
kvarstar dock problemet kring hur hélsa ska virderas. Prioriteringen dr en typ av vérdering av
patientens hilsa, en hog prioritering dr lika med en sdmre hélsa. Néar patienten blir friskare och
sjunker i triageniva avspeglas en battre hélsa.

Resultatet i undersokningen visar pa skillnader mellan triagenivierna dven om kostnadsnivaerna
inte ar fordelade som prioriteringsnivaerna anger inom Triage. Det finns ett samband mellan att
en lagre triageniva (Gul, Gron och Bla) leder till en ldgre kostnad jamfort med de tva hogsta
triagenivaernas kostnader (R6d och Orange). De tva hogsta triagenivaerna har dubbelt sa hog
kostnadsniva jaimfort med de tre ldgre nivderna.
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