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Foreliggande rapport har genomforts av den hdlsoekonomiska forskargruppen vid LIME-
institutionen, Karolinska Institutet och Centrum for hélsoekonomi informatik och
sjukvardsforskning, SLSO, i samarbete med Ambulanssjukvarden i Storstockholm AB, pa
uppdrag av Halso- och sjukvardsforvaltningen vid SLL.



1.Inledning

Utvecklingen av Framtidens halso- och sjukvard inbegriper patientcentrerat omhéandertagande
i en natverkssjukvard. Mojligheten att styra patientfloden till ratt vardinstans utifran kunskap
om vad som ar bast for patienten utgor ett viktigt medel for att kunna na framgang i denna
utveckling (1). Inom ambulanssjukvard fanns tidigare en tradition att alla patienter
transporterades till akutmottagningar oavsett vilket vardbehov patienten hade. Det innebar att
patienten i normalfallet skjutsades till narmsta akutmottagning utan koordinering av
patientens halsoproblem och sjukhusets utbud och specialisering av vard. Sedan ett antal ar
har ambulanssjukvarden i Stockholms lans landsting reformerats med hjalp av utvecklade
beslutsunderstod som verktyg, vilket innebar att beslut om vart patienten ska koras tas redan i
ambulansen. En viktig del i forandringen av ambulanstransporter har berért dldre personer
(65+) med latta eller kroniska sjukdomstillstand. Beroende pa bedémning av deras
halsotillstand kan de transporteras till specialistsjukvard direkt istallet for att hamna pa en
akutmottagning. Inom projektet GEPARD — “Geriatriska patienters ratt till adekvat
destination” har en modell for verksamheten samt ett beddmningsinstrument skapats som
hjalper ambulanspersonal att styra patienter till ratt vardniva utan att behéva aka till en
akutmottagning. Modellen har utvarderats i ett antal vetenskapliga artiklar i en avhandling
som visar att modellen varit framgangsrik ur flera synvinklar (2, 3, 4, 5).

Med ett framtida patientcentrerat omhandertagande i en natverkssjukvard, ar avsikten att
trycket pa akutsjukhusen ska minskas, samtidigt som mindre sjukhus och primarvard ska ta ett
storre ansvar. Trycket pa akutmottagningar har ckat de senaste aren och 6kningen av andelen
inskrivningar pa akutsjukhus drivs pa av aldre patienter (6). Vardplatser pa akutmottagningar
ar ofta otillrackliga, vilket resulterar i att patienter maste stanna langre an nédvandigt pa
akutmottagningen i véantan pa vidare transport (6). Manga aldre patienter &r i behov av fortsatt
vard vid vardavdelning eller geriatrisk enhet och drygt halften kvarstannar i mer an 4 timmar
pa akutmottagningen (6). En lang véantan for en éldre individ pa akutmottagning leder till 6kad
risk for bland annat fallskador, trycksar och forvirring, samtidigt som det kan vara svart att
overvaka de dldre och tillgodose deras behov da lokalerna inte ar anpassade for den typen av
overvakning (7). Samtidigt har det varit kant att det finns en brist i fortbildning i aldrefragor
pa flertalet akutmottagningar, vilket har resulterat i att vard av aldre till och med inte har
ansetts vara fullt patientsakert (7). Detta ar nagot som forbattrats pa sina hall genom riktade
projekt till vard av aldre pa akutmottagning (8).

Manga &ldre har saledes ett behov av vard vid geriatrisk sjukvardsenhet, samtidigt som
samarbetet mellan akutmottagningar och geriatriska enheter varierar i Stockholms Ian, med
exempel pa bade battre och samre rutiner for direktinskrivning (6). Tidigare har beredskap
och kapacitet saknats vid geriatriska enheter for att kunna ta emot akuta fall. Idag kan
geriatriken ta emot direktinlaggning fran hemmet (6), ett resultat av en studie som initierades i
Stockholm 2008 dar geriatriska patienter gavs mojligheten att direktstyras i ambulansen till
geriatrik eller narakut istallet for till akutmottagning (2). Standard fér ambulansverksamheten
har tidigare varit att transportera alla patienter till akutmottagning, oavsett allvarlighetsgrad
och sjukdomstillstand (9). Patienters maojligheter till alternativ vardniva har uppméarksammats
pa flera hall och till exempel har det framkommit att omkring 16 procent av patienter som
aker med ambulans till akutmottagning har bedémts kunna fa vard inom priméarvarden istallet
(10), andra studier tar upp prehospitala beslut for ratt vardniva, oavsett om det innebar att vard
inom primarvard/oppenvard, eller direktinlaggning pa sjukhus (2, 11-13).



Att styra patienter till ratt vardniva anses onskvart och bedéms vara optimalt pa flertalet hall i
landet. Det som daremot saknas ar en uppféljning av vilka konsekvenser detta for med sig i
form av omhandertagande pa olika nivaer, inskrivningstider och andra utfall, samt de
ekonomiska aspekterna av att styra patienten till den vardniva som anses optimal. Denna
rapport avser att belysa konsekvenserna av prehospital patientstyrning avseende
vardutnyttjande och kostnader. Innehallet i denna rapport avses att utvecklas och publiceras i
internationell tidskrift som en del av ett avhandlingsarbete.

2. Rapportens syfte och struktur

Syftet med detta uppdrag ar att kartlagga konsekvenserna av prehospital patientstyrning av
geriatriska patienter i Stockholms lans landsting avseende vardutnyttjande och kostnader.
Rapporten avser patienter som under perioden 2008-2010 ingick i en randomiserad studie dar
det fanns mojlighet att redan i ambulansen ta beslut om vardniva och transport av patienten
till avsedd mottagning.

Rapporten inleds med en kort bakgrund av pre-hospital vard och styrning dar framst
utvecklingen i Stockholms lans landsting beskrivs. Darefter presenteras resultat avseende de
patienter som medverkade i studien om prehospital geriatrisk patientstyrning under aren 2008-
2010. Populationen och dess vardutnyttjande beskrivs till foljd av interventionen. Individerna
i respektive grupp, interventionsgruppen och kontrollgruppen, jamférs med avseende pa deras
forsta vardkedja till foljd av ambulansfarden. Darefter presenteras individernas
vardkonsumtion i en uppféljningsperiod pa 30 dagar dar individernas vardutnyttjande i olika
vardformer kartlaggs, samt hur vardutnyttjandet har forandrats fran interventionen och framat.
Slutligen g0rs en kostnadsanalys som jamfor individernas direkta halso- och
sjukvardskostnader i samband med interventionen. Avslutningsvis i rapporten diskuteras
metodaspekter samt jamforelser av vardutnyttjande och kostnader for de olika grupperna.



3. Bakgrund

Behovet av akutsjukvard ar stort och tenderar att 6ka, inte minst inom den &ldre populationen
(>65 &r) (14). Enligt halso- och sjukvardens prioriteringsbeslut ska de som har storst behov av
vard komma i forsta hand (15). For att resurserna ska utnyttjas effektivt maste varden ges pa
den vardniva som ar mest andamalsenlig, d.v.s. rétt patient pa ratt plats och utifran ratt
vardbehov (16). Situationen fore refererade randomiseringsstudien som genomférdes mellan
aren 2008-2010, och som idag ar en implementerad vardprocess for ambulanssjukvarden,
transporteras nastan alla patienter (98 %) med ambulans direkt till sjukhusens
akutmottagningar, oavsett patientens allvarlighetsgrad eller medicinska vardbehov. Detta var i
princip den enda mojliga vardkedjan for ambulanssjukvarden (17). Ambulanssjukvarden ar
2010 genomforde ca 180 000 ambulansuppdrag per ar. Denna siffra 6kar varje ar och ar 2016
uppkom ambulansuppdragen till ca 210 000. Vi vet att med stigande alder 6kar behovet av
sjukvard. Femtiotvd procent av ambulanssjukvardens patienter representerar den aldre
populationen (>65 ér).

Orsaker till dverbelastning pa akutmottagning ar bland annat att antalet inkomna patienter
Overstiger antalet sangplatser. Men det finns &ven en samvariation av dldre patienter och
overbelastning pa akutmottagning (18, 19). Fogelberg (2007) visade att av de geriatriska
patienterna som inkom till akutmottagningen var ca 65 % inte i behov av akutsjukhusets
resurser for vard utan den akuta bedémningen kunde ha gjorts pa en annan vardinstans sa som
t.ex. en geriatrisk vardavdelning (19). Vidare visade studien att vantetiden for den geriatriska
patienten i genomsnitt var tre timmar och tjugosju minuter for att bli undersokt av en lakare
och den totala vantetiden pa akuten sex timmar och femtiofyra minuter. Langa vantetider pa
akuten medfor aven ett onddigt lidande och 6kad risk for komplikationer (relaterade till
patientens sankta organkapacitet) sa som bl.a. intorkning, fallolyckor och trycksar.

Den tidigare refererade randomiserad studien i Stockholm ar 2008, baserades pa ett da nyligen
framtaget beslutsstod for att prehospitalt styra patienter fran deras hem till ratt vardniva redan
i ambulansen (2, 3). Beslutsstddet, tillsammans med sjukskoterskans beddémning, patientens
tillstand och onskemal samt bakjourlakarens beslut, utgjorde tillsammans ett nytt
organisatoriskt system, en s.k. styrningsmodell. Styrningen riktades till geriatriska patienter,
vars optimala vardniva inte alltid ar akutmottagningen, utan ofta en geriatrisk enhet eller
nérakut. Patienter som inkluderades i studien randomiserades antingen till interventionsgrupp
eller till kontrollgrupp hos SOS-alarm om de uppfyllde f6ljande kriterier; >65 ar gamla, bo i
den sarskilda kommun dér studien pagick, att de prioriterades som prio 2 eller prio 3%, samt att
de ringde SOS alarm dagtid mellan 8-22.

Patienterna i kontrollgruppen kordes enligt gangse rutin till nd&rmaste akutmottagning, medan
patienter i interventionsgruppen kunde transporteras till antingen akutmottagning, geriatrik
eller narakut, beroende pa vilket som bedémdes vara patientens optimala vardniva. Detta
kallades for prehospital styrning. For att en bedémning av prehospital styrning skulle géras

1 »prio 1 — Akuta livshotande symptom eller olycksfall. Prio 2 — Akuta med inte livshotande symptom. Prio 3 — Ovriga
uppdrag med vard- eller vervakningsbehov dér rimlig vantetid inte beddms paverka en patients tillstdnd” (SOSFS 2009:10
28)
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kravdes i ett andra steg att specialistsjukskdterskan i ambulansen kunde beddéma patientens
tillstand som ett av de 11 tillstdnd som skulle ingé i studien?. For respektive tillstdnd fanns ett
beslutstod framtaget som végledde bedémningen om vart patienten skulle styras. For utforlig
metodbeskrivning se Veronica Vicentes avhandling publicerad vid Karolinska Institutet 2013
(4). Styrningsmodellen utvérderades genom beddmning av den prehospitala styrningens
genomforbarhet och riktighet. Det prehospitala systemet att styra geriatriska patienter till
akutmottagning, geriatrik eller narakut beroende pa vardbehov bedomdes genomforbart och
fungerande (2). Patienter som till foljd av beslutsstodet transporterades till geriatriken
intervjuades i ett senare skede och det framkom att patienterna var nojda med att fa komma
direkt till geriatriken istallet for akutmottagning (5). Till foljd av interventionen sa
implementerades prehospital geriatrisk patientstyrning under 2011 i Stockholms lans
landsting.

2 1) Urinvags- inklusive KAD besvar, 2) Yrsel, 3) Kronisk obstruktiv lungsjukdom, 4) Andningshesvar (t.ex.
lunginflammation), 5) Kéand typ tva diabetes mellitus, 6) Feber, 7) Hypotoni, 8) Paverkat allmantillstand
(paverkan pa den allmanna livsformen ADL), 9) Ryggsmarta/ ryggkontusion (sdsom kot-kompression), 10) Fall i
samma plan (lagenergivald) utan misstanke om fraktur, 11)  Kand kronisk hjartsvikt med langsam férsamring
utan bréstsmértor.
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4. Metod

De berékningar och analyser som gjorts i denna rapport ar baserat pa data och observationer
som ingick i den randomiserade studien om prehospital patientstyrning som beskrevs i
avsnittet ovan, med en del korrigeringar som beskrivs nedan. For att grupperna ska vara
jamforbara avseende kostnader och vardutnyttjande sa har materialet anpassats for detta
andamal. En korrigering ar baserad pa s.k. Crossovers, d.v.s da en individ har randomiserats
till ambulansforetag A, men istéllet blivit upphdmtat av ambulansféretag B. Anledningen till
att detta sker beror pa att ibland maste narmaste ambulans skickas for att finnas pa plats hos
individen inom 30 minuter. Dessa observationer som har ingatt i ursprungsdata har
exkluderats tillsammans med andra observationer som inte uppfyller inklusionskriterierna.
Det innebér att endast observationer som foljer protokollet har inkluderats.

Databasen med observationerna som &r inkluderade i den underliggande studien &r sedan
lankad till Stockholms lans landstings vardanalysdatabas VAL pa det unika
vardhandelsenummer som varje vardhéandelse tilldelas. De observationer som inte har kunnat
lankas till VAL har exkluderats. Ytterligare ett par observationer har exkluderats da de redan
var registrerade i slutenvarden nar de randomiserades in i studien och akte ambulans till annan
inrattning. Antalet inkluderade observationer i denna uppfdljning och deras avlamningsplats

visas i Figur 1.
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Figur 1. Randomisering och antal inkluderade observationer.

Eftersom den underliggande randomiseringsstudien baseras pa vardhandelser och inte
individer, sa forekommer vissa individer flera ganger i materialet (Tabell 1), d.v.s. de har akt
ambulans flera ganger och inkluderats pa nytt i studien. Detta innebar att i alla kommande
analyser raknas varje inkluderat ambulansvardtillfalle/observation som en ny individ, oavsett
om den individen redan forekommer i materialet eller inte.



Tabell 1. Antal ganger individer forkommer i materialet

1 gang 2 ganger 3 ganger

Antal individer 388 31 4

| materialet delas individerna in i grupperna intervention och kontroll, beroende pa vart de
blev randomiserade. Av de individer som randomiserades till interventionsgruppen sa var det
endast de med nagot av de 11 bedémda tillstinden som hade mojlighet till prehospital
styrning (se Figur 1), Detta innebér dock att en eventuell effekt av prehospital styrning spads
ut, d.v.s. de individer i interventionsgruppen som inte ska styras (n=188 Figur 1) spader ut
den eventuella effekt de individer som styrs kan tankas ha pa kostnader och vardutnyttjande.
For att fa en bild och 6kad forstaelse for den styrda gruppens vardutnyttjande sa bryts den
gruppen ut som en subgrupp och presenteras separat fran Gvriga analyser. Denna grupp
bendmns som individer som tagit del av beslutstéd och innefattar 79 observationer.

Bakgrundsdata

Fore analyserna jamfors grupperna avseende bakgrundsvariabler. Vid jamforelse av variabler
mellan grupper sa anvands t-test for kontinuerliga variabler och chi-square test for kategoriska
om inte annat anges. Hansyn dar tagen till om variansen skiljer sig mellan grupper.
Signifikansnivan ar satt till 5 procent. Bakgrundsvariablerna ar alder, kon, om individen vid
ambulanstillfallet &ar inskriven i sarskilt boende (galler endast for aren 2009-2010),
komorbiditet (méatt genom Charlson index, som grupperas till grupperna 0,1-2, 3+, déar O
speglar ingen komorbiditet och 3+ i materialet hogsta mojliga komorbiditet), NACA-podng
(ambulanssjukskoéterskans bedémning av allvarlighetsgrad) &r grupperat i grupper som avser
spegla behov av vardniva, 0-2 speglar primarvard, 3-4 sekundar vard och 5-7 tertiar vard,
samt prioriteringsgrad i ambulansen (PRIO; prio 1, prio 2 eller prio 3, dar prio 1 speglar
hogsta akuta tillstind och prio 3 lagsta). Vardkonsumtion under sex manader fore
interventionen ar framtaget for att spegla sjuklighet i form av hur mycket vard individerna
behdver. Vardkonsumtion fére interventionen redovisas som éppenvardsbesok per individ och
inskrivningar samt slutenvardsdagar per individ och presenteras som bakgrundsvariabler.

Definition av vdrdkedja

Eftersom vi arbetar med administrativa data dar vi foljer vardhandelser, sa definierar vi dven
vardkedjor utifran dessa forutsattningar. Definitionen innebar att vardkedjan startar samma
dag som individen transporterades med ambulans och avslutas nér individen inte langre har
nagon sammanhangande vard. Definitionen av vardkedjan tillater att det gar en dag emellan
utskrivning och ny inskrivning, for att fanga de vardtillfallen som “passerar tolvslaget”, d.v.s.
om en patient skrivs ut fran en klinik pa kvallen och registreras pa den nya forst efter midnatt.
Ett exempel pa hur vardkedjan beraknas ges i Figur 2.
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Figur 2. Definition av vardkedja

Det ar endast slutenvard som raknas in i vardkedjan. Dock har alla inkluderade individer
minst en dag, d& ambulansvardtillfallet raknas in som start for vardkedjan. Oppenvardsbesok
som sker samtidigt som individen ar inskriven i slutenvard, eller efter att patienten har blivit
utskriven raknas separat och beskrivs narmre i avsnittet Vardutnyttjande. Avancerad sjukvard
i hemmet (ASIH) som é&r registrerad i slutenvardsdatabasen exkluderas fran att inga i
vardkedjan och beskrivs dven det separat i avsnittet om Vardutnyttjande.

Da det rader stor spridning avseende antal varddagar i vardkedjan i materialet, sa analyseras
materialet med hjalp av rangsummeanalys. Testet som anvéands & Wilcoxon rangsummetest -
ett icke-parametriskt statistiskt test for att avgéra om det &r en statistiskt sakerstalld skillnad
mellan tva observationssituationer. Var nollhypotes ar att det inte &r nagra skillnader mellan
grupperna for varddagar i forsta vardkedjan och alternativhypotes att den ena gruppen har
systematiskt fler varddagar i vardkedjan &n den andra gruppen (ensidigt test). En del individer
avlider under vardkedjan och for att ta hansyn till det exkluderas de individerna fran
analyserna samtidigt som separata kanslighetsanalyser genomforts for dessa. De separata
kénslighetsanalyserna dar individer som avlider rangordnas med hogst rang gors for att se om
resultatet paverkas. Fore analysen testas om det finns skillnader mellan grupperna avseende
andel avlidna. For skillnader i langd pa forsta vardkedjan gors tre separata kanslighetsanalyser
dar materialet stratifieras pa oppenvardskonsumtion fére interventionen, Charlson index
grupper (0, 1-2, 3+), samt NACA poang (0-2, 3-7). Aven for dessa analyser gors ytterligare
kanslighetsanalyser dar avlidna rankas som hdogst. Definitionen av lag- respektive hog
oppenvardskonsumtion gors baserat pa hur data fordelar sig i materialet och gransen dras vid
13 besok pa 6 manader.

Vdrdutnyttjande

| detta avsnitt beskrivs individernas oppen- och slutenvardskonsumtion under en definierad
uppfoljningsperiod pa 30 dagar fran ambulansfardsdagen. Vardutnyttjandet presenteras bade
dag for dag och for hela perioden. Nar vardutnyttjandet presenteras dag for dag, tas hansyn till
hur manga individer som var vid liv respektive dag. Nar vardutnyttjande presenteras for hela
uppfoljningsperioden, sa ar endast de individer som ar i liv under hela uppféljningsperioden
ar inkluderade. Grupperna redovisas endast deskriptivt och jamforelser bor géras med stor
forsiktighet, da grupperna skiljer sig avseende dppenvardsutnyttjande fore interventionen (se
Tabell 3, resultat). Gruppen styrda individer bryts ut och presenteras separat. Observera att
denna grupp inte ar jamforbar med 6vriga grupper, da patientsammanséttningen skiljer sig.



Avancerad hemsjukvard registreras bade i slutenvardsdatabasen och i Gppenvardsdatabasen.
For att likstalla avancerad hemsjukvard sa slas slutenvardsdagarna ut och raknas som besok.
Detta innebar att det inte tas hansyn till om en individ besoks flera ganger pa en dag nar de ar
registrerade i slutenvarden, eller om de kanske inte har besok nagon dag. Detta antas ha en
begransad effekt pa resultaten i sin helhet.

Begreppet vardform ar ett aterkommande begrepp i rapporten och avser i detta fall spegla de
vardformer och kliniktyper som i denna rapport anses vara av intresse for denna population.

Kostnadsberdkning och kostnadsanalyser

Ansatsen for kostnadsanalyserna &r att fanga ett halso- och sjukvardsperspektiv. Perspektivet
avser spegla sjukvardsinrattningarnas kostnader och det ar endast den landstingsfinansierade
vardens direkta kostnader for vardutnyttjande som tas hansyn till. Saledes aterspeglar
analyserna inte ett eventuellt produktionsbortfall, kommunala kostnader for sarskilt boende,
eller andra samhéllskostnader, vilket ur ett samhallsperspektiv innebér att kostnaderna &r
underskattade. Kéallorna for respektive berdknad kostnad redovisas i Tabell 2. Samtliga priser
har réaknats om med landstingsprisindex fran SKL till 2010 ars priser. | enlighet med metoden
i avsnittet om vardutnyttjande, sa omvandlas avancerad hemsjukvard som &r registrerad i
slutenvardsdatabasen till besck for att likstallas med avancerad hemsjukvard som registreras i
oppenvardsdatabasen.



Tabell 2. Mall fér kostnadsberékning

Kostnadskalla*

SLUTENVARD

Sjukhusvard (exkl KPP (kostnad per patient) data fran SKL (Sveriges kommuner och landsting).

psykiatri) Kostnader fran ar 2016. Snittkostnad per varddygn for individer 65 ar och
dldre for Stockholms lans sjukhus, uppdelat pa regionsjukhus, lanssjukhus,
lansdelssjukhus och 6vriga, samt pa medicinskt verksamhetsomrade.

Psykiatri Utomléansprislista, SLSO (Stockholms lans sjukvardsomrade). Pris fran ar
2017.

OPPENVARD

Specialiserad 6ppenvard KPP data fran SKL. Kostnader fran 2016. Snittkostnad per besok for

vid sjukhus (exkl psykiatri) individer 65 ar och aldre fér Stockholms lans sjukhus, uppdelat pa
regionsjukhus, lanssjukhus, lansdelssjukhus och 6vriga, samt pa medicinskt
verksamhetsomrade och vardgivarkategori.

Ovrig specialiserad Utomlansprislista, SLL (Stockholms lans landsting). Pris fran ar 2017.
Oppenvard
Privata specialister Utomlansprislista, SLL. Pris fran ar 2017.

Hemsjukvard avancerad KPP fran SKL. Sverigesnitt for alla sjukhus. Kostnad per besok for individer
65 ar och uppat. Kostnader fran ar 2016.

Priméarvard (inkl Utomlansprislista, SLL. Pris fran ar 2017. For hemsjukvard laggs samma

hemsjukvard) procentuella andel pa som laggs pa i avtalet for basal hemsjukvard, dvs for
lakarbesok priset*2 och for sjukskdterskebesok priset*1/3 (kostnaden for
sjukskoterskebesok anvands da dven for ovriga vardkategorier).

Psykiatrisk 6ppenvard Utomlansprislista, SLSO (Stockholms lans sjukvardsomrade). Pris fran ar
2017.
Ambulansverksamhet Utomlansprislista, SLL. Pris fran ar 2011. For kostnadsberakningen gors

antagandet att en ambulans uppdragstid kan delas upp i 3 delar, del 1 tid
det tar att kora till patienten, del 2 tid hos patienten, del 3 tid det tar att
kora till aviamningsadress. Da avstand saknas i materialet gors dven
antagandet att en ambulans i snitt kér 70km/timme (i enlighet med tidigare
studie (20)).

*Samtliga priser har réknats om med landstingsprisindex fran SKL till 2010 drs priser



For att analysera skillnader i kostnader mellan grupper anvands en linjar regressionsanalys.
Den beroende variabeln ar sdledes de summerade kostnaderna per individ for hela
uppféljningsperioden, vilket &r 30 dagar. Fordelningen av kostnader ar ojamn inom grupperna
dar ett fatal individer har mycket hoga kostnader, vilket ar relativt vanligt i denna form av
analyser. Da det kan vara problematisk att anvanda snedfordelade variabler i en
regressionsanalys anvander vi istéllet logaritmen av kostnaderna.

Vi skapar tva olika regressionsmodeller dar vardkostnaderna &r vart utfallsmatt och
interventionen den forklarande variabeln. Vi lagger dessutom in olika kontrollvariabler i tva
olika modeller:

e Modell 1: kontrollvariabler: Alder och kon.

e Modell 2: kontrollvariabler: Alder, kén, vardkostnader 6 manader fore interventionen,
komorbiditet (Charlson index som grupperats, 0, 1-2, 3+), bedémd allvarlighetsgrad i
ambulansen (NACA-podng som grupperas 0-2 och 3-7), samt ambulansens
prioritering (prio 1, prio2, prio 3).

For att ta hansyn till att en del individer avlider under uppféljningsperioden, sa gors for
samtliga modeller en kanslighetsanalys dar avlidna individer ingar. Dar raknas individernas
kostnad per dag och alla individer raknas under de dagar de ar vid liv. Signifikansnivan for
samtliga modeller sétts till 5 procent.
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5. Resultat

Resultatet ar uppdelat i fyra olika avsnitt och resultatet redovisas per grupp, intervention och
kontroll. Forst beskrivs bakgrundskaraktaristika (avsnitt 5.1) av materialet, darefter redovisas
resultaten avseende langden pa forsta vardkedjan (avsnitt 5.2) och grupperna jamfors. Nasta
avsnitt hanterar vardutnyttjande i bade 6ppenvard och slutenvard under 30 dagar (avsnitt 5.3)
fran det att individen gjort ambulansfarden. Sista avsnittet (avsnitt 5.4) beskriver de tva
gruppernas direkta halso- och sjukvardskostnader och en kostnadsanalys for jamforelse av
gruppernas hélso- och sjukvardskostnader under 30 dagar fran interventionen gors. For
respektive avsnitt redovisas individer dar beslutstodet har anvants separat. Observera att dessa
individer utgor en delméngd av interventionsgruppen.

5.1 Bakgrundsdata

| detta avsnitt beskrivs individernas bakgrundskaraktaristika avseende alder, kon och flertalet
variabler som speglar sjuklighet och hur allvarligt individens tillstand bedémdes i ambulansen
(Tabell 3). Avlamningsadresserna, det vill sdga var ambulansen lamnat individerna (Figur 3),
redovisas och for de individer dar beslutstodet har anvants (n=79) visas avlamningsadresser
separat (Figur 4). Alla individer som ar inkluderade i materialet &r inkluderade i tabeller och
figurer i detta stycke.
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Tabell 3. Beskrivning av underlaget, uppdelat per grupp intervention och kontroll

Intervention Kontroll p-véirde®
n=267 n=156
Alder
Medel tstd 81,8+7,8 81,9 18,3 0,87
Median 82 83
Min-Max 65-104 64-103
Andel Kvinnor, % (n) 53,9 (144) 58,3 (91) 0,38
sarskilt boende?, % (n) 11,4 (26) 6,2 (8) 0,11
Charlson index
Medel 1,7 1,5 0,26
Charlson index gruppering, % (n)
0 26,2 (70) 35,9 (56) 0,11
1-2 50,2 (134) 43,0(67)
3+ 23,6 (63) 21,2 (33)
NACA?, % (n)
0-2 (primérvard) 24,5 (64) 20,1 (30) 0,31
3-4 (sekundarvard) 73,6 (192) 79,9 (119)
5-7 (tertiar vard) 1,9 (5) 0
Prioritering i ambulansen®, % (n)
3 (6vriga uppdrag med vard/6vervakning) 53,6 (142) 64,5 (100) 0,04
2 (akut men gj livshotande symtom) 38,9 (103) 32,3(50)
1 (akut livshotande symtom) 7,5 (20) 7,5 (20)
Vardkonsumtion 6 manader fore intervention
Oppenvard, medel *std
Besok per individ 25,5+55,9 15,2 £+24,0 0,01
Slutenvard, medel std
Inskrivningar per individ 0,9 1,5 0,8 +1,3 0,80
Varddagar per individ 7,0 15,9 5,5+11,9 0,27

T_test fér kontinuerliga variabler, chi-square test for kategoriska. Fér NACA-posng har grupperna 3-4 och 5-7
slagits ihop infor signifikanstest.

*Galler endast fér aren 2009-2010. Intervention n=229 Kontroll n=139

313 individer saknar NACA-poéng (7 i interventionsgrupp, 6 i kontrollgrupp)

“3individer saknar prioritering (2 interventionsgrupp, 1 kontrollgrupp)

Tabellen visar att individerna i materialet i genomsnitt &r strax 6ver 80 ar och lite fler an
halften ar kvinnor i bada grupper. Det ar cirka dubbelt sa manga i interventionsgruppen som
ar registrerade att bo i sarskilt boende, ett tecken pa att individer klarar av att bo i eget
boende, och samtidigt antyder &ven komorbiditetsindexet att interventionsgruppen eventuellt
skulle vara nagot sjukare, dock finns det inga signifikanta skillnader mellan grupperna.
Antydan till en sjukare interventionsgrupp starks ytterligare nar vi tittar pa
oppenvardsutnyttjandet  fore interventionen, dar vi kan se att individerna i
interventionsgruppen utnyttjar signifikant mer 6ppenvard ar kontrollgruppen. Det &r ocksa
skillnader i hur individerna har prioriterats 1 ambulansen, d&r individerna i
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interventionsgruppen har prioriterats hogre an i kontrollgruppen. Dock &r detta inget som
starks av NACA-poéngen.

De individer i interventionsgruppen dar beslutstodet har anvénts (n=79) redovisas separat i
Tabell 4 avseende bakgrundskaraktéristika.

Tabell 4. Beskrivning av underlaget for individer som tagit del av beslutstédet

Beslutstod
n=79

Alder

Medel tstd 83+7,3

Median 84

Min-Max 65-104
Andel Kvinnor, % (n) 55,7 (44)
Sarskilt boende®, % (n) 4,7 (3)
Charlson index

Medel 1,7

Charlson index gruppering, % (n)

0 26,6 (21)

1-2 53,2 (42)

3+ 20,3 (16)
NACAZ, % (n)

0-2 (primarvard) 35,9 (28)

3-4 (sekundarvard) 64,1 (50)

5-7 (tertiar vard) 0
Prioritering i ambulansen?, % (n)

3 (6vriga uppdrag med vard/6vervakning) 80,8 (63)

2 (akut men gj livshotande symtom) 17,9 (14)

1 (akut livshotande symtom) 1,3 (1)

1Géller endast for aren 2009-2010. n=64
1individ saknar NACA-poing

31 individ saknar prioritering

Populationen dar beslutstddet har anvants bestar av nagot &ldre individer &n
interventionsgruppen i stort. Det gar aven att se att denna population har en lagre andel som
bor i sérskilt boende och enligt NACA-poéng &r det fler som har beddmts motsvara
primarvard i allvarlighetsgrad &n for interventionsgruppen overlag. Avseende prioritering i
ambulansen ar det 80 procent som far prioritet 3, motsvarande siffra for hela
interventionsgruppen ar strax dver 50 procent, sa dven detta speglar att individerna som har
nagot av de 11 tillstinden och darmed fatt genomga beslutstodet tycks utgdra en nagot
friskare andel an 6vriga i interventionsgruppen.

| interventionsgruppen har saledes totalt 79 individer tagit del av beslutstodet och dessa
individer har darefter av ambulansen ldamnats pa optimalt bedémd avlamningsplats. | Figur 3
kan vi se avlamningsplatsen for hela interventions- respektive kontrollgruppen. Strax éver 10
procent i interventionsgruppen lamnades pa narakut, drygt 10 procent pa geriatrik och
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resterande 80 procent pa akutmottagning. Motsvarande for kontrollgruppen dar inget
beslutstod har anvants ar 9 procent respektive omkring 1 procent som lamnats pa narakut eller
geriatrik.

Intervention

Kontroll

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Procent

W Akutmottagning & Narakut Geriatrik
Figur 3. Avlamningsplats fér ambulansen for respektive grupp

| interventionsgruppen har alla de individer vars avldamningsplats &r geriatrik eller nérakut
aven tagit del av beslutstodet. Av de drygt 80 procenten som akte till akutmottagning, sa utgor
andelen som tagit del av beslutstodet 11,7 procent (n=25). | Figur 4 visas férdelningen éver
avlamningsplatsen for individerna med beslutstod.

Narakut; 29; 37%

Nekad intagning
Geriatrik; 14; 18%

Akutmottagning;
25;32%

Enligt beslutstod; 11;
14%

Geriatrik; 25; 31%

-

Figur 4. Avlamningsplats for individer som tagit del av beslutstodet, samt om styrningen till
akutmottagning beror pa beslutstod eller p& grund av nekad intagning pa geriatrik

Av de individer som tog del av beslutstodet och akte till akutmottagningen, sa utgjordes 18
procent av individer som hade nekats intagning pa geriatriken. Detta innebér att enbart 14
procent av individerna hade akutmottagning som tilltankt vardniva. Dock raknas alla individer
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som tagit del av beslutstodet och lamnats pa akutmottagning dven fortsattningsvis som
styrning till akutmottagning.

5.2 Vardkedjor

| detta avsnitt beskrivs individernas vag i varden, samt deras vardkedjor. Definitionen av
vardkedjan redogors for i Avsnitt 4. Metod. Individens vag i varden avser var ambulansen
lamnar individen och vilka slutenvardsformer individen darefter ror sig i, eller om de skrivs
hem eller avlider. | detta avsnitt kartlaggs endast slutenvardsutnyttjandet, med undantag av
individer som inte alls skrivs in i slutenvarden efter forsta vardtillfallet. For dessa blir
vardkedjan en dag. | Gvrigt raknas antalet dagar da individen &r inskriven i vardkedijan.
Resultatet visas per grupp, men delas i avsnittet om individens vag i varden aven in efter
avldamningsplats dar det framkommer om beslutstdd har anvants eller ej. Jamforelser mellan
grupperna intervention och kontroll gérs avseende langd pa forsta vardkedjan.

Andelen individer som skrivs in i slutenvarden efter att ha transporterats till aviamningsplats
visas i Figur 5. Figuren illustrerar var individerna befann sig dag 2, det vill sdga dagen efter
ambulansfarden och speglar inskrivning i slutenvarden for respektive grupp.

100%
90%
80%

70%

78% 73%

60%
50%
40%

30%

20%
- 21% — 26%

10%

1% /1%

0%

Intervention (n=267) Kontroll (n=156)

HAvliden EHemma M Inskriven

Figur 5. Andel individer som dag 2 befann sig i slutenvard, i hemmet eller har avlidit per grupp

| Figur 5 sa framkommer det att en majoritet i bada grupper var inskrivna i slutenvarden
dagen efter ambulansfarden (78 respektive 73 procent for interventions- och kontrollgruppen).
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Strax Gver 20 procent (nagot storre andel i kontrollgruppen) skrevs inte in i slutenvard. Cirka
1 procent avled i bada grupper.

Individernas vag i varden

Under forsta vardkedjan ror sig individerna i olika slutenvardsformer innan de skrivs hem,
och somliga avlider. Individernas vag i varden ser olika ut, i Figur 6 sa beskrivs den
vanligaste véagen i varden med utgangspunkt i ambulansens avlamningsplats, dar det &ven
framkommer om beslutstdd har anvéants eller inte, for interventionsgruppen. Figur 7 beskriver
den vanligaste véagen i varden for kontrollgruppen. Interventionsgruppens vanligaste vag i
varden bestar av upp till fyra handelser, medan kontrollgruppen endast har upp till tre
hé&ndelser. Figurerna tar inte hansyn till hur ldnge individerna &r inskrivna i respektive
vardform. Slutenvardsformerna som férekommer &r akut-/sjukhus, geriatrik och psyKkiatri.

Héndelse 1
Grupp Avldmningsadress Handelse 2 Handelse 3 Héndelse 4
med/utan
beslutstdd
("Akutmottagning ( Akut-/sjukhus ) (" Hem )
EJ beslutstéd » 70,2% (n=132) > 65,2% (n=86)
70,4% (n=188) (49,5% av Tot) (32,2% av Tot)
(“Akutmottagning ( Akut-/sjukhus ) (  Geriatrik Hem
Beslutstad »  60,0% (n=15) »  40,0% (n=6) 83,3% (n=5)
Intervention 9,4%( n=25) (5,6% av Tot) (2,3% av Tot) 1,9% av Tot
100% (n=267) (— Narakut ) ( Geriatrik ) (" Hem )
Beslutstad »  48,3% (n=14) »  71,4% (n=10)
10,9 % (n=29) (5,2% av Tot) (3,8% av Tot)
Geriatri (  Hem )
Beslutstad > 60% (n=15)
9,4% (n=25) (5,6 % av Tot)

Figur 6. Vanligaste vagen i forsta vardkedijan for individerna i interventionsgruppen, uppdelat per
avlamningsplats om beslutstéd anvants. Procenten i respektive box speglar bade andelen av
foregdende handelse, samt andelen av interventionsgruppen (% av Tot)

| interventionsgruppen var den vanligaste vagen i varden inskrivning i slutenvarden oavsett
avlamningsplats, detta trots att bade akutmottagning och narakut ar 6ppenvardsformer. Av
individerna som transporterades till akutmottagningen utan beslutstod sa skrevs 70 procent in
i slutenvarden och av de som akte till akutmottagningen och tagit del av beslutstodet, sa
skrevs 60 procent in i slutenvarden. Hos individer med avlamningsplats akutmottagning med
beslutstod sa var det efter inskrivning pa akut-/sjukhus vanligast att darefter skrivas in i
geriatrisk slutenvard, till skillnad fran de som akte till akutmottagningen utan beslutstéd. Av
individerna som skrevs in pa geriatriken direkt, med beslutstéd, sa skrevs storsta andelen hem
efter slutenvardstillfallet. Drygt halften av de som akte till narakut skrevs in i geriatrisk
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slutenvard, en mojlighet, da narakuten som é&r inkluderad i studien ligger i anslutning till
geriatriken och har mojlighet till direktinskrivning. Se Bilaga 1 for samtliga vardvagar med
utgangspunkt i avliamningsplats med eller utan beslutstod.

Handelse 1 B .
Grupp L Handelse 2 Handelse 3
-Avlamningsadress

) (" Akut-/sjukhus Hem
Akutmottagning
> 55,7% (n=78) > 53,9% (n=42)
89,7% (n=140)
) | (50,0% av Tot) . (26,9% avTot) |
( -~ ) Geriatrik ( Hem )
Kontroll Narakut
> 64,3% (n=9) >  88,9% (n=8)
100% (n=156) 9,0% (n=14) : .
L ) . (58%avTot) . (51%avTot) |
h [ Hem
Geriatrik
> 100% (n=2)
1,3% (n=2)
L ) L (1,3% av Tot)

Figur 7. Vanligaste vagen i forsta vardkedjan for individerna i kontrollgruppen, uppdelat per
avlamningsplats. Procenten i respektive box speglar bade andelen av féregdende handelse, samt
andelen av kontrollgruppen (% av Tot)

Vanligaste vagen i forsta vardkedjan for individer i kontrollgruppen visar samma monster
som i interventionsgruppen. Den stdrsta andelen skrivs aven har in i slutenvarden, oavsett
avlamningsplats. Liksom for interventionsgruppen &r vanligaste vagen fran akutmottagning
inskrivning pa akut-/sjukhus, for narakut inskrivning i geriatrisk slutenvard och inskrivna i
geriatrisk slutenvard direkt skrivs darefter hem. For alla vardvagar med utgangspunkt i
avldamningsadress, se Bilaga 1.

Jamforelse av antal dagar i forsta vardkedjan

| detta avsnitt beskrivs och jamfors antalet dagar i forsta vardkedjan for de tva grupperna,
interventions- och kontrollgruppen. Avslutningsvis visas deskriptivt antalet dagar i forsta
vardkedjan for individer som tagit del av beslutstodet. Under forsta vardkedjans gang avlider
5,62 procent (n=15) i interventionsgruppen och 5,13 procent (n=8) i kontrollgruppen
(p=0,83). Dessa individer har exkluderats fran kommande analyser. For att ta hansyn till
avlidna individer gors kanslighetsanalyser dar avlidna inkluderas.

Antalet dagar i forsta vardkedjan for interventions- respektive kontrollgruppen visas i Figur 8
och Tabell 5 nedan. Det &r tydligt att det &r en stor spridning i materialet, da antalet dagar

17



pendlar mellan 1 och 45 i interventionsgruppen, respektive 1 och 100 dagar i kontrollgruppen.
Individer som avlidit under forsta vardkedjans gang ar exkluderade fran figuren och tabellen.

110

100 -]
w Tabell 5.

Intervention Kontroll
. n=252 n=148
% . . Medelvirde 7,9 10,5
j-; ' R Standardavvikelse 8,2 14,4
T & Min 1 1
8 = Max 45 100
;; a0 ° ° Kvartil 1 (25%) 2 1
: : ° Median (50%) 5 6
3° : T Kvartil 3 (75%) 11,5 125

20 —(
10e percentilen 1 1
10 x 90 percentilen 18 26

M intervention [ Kontroll

Figur 8 och Tabell 5. Langd pa forsta vardkedjan i dagar, samt spridningsmatt, per grupp. Avser
individer som var vid liv hela forsta vardkedjan

| Figur 8 sa kan man se att langden pa forsta vardkedjan varierar stort inom bada grupper,
vilket gor det svart att dra nagra omedelbara slutsatser. Figuren visar dven tydlig positiv
skevhet, da farre individer har langre vardkedjor, vilket syns pa avstandet mellan
ladagrammets 6vre kvartil och maxvardet och att medelvardet (markerat med X) ar hogre an
medianvardet (ladans mittersta streck). Tabell 5 visar vardena for spridningsmatten for
langden pa forsta vardkedjan i dagar, per grupp.

Spridningsmatten i tabell 5 antyder att interventionsgruppen skulle kunna ha en kortare forsta
vardkedja an kontrollgruppen, da man kan se att bade medelvarde, medianvarde, Gvre
kvartilen och maxvardet &r nagot ldagre. | Tabell 5 gar det &ven att utlasa att i
interventionsgruppen sa ar 9 av 10 individer utskrivna inom 18 dagar, motsvarande antal
dagar i kontrollgruppen &r 26 dagar. Detta visar alltsa att endast 10 procent av individerna
befinner sig i intervallet 18-45 respektive 26-100 i interventions- och kontrollgruppen. Det &r
saledes fa sjuka individer som drar upp medelvérdet pa antalet varddagar i grupperna. Som
papekat, sa antyder spridningsmatten att interventionsgruppen skulle kunna ha en kortare
forsta vardkedja an kontrollgruppen, men eftersom materialet inte & normalfordelat, sa gors
en ranganalys med Wilcoxon rangsummetest. | analysen &r avlidna individer exkluderade.
Figur 9 visar fordelningen 6ver rankerna for respektive grupp.
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Figur 9. Plot 6ver fordelningen av ranker i Wilcoxon rangsummetest med medianrankingen markerad

Ranganalysen sager oss att det inte finns nagra signifikanta skillnader avseende langden pa
forsta vardkedjan (p=0,24). Dock finns fortfarande en svag antydan om att
interventionsgruppen har kortare forsta vardkedja an kontrollgruppen, ndgot som dock
behover styrkas ytterligare for att kunna uttala sig om detta. For att kontrollera om individer
som avlider paverkar resultatet, sd har individer som avlider inkluderats i en
kanslighetsanalys, dar avlidna har rankats hogst. Denna kanslighetsanalys har inte visat nagra
skillnader avseende statistisk signifikans (resultat presenteras e€j).

| Tabell 3 (5.1. Bakgrundsdata) framkom det att grupperna skiljde sig at fore interventionen
avseende Oppenvardskonsumtion. For att kontrollera om det finns skillnader mellan grupper
avseende sjuklighet och om dessa paverkar langden pa forsta vardkedjan, sa har
kanslighetsanalyser gjorts dar materialet har stratifierats utifran O6ppenvardskonsumtion,
Charlson index gruppering och NACA poéng (Bilaga 2.). Oavsett indelning sa pavisas ingen
statistiskt signifikant skillnad mellan grupper.

Antal dagar i forsta vardkedjan for individer som tagit del av beslutstidet

Nedan visas deskriptiv statistik ver langden pa forsta vardkedjan i dagar for individer som
har tagit del av beslutstodet. Individer som avlidit under férsta vardkedjan (n=2) har
exkluderats.
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80

=
1]
T . Avlamningsplats
%ﬁ ' Geriatrik Narakut Akutmottagning
R n=25 n=27 n=25
a Medelvirde 9,7 8,1 8,2
?‘g 0 Standardavvikelse 5,0 9,1 9,6
o Min 2 1 1
1]
;; a0 — Max 20 34 38
15 —
< L Kvartil 1 (25%) 6 1 1
Median (50%) 9 5 5
20 Kvartil 3 (75%) 15 12 11
10 10e percentilen 4 1 1
90 percentilen 16 24 20

Beslutstid

Figur 10 och Tabell 6. Langd pé forsta vardkedjan i dagar, samt spridningsmatt, for individer som tagit
del av beslutstod. Avser individer som var vid liv hela forsta vardkedjan (n=77)

Figur 10 illustrerar spridningen for langden pa forsta vardkedjan i dagar for individer som
tagit del av beslutstédet (n=77). | Tabell 6 redovisas spridningsmatten for langden i forsta
vardkedjan for samma individer, men uppdelat per avlamningsplats. Om man tittar pa tabell 5
som beskriver hela interventionsgruppens varddagar, sa tycks individer som tagit del av
beslutstodet i tabell 6 ha nagot langre vardkedja an interventionsgruppen i évrigt. Observera
att grupperna ej ar jamforbara, dd de har styrts till vardnivd som for dem ansetts optimal
baserat pa deras sjukdomstillstand, samt att individer som tagit del av beslutstodet utgor en
del av interventionsgruppen.

5.3 Vardutnyttjande

| detta avsnitt kommer individernas vardutnyttjande i Oppen- och slutenvard under en
uppfoljningsperiod pa 30 dagar att redovisas fran och med ambulansdagen. Som det tidigare
ar namnt sa skiljer sig individernas vardutnyttjande i de bada grupperna signifikant at
avseende besok i 6ppenvarden fore interventionen (Tabell 3, Avsnitt 5.1). Detta innebér att
det inte ar forvanande om sa ar fallet dven efter interventionen och data ska tolkas med
forsiktighet. Data presenteras deskriptivt i detta avsnitt. Resultaten visas for éppenvard och
slutenvard totalt, men dven indelat i vardformer. Vardformerna &r anpassade efter denna
studie och speglar inte nodvandigtvis vardformer som &r relevanta for andra populationer.
Individer som har avlidit under uppféljningsperioden ar exkluderade fran materialet
(intervention n=23, 8,6 %, kontroll n=8, 5,1%). Det ar inga signifikanta skillnader mellan
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grupperna avseende individer som avlidit under uppféljningsperioden (p=0,18). Gruppen som
har tagit del av beslutstddet presentas separat i slutet av avsnittet.

Oppen- och slutenvardskonsumtion under 30 dagar efter interventionen

Dagen da individerna inkluderas i studien beskrivs som ambulansdagen. Denna dag
forkommer det att individer dven har utnyttjat 6ppenvard tidigare pa dagen, eller till och med
varit inskrivna i slutenvarden och utskrivna samma dag som de senare aker ambulans.
Eftersom vi med administrativ data inte kan se tidpunkten for vardhandelser som sker samma
dag, sa inkluderas alla vardhandelser som sker pa ambulansdagen. Allt vardutnyttjande,
oavsett om det sker innan ambulansfarden eller efter redovisas for ambulansdagen i Figur 11.
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Figur 11. Staplarna visar antal besok per individ i 6ppenvarden (vanstra Y-axeln) och markeringen X
visar andelen inskrivna i slutenvarden (hogra Y-axeln) pa ambulansdagen.

| Figur 11 kan vi utldsa att i snitt sa gors drygt 1,5 Oppenvardsbesok samma dag som
ambulansfard i bada grupper. Detta innebar att det inte bara ar besoken pa
avldamningsplatserna akutmottagning och narakut som gors den dagen, utan fler besok gors
och troligtvis utspritt &ven pa andra vardformer. Andelen inskrivna i slutenvarden visar oss att
omkring 50 procent i kontrollgruppen har slutenvard registrerat pa ambulansdagen, antingen i
och med att de efter ambulansfard blir inskrivna i slutenvarden, eller att de innan
ambulansférd varit inskrivna och blivit utskrivna innan tidpunkten fér ambulans. Motsvarande
siffra i interventionsgruppen &r 6ver 60 procent. Om en individ har registrerats i slutenvarden
betyder inte det att den inte kan ha gjort 6ppenvardsbesok innan. | foregaende avsnitt (5.2,
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Figur 5) kunde vi se att dag 2 befann sig mellan 70 och 80 procent i slutenvarden, vilket kan
innebéra slutenvardsinskrivningen registreras forst dagen efter ambulansfardsdagen.

For att se om det finns en forandring i antal 6ppenvardsbesok och slutenvardsinskrivningar
under uppfoljningsperioden sa redovisas dessa dag for dag i Figur 12, med start dagen efter
ambulansdagen. Under uppféljningsperioden &r det en del som avlider och n for varje dag
baseras pa antalet individer vid liv den dagen, vilket innebar att n inte ar samma for alla 30
dagar.

03
0,25
0,2

0,15

Antal bestk per individ

0,1

0,05

Dag i uppfdljningsperioden

Intervention (Oppenvard) Kontroll (Oppenvard)

Figur 12. Vardutnyttjande i olika vardformer per dag, under 30 dagar efter interventionen. Antal besok
per individ (6ppenvard) pa vanstra Y-axeln och andel (av respektive grupp) inskrivna (slutenvarden)
pa hogra Y-axeln per dag. n for respektive dag baseras pa antalet individer vid liv den dagen.

Om vi jamfor Figur 12 mot de drygt 1,5 6ppenvardsbesok som gors pa ambulansdagen (Figur
11) sa ser vi tydligt att betydligt farre besok nu gors. Detta beror givetvis till stor del pa att
omkring 70-80 procent av individerna ar inskrivna i slutenvarden dagen efter ambulansfarden.
Samtidigt som vi ser en minskning av andelen inskrivna i slutenvarden, sa okar antalet besok
per individ. FOr bada grupper syns en svag okning av besok fram till dag 30 och for
interventionsgruppen tycks det vara en topp omkring dag 21 och 26 efter ambulansfarden. Om
alla Oppenvardsbesok och slutenvardsinskrivningar &r relaterade till tillstanden pa
ambulansdagen eller inte gar inte att dra nagra slutsatser om. Interventionsgruppen har nagot
fler besok per individ an kontrollgruppen, men eftersom sa var fallet aven innan
interventionen kan vi inte uttala oss om skillnaden &r anmarkningsvard eller inte. Samtidigt
har kontrollgruppen en nagon storre andel inskrivna i slutenvarden, vilket kan forklara att de
individerna inte forekommer i Oppenvarden, dock tycks skillnaden mellan grupper vara
mycket liten.
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Om vi tittar pa vardutnyttjandet totalt for 30 dagar inklusive ambulansdagen sa kan vi se att
100 procent i kontrollgruppen och 99 procent i interventionsgruppen har minst ett
oppenvardsbesok inom perioden (Figur 13). Figur 13 beskriver hur manga procent som har
gjort minst ett éppenvardsbesok i nagon utav de utvalda vardformerna (all 6ppenvard ar
kategoriserad in i dessa vardformer). Endast individer som var vid liv under hela
uppfoljningsperioden &ar inkluderade.
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Figur 13. Procent som har gjort minst ett besok/ haft minst en slutenvardsinskrivning inom respektive
vardform under 30 dagar fran ambulansvardtillfallet. Endast individer som &r vid liv under hela
uppféljningsperioden ar inkluderade.

Under 30 dagar sa hade nastan 94 procent av individerna i kontrollgruppen minst ett besok pa
akutmottagning, motsvarande for interventionsgruppen var 85 procent. Att kontrollgruppen
har storre andel forklaras troligtvis av att standard for ambulansen &r att transportera
individerna till akutmottagning, medan fler individer i interventionsgruppen istallet har akt
direkt till geriatriken och skrivits in dar. Omkring 50 procent har gjort nagot besok i
specialiserad oppenvard (hér ar akutmottagning exkluderat) i bada grupper, medan fa har for
bada grupper haft besok i geriatrisk specialistvard. Primarvardsbesok inkluderar dven basal
hemsjukvard och omkring 80 procent respektive 74 procent av individerna i interventions-
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och kontrollgruppen har minst ett besok dar. Avseende slutenvard sa har hdgst andel har varit
inskrivna i slutenvarden pa akut-/sjukhus, darefter geriatrik. Endast en liten andel har varit
inskrivna i psykiatrisk slutenvard eller haft Gppenvardsbesok inom psykiatrin, dock nagot mer
forekommande hos kontrollgruppen. Inom gruppen som har haft minst ett besok eller minst en
inskrivning omfattas inte i hur hog grad de olika vardformerna har utnyttjas, darfor
presenteras antal besok per individ, antal inskrivningar per individ, och antal slutenvardsdagar
per individ i Figur 14. Observera att det ar det totala besok/inskrivningar/varddagar genom det
totala antalet individer vid liv som utg6r berédkningen. Detta innebar att det till exempel inte &r
genomsnittliga vardtider som redovisas och jamforelser bor ej goras mellan vardformer.
Déremot ger detta matt en indikation pa skillnader mellan grupper.
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Figur 14. Antal besok/inskrivningar/varddagar per individ inom olika vardformer under 30 dagar fran
ambulansvardtillfallet. Endast individer som &r vid liv under hela uppféljningsperioden ar inkluderade.
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Resultatet av ovanstaende figur visar liksom tidigare Figur 12 (som visar besok per dag) att
interventionsgruppen har ett hogre Gppenvardsutnyttjande i flertalet olika vardformer.
Samtidigt kan man se att det &r kontrollgruppen som har ett hogre antal slutenvardsdagar.
Antal inskrivningar i slutenvarden ar mer eller mindre lika.

Oppen- och slutenvdrdskonsumtion under 30 dagar efter interventionen for individer som
tagit del av beslutstodet

Nedan redovisas oppen- och slutenvardskonsumtion for individer som har tagit del av
beslutstodet och som var vid liv under hela uppféljningsperioden (n=74). Tabell 15 visar
procent som har gjort minst ett besok/ haft minst en inskrivning i 6ppen- respektive slutenvard
under 30 dagar med start fran ambulansfardsdagen.
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Figur 15. Procent av individer som tagit del av beslutstédet som har gjort minst ett besok/ haft minst en
slutenvardsinskrivning inom respektive vardform under 30 dagar efter ambulansvardtillfallet. Endast
individer som ar vid liv under hela uppféljningsperioden ar inkluderade.

Nastintill alla individer som tagit del av beslutstodet forekommer i nagon 6ppenvardsform
under 30 dagar (97 procent). Det framkommer att individerna i mindre utstrdckning &n
interventions- och kontrollgruppen férekommer i slutenvard vid akut-/sjukhus, samtidigt som
de i ndgot hogre grad forekommer i geriatrisk slutenvard. Detta ar foga forvanande, da en stor
andel av dessa individer blev transporterade direkt till geriatrisk slutenvard i och med
beslutstodet. Detsamma géller akutmottagningsbesok, dar det framkommer att farre individer
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har haft minst ett akutmottagningsbesok, samtidigt har som namnt flertalet ocksa blivit styrda
till geriatrik eller narakut, varav sistnamnda ocksa ar en av de vardformer dar hogre andel av
individerna forekommit.
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Figur 16. Antal besok/inskrivningar/varddagar per individ inom olika vardformer under 30 dagar fran
ambulansvardtillfallet. Galler styrda individer och endast individer som &r vid liv under hela
uppféljningsperioden

| Figur 16 redovisas antal besok per individ i respektive vardform for individerna som tagit
del av beslutstodet. Avseende Gppenvard, sa kan vi se att det ar inom vardformerna narakut
och priméarvard som denna grupp har ett hogre vardutnyttjande an interventionsgruppen i
stort, om vi jamfor mot Figur 14. | vrigt har denna grupp nagot farre besok per individ inom
respektive Oppenvardform. For slutenvardsinskrivningar utmarker sig inskrivningar i
geriatrisk slutenvard som hogre, vilket som tidigare namnts speglar att flertalet individer pa
ambulansfardsdagen transporterades dit. Detsamma utmaérker sig for antal slutenvardsdagar
per individ pa geriatrik.
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5.4 Vardkostnader

| detta avsnitt presenteras resultaten av kostnadsanalysen, forst deskriptivt for intervention-
och kontrollgruppen, samt separat for individer som tagit del av beslutstodet, darefter i en
sambandsanalys. | sambandsanalysen undersoks om det finns ett samband mellan
vardkostnader och interventionen, genom att jamfora grupperna intervention och kontroll.
Vardkostnaderna &r berdknade for en uppfoljningsperiod pa 30 dagar fran och med
ambulansdagen och inkluderar bade slutenvard och éppenvard. Endast individer som var vid
liv under hela uppfoljningsperioden ar inkluderade i detta avsnitt. FOr att ta hansyn till att
vissa individer avlider gors kanslighetsanalyser.

Kostnader for vard under 30 dagar efter interventionen

Kostnaderna for hela vardperioden pd 30 dagar redovisas nedan i Tabell 7. Olika
spridningsmatt hjalper oss att forhalla oss till fordelningen av kostnaderna och i nedanstaende
tabell ser vi en stor spridning avseende kostnader inom respektive grupp.

Tabell 7. Spridningsmatt for kostnader for respektive grupp under 30 dagar. Avser individer som var
vid liv under hela uppféljningsperioden.

Intervention Kontroll

n=244 n=148

Medelvarde 146 675 177 258
Standardavvikelse 189 533 256 281
Min 3627 5340
Max 1276276 1721719
Kvartil 1 (25%) 34 266 31206
Median (50%) 84 460 95 362
Kvartil 3 (75%) 160 124 199474
10e percentilen 8418 8438
90e percentilen 370241 418 635

Det framkommer fran Tabell 7 att kostnaderna har en skev fordelning (se Bilaga 3, Figur 1).
Medelvardet for bada grupper ar betydligt hogre an medianen, vilket forklaras av att fa
individer kostar mycket. Intervallet for kostnaderna ar stort, da en individ kostar mellan under
4 000 och dver 1,2 miljoner i interventionsgruppen och motsvarande omkring 5 000 till éver
1,7 miljoner i kontrollgruppen. Samtidigt visar 90e percentilen att 9 av 10 individer kostar
under 400 000 respektive strax dver for interventions- respektive kontrollgruppen. Halften av
individerna i respektive grupp kostar under 85 000 i interventionsgruppen och under 95 000 i
kontrollgruppen.
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Kostnader for vard under 30 dagar efter interventionen fér individer som tagit del av
beslutstédet

Spridningsmatten for individer som tagit del av beslutstodet presenteras i Tabell 8.
Genomgaende framkommer enligt alla spridningsmatt att individerna som tagit del av
beslutstodet tycks ha lagre kostnader en hela interventionsgruppen i stort. Detta ar foga
forvanande, da vi i tidigare avsnitt fatt indikationer om att denna grupp utgor en nagot friskare
andel av interventionsgruppen.

Tabell 8. Spridningsmatt for kostnader for individer som tagit del av beslutstodet, under 30 dagar.
Avser individer som var vid liv under hela uppféljningsperioden.

Beslutstod

n=74

Medelvarde 121 401
Standardavvikelse 190 479
Min 3267
Max 913 328
Kvartil 1 (25%) 21177
Median (50%) 59 848
Kvartil 3 (75%) 133382
10e percentilen 7 446
90e percentilen 290 346

Sambandsanalys mellan vardkostnader och interventionen

Med bakgrund av kostnadernas skeva fordelning, sa anvands logaritmerade kostnader som
utfall i modellen, for att anpassa modellen att inte paverkas av extremvardena i analysen
(fordelningen visas i Bilaga 3, Figur 2). Interventionen ar var forklarande variabel som vi ar
intresserade av. Tva olika modeller redovisas i tabell 9 nedan, modell 1 som kontrollerar for
individernas alder och kdn, och modell 2 déar hansyn aven tas till olika matt som ska spegla
sjuklighet och hur akut individens tillstind har bedomts. For bada modellerna gors
kanslighetsanalyser dér individer som avlidit &r inkluderade, dér berdknas kostnaderna per
dag under 30 dagar och alla individer bidrar med det antal dagar de ar vid liv.
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Tabell 9. Resultat av linjar regression. Avser log(totala kostnader) fér modellerna exklusive avlidna och
log(kostnad per dag) foér kanslighetsanalyserna inklusive avlidna, under 30 dagar

Exklusive avlidna Kanslighetsanalys, inklusive avlidna
Modell 1* Modell 2 Modell 1! Modell 2°
n=392 n=379 n=423 n=410
exp(B)’ p exp(B) p exp(B) p exp(B) P
Intercept 58911 <0,0001 23627 <0,0001 2081 <0,0001 861 <0,0001
Grupp (ref="Intervention 0,94 0,66 0,97 0,84 0,98 0,87 0,96 0,75

Kontroll)

*Modell 1 kontrollerar fér alder och kén
“Modell 2 kontrollerar fér alder, kén, vardkostnader fére interventionen, Charlson index, NACA-poéng och prioritering i ambulansen

3B -virdena ar transformerade enligt exp(p), vilket innebér att exp(B)=1 star for ingen effekt (eller ingen skillnad gentemot

referensgruppen)

Ingen av vara modeller visar oss att det finns ett statistiskt signifikant samband mellan
kostnad under 30 dagar efter interventionen och sjélva interventionen. Alla modellerna med
skattade varden visas i Bilaga 3, Tabell 1 och Tabell 2. | modell 1 antyder resultaten att
individer som befinner sig i interventionsgruppen har sex procent lagre skattade kostnader én
individer i kontrollgruppen, motsvarande for modell 2 &r att tre procent lagre skattade
kostnader i interventionsgruppen. Vara kanslighetsanalyser visar inte heller statistisk
signifikans och dar antyds for modell 1 att interventionsgruppen skulle ha tva procent lagre
skattade kostnader och i modell 2 fyra procent lagre skattade kostnader &n kontrollgruppen.
Gemensamt for alla modeller &r att riktningen gar mot att interventionsgruppen har nagot
lagre skattade kostnader an kontrollgruppen.
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6. Diskussion

Prehospital styrning via ambulans av dldre multisjuka patienter i behov av akut vard &r en
modell for att uppna malsattningen ratt patient till ratt vardniva. | detta projekt har
vardutnyttjandet och kostnader for geriatriska patienter med behov av ambulanstransport
analyserats for tva grupper av patienter. Studien baseras pa ett tidigare projekt - GEPARD —
“Geriatriska patienters rétt till adekvat destination”, ddr en randomisering gjorts av aldre
patienter med behov av ambulanstransport mellan tvd modeller. | interventionsgruppen
tillampades ett beslutstod i ambulanserna for styrning av patienter till lamplig vardniva,
medan patienter i kontrollgruppen skjutsades enligt gangse rutiner till ndrmaste
akutmottagning.

Inledningsvis konstateras ett antal metodproblem med studien. Ett problem med data fran den
tidigare studien har for syftet med denna studie varit att andelen patienter som omfattas av
beslutstodet inom interventionsgruppen har varit litet (29 procent). Det &r endast patienter
med 11 typer av tillstind som omfattas av beslutstodet. Det innebar att de effekter som
studeras for denna grupp spads ut nér hela interventionsgruppen jamfors med
kontrollgruppen. Forutsattningarna for att skillnaderna ska vara signifikanta & mycket sma.
Flertalet skillnader som identifieras ar dven sma och icke-signifikanta.

Ett annat problem &r att det for ett antal bakgrundsindikatorer finns skillnader mellan
interventions- och kontrollgrupperna trots randomisering. Den deskriptiva sammanstéllningen
visar att interventionsgruppen i jamforelse med kontrollgruppen har nagot samre
sjukdomstillstand samt har ett hogre vardutnyttjande av Oppenvard sex manader fore
interventionen. De matt som anvands pa sjuklighet visar dock delvis motstridiga resultat dar
Charlson index (matt pa samsjuklighet) och PRIO (prioriteringssystem inom
ambulansverksamheten) visar att interventionsgruppen &r sjukare, medan NACA-poéng (skala
over allvarlighetsgraden for en patients tillstand) visade pa motsatsen. Det hogre
vardutnyttjandet av oppenvard for interventionsgruppen, samt PRIO var signifikanta medan
ovriga skillnader inte var signifikanta. Tolkningen av resultaten bor géras mot bakgrund av
dessa skillnader och hansyn tas till den osakerhet detta innebar.

Kostnadsberakningarna utgar fran ett landstingsperspektiv. Det innebér att samtliga hélso- och
sjukvardskostnader inkluderas, oavsett om vardgivarna ar offentliga eller privata. Daremot
ingar inte vard vid privata vardgivare som finansieras via privata sjukvardsférsakringar.
Vidare ingar inte kostnader som ligger utanfor halso- och sjukvarden. Det &ar framforallt
avsaknaden av kostnader for aldreomsorg och sarskilt boende, men &ven insatser av anhériga
som &r en brist. Att produktionsbortfall inte beraknats har formodligen en mindre betydelse da
flertalet patienter inte yrkesarbetar. Kostnaderna baseras olika volymkomponenter for
konsumerad vard som sedan kostnadsberdknats med utomlansprislistan, eller sjukhusens
redovisade KPP (kostnad per patient). Samtliga priser har raknats om till 2010 ars priser med
landstingsprisindex. Det finns invandningar mot att kostnaderna baseras pa dessa priser vilket
inte korrekt speglar den egentliga resursforbrukningen, men kostnadsberékningarna ar
genomforda pa samma sétt for de tva grupperna.

Resultaten i studien visar generellt pa sma skillnader mellan interventions- och kontrollgrupp.
De deskriptiva resultaten visar att alders- och kénsfordelningen ér lika mellan grupperna.
Andelen som erhallit beslutstod ar drygt 30 procent i interventionsgruppen dar férdelningen
till akutmottagning, ndrakut och geriatrisk klinik, var ungefar en tredjedel vardera.
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Anmarkningsvart dr att mer an halften av patienterna som fatt beslutsstod och som kom till
akutmottagningen hade nekats intagning inom geriatriken. Detta kan betyda att forberedelser
vid geriatriska kliniker inte genomforts fullt ut och dar behov kan finnas att forstarka
beredskap och kapacitet. Samtidigt visar studien att de patienter som skrivits in vid geriatriska
Kliniker stannar dar, vilket kan tolkas som att beslutstodet i ambulanserna fungerar
dndamalsenligt. Aven patienter som kommer till narakut skrivs till stor del in vid geriatrisk
klinik eller aker hem (ca 80 procent). Dock skjutsas 17 procent till akutsjukhus for slutenvard,
vilket kan indikera problem med beslutstodet.

Betraffande jamforelser mellan grupperna férekommer, som tidigare redovisats, skillnader
rorande ett hogre Gppenvardsutnyttjande och storre andel svart sjuka i interventionsgruppen,
vilket bor beaktas vid tolkningen av andra resultat. Besoksfrekvens och inldggningar forsta
dagen av vardkedjan, d.v.s. ambulansdagen, visar inga skillnader mellan grupperna. For bada
grupperna gors i genomsnitt ca 1,5 besok och varannan patient skrivs in for slutenvard vid
akutsjukhus eller annan enhet. For de nastkommande dagarna har interventionsgruppen fler
besok per individ, men samtidigt ett lagre slutenvardsutnyttjande &n kontrollgruppen. Detta
skulle kunna forklaras av att interventionsgruppen styrts bort fran akutmottagningen.
Interventionsgruppen uppvisar dven kortare vardtid under den forsta sammanhallande
vardkedjan i jamforelse med kontrollgruppen. Da slutenvard ar den mest kostsamma
vardformen paverkar detta de totala kostnaderna for uppfoljningsperioden (30 dagar) och
visar en lagre niva for interventionsgruppen. Dessa skillnader ar dock inte heller signifikanta.
Det &r emellertid intressant att patienter i interventionsgruppen som formodligen ar sjukare
har ndgot lagre slutenvardsutnyttjande och kostnader. Detta tyder dven pa att beslutstodet
fungerar satillvida att patienter inte behover transporteras mellan olika inréattningar. En
tidigare studie delvis baserat pa samma material visar goda resultat for patienter som erhallit
beslutstod for delaktighet och bemdtande (5).

| studien framkommer &ven resultat som &r intressanta for fortsatta studier. Det géller till
exempel individer som kommer till geriatriken fran akutmottagning under dag 2. Utan att vi
idag kan uttala oss om det kan dessa vara potentiella patienter for att omfattas av beslutstodet.
Har finns anledning att kartlagga dessa utifran halsotillstand och diagnos samt vilka atgarder
som genomforts pa akutmottagningen. En motsatt patientstrom ar de patienter som under dagl
kom till narakut men sedan under dag 2 6verforts till akutsjukhus for slutenvard, vilket kan
indikera problem med beslutstodet. En rekommendation for fortsatta studier ar att genomfora
separata analyser och fokusera jamforelser pa de individer som fatt beslutstod. For detta kravs
ett storre urval av individer och en design som fokuserar pa beslutstodet.
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7. Avslutande synpunkter

Det som bendmns prehospital styrning av patienter &r ett relativt nytt fenomen. Syftet &r att
ratt patient ska hamna pa ratt vardniva. Den prehospitala styrningen implementeras idag inom
olika vardformer och for olika sjukdomar. I denna studie har fokus varit pa dldre multisjuka
patienter med behov av ambulanssjukvard och dar beslutstodet gett majligheter till direkt
inskrivning vid geriatrisk vard eller besok vid narakut istéllet for besok vid akutmottagning
vid sjukhus.

Aven om designen av studien inte varit optimal for analys av vardutnyttjande och kostnader
finns ett antal intressanta resultat och slutsatser. Med nuvarande design for beslutstodet &r det
relativt fa patienter som omfattas av styrningen. Trots att individer randomiserats till
intervention- respektive kontrollgruppen sa finns skillnader mellan dessa grupper i
patientsammansattning. En stor del av skillnaderna i kostnader och vardutnyttjande mellan
grupperna forklaras av dessa skillnader i patientsammanséttning. Resultaten visar dock att
aldre multisjuka patienter i interventionsgruppen har nagot Kortare vardtid under en
vardepisod pa 30 dagar samt lagre kostnader i jamforelse med kontrollgruppen. Dessa
skillnader &r inte signifikanta, men det finns dock en tendens till kortare vardtider i
interventionsgruppen, trots att denna har hogre varden for sjuklighet.

Det ar uppenbart att beslutstodet dar vissa patienter styrts till geriatriska enheter inte har lett
till sekundara transporter och aterremitteringar till akutsjukhus. Tvartom har dessa patienter
som kommit till geriatrisk enhet stannat dar eller skrivits ut till vard i hemmet eller
aldreomsorg. Det innebér att vard vid akutsjukhusen undvikits. Fa fall har remitterats tillbaka
till akutmottagning. Det finns ett behov av fortsatt forskning och uppféljning av beslutstodet
for aldre multisjuka med en analys dar fokus &r pa de patienter som med beslutstod dirigeras
till olika sjukvardsinrattningar.
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Bilaga 1.
Individernas vdg i vardkedjan med utgdngspunkt i grupp och avlimningsplats

Individernas vag i vardkedjan fran avlamningsplats till utskrivning visas i nedanstaende figurer. Respektive figur utgar fran grupp och

avlamningsplats. For interventionsgruppen ar aven individer som tagit del av beslutstddet utbrutna.

Handelse 1 -
Avldmningsadress Handelse 2 Handelse 3 Handelse 4 Handelse 5 Handelse 6 Handelse 7 Handelse 8 Handelse 9
Hem
34,5% (n=10)
(3,8% av tot)
Avliden
7,1% (n=1)
(0,4% av tot)
Hem
71,4% (n=10)
~ (3,8% av tot)
% Geriatrik Geriatrik Hem
£ 48,3% (n=14) 7,1% (n=1) 100% (n=1)
NS Narakut (5,2% av tot) (0,4% av tot) (0,4% av tot)
8 Beslutstod Avliden
- 10,9% (n=29) Akut-/sjukhus 50% (n=1)
S | (209%avtot) 14,3% (n=2) (0,4% av tot)
.‘E' (0,8% av tot) Geriatrik Hem
g 50% (n=1) 100% (n=1)
§ (0,4% av tot) (0,4% av tot)
£ Hem
60,0% (n=3)
(1,1% av tot)
Akut-/sjukhus Hem
17,2% (n=5) Geriatrik 50,0% (n=1)
(1,9% av tot) 40,0% (n=2) (0,4% av tot)
(0,8% av tot) Akut-/sjukhus Geriatrik Hem
50,0% (n=1) 100% (n=1) 100% (n=1)
(0,4% av tot) (0,4% av tot) (0,4% av tot)

Figur 1. Vagar i forsta vardkedjan, interventionsgrupp med aviamningsplats narakut (beslutsttd)
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Handelse 1 -
Avlamningsadress

Handelse 2

Handelse 3

Handelse 4

Handelse 5

Handelse 6 Handelse 7 Handelse 8 Handelse 9
— Hem
§ 60,0% (n=15)
g (5,6% av tot)
~ Hem
%c Geriatrik Geriatrik 88,9% (n=8)
S Beslutstéd 36,0% (n=9) (3,0% av tot)
I= 9,4% (n=25) (3,4% av tot) Geriatrik Hem
2 (9,4% av tot) 11,1% (n=1) 100% (n=1)
S (0,4% av tot) (0,4% av tot)
E Akut-/sjukhus Geriatrik Hem
£ 4,0% (n=1) 100% (n=1) 100% (n=1)
- (0,4% av tot) (0,4% av tot) (0,4% av tot)
Figur 2. Vagar i forsta vardkedjan, interventionsgrupp med avlamningsplats geriatrik (beslutstod)
Handelse 1 -
Avlamningsadress Héndelse 2 Handelse 3 Héndelse 4 Handelse 5 Hdndelse 6 Héndelse 7 Héndelse 8 Handelse 9
Hem
32,0% (n=8)
(3,0% av tot)
—_ Geriatrik Hem
§ 8% (n=2) 100% (n=2)
g (0,8% av tot) (0,8% av tot)
;’ Hem
& | Akutmottagning 53,3% (n=8)
S Beslutstéd (3,0% av tot)
c 9,4% (n=25) Hem
2 (9,4% av tot) Akut-/sjukhus Geriatrik 83,3% (n=5)
S 60,0% (n=15) 40,0% (n=6) (1,9% av tot)
E (5,6% av tot) (2,3% av tot) Akut-/sjukhus Hem
= 16,7% (n=1) 100% (n=1)
- (0,4% av tot) (0,4% av tot)
Akut-/sjukhus Hem
6,7% (n=1) 100% (n=1)
(0,4% av tot) (0,4% av tot)

Figur 3. Vagar i forsta vardkedijan, interventionsgrupp med avlamningsplats akutmottagning (beslutstod)
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Handelse 1 -

Avlamningsadress Handelse 2 Héndelse 3 Héndelse 4 Handelse 5 Handelse 6 Handelse 7 Hindelse 8 Héndelse 9
Hem
19,2% (n=36)
(19% av tot)
Hem
90% (n=18)
(6,7% av tot)
Geriatrik Hem
10,6% (n=20) Akut-/sjukhus 50,0% (n=1)
(7,5% av tot) 10,0% (n=2) (0,4% av tot)
(0,8% av tot) Geriatrik Hem
50,0% (n=1) 100% (n=1)
(0,4% av tot) (0,4% av tot)
Avliden
7,6% (n=10)
~ (3,8% av tot)
3 Hem
B3 65,2% (n=86)
NS (32,2% av tot)
8 Akutmottagning Hem
- Ej beslutstod 88,5% (n=23)
S | 704% (n=188) (8,6% av tot)
.‘E' (70,4% av tot) Hem
g Geriatrik 33,3% (n=1)
§ 19,7% (n=26) (0,4% av tot)
£ Akut-/sjukhus (9,7% av tot) Akut-/sjukhus Avliden
70,2% (n=132) 11,6% (n=3) Akut-/sjukhus 50,0% (n=1)
(49,5% av tot) (1,1% av tot) 66,7% (n=2) (0,4% av tot)
(0,8% av tot) Akut-/sjukhus Avliden
50,0% (n=1) 100% (n=1)
(0,4% av tot) (0,4% av tot)
Avliden
10,0% (n=1)
(0,4% av tot)
Akut-/sjukhus Hem
7,6% (n=10) 50,0% (n=5)
(0,8% av tot) (1,9% av tot)
Geriatrik Hem
40,0% (n=4) 100% (n=4)
(1,5% av tot) (1,5% av tot)

Figur 4. Vagar i forsta vardkedjan, interventionsgrupp med aviamningsplats akutmottagning (ej beslutstod)




Handelse 1 -

Avlamningsadress Handelse 2 Handelse 3 Héndelse 4 Héndelse 5 Héndelse 6 Handelse 7 Héndelse 8 Handelse 9
Hem

21,4% (n=3)

(1,9% av tot)
)
A Hem
- Geriatrik 88,9% (n=8)
£ Nérakut 64,3% (n=9) (5,1% av tot)
xX Ej beslutstod (5,8% av tot) Akut-/sjukhus Avliden
§ 9,0% (n=14) 11,1% (n=1) 100% (n=1)
S (9,0% av tot) (0,6% av tot) (0,6% av tot)
© Avliden
t Akut-/sjukhus 50,0% (n=1)
S 14,3% (n=2) (0,6% av tot)

(1,3% av tot) Hem

50,0% (n=1)
(0,6% av tot)
Figur 5. Vagar i forsta vardkedjan, kontrollgrupp med avlamningsplats narakut
Handelse 1 -
Avldamningsadress Handelse 2 Handelse 3 Handelse 4 Hindelse 5 Handelse 6 Handelse 7 Handelse 8 Handelse 9
Geriatrik Hem

3 Ej beslutstod 100% (n=2)
!ﬁ' 1,3% (n=2) (1,3% av tot)
£ (1,3% av tot)
xX
(=]
o
-
%
b=}
c
(=]
b4

Figur 6. Vagar i forsta vardkedjan, kontrollgrupp med avlamningsplats geriatrik
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Handelse 1 -

Avlamningsadress Handelse 2 Handelse 3 Héndelse 4 Handelse 5 Handelse 6 Hindelse 7 Hindelse 8 Handelse 9
Hem
26,4% (n=37)
(23,7% av tot)
Hem
Geriatrik 96,0% (n=24)
17,9% (n=25) (15,4% av tot)
(16,0% av tot) Geriatrik Hem
4,0% (n=1) 100% (n=1)
(0,6% av tot) (0,6% av tot)
Avliden
6,4% (n=5)
(3,2% av tot)
Hem
53,8% (n=42)
(26,9% av tot)
Hem
s 83,3% (n=20)
3 (12,8% av tot)
g Avliden
‘\: Akutmottagning Geriatrik Geriatrik 33,3% (n=1)
) Ej beslutstod 30,8% (n=24) 75,0% (n=3) (0,6% av tot)
3 89,7% (n=140) (15,4% av tot) Akut-/sjukhus (1,9% av tot) Hem
%“ (89,7% av tot) 16,7% (n=4) 66,7% (n=2)
= (2,6% av tot) (1,3% av tot)
S Akut-/sjukhus Akut-/sjukhus Geriatrik Akut-/sjukhus Geriatrik Hem
x 55,7% (n=78) 25,0% (n=1) 100% (n=1) 100% (n=1) 100% (n=1) 100% (n=1)
(50,0% av tot) (0,6% av tot) (0,6% av tot) (0,6% av tot) (0,6% av tot) (0,6% av tot)
Psykiatri Hem
1,3% (n=1) 100% (n=1)
(0,6% av tot) (0,6% av tot)
Hem
16,7% (n=1)
(0,6% av tot)
Geriatrik Hem
Akut-/sjukhus 16,7% (n=1) 100% (n=1)
7,7% (n=6) (0,6% av tot) (0,6% av tot)
(3,9% av tot) Hem
Akut-/sjukhus 75,0% (n=3)
66,7% (n=4) (1,9% av tot)
(2,6% av tot) Geriatrik Hem
25,0% (n=1) 100% (n=1)
(0,6% av tot) (0,6% av tot)

Figur 7. Vagar i forsta vardkedjan, kontrollgrupp med aviamningsplats akutmottagning
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Bilaga 2.
Kdnslighetsanalyser féorsta vardkedjan

Kanslighetsanalyser for skillnader i forsta vardkedjan ar gjort genom att materialet har
stratifierats 1 olika grupper och dessa grupper har jamforts mot varandra. Det vill sdga
gruppen ldg  Oppenvardkonsumtion i interventionsgruppen jamfors mot  lag
oppenvardskonsumtion i  kontrollgruppen, och hég  Oppenvardskonsumtion i
interventionsgruppen mot hog 6ppenvardskonsumtion i kontrollgruppen och sa vidare for alla
analyser. Oppenvardskonsumtion fére interventionen har delats in i grupperna lag- respektive
hog oppenvardskonsumtion och gransen for klasserna baseras pa medianvardet for grupperna
(13 6ppenvardsbesok under sexmanadersperioden). Charlson index ar grupperat i tre grupper,
0 i index, 1-2 i index, eller 3+ i index och NACA-poang har delats in i 0-2 (bedémning
primarvard) och 3-7 (bedémning sekundér- eller tertiarvard).

Resultaten for alla analyser presenteras nedan i Figur 1 till Figur 3. | analyserna ar endast
individer som var vid liv under hela uppfoljningsperioden inkluderats. Gemensamt for alla
modeller &r att ingen statistisk signifikans forekommer i nagon utav analyserna, daremot syns
en tendens for individer som klassas som sjukare ha nagot kortare vardkedjor i
interventionsgruppen an kontrollgruppen. Kanslighetsanalyser for alla nedanstaende modeller
ar gjorda dar avlidna har inkluderats och rankats hdgst. Ingen av kénslighetsanalyserna visar
nagra statistiskt signifikanta skillnader mellan grupper (resultat visas €j).

Lag oppenvardskonsumtion fore Hog oppenvardskonsumtion fore
intervention intervention
250 250
p=0,15

200 l 200 i
150 ! 150 l ;
. . i :
-_— -_— [ ] -—
100 n n 100 - .
L ] L ] L ] L ]
L ] L ]
50 ¢ ¢ 50 . .
L ] L ] [ ] L ]

0 0

Intervention Kontroll Intervention Kontroll

Figur 1. Plot 6ver rankerna i Wilcoxon rangsummetest (exklusive avlidna individer) stratifierat pa lag-
och hog 6ppenvardskonsumtion sex manader fore interventionen, med medianranken utmarkerad
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Charlson index gruppering 0
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100
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80 ' H
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60 ; s
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[ ] [ ]
30
[ ] [ ]
20 ) .
10 - -
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p=0,45

p=0,11
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40
20

Charlson index gruppering 1-2
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Figur 2. Plot 6ver rankerna i Wilcoxon rangsummetest (exklusive avlidna individer) stratifierat pa

Charlson index gruppering, med medianranken utmarkerad
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Figur 3. Plot 6ver rankerna i Wilcoxon rangsummetest (exklusive avlidna individer) stratifierat pa

NACA-poéang, med medianranken utmarkerad
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Bilaga 3.

Fordelning av kostnader

25

20

Percent

1} 150000 300000 450000 600000 750000 900000 1050000 1200000 1350000 1500000 1650000

Totala kostnader 30 dagar

Figur 1. Fordelningen 6ver totala kostnader under 30 dagar
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Log(totala kostnader) 30 dagar

Figur 2. Fordelningen dver log(totala kostnader) under 30 dagar
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Sambandsanalyser vardkostnader

Tabell 1. Resultat av linjar regression. Avser log(totala kostnader) fér 30 dagar for individer som var
vid liv under hela uppféljningsperioden

Modell 1 Modell 2
n=392 n=379
exp(B) p exp(B) p
Intercept 58911 <0,0001 23627 <0,0001
Grupp (ref= Kontroll) Intervention 0,94 0,66 0,97 0,84
Aldersgrupp (ref= under 74 &r) 75-84 ar 1,14 0,48 1,20 0,31
85+ ar 1,47 0,04 1,62 0,01
Kon (ref= man) Kvinna 1,13 0,37 1,23 0,13
Kostnader under 6 manader fore  Kvartil 2 1,30 0,16
interventionen (ref= kvartill, dvs  Kvartil 3 2,15 <0,0001
fjardedelen med lagst kostnader)  kvartil 4 3,20 <0,0001
Charlson index (ref= 0) 1-2 0,86 0,32
3+ 1,08 0,69
NACA poang (ref= 0-2, dvs 3-7 (sekundar-

primarvard) och tertiar vard)
1,48 0,02
Prioritering (ref= prio 3 lagst Prio 2 0,91 0,49
prioritering) Prio 1 1,74 0,08
e R R o

0,02 0,16

B -vardena ar transformerade enligt exp(B), vilket innebar att exp(B)=1 star for ingen effekt (eller ingen skillnad
gentemot referensgruppen)
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Tabell 2. Resultat av linjar regression. Avser log(kostnad per dag) under 30 dagar inklusive individer
som avlidit under uppféljningsperioden

Modell 1 Modell 2
n=423 n=410
exp(B) P exp(B) P
Intercept 2081 <0,0001 861 <0,0001
Grupp (ref= Kontroll) Intervention 0,98 0,87 0,96 0,75
Aldersgrupp (ref= under 74 &r) 75-84 ar 1,16 0,4 1,26 0,19
85+ ar 1,55 0,02 1,78 0,001
Kon (ref= man) Kvinna 1,12 0,41 1,21 0,15
Kostnader under 6 manader fore  Kvartil 2 1,28 0,18
interventionen (ref= kvartill, dvs  Kvartil 3 2,01 0,0001
fjardedelen med lagst kostnader)  kvartil 4 3,08 <0,0001
Charlson index (ref=0) 1-2 0,91 0,56
3+ 1,09 0,66
NACA poang (ref=0-2, dvs 3-7 (sekundar-

primarvard) och tertiar vard)
1,33 0,08
Prioritering (ref= prio 3 lagst Prio 2 0,99 0,9
prioritering) Prio 1 2,52 0,001

R? R?

002 016

B -vardena ar transformerade enligt exp(B), vilket innebar att exp(B)=1 star for ingen effekt (eller ingen skillnad
gentemot referensgruppen)
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