Tidig hjartlungraddning av samhallets jour-
och beredskapsresurser vid hjartstopp
— en kostnadsnyttoanalys

A RADDNINGS
VERKET




Denna rapport ingar i Rdddningsverkets serie av forsknings- och utvecklingsrapporter.

I serien ingar rapporter skrivna av savil externa forfattare som av verkets anstillda.

Rapporterna kan vara kunskapssammanstillningar, idéskrifter eller av karaktéren tillimpad forskning.
Rapporten redovisar inte alltid Rdddningsverkets standpunkt i innehall och forslag.

2006 Riaddningsverket, Karlstad
Avdelningen for stdd till riddningsinsatser
ISBN 91-7253-297-1

Bestdllningsnummer P21-465/06
2006 ars utgava



Tidig hjartlungraddning av samhallets
jour- och beredskapsresurser vid hjartstopp
- en kostnadsnyttoanalys

Bjérn Sund
Handelshégskolan vid Goteborgs universitet, Nationalekonomi
2006

Réddningsverkets kontaktperson:
Magnus Nygren, Tillsynsavdelningen, telefon 054-13 52 46






Sammanfattning

Tiden mellan det att ett hjéartstopp intréffar till dess att behandling paborjas
(hjéartlungrdddning, defibrillering eller avancerad hjértlungraddning) dr mycket betydelsefull
for patientens overlevnad. I rapporten formuleras en modell for berédkning av kostnaden och
nyttan med att gora det mojligt for samhéllets jour- och beredskapsresurser att gora en snabb
forstainsats (hjartlungraddning) vid akuta hjéartstopp. Dessutom utfors berdkningar av den
samhéllsekonomiska lénsamheten i ndgra praktiska exempel.

Den snabbare insatsen mojliggors av att de jour- och beredskapsresurser som finns i samhéllet
nyttjas i fler larmsituationer 4n vad som ar praxis idag. De kostnader som berdknas ar inkdp
av utrustning (GPS-telefon), utbildning (introduktion och repetition), 6kade sjukvérdsinsatser
och fler utryckningar. Dessa stélls mot den dkade 6verlevnad som uppnds av en snabbare
hjartlungraddningsinsats.

Resultaten tyder pa att det 4r samhillsekonomiskt 16nsamt med tidig hjartlungraddning.
Avgorande for beslutet dr dock framst vilken niva véarderingen av riddade liv antas ligga pa
och vilka avvigningar som gors mellan olika grupper i samhéllet. Ett rdddat liv 1 detta
sammanhang dr ofta kanske 5-6 ar ldngt och med en ldgre andel dn 100 % av nyttan for en
helt frisk person.

Med reservation for viarderingen av liv uppnas resultat som visar att fordelarna ar 11-14
génger storre dn kostnaderna for atgérden. Skillnaden i kvoten beror pa vilken anspénningstid
som antas for jour- och beredskapsresurserna. I jimforelse med andra berdknade atgirder ar
tidig hjartlungraddning 16nsammare 4n de flesta andra inom raddningstjénstens omrade (se
bilaga 2). Trots det dr atgidrden inte lika I16nsam som att utrusta raddningstjénsten 1 Jonkopings
kommun med defibrillatorer. I det fallet nis en kvot pa 50-56 (avsnitt 4.4). En kombination av
atgirderna (fler defibrillatorer och 6kad tidig hjartlungraddning) ger dock en hogre kvot an att
endast satsa pa tidig hjartlungraddning for samtliga jour- och beredskapsresurser. I det fallet
ger satsningen pa tidig hjartlungraddning en aterbdring for samhéllet pa 20 kr per satsad
krona.

I rapporten har det bortsetts ifrdn eventuella juridiska fragestillningar kring medicinska
raddningsinsatser av riddningstjdnstpersonal. Vidare sa dr det enbart hjartstoppslarmen som
ar med 1 berdkningen, inte 6vriga prio 1-larm (ex. svar astma, benbrott).






Summary

The time between a cardiac arrest occurring to treatment beginning — CPR (cardio-pulmonary
resuscitation) or defibrillation — is extremely vital for the survival of the patient. This report
formulates a model for cost-benefit calculations, to make it possible for “on call” and other
emergency standby personnel to respond as quickly as possible, and as first responders
administer CPR in the event of an acute cardiac arrest. Furthermore, calculations are provided
in some practical examples, of the socio-economic profitability.

A quicker response can be achieved by using the on call and emergency standby personnel
that are available in various sectors of society in more emergency response situations than
they are currently — due too existing practice — used in. The costs calculated are for the
purchase of equipment (GPS telephones), training (introductory and refresher), increased
emergency medical actions and more emergency response call-outs. This is weighed up
against the increase in survivals, which is achieved by CPR being administered at a much
earlier stage.

The results indicate that the early administering of CPR is socio-economically profitable.
Crucial in the decision however is, first and foremost, how assessments of saved lives are
made and what assessments are made of and between different societal groups. A saved life in
this context has often maybe 5 to 6 years remaining, and with a bodily-use percentage less
than the 100% bodily-use that a completely healthy person has.

With a reservation for the assessment of life, the results show that the benefits are 11 to 14
times greater than the cost of the measures taken. The difference in the quotient depends on
the time it takes for on call and emergency standby personnel to get ready before responding
to an emergency. In comparison with other calculated measures, early CPR is more profitable
than most other measures taken within the field of fire service work (see appendix 2).

Despite that, this measure is not as profitable as it would be to equip Jonkoping Municipal
Fire Service with defibrillators. In that event a quotient of 50-56 (passage 4.4) is reached. A
combination of measures (more defibrillators and an increase in the early administering of
CPR) however, provides a higher quotient than just concentrating on early CPR being
administered by on call and emergency standby personnel. In that event, concentrating on
early CPR gives a return to the public purse of 20 Swedish kronas for every one krona
invested.

The report has omitted any possible legal issues associated with emergency medical measures
taken by fire service personnel. In addition, only emergency responses to cardiac arrests have
been included in the calculations, not any other priority 1 responses (e.g. sever asthma attack,
broken bone).
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1. Inledning
1.1 Bakgrund

Ungefar 2/3 av de 15 000 personer som avlider pa grund av hjartsjukdom varje ar gor det
utanfor sjukhus (Herlitz & Holmberg, 2003). Ett plotsligt hjértstopp utanfor sjukhusmiljon
resulterar 1 95 % av fallen i ett dodsfall (Dagens Medicin, 2003-10-15). Tiden mellan
hjartstoppet och den behandlingskedja som ridddar liv (larm/hjértlungrdddning/defibrillering)
ar mycket viktig for 0verlevnaden och det blir &nnu tydligare om man vet att patienten ar
avliden efter ungefédr 12 minuter om ingen behandling sitts in 6verhuvudtaget (Rauner &
Bajmoczy, 2003).

Om man ser till mediantiderna mellan hjartstopp — larm (2002: 3 minuter) och larm —
ambulans framme vid patient (2002: 7 minuter) inser man att det manga génger handlar om
sma tidsmarginaler (Herlitz & Holmberg, 2003). Sérskilt utanfor befolkningscentra med en
ambulansstation stélls situationen pa sin spets dd kortiden ofta omdjliggor att ambulansen kan
gora en avgorande insats. I dessa fall far man studera vilka alternativ som finns.

Studien i denna rapport behandlar den samhéllsekonomiska nyttan av att mojliggora for de
jour- och beredskapsresurser' som finns i samhéllet att gora en tidig hjértlungraddningsinsats
vid akuta hjirtstopp. Det handlar allts4 inte om att utfora en medicinsk raddningsinsats”
(MRI), utan istéllet en forstahjdlpeninsats I Vintan P4 Ambulans” (IVPA). Begreppens
betydelse i denna rapport definieras i ordlistan, men kortfattat kan sdgas att MRI inbegriper
nagon form av medicinsk insats som givande av syrgas, defibrillering m.m. Dessutom
avgrinsas studien till att gdlla IVPA i samband med hjartstopp, alltsa:

1. Hjartstopp Réknas med
2. Ovriga prio 1-larm (ex. svér astma, benbrott) Réknas ej med

Alternativet som studeras &r att utrusta och utbilda samhéllets jour- och beredskapsresurser sa
att de kan utfora tidig hjartlungraddning vid akuta hjartstopp utanfor sjukhus. Insatserna syftar
pa de uppgifter som jour- och beredskapsresurserna utfér och har inget att géra med att ersitta
den ambulansinsats som sker. Det befintliga systemet (nollalternativet) far alltsa en
forstirkning 1 form av att andra jour- och beredskapsresurser ocksa larmas till ett hjértstopp 1
de fall d& det bedoms ge en bittre effekt (snabbare hjartlungraddning) an att enbart larma
ambulans. Tanken bakom sambruket beskrivs utforligare 1 kapitel 2.

! Vilka jour- och beredskapsresurser det ér frigan om beskrivs i kapitel 2.
* Medicinsk raddningsinsats (MRI) anvinds hér synonymt med riddningsmedicinsk insats (RMI).
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1.2 Syfte

Syftet med denna rapport dr att:

. Formulera en modell for berdkning av kostnaden och nyttan med att gora det mojligt
for jour- och beredskapsresurser att rycka ut pa akuta hjartstopp och utféra
hjartlungraddning 1 ett tidigt skede.

. GenomfGra berdkningar av den samhéllsekonomiska Ionsamheten 1 ndgra praktiska
exempel.

1.3 Avgransningar

Rapportens rumsliga avgransning har tagits upp 1 inledningen, dvs. att det alternativ som
studeras ar att gora det mojligt for jour- och beredskapsresurser att rycka ut pa akuta
hjértstopp och utfora hjéartlungraddning i ett tidigt skede. Geografiskt gors en avgransning i de
praktiska exemplen till olika regioner (se kapitel 4).

Den tidshorisont som utgas ifran &r ett ar. De olika juridiska komplikationer som férekommer
1 samband med dessa larm (se Landstingsforbundet & Svenska Kommunfoérbundet, 2001)
diskuteras inte i denna rapport, utan det antas att dessa fragor ar av den art att de gér att 16sa
om det skulle bli aktuellt. Alternativet antas dérfor inte vara orimligt/oldsbart ur den aspekten.

En faktor som sannolikt &r mycket viktig i detta sammanhang 4r den trygghet som formedlas i
och med att patienten tas om hand snabbare. Det leder till mindre stress for sdvil den
drabbade som dennes omgivning samt en 0kad kénsla av trygghet i samhéllet 6verlag
eftersom man vet att en jour- och beredskapsresurs dr snabbare pé plats om det skulle hianda
nagot. Denna faktor dr svar att virdera och inget forsok till det kommer att goras i denna
studie. Mgjligheten kvarstar alltsd som en utmaning i framtida studier.

1.4 Metod

Den metod som kommer att anvidndas 1 studien 4r en kostnadsnyttoanalys. Metoden kommer
inte att diskuteras djupare, men for intresserade ldsare finns mer att l4sa i t.ex. Mattsson
(1988), Zerbe & Dively (1994) eller Boardman m.fl. (2001). Ett viktigt begrepp i detta
sammanhang som bor framhédvas dr ”samhaélle”, vilket anvinds i betydelsen: alla individer
som vistas 1 Sverige, nu och i1 framtiden. Samhéllet 4r hér alltsa inte avgrinsat till staten eller
kommunen eller landstinget. Dessutom har virderingen av liv en stor betydelse for
slutsatserna, varfor ett kort avsnitt om detta finns 1 avsnitt 3.4.

Metodmissigt har arbetet granskats 1 den sa kallade kostnadsnyttogruppen dér representanter

for Rdddningsverket, Raddningstjénsten i Jonkdpings kommun samt Karlstads universitet
(nationalekonomi) ingar.
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1.5 Disposition

Efter inledningen i detta kapitel kommer fragestillningarna att specificeras i kapitel 2 och
nagra tidigare studier och kdllmaterial som anvénts tas upp. Kapitel 3 presenterar
berdkningsmodellen for fordelarna och kostnaderna, samt bestimmer virdet pa de generella
parametrarna. Sedan foljer nagra praktiska exempel pa hur modellen kan anvéndas i kapitel 4,
varefter rapporten avslutas med diskussion och slutsatser i kapitel 5.
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2. ldentifiering av effekter

2.1 Fragestallningar

Det dr ett antal fragestillningar som vicks med ett nytt arbetssétt och i detta fall kan de
sammanfattas under foljande punkter:

- Hur ofta och i vilken omfattning kommer jour- och beredskapsresurserna fram tidigare
dn ambulans vid hjartstopp?

- Vad kan jour- och beredskapsresurserna utféra innan ambulansen anldnder?

- Vilken effekt pa dverlevnadsgraden och tryggheten har dessa insatser?

- Vilken 6kad resurstillgdng krivs for insatserna (brutto)?

Avgorande for om alternativet med jour- och beredskapsresursernas insats pa hjartstoppslarm
ska medfora ndgon positiv effekt ar att de kommer fram tidigare till patienten dn vad
ambulansen gor. I annat fall antas att insatsen inte medfor nagra positiva effekter pa utfallet
alls’. Om resurserna ir forst pa plats ar det givetvis avgdrande hur mycket fore ambulansen de
kommer och vad det innebér for patientens dverlevnad. I de foljande avsnitten tas dessa fragor

upp.

2.1.1 Modell for sambruk vid hjartstopp

Hur ska det g till praktiskt att forkorta tiden till hjartlungraddning och vilka &r de jour- och
beredskapsresurser som ska genomfora insatsen? Utgangspunkten &r att de resurser som dnda
finns 1 jour och beredskap finns tillgdngliga att ta ett larm som forstainsatsperson. Detta
definierar det som hiar menas med sambruk: ”Forhallandet att samhéllet gemensamt brukar de
jour- och beredskapsresurser som finns tillhands for skydd mot olyckor samt andra akuta
hiandelser.” De alternativ samhillet har nar det giller att bruka sina (och nérstaende) resurser 1
beredskap och jour kan struktureras enligt en id¢ fran Raddningsverkets kostnadsnyttogrupp:

. Réddning

. Bevakning

- Omsorg

. Fastighet

. Teknisk verksamhet
. Energi

Dessutom existerar ett antal narstdende resurser som har andra huvudmén dn kommunen.
Forutom privata alternativ till de ovanstaende finns t.ex.:

. Polis
. Ambulans/sjukvérd

Naturligtvis kan inte resurserna gé in och klara varandras uppgifter rakt av. Nivderna inom
respektive kategori dr kopplade till utbildningen och dérmed till hur kvalificerade uppgifter

3 I praktiken har det visat sig att det underlittar for ambulanspersonalen att forbereda den medicinska
utrustningen (defibrillator, lakemedel) om raddningstjénsten tar 6ver ansvaret for hjartlungraddningen (Mikael
Eriksson, Sveriges Radios Ekoredaktion).
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som kan utforas (se tabell 2.1). Nivé 3 (FIP = forstainsatsperson) kan uppnas med en mycket
begriansad utbildningsinsats och kan besta i att t.ex. iaktta, utgdra en trygghetsresurs,
rapportera, bitrdda, sparra av eller utfora forstahjilpen.

En fOrstainsatsperson inom raddning kan t.ex. vara en underskoterska inom omsorgen (niva 2
inom omsorg) som har fétt en viss brandsédkerhetsutbildning och utrustad med
handbrandslédckare skulle kunna utfora en forstainsats vid ett brandlarm. I denna rapport ar
forstainsatsen inom ambulans/sjukvérd och utgdrs av ndgon resurs inom de dvriga
kategorierna (ex. en brandman, en véktare eller en underskoterska inom omsorgen).

Tabell 2.1. Jour- och beredskapsresurser pa olika nivier

Niva | Niva 1 Niva 2 Niva 3

Kategori

Réddning Brandman heltid Brandman deltid FIP*
Bevakning Viktare Dorrvakt FIP
Omsorg Sjukskoterska Underskoterska FIP
Fastighet Fastighetstekniker Hantverkare FIP
Teknisk verksamhet | Maskinist/ror/vatten/avlopp | Maskinist FIP
Energi Elektriker Linjekontroll/rdjning | FIP
Ambulans/sjukvird | Ambulanssjukskoterska (ssk) | Paramedic FIP

*= forstainsatsperson

Sannolikheten att ndgon av de jour- och beredskapsresurser som finns ska hinna fore
ambulansen till exempelvis ett hjartstopp far betraktas som stora. Sarskilt i glesbygden kan
det antas att tidsskillnaden &r storre dn vad den &r i titorten. En jimforelse som kan belysa
detta &r att det finns betydligt fler brandstationer (ca 825 st.) &n ambulansstationer (ca 225 st.)
i riket (Landstingsforbundet & Svenska Kommunfoérbundet, 2001).

2.1.2 Betydelsen av en snabbare HLR-insats vid hjartstopp

Vilken mdjlighet har en forstainsatsperson att utrétta nagot i de fall da de ar snabbare framme
hos patienten? I den medicinska behandlingskedjan talas om tre eller fyra ldnkar som dr av
betydelse for 6verlevnaden (se figur 2.1). Den forsta linken dr den tid som 16per mellan
hjértstoppets intrdffande och att larmet inkommer (tel.112). Andra lanken ar
hjartlungraddning (HLR), vilket likavél kan genomforas av personer 1 patientens nérhet (en
bystander) som av hogutbildad sjukvéirdspersonal. Lank tre dr defibrillering och kriaver bade
en viss apparatur och utbildning for att genomfora. Sista lanken (avancerad-HLR) innefattar
bl.a. intravends behandling med ldkemedel.

I denna studie utgés ifran att det fordndrade arbetsséttet medfor att en person med hjértstopp
erhéller hjartlungraddning snabbare, d.v.s. den andra ldnken i kedjan forbéttras.
Kombinationer med andra forbattringar som t.ex. snabbare defibrillering &r ockséd mycket
intressant och kan vara en ytterligare potential med att sambruka jour- och
beredskapsresurser. I en tidigare studie (Sund, 2004) har den samhéllsekonomiska effekten av
att gora det mojligt for raddningstjénsten att gora en insats med defibrillator vid hjartstopp
studerats.
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Figur 2.1. Behandlingskedja for livriaddning vid akut hjéirtstopp

Hidrtsto Lank 1: Lank 2: Lank 3: Lank 4:
J PP — | arm HLR Defibrillering A-HLR >

Kidlla: Herlitz & Holmberg (2003), Rauner & Bajmoczy (2003). Bearbetad.

For att tydliggora skillnaden mellan studierna kan ett exempel pa ett nuldge och ett framtida
lage med sambruk i en kommun tas upp. Nuldget utgar ifran att det bara &r ambulanserna som
har defibrillatorer och att kommunen inte har ndgon organiserad beredskapsfunktion som
utfor hjértlungraddning. Siffrorna i exemplet dr nagot justerade, men forhallandena bor
stimma relativt vél for en stor kommun.

HLR— Defibrillering— A-HLR
Nulige - 4 defibrillatorer 4 ambulanser
Sambruk  85-200 FIP 14 defibrillatorer 4 ambulanser

Forandring 1:

Kommunen beslutar sig for att utrusta och utbilda raddningstjénsten sé att de kan utfora en
medicinsk raddningsinsats med defibrillator. Denna &tgird motsvarar forédndringen fran 4 till
14 defibrillatorer i kommunen. Resultatet blir att man snabbare nér hjirtstoppspatienten med
denna medicinska utrustning (ldnk 3 i kedjan). I Sund (2004) tas nytta och kostnader med en
sadan fordndring upp.

Forandring 2:

Kommunen beslutar sig for att utbilda samtliga jour- och beredskapsresurser (se kapitel 2.1.1)
1 hjartlungraddning. Det innebér att man har 85-200 forstainsatspersoner (beroende pa tid pa
dygnet) som kan utfora denna atgérd vid ett hjértstopp. Darmed blir ldnk 2 i kedjan snabbare.
I denna studie tas nytta och kostnader med denna férandring upp.

Givetvis kan man kombinera bégge fordndringarna. Effekten av tidig hjartlungraddning ér
mycket beroende av nér en defibrillator kommer pa plats. Resultatet av att kombinera
atgirderna tas upp i ett exempel 1 avsnitt 4.3..

Den effekt som far representera den kvantitativa sidan av fordelarna ér den 6kade
overlevnadsgraden som en snabb hjértlungraddningsinsats medfor. Tiden som passerar mellan
det att ett hjartstopp intrdffar och det att nagon form av aterupplivningsforsok sétts in ar
mycket avgorande for att ridda liv. Efter ungefér 12 minuter dr patienten avliden om ingen
behandling sitts in 6verhuvudtaget (Rauner & Bajmoczy, 2003). Darfor kan en snabbare
HLR-insats antas leda till att ett antal liv sparas i jamforelse med nollalternativet (nuliget).
Frégan blir da ocksd hur manga ar som rdddas och vilken kvalitet som dessa ar medfor?

De uppgifter som hittats om 6verlevnad till f6ljd av HLR efter hjartstopp ér en dsterrikisk
studie (Rauner & Bajmoczy, 2003) och en svensk studie (Holmberg m.fl., 2000). Bigge
studierna innehéller en koppling till tiden, men den svenska utgar ifrdn tiden till defibrillering
och om hjértlungraddning har forekommit innan den behandlingen eller ej. Det ger en indirekt
skattning av tidig hjartlungraddnings effekt. Den Osterrikiska studien utgar ddremot ifran en
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linjér skattning, vilket inte heller &r helt tillfredstéllande. I avsnitt 2.2 tas denna diskussion
upp mer.

For att jour- och beredskapsresurserna ska kunna utféra denna insats krivs en viss méngd
utbildning och utrustning. Dessutom krivs ett underhall av bade kunskaper och material med
tiden. For sjukvérden kan det rora sig om en foréndring i antingen antalet patienter som
vardas pa sjukhus eller i deras hélsotillstind som medfor 6kade eller minskade kostnader.
Alternativkostnaden for jour- och beredskapsresurserna méste ocksé diskuteras. Vad innebér
den 6kade mingden utryckningar for det som resurserna producerar i annat fall?

2.2 Tidigare studier

Resultatet av de eftersokningar efter tidigare studier baseras i huvudsak pa den
litteratursdkning som genomfordes nir rapporten om raddningstjinstpersonalens insats vid
hjértstopp (Sund, 2004) forfattades. Da utgicks ifrén s6korden (svenska sévél som engelska
varianter):

Ambulans, hjartstillestand, defibrillator (AED), hjartstopp

Sokningen skedde i databaserna:

Libris, EconLit, Emerald, Business Source Elite, Medline, SweMed+

Dessutom gjordes en kompletterande sokning i internetsdkmotorn Google
(www.google.com). Utslaget generellt blev att det finns véldigt mycket gjort inom det
medicinska omradet, men litet inom ekonomi/samhéllsvetenskap. Det som framst eftersoktes

var 1 forsta hand en berdkningsmodell och 1 andra hand kvantitativa data (helst svenska) att
anvianda i modellen. Utifran dessa kriterier har 1 huvudsak fokuserats pa de foljande studierna.

Rauner & Bajmoczy (2003) ar en viktig referens som hittats och som kombinerar en
ekonomisk modell med det medicinska utfallet av en snabb insats vid hjértstillestind. De
berdknar kostnadseffektiviteten av att utrusta och utbilda det osterrikiska Roda korsets
akutsjukvardare med defibrillatorer. Pa kostnadssidan stér inkop och underhill av
defibrillatorer, utbildning av akutsjukvardare, sjukvardskostnader och utryckningskostnader.
Fordelarna bestar av en 6kad dverlevnadsgrad som uttrycks:

s =0,67-0,023xC-0,011x4-0,021x L

dér:

s = Overlevnadsgrad efter ett hjartstopp

C= minimitid till hjartlungraddning i minuter
A = minimitid till defibrillering i minuter

L = minimitid till ACLS" i minuter

Som ett rdkneexempel kan antas att de tre tidsvariablerna ar C=7, A=10 och L=12. D4 blir
overlevnadsgraden 0,147 dvs. 14,7 %. Minskar man tiden till hjartlungraddning (C) till 4

* ACLS (Advanced Cardiac Life Support) motsvarar A-HLR
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minuter blir 6verlevnadsgraden istillet 0,216. Skulle samtliga resurser vara pé plats och klara
att anvinda (C=A=L=0) &r 6verlevnadsgraden 67 %.

Genom att utrusta akutsjukvardarna med defibrillatorer kan de oberoende variablerna minskas
och ett antal liv rdddas. Rauner & Bajmoczy riknar om de rdddade liven i kvalitetsjusterade
levnadsar (QALY?) och kommer fram till resultatet att projektet skulle medfora en
kostnadseffektkvot pa mellan 6872 och 26 227 € per QALY beroende pa de antagna
forutsittningarna. Projekt som medfor kostnader under 55 000 € per QALY brukar betraktas
som kostnadseffektiva.

Nackdelen med Rauner & Bajmoczys modell ar att den utrycker dverlevnadsgraden som en
linjér funktion. De svenska data som finns Over faktiska handelser beskrivs inte pa ett
rattvisande sitt med en linjar formulering. Istdllet 4r 6verlevnadsgraden snabbt avtagande i
bdrjan for att sedan plana ut ju ldngre tiden gar. Nagon form av icke-linjar funktion, t.ex. med
en inverterad tidsvariabel, borde teckna forhallandet mer korrekt over hela intervallet.
Dessutom har testberdkningar med svenska data inte gett ndgra trovérdiga resultat.

I ett samarbete mellan FLISA (Foreningen ledningsansvariga inom svensk ambulanssjukvard)
och Svenska cardiologféreningens arbetsgrupp for hjartlungraddning skapades 1990 ett
register for hjartstopp utanfor sjukhus (Herlitz & Holmberg, 2003). Frdn 1993 har registret
erhallit driftsanslag fran Socialstyrelsen for att fora ett s.k. kvalitetsregister. Medverkan ar
frivillig for ambulansdistrikten, men deltagandet uppges motsvara en tickningsgrad pé 5
miljoner av Sveriges invanare.

Det insamlade datamaterialet i registret har mdjliggjort en vidare forddling i form av ett antal
publikationer och arsrapporter. I denna rapport har 1 huvudsak arsrapporten fran 2003 anvénts,
men dven studerat ett urval av de dvriga publikationer som gjorts. En forteckning over dessa
finns pa Socialstyrelsens hemsida (ldnk: Socialstyrelsen a).

I Sund (2004) berdknas den samhillsekonomiska nyttan med att géra det mojligt for
rdddningstjénsten att rycka ut pa akuta hjértstopp och gora en medicinsk raddningsinsats med
hjalp av defibrillator. Kostnaderna for utrustning, utbildning och utryckning stélls emot den
okade overlevnadsgraden till foljd av en snabbare insats till defibrillering. Resultatet visar att
atgirden dr mycket 16nsam da fordelarna dr 42 génger (och uppét) storre dn kostnaderna, med
reservation for hur varderingen av rdddade liv sker.

> Se vidare referenser i t.ex. Mattsson (2000, s.248-249).
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3. Modell och vardering av effekter

Modellen som anvinds hér ar till stor del himtad ur Rauner & Bajmoczys (2003) studie av
kostnadseftfektiviteten for att utrusta och utbilda det dsterrikiska Roda korsets akutsjukvardare
med defibrillatorer. Forhédllandena 4r dock inte identiska och darfor har modellen anpassats
efter syftet med denna analys. Likasd har motsvarande svenska data som den Osterrikiska
studien anvinder eftersokts och anvints dér det gér.

Vissa data dr beroende av vilken region som avses och i dessa fall 1dmnas modellen ”6ppen”
for att det ska vara mojligt att pa ett enkelt sitt justera indata s att ett situationsberoende
resultat kan berdknas. Ménga av parametrarna i modellen dr generella, men beroende pa
geografi, folkméingd, forstainsatsperson, ldget pa ambulans- och brandstationer m.m. méste
modellen tillata manga olika utfall. De generella parameterviarden som specificeras nedan
sammanfattas i tabell 3.3.

3.1 Modell och vardering av fordelarna

Den fordel som kvantifieras hir ar alltsé forandringen 1 antal raddade liv. Det sker i foljande
tre steg:

1. Hur ménga av dem i region i som drabbas av ett hjirtstopp utanfor sjukhus dr mojliga
att rddda till livet av jour- och beredskapsresursen j (exklusive ambulans)? Uttrycks
som:

Vi :]z‘Bi(l_RNOT)(l_RA)

LJ
dar:
I; = arlig incidens av hjartstopp i region i
B; = befolkningsunderlag i region i
Ryor = sannolikhet for att livrdddning inte inleds
R, = sannolikhet for att hjartstoppet bevittnas av ambulanspersonal

2. Hur stor dr dverlevnadsgraden i region i for dessa individer?

Har finns olika uttryckssitt for att specificera hur funktionen ser ut. Klart ar att
overlevnaden dr en funktion av tiden (t), dvs:

En funktion av variablerna som &r beroende av tiden kan uttryckas enligt:

Sij = [RK +(1_RK%)}< [RHLR XS pir +(1_RHLR)XSNOHLR]
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dar:

R = sannolikhet for kammarflimmer vid forsta EKG

Ryir = sannolikhet att HLR pabdrjas innan ambulansens ankomst

Siir = andel patienter som levde en manad efter hjartstopp nar HLR pébdrjats innan
ambulansens ankomst

Svo mr = andel patienter som levde en manad efter hjértstopp ndr HLR inte paborjats
innan ambulansens ankomst

3. Antal overlevande uttrycks som:
By =1,%s,,

Denna generella modell kan anpassas till de forhdllanden som géller i olika regioner och de
alternativ som avses. Den dr Oppen for att variera t.ex. befolkningsunderlag, olika variabler
som &r beroende av tiden och i denna undersokning frémst andelen patienter som overlever
tack vare tidig hjartlungraddning.

Data:

En viktig forutsittning for studien &r att man vet hur manga fall av hjértstopp som forvintas
inom regionen (incidensen). Detta &r naturligtvis beroende av flera demografiska faktorer,
som exempelvis aldersstrukturen, men hér utgas ifran en genomsnittlig incidens for de fall
som registreras 1 Sverige. Det nationella registret ticker omraden som befolkas av 5 miljoner
invanare och uppvisar en 6kande trend (Herlitz & Holmberg, 2003). Under de senaste aren ar
utvecklingen av patienter som rapporterats in till registret och dir behandling startats®:

Ar 2002: 2000
Ar2001: 2500
Ar 2000: 2700
Ar 1999: 2250
Ar 1998: 3200
Ar 1997: 3200
Ar 1996: 3300
Ar 1995: 3200

Antalet hjértstopp verkar vara relativt jamn, om négot en viss vikande trend. Det dr dock
osékert eftersom ndrmare uppgifter om tickningen varje ar dr okédnd. Om man antar att
tackningen dr densamma (5 miljoner invanare) och att andelen fall dir ingen livraddande
behandling startade dr likasd ofordndrad (i snitt 21 % under perioden 1990-2002) blir
incidensen per 100 000 invénare:

Ar2002: 48
Ar2001: 60
Ar 2000: 65
Ar 1999: 54
Ar 1998: 77
Ar1997: 77
Ar 1996: 80
Ar 1995: 77

® Approximerat ur ett diagram (Herlitz & Holmberg, 2003).
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I den Osterrikiska studien (Rauner & Bajmosczy, 2003) anges en incidens pa 45 per 100 000
invanare for aterupplivningsforsok med ambulans, vilket ligger i paritet med de ovanstaende
siffrorna (sdrskilt om man antar att de 21 % inte dr medrdknade, vilket dr ndgot oklart). Ett
genomsnitt av de atta senaste ren ger en arlig incidens pa 67 per 100 000 invanare, vilket
antas gélla for det urval av regioner som véljs. Kénslighetsanalys kommer att utforas for att
avgora hur beroende resultaten ar for variationer i incidensen.

Sannolikheten for att patienten inte ska vara aktuell for ndgon livraddande behandling (Ryor)
ar 1 det svenska registermaterialet 21 % (Herlitz & Holmberg, 2003). Har skiljer sig
procenttalet tydligt ifran det Osterrikiska materialet ddr man anger en sannolikhet pa 60 %.
Forklaringen till denna stora skillnad &r oklar, men hér antas att den svenska siffran dr den
ritta eftersom de data pd overlevnadsgrader som kommer att anvéndas bygger pa de patienter
dér behandling startat. I den Osterrikiska undersdkningen &r det mojligt att urvalet inkluderar
fler fall som inte dr akuta, men att incidenstalen stimmer Overens talar emot detta.

Om hjértstoppet bevittnas av ambulanspersonal dr en tidigare hjartlungraddning inte mgjlig,
utan man har redan det “bésta” ldget med tillgdng till professionell HLR och defibrillator pa
plats. Dérfor utesluts dessa fall, vilket ocksé gors i det foljande datamaterialet som anvinds
for att skatta 6verlevnadsfrekvensen. Enligt Herlitz & Holmberg (2003) ar sannolikheten for
att hjartstoppet ska bevittnas av ambulanspersonal (R,) 12 %.

For de patienter som aterstér att gora en insats for rader ett starkt beroende av tidpunkten da
insatsen utfors. Overlevnadsfrekvensen avtar snabbt ju lingre olika ldnkar i
behandlingskedjan drojer. Till att borja med innebér forekomsten av kammarflimmer pa forsta
EKG att sannolikheten ar ca 10 génger hogre att 6verleva jamfort med en asystoli dir hjértat
bade mekaniskt och elektriskt har slutat fungera (Herlitz & Holmberg, 2003). Vid
kammarflimmer rdder forutsittning for behandling med defibrillator. Andelen patienter med
kammarflimmer pa forsta EKG (Rg) varierar med tiden enligt tabell 3.1.

Tabell 3.1. Andel patienter med kammarflimmer pa forsta EKG i forhallande till tid
fran hjirtstopp till forsta EKG

Tid Andel med
(minuter) kammarflimmer (%)

0-2 65

3-4 58

5-6 55

7-8 55
9-10 46
11-12 44
13-14 36
15-16 34
17-18 27
19-20 28

21- 19

Kdlla: Herlitz & Holmberg (2003). Approximerat ur ett diagram.
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Bland dem som har ett kammarflimmer féorekommer skillnader i 6verlevnad beroende pa tid
till forsta defibrillering och om tidig HLR har pabdrjats innan ambulansens ankomst (Ry;z). |
det svenska datamaterialet dr den totala andelen 36 %. Denna andel &r generell och samtidigt
den som vi (genom sambruk av jour- och beredskapsresurserna) vill hgja for att studera
effekten av. I nollalternativet kommer andelen (Ry; ) att vara 36 %, medan den sedan kommer
att oka till 100 % 1 det omrade som jour- och beredskapsresursen ticker in.

Vad medfor en hojning av tidig HLR 1 form av 6kad dverlevnad? Herlitz & Holmberg (2003)
presenterar siffror pa detta i relation till tiden till forsta defibrillering (se tabell 3.2).
Uppgifterna géiller bara dem som hade kammarflimmer pé forsta EKG och med tidig HLR
menas att HLR paborjades fore ambulansens ankomst. Andelarna i tabellen motsvarar Sy x

respektive Syomr beroende pa om HLR pabdrjats eller inte innan ambulansens ankomst.
Noterbart dr att differensen minskar ju ldngre tiden gar.

Tabell 3.2. Overlevnad atminstone en ménad i relation till tid till forsta defibrillering
och om tidig HLR forekom eller ej

Tid till Overlevnad: tidig HLR Overlevnad: ej tidig
defibrillering (%) HLR (%)
(minuter)

0-2 40 23

3-4 32 18

5-6 23 13

7-8 20 9
9-10 17 5
11-12 14 4
13-14 10 2
15-16 8 2
17-18 7 1
19-20 5 1

21- 3 1

Kdlla: Herlitz & Holmberg (2003). Approximerat ur ett diagram och berdknat genom
medelvdrden.

3.2 Modell och vardering av kostnaderna

Kostnaderna for tidig HLR av samhéllets jour- och beredskapsresurser vid hjartstopp kan
delas in 1 flera komponenter. Dessa ér:

. Ink6p och underhall av material (Tyr)
. Utbildningskostnader (Tyrz)
. Akuta sjukvérdskostnader for personer som blir utskrivna fran sjukhus (T xur), samt

framtida sjukvérdskostnader for utskrivna patienter, sista aret (T,) och 6vriga ar (Ty)
. Utryckningskostnad (Tyrz)
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3.2.1 Ink6p och underhall av material (Tyr)

For att pa ett effektivt sdtt kunna bestimma vilka jour- och beredskapsresurser som ar nidrmast
den drabbade personen och erbjuda dem att dka pa larmet behdvs nagon form av positionering
for att kinna av var resurserna befinner sig. Detta kan ske med hjilp av en GPS-positionerad’
mobiltelefon. Fragan ar vilket system som krivs, andra generationens mobiltelefonteknologi
(GSM) eller tredje generationens (3G)?

Det ér tekniskt mdjligt att géra positionering genom GSM-systemet och for att kunna anvénda
tjansten i larmprocessen krivs en utveckling/anpassning®. Telia har ett antal tjénster ("Néra
dig”) dér ndtet automatiskt kdnner av var mobilen finns och kunden inte behdver ange var
man &r, utan bara vad man soker t.ex. apotek, pizzerior eller biografer (lank: Telia).
Skillnaden med 3G ér att positioneringen blir noggrannare (i titort ca 200x200 m, beroende
pé celltithet), men skillnaden blir inte s stor mot GSM (mindre 4n 2-3 génger)’. P4
landsbygden ir forhdllandena véldigt beroende pa var man befinner sig, men dven hér &r 3G
nagot bittre dér tackning finns.

3G-telefonen fungerar dven i GSM-nitet, sd om tidckningen inte ar tillracklig flyttas samtalet
automatiskt till det ndt dar tdckning finns. Eftersom priset pa en 3G-telefon &r ungefar det
dubbla mot en GSM-telefon (enligt en Internetundersdkning) blir valet av avgorande
betydelse for den totala materialkostnaden. Hér antas av forsiktighetsskal att det &r 3G-
systemet som géller, men ocksd genomfora kinslighetsanalyser dir GSM-telefoner anvinds
istéllet.

En annan kostnad med mobiltelefoner dr abonnemanget. Den tid som anvénds for att belasta
ndtet ndr resurspersonerna larmas och de fasta nédtkostnaderna bor dock i stort sett vara
forsumbara ur ett samhéllsekonomiskt perspektiv.

GPS-telefoner
Kostnaden per ar for inkdp av GPS-telefoner i region i1 utgors av:

Cope XX, X [ % (1) )}

dar:

caps = medelkostnad for en GPS-telefon

x; = antal GPS-telefoner som kops in 1 region i
lgps = genomsnittlig livslangd for en GPS-telefon
d = kalkylrdntan

Data:

Hur manga GPS-telefoner som kdps in i regionen (X;) dr en Oppen fraga som avgors i
respektive fall. Det dr fullt mojligt att vilja ett urval och inte samtliga jour- och
beredskapsresurser. Exempelvis kan man vilja att utrusta rdddningstjansten och
omsorgspersonalen med telefoner, men inte personal pa energi eller teknisk service. Antalet
GPS-telefoner antas vara lika stort som antalet jour- och beredskapsresurser som é&r planerat

" Med GPS-telefon menas en telefon med positioneringsmojlighet, oavsett om systemet ar GSM eller 3G eller
nagot annat

¥ Killa: SOS Alarm via Goran Melin, Riaddningstjansten i Jonkopings kommun

? Killa: e-postkontakt Telia, Content-Support Mobile

21



att utfora tidig HLR vid hjartstopp. Det géller det totala antalet resurser, ej vid en viss
tidpunkt (jour varar inte dygnet runt, aret runt).

Kostnaden per GPS-telefon ddremot borde vara ungeférligen lika oavsett region. Vilka
kostnadsuppgifter finns da? En undersdkning av priser pa Internet gav att en 3G-telefon utan
abonnemang kan kdpas in for ungefér 4 000 kr. Det ror sig om en telefon av medelbra
standard, inte den billigaste men 4nda i det l4gre prisintervallet. Motsvarande kostnad for en
GSM-telefon dr ungefar 1 500 kr.

Livslidngden for en GPS-telefon kan bestimmas av bade den ekonomiska och den tekniska
livslingden. I kostnadsnyttoanalyser anvéinder man sig av den ekonomiska livslangden, vilken
for mobiltelefoner klart understiger den tekniska. Hér antas att den genomsnittliga livslingden
for en GPS-telefon ar 3 &r. Kostnaden for telefonen méste fordelas 6ver hela livslangden och
det ar darfor som annuitetsfaktorn (mellan klamrarna” i formeln) finns med.

Kalkylrdntan speglar hur man virderar inkomster och utgifter nu respektive i framtiden. |
Sverige har Statens institut for kommunikationsanalys (SIKA) satt en viss standard med sin
kalkylrinta och den antas vara rimlig att anvidnda 1 denna studie med. Den senaste 6versynen
av kalkylrintans storlek skedde 2002 och i den anges rintan (realt) till 4 % (SIKA, 2002).

I detta fall &r kostnaden for telefonerna sé generellt antagen att det kan tyckas dverdrivet
“finlir” att gora en komplicerad annuitetsberdkning. Vill man bara gora en dverslagsberdkning
gér det bra att fordela kostnaden rakt av dver dren, utan att anvénda kalkylrdntan. Exempelvis
skulle medelkostnaden per telefon kunna delas direkt med livslangden (4 000 kr/3 ar =1 300
kr/ér) for en snabb skattning. Ju hogre rintan ar eller ju ldngre livsldngden dr desto mer
betydelsefull blir dock kalkylréntan.

Summering:

Ty = Cops X X; X {% _ (1 n d)—l(;ps ﬂ

3.2.2 Utbildningskostnader (Tys)

For att en hog kvalitet pa hjart- och lungrdddningen ska kunna garanteras dr det nddvéandigt
med en regelbunden utbildning. Kostnaden for de jour- och beredskapsresurser i region i som
ar tinkt att utfora insatserna ar:

¢, X NU,

dar:
cy = medelkostnaden for en hjért- och lungraddningskurs (4 h)
NU; = antal utbildningstillféllen i region i

Data:

Genom diskussioner med raddningstjinsten 1 JonkOping har ett antal antaganden gjorts for att
kunna berékna en generell utbildningskostnad. Antalet GPS-telefoner som kdps in antas vara
lika stort som antalet jour- och beredskapsresurser (totalt, ej vid en viss tidpunkt).
Utbildningen bor upprepas en gang varje ar och vara i fyra timmar. Det innebér att antalet
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potentiella utbildningstillfillen varje ar dr lika med antalet inkopta GPS-telefoner dividerat
med genomsnittligt antal deltagare per kurstillfille.

Vissa jour- och beredskapsresurser har redan en hog kompetens nér det giller hjért- och
lungraddning och det kan antas att ingen extra utbildningskostnad tillkommer for samhéllet
for dessa. Har antas att 50 % av jour- och beredskapsresurserna behover tillkommande
utbildning varje &r utdver dagens situation. Andelen baserar sig pa antalet personal i
beredskap och jour 1 Jonkdpings kommun som tillhor yrkeskategorierna Fastigheter, Teknisk
verksamhet, Energi samt de inom Omsorgen/sjukvarden som inte &r sjukskoterskor. Detta
antal motsvarar ungefar 50 % av det totala antalet jour- och beredskapsresurser.

Alternativkostnaden per person och timme for deltagarna approximeras med erséttningen till
deltidsbrandmén i Jonkdping som berdknas till 171 kr/tim (inkl. sociala avgifter, men exkl.
OB-tilligg). Om man antar att det genomsnittliga antalet deltagare vid varje
utbildningstillfélle &r 10 personer blir kostnaden for deltagarna 6 900 kr (10x4x171 kr).
Dessutom behdvs en kursledare och om man utgar ifrén att ambulanssjukvérdarna 1 Jonkoping
kostar ungefir 300 kr/tim (inkl. sociala avgifter) vid utbildningar i hjért- och lungraddning
blir kostnaden da 1200 kr per tillfdlle vid en 4 timmar lang utbildning. Total kostnad (cy) blir
dé 8 100 kr per kurstillfille.

Antal tillfdllen i respektive region (NU;) kan skattas till x;/20 (x;x0,5/10), eftersom hélften av
jour- och beredskapsresurserna far motsvarande kunskap pé annat sitt.

TUTB =Cy XNUi

3.2.3 Sjukvardskostnader (Taxwr, Tw 0Ch T))

De patienter som sjukvardskostnader &r aktuella for &r de som inte avlider innan de anlént till
sjukhus. Vil pa sjukhuset kan dessa indelas i en grupp som avlider inom kort (primart
overlevande) och i en grupp som sa smaningom blir utskrivna fran sjukhuset (sekundért
overlevande). De sjukvérdskostnader som kommer ifrdga ar akuta och framtida
vardkostnader, dels inom slutenvérden och dels inom éppenvarden'’. Framtida vérdkostnader
ar aktuella for de utskrivna patienterna, inte minst sedan orsaken till hjartstoppet redan fran
borjan var ett daligt hjirta.

For att askadliggora det ovanstdende visas en schematisk bild i figur 3.2. Hir ses de olika
flodena for de patienter som rakar ut for ett hjartstopp utanfor sjukhus. En parameter som inte
ingdr 1 figuren &r de av hjirtstoppen som dr mojliga att rddda till livet (r). Dessa fordelar sig
pa primért overlevande (a) och de som avlider utanfor sjukhus (6 = IB-a). Tyvérr finns inga
uppgifter om vilken skillnad tidig HLR medfor nér det giller antalet hjirtstoppspatienter som
avlider pa sjukhus (y). Dérfor ridknas denna kostnad inte med'".

1 Definition av sluten och &ppen vérd, se ordlistan.
' Kostnaden per hjirtstoppspatient som avlider pa sjukhus ar 25 000 kr (Sund, 2004)
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Figur 3.2. Flodesschema over hjirtstoppspatienter

B
—<« Patienter som skrivs

a ut fran sjukhus

4 Patienter som avlider

IB pa sjukhus
Y

4 Patienter som avlider

5 utanfor sjukhus

I viarderingen av ett statistiskt liv ingar sjukvérdskostnader som en del. Det &r rimligt att stélla
sig frdgan om det inte blir en dubbelridkning att rikna med dessa kostnader som en egen post
hir eftersom fordelssidan tar upp dem med? Svaret dr nej. Visserligen sparar man in en del
sjukvardskostnader som dodsfallet hade orsakat'?, men att hjértstoppspatienten istillet
overlever skapar en 6kad resursatgang. Darfor blir det ingen dubbelrdkning.

Akuta vardkostnader

Akuta véardkostnader for de sekundért 6verlevande (B) berdknas enligt foljande:
T yxur = Caxur X B;

dar:
cakur = akut vardkostnad for en patient som skrivs ut fran sjukhuset

Framtida vardkostnader
Efter utskrivning fran sjukhus &r det rimligt att rdkna med en viss fortsatt uppfdljning av dessa
patienter via sluten och 6ppen vard. Rauner & Bajmoczy (2003) gor en uppdelning mellan ett

”normalt” ar (N) och det sista levnadsaret (L), eftersom det forekommer stora skillnader
kostnadsméssigt:

Ty =ex Z{%dﬂ

"= v

dér:
cy = sjukvardskostnader for en patient efter utskrivning (normalt ar)

'> Den kostnad som sparas approximeras hir med sjukvardskostnaden som ingar i virderingen av ett liv.
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c. = sjukvérdskostnader for en patient efter utskrivning (sista aret)
l, = antal vunna levnadsér per utskriven patient

Data:

Om man borjar med att studera det tillgédngliga datamaterialet som finns i Sverige om
vardkostnader for hjértstoppspatienter stdter man pa problemet att hjartstoppen ér en foljd av
flera olika diagnoser. For respektive diagnos finns relativt vil specificerade genomsnittliga
vardkostnader, men for gruppen hjértstoppspatienter dr det svirare. Mitt val &r att utga ifran
den procentuellt storsta gruppen (72 %) hjartsjukdom (Herlitz & Holmberg, 2003) och
generalisera kostnaden utifrdn denna. Liksom for 6vriga osdkra antaganden kommer
kénsligheten att diskuteras senare.

Aven inom gruppen hjirtsjukdom finns ett flertal diagnoser som kan komma ifriga.
Landstingsforbundet och Socialstyrelsen (2002) har sammanstéllt vardkostnader for varje
patient inom olika diagnosgrupper. I bilaga 1 visas de diagnosgrupper som hér hemma under
cirkulationsorganens sjukdomar. Vid en genomgéng av diagnosgrupperna antas att
diagnosgruppen hjartinfarkt borde kunna vara relativt representativ for hjértstoppspatienterna
som helhet. Detta innebér att de som inte avlider kostar ungefar 35000 kr per patient (CAKUT)13 .

For de framtida vardkostnaderna har inte nagra motsvarande svenska data hittats. Darfor utgas
ifrdn de Osterrikiska uppgifterna, men de justeras utifran den skillnad som fanns for de akuta
vardkostnaderna. De svenska kostnaderna utgjorde ca 54 % (35 000/65 000) av dessa. Enligt
Rauner & Bajmoczy (2003) &r sjukvardskostnaderna ett normalt ar 1843 € (16 548 kr), medan
de for det sista levnadsaret ar 15 087 € (135 466 kr). En justering med andelen 0,54 ger
kostnader pa 8 900 kr (cy) och 73 200 kr (cy).

Hur linge de framtida sjukvérdskostnaderna varar dr beroende av den utskrivne patientens
aterstdende livslangd (antal vunna ar). I det Osterrikiska materialet anvinds en genomsnittlig
aterstdende livsléngd pa 6 4r, vilket bedoms vara rimligt &ven for denna berdkning.

Summering:

Ip—-1
Ty =Tygur + Ty + T, = Cuxpr X B+ X;[ﬂi (l—i—d)t}—}_CL X[%+d)lp}

3.2.4 Utryckningskostnader (Tyr)

Alternativkostnaden for de tillkommande utryckningarna bor normalt kunna ses som vérdet av
den forlorade produktionen under tiden som jour- och beredskapsresursen dr ute pa larmet.
Hiér antas att jour- och beredskapsresurserna larmas ut i de fall da det bedoms som sannolikt
att de &r forst pa plats. Om hjartstoppet sker ndr ambulans dr pd plats eller 1 dess nérhet dr det
sannolikt inte meningsfullt att larma andra resurser. Ett generellt uttryck for de tillkommande
utryckningskostnaderna varje ar ar:

Curr X1

'3 I den osterrikiska undersokningen (Rauner & Bajmoczy, 2003) var motsvarande siffror ca 65000 kr.
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dér:

curr = insatskostnaden for jour- och beredskapsresurserna vid ett hjartstopp

r;; = antalet patienter i region 1 som drabbas av ett hjirtstopp utanfor sjukhus och &r mojliga att
rddda till livet av jour- och beredskapsresursen j (se avsnitt 3.1)

Data:

Alternativkostnaden for utryckningarna representeras av individens 16n inkl. sociala avgifter
under motsvarande tid. Darfor dr det av intresse att studera hur kostnaden for de
sjukvardslarm som utfors av andra resurser én ambulans ser ut. Med hjélp av
rdddningstjénsten i Jonkoping har siffror for tre deltidsstationer tagits fram. Uppgifterna
baseras pé 217 sjukvérdslarm under 2003. I ett vigt genomsnitt var varje man ute 0,817
timmar/larm. Forhéllandena varierar naturligtvis beroende pé t.ex. geografin, men antagandet
hér ar att tiden &r representativ for denna typ av larm.

Erséttningen per man berdknas uppgé till 171 kr/timme (inkl. sociala avgifter, men exkl. OB-
tilldgg). Antal personer som rycker ut skulle i genomsnitt kunna vara 3 st. (sex narmaste
erbjuds, de tre som kvitterar ok dker). Insatskostnaden for jour- och beredskapsresurserna
(curr) blir da 419 kr/larm. Ingen hénsyn har d4 tagits till fordonskostnader som t.ex. slitage
eller bransleforbrukning, utan detta ses som forsumbart. Motsvarande kostnader for
utryckning gér att skatta mer exakt for ovriga yrkesgrupper genom att anvinda sig av
respektive 1oneerséttningsniva (inkl. sociala avgifter), men det finns ingen anledning att gé
ner pa en sadan detaljnivd utan har antas att riddningstjanstens uppgifter giller generellt.

Det dr mojligt att tillikauppgifterna skulle padverka de vanliga arbetsuppgifterna mer dn den tid
som man r borta. I synnerhet om det blir manga avbrott dr det aktuellt med ndgon annan
berdkningsmodell for utryckningskostnaderna. Ett annat problem é&r att om man skickar den
nya raddningsresursen pa uppdrag sd 0kar risken att det intréffar ett annat larm under tiden
som den nya resursen istdllet far en 6kad insatstid till. Detta kan naturligtvis innebéra en extra
kostnad, men enligt Chelst (1988) som studerat ett samgaende mellan riddningstjanst och
polis i ett amerikanskt samhélle &r risken for “larmkrockar” extremt liten. Hér véljs att gé pa
samma linje som den amerikanska studien, sérskilt som hjirtstoppslarmen inte dr sa ménga.

I en undersokning av samhéllskostnaden for deltidsbrandmén kommer man fram till slutsatsen
att det ’finns bdde for brandmén och foretag ett relativt stort utrymme for fler larm utan att
uppoffringen eller kostnaden 6kar nimnvirt per larm” (Rdddningsverket, 1996). Darfor bor
inte avbrotten for utryckning pa hjartstopp medfora ndgon dramatisk kostnadsékning sett till
helheten, utan alternativkostnaden for den tid som brandméannen ar ute motsvarar ett
genomsnittligt larm.

Summering:

Tymr = Cymp X1
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3.2.5 Skattefaktorer

En viktig del att ta hansyn till nér kostnaderna behandlas &r skattesystemets paverkan.
Beroende pa om det t.ex. ingdr moms i kostnaden blir priset olika for samma vara. Om man
tanker sig en GPS-telefon som konsumenten betalar 4 000 kr for i handeln (konsumentpris),
sa fir producenten ut bara 3 200 kr av dem (producentpris) eftersom momsen ér 25 %. Vilket
av priserna man anvander sig av i en kostnadsnyttokalkyl har egentligen ingen betydelse, s
lange man inte blandar ihop dem. Vanligtvis uttrycker man sig i konsumentpriser, bl.a.
eftersom icke-marknadsprissatta varor ibland vérderas genom intervjuer dér konsumenternas
betalningsvilja bestdms (Mattsson, 2005, s.82). Sa dr det t.ex. med den vérdering av liv som
anvinds i denna studie.

Denna skillnad i priser kompenseras med en upprékning av de investeringskostnader som
forekommer i1 en samhéllsekonomisk analys. Uppréakningstalet kallas inom trafiksektorn for
skattefaktor I och ir ett vigt genomsnitt av olika momspaldgg som uppgar till 1,23 (SIKA,
2002).

Ett uttag av skattemedel medfor att hushéllen primért nar en ldgre vélfardsniva genom att de
t.ex. arbetar mindre eller inte arbetar dir de har hogst produktivitet. Sekundért kan dock klokt
anvénda skattepengar uppvéga denna vélfardsforlust. Forlusten maste dock tas med i kalkylen
och dérfor ska anslagsfinansierade fordelar och kostnader rdknas upp. Detta gors med
skattefaktor II som uppgar till 1,3 (SIKA, 2002).

Tillsammans uppgar de bada skattefaktorerna till 1,53 och kan alltsé vara betydelsefulla for
resultatet av en kostnadsnyttoanalys. Hur paverkar skattefaktorerna de fordelar och kostnader
som beskrivits ovan? Fordelarna utgér ifran betalningsviljan for ett statistiskt liv och hir utgar
man ifrdn konsumenternas virdering och den dr inte anslagsfinansierad, varfor ingen
uppriakning behover ske. Hur ser det d& ut med kostnaderna?

Inkép och underhall av material

Priset pad GPS- eller GSM-telefoner ar angivna 1 konsumentpriser (alltsd inklusive moms),
varfor skattefaktor I inte dr aktuell. Daremot skulle inkopet ske med anslagsfinansiering, sé en
justering med skattefaktor II r nodvindig.

Utbildningskostnader

Kostnaden for utbildningen baserar sig pa 16nekostnader (inkl. sociala avgifter) for deltagarna
och kursledaren. Dessa antas vara motsvarande priser som existerar pd 0ppna marknaden
(konsumentpriser), varfor ingen justering sker med skattefaktor I. Kostnaden tacks dock med
anslag, sé skattefaktor II maste anvédndas.

Sjukvardskostnader

I sjukvérdskostnaderna ingar bl.a. kostnader for personal, material och lokaler. Det gor
forhallandena komplicerade, eftersom vissa delar ér investeringar och andra inte. Skattefaktor
I skulle alltsé anvindas pa en andel av sjukvérdskostnaderna. Det finns dock ingen uppgift om
hur f6rdelningen ser ut och for att underlétta berdkningarna antas att sjukvardskostnaderna
bara justeras med skattefaktor II. En kénslighetsanalys visar inte pa ndgon betydelsefull effekt
av detta antagande.
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Utryckningskostnader

Se resonemanget for utbildningskostnader. Skattefaktor II anvinds.

Sammanfattning

Skattefaktor II anvdnds som paldgg for samtliga kostnader.

3.3 Sammanfattning av parametervarden

I kapitel 3.1 och 3.2 har ett flertal data presenterats och for att underlitta de foljande
berdkningarna har de generella parametervirdena sammanfattats i tabell 3.3.

Tabell 3.3. Sammanfattning av generella parameterviarden

Parameter Skattning Referens
Arlig incidens for hjértstopp utanfor sjukhus I; 67/100 000 Se text
invanare

Sannolikhet for att livrdddning inte inleds Rxor 21 % Herlitz &
Holmberg (2003)

Sannolikhet for att hjértstoppet bevittnas av R4 12 % Herlitz &

ambulanspersonal Holmberg (2003)

Sannolikhet for kammarflimmer vid forsta Rk Funktion av Herlitz &

EKG tiden (se tabel] | Holmberg (2003)

3.1)

Sannolikhet for tidig HLR Rur 36 % Herlitz &
Holmberg (2003)

Andel patienter som levde en manad med Shir/Snonr | Funktion av Herlitz &

tidig HLR respektive utan tidig HLR tiden (se tabell | Holmberg (2003)

3.2)

Medelkostnaden for en hjért- och Cu 8 100 kr Riddningstjansten i

lungraddningskurs (4 h) Jonkoping

Medelkostnad for en GPS-telefon Caps 4 000 kr Se text

Akut véardkostnad for en patient som skrivs ut CAKUT 35 000 kr Se text

frén sjukhuset

Sjukvérdskostnader for en patient efter Cx 8 900 kr Se text

utskrivning (normalt ar)

Sjukvérdskostnader for en patient efter CL 73 200 kr Se text

utskrivning (sista ret)

Insatskostnaden for jour- och Cutr 419 kr Réiddningstjansten i

beredskapsresurserna vid ett hjértstopp JonkSping

Antal utbildningstillfallen NU; x;/20 st. Réddningstjénsten i

Jonkoping

Genomsnittlig livsldngd f6r en GPS-telefon lgps 3 ar Se text

Antal vunna levnadsar per utskriven patient I, 6 ar Rauner &
Bajmoczy (2003)

Kalkylrénta (real) d 4 % Vigverket (2001)
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Forutom dessa virden finns nagra som avgors av regionala faktorer:

B; = folkméngd i region i

x;= antal inkdpta GPS-telefoner 1 region 1

R; = sannolikhet att ambulans kommer fram forst i region i

1- R;= sannolikhet att jour- och beredskapsresurserna kommer fram forst i region 1
Forkortningen i kortid som medfor en hogre overlevnadsgrad

I de kommande kapitlen kommer modellen och parametrarna ovan anviandas for att ge
exempel pa hur olika praktiska berdkningar av kostnader och fordelar kan ske.

3.4 Vardering av liv

Eftersom fordelarna med atgéirden i detta fall helt bestar av antal riddade liv beskrivs i detta
avsnitt ndgot om hur virderingen gar till och varfor vi bor vérdera liv 6verhuvudtaget. Denna
framstéllning dr mycket kortfattad, men den som é&r intresserad av en mer omfattande
beskrivning kan létt hitta ménga referenser vid en litteratursokning. Denna framstéllning
bygger i huvudsak pa Mattsson (2000, s.232-250).

Motivet till att vi bor virdera liv dr att vi har begrénsade resurser och att vi samtidigt vill att
de ska ricka till att producera annat (ex. mat, kldder, bostéder, transporter). I det laget gor vi
en avvigning mellan de riskreducerande dtgiarder som ar mojliga att utféra. De som kostar
alltfor mycket i forhallande till den forviantade nyttan viljer vi att avstd ifran, vilket leder oss
in pa en vérdering av hur mycket det far kosta att ridda ett liv.

Flera etiska skél kan anldggas mot att vardera liv i ekonomiska termer. Att minniskolivet har
ett odndligt hogt vérde eller att det dnda &r oetiskt att uttrycka ett specifikt viarde pé ett liv
forekommer som argument. I denna text tas dock, som sagt, stdllning for ett resonemang kring
vilka uppoffringar som maste goras for att ytterligare hoja sédkerheten och for att
anvindningen av monetdra virden kan bidra till att battre och mer konsistenta beslut fattas.

Den risk som virderas dr den som géller for en timligen anonym maénniska, ett sa kallat
statistiskt liv. Det innebér att vi minskar sannolikheten att avlida i t.ex. en olycka for en stor
grupp ménniskor. Vi vet inte vem som kommer att drabbas och dédrigenom kan vi behandla
den forvdntade hiandelsen mer neutralt. Hade resonemanget istillet géllt en specifik person
som vi kunde identifiera hade virderingen varit annorlunda. Som exempel kan tas en
nddstilld person dér riddningsinsatsen skulle kosta vildigt mycket pengar (ex. om nidgon var
instidngd efter ett ras i en gruva eller insndad pa Nordpolen). I det ldget géller inte virderingen
som motsvarar ett statistiskt liv.

Hur sjélva virderingen av ett statistiskt liv gér till kan utfoéras olika beroende pé vilken metod
som anvands. I huvudsak finns det tva ansatser: (1) skattning av produktionsbortfall och (2)
skattning av betalningsviljan. Det skulle fora alltfor langt att beskriva metoderna utforligt,
men kortfattat kan man séga att produktionsbortfallsansatsen gar ut pa att véardet av ett liv
motsvarar nuvérdet av individens framtida produktion. Ett méatt av produktionen skulle da
vara de framtida arbetsinkomsterna. Metoden é&r relativt ldtt att anvdnda genom att den ar
berdkningsmaissigt enkel, men eftersom den inte tar upp faktorer som ménsklig smirta och
lidande anses den inte vara ett bra matt pa ett riddat liv.
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Betalningsviljan for ett raddat statistiskt liv kan skattas antingen genom en direkt eller genom
en indirekt metod. Den direkta metoden utfors med hjdlp av intervjuer (enkdt, telefon,
personlig) dir individer gor olika val som speglar dennes avvagning av olika risknivaer i
forhéllande till ett monetért vérde (eller ndgot som kan dversittas” till ett monetért virde).
Indirekta metoden anvinder sig av fattade beslut och berdknar vilka implicita virden som
dessa uttrycker. Exempelvis innebér lagstiftning om anvéndning av sékerhetsbélten i bilar en
minskning av dodsfallen. Om detta stdlls mot kostnaden for inférandet av lagen kan ett
implicit viarde per médnniskoliv berdknas.

Béde den direkta och den indirekta metoden har sina fordelar och nackdelar, men gemensamt
for bagge ar att matten sannolikt speglar vérdet av ett raddat liv pa ett battre sitt 4n vad
produktionsbortfallet gor. I fortsdttningen av denna rapport kommer resultatet frin en direkt
betalningsvillighetsstudie som Statens institut for kommunikationsanalys (SIKA) har bekostat
att anvédndas (SIKA, 2002). Anledningen &r att den utgdr en viss “standard” for vérdering av
liv 1 Sverige och att metoden dr den som forordats ovan. Kénslighetsanalysen i kapitel 5 tar
upp hur resultatet varierar med olika storlek pa virderingen av ett liv.

Eftersom vérderingen dr himtad ifran vigtrafikomradet &r det osdkert om den verkligen gar
att fora over till att gilla hjartstopp'*. Anledningarna till det ar framst tvd. For det forsta ér ett
rdddat liv 1 detta sammanhang ofta kanske 5-6 ar 1dngt och med en l4gre andel &n 100 % av
nyttan for en helt frisk person. Ett rdddat liv i1 vdgtrafiken dr i genomsnitt betydligt ldngre och
sannolikt ocksa med hogre kvalitet. For det andra &r initialrisken betydelsefull vid varderingen
och hir skiljer sig hjartstoppen ifrén vigtrafikolycksfallen genom att det dr en hogre initialrisk
for vissa grupper. Sarskilt 1 aldrar frin 50 ar och uppat och sérskilt for mén ar initialrisken for
hjértstopp relativt sett hdg om man jamfor med andra &ldersgrupper och for kvinnor. For
trafikolyckorna dr risken mer jamnt fordelad 6ver befolkningen.

Ett alternativ skulle vara att uttrycka effekten 1 form av kvalitetsjusterade levnadsar (QALY),
ndgot som ofta gors inom hilsoekonomiomradet. Véirderingen sker dé utifran tva faktorer, tid
och kvalitet. Kvalitetsméttet ligger mellan 0 och 1, ddr 0 motsvarar déd och 1 full hélsa.
Denna kvalitetsvikt multipliceras sedan med tiden for att fa antal &r med full hélsa. I
hjartstoppsexemplet ger 6 &r med QALY -vikten 0,7 (70 % hilsa) ett varde pa 4,2 fullt friska
ar.

Det finns dock ingen explicit grins som séger hur hog kostnaden per QALY fér vara for att
atgirden ska vara kostnadseffektiv (Hjalte m.fl., 2005). Baserat pad SIKAs virde pa ett
statistiskt liv kan man rikna om kostnaden per QALY till 655 000 kr (2001-érs prisniva). I
jamforelse med andra studier verkar dock denna summa ligga hogt (ibid.). Fortséttningsvis
anvinds SIKAs vérde for ett statistiskt liv, men ytterligare diskussion tas upp i kapitel 5 och
dar berors QALY -mattet igen.

' Dessa problem gar under benimningen “’benefit transfers” i facklitteraturen.
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4. Resultat

I detta kapitel berdknas forutsattningarna generellt sa att relativt enkla avldsningar kan goras
for att na ett resultat for respektive region. Resultatet &r beroende av specifika faktorer som
t.ex. folkméngd och hur jour- och beredskapsresurserna ér fordelade. Dessutom tas nagra
praktiska berdkningsexempel upp for att visa hur metodiken kan anvindas.

4.1 Berakning av fordelarna

Malet med detta avsnitt dr att framstélla en “berdkningsmall” for fordelarna av tidig HLR.
Genom att utfora berdkningarna s ldngt som mojligt forenklas arbetet med att snabbt ta fram
uppgifter om en ungefirlig niva pa fordelarna. De faktorer som maste bestimmas utifran
regionens forhallanden éar:

. Péverkad folkméngd
. Genomsnittlig tid till defibrillering

Det som egentligen hiander &r att man paverkar en del av samhéllet. Genom att infora extra
resurser far nagra en snabbare insats, medan andra har en of6ridndrad situation. Bland dem
som har ett kammarflimmer har tidig HLR generellt sett paborjats innan ambulansens
ankomst i 36 % av fallen (Herlitz & Holmberg, 2003). Det kan antas att de som far en
snabbare HLR-insats med de nya jour- och beredskapsresurserna ocksé har en i genomsnitt
langre tid mellan hjéartstopp och defibrillering &n de som &r opaverkade. Ett fiktivt exempel
kan dskadliggora effekterna av den forandring som ar tankt:

Utgéngslige
Folkméangd = 100 000

36 % tidig HLR
Tid frin hjértstopp till defibrillering = 10 minuter

Ny organisation
Gamla resurserna ticker: Folkméngd = 50 000

36 % tidig HLR

Tid fran hjértstopp till defibrillering = 8 minuter
Nya resurserna ticker: Folkmingd' = 50 000

100 % tidig HLR

Tid fran hjértstopp till defibrillering = 12 minuter

Med hjilp av funktionerna i avsnitt 3.1 kan férdelen med den nya organisationen berdknas.
Att tinka pd ndr man ska avgora genomsnittstiden mellan hjartstopp och defibrillering dr den
tid som gér mellan hjértstoppet och det att larmet inkommer. Denna var 3 minuter 1 mediantid
under 2002 (Herlitz & Holmberg, 2003) och innebir att man adderar dessa minuter till
responstiden, d.v.s.:

Tid fran hjértstopp till defibrillering = Responstid + Larmtid (3 minuter)

' Det dr denna del av folkméngden som benimns “paverkad folkmangd”
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Det innebér att om man riknar med bade larmtiden och anspinningstiden'®, s& drojer det
minst 4,5 minuter (ambulans) respektive 5,5 minuter (rdddningstjénst) innan defibrillering kan
inledas dven om kortiden skulle vara negligerbar. Detta forhéllande giller ocksa andra jour-
och beredskapsresurser, vilka oftast ocksa har en viss anspanningstid. I tabellen nedan borjar
tidsintervallet darfor vid 5-6 minuter i genomsnitt och fortsatter upp till en genomsnittstid pa
over 21 minuter.

Tabell 4.1. Skillnad i 6verlevnad vid olika tider mellan hjiartstopp och defibrillering néir
tidig hjiartlungriddning paborjas i samtliga fall innan ambulansens ankomst

Hjirtstopp-def. 5-6 min 7-8 min 9-10 min
Paverkad folkméingd liv tkr liv tkr liv tkr
5000 0,089 1623 0,098 1785 0,092 1682
10 000 0,18 3 246 0,20 3570 0,18 3365
50 000 0,89 16 229 0,98 17 852 0,92 16 824
11-12 min 13-14 min 15-16 min
liv tkr liv tkr liv tkr
5000 0,074 1353 0,051 925 0,036 664
10 000 0,15 2706 0,10 1 850 0,073 1329
50 000 0,74 13 529 0,51 9252 0,36 6 645
17-18 min 19-20 min 21- min
liv tkr liv tkr liv tkr
5000 0,031 561 0,021 384 0,0081 148
10 000 0,061 1123 0,042 768 0,016 296
50 000 0,31 5613 0,21 3 841 0,081 1478

Lagg marke till att virdet av en 6kad sannolikhet {or tidig HLR &r beroende av hur snabbt en
defibrillator kan vara pa plats. I tabellen 6versitts antal raddade liv till kronor. Enligt SIKA
(2002) 4r virdet pa ett raddat statistiskt liv cirka 18,3 miljoner kr'’. Som ett exempel p& hur
tabellen kan avldsas kan man anta att den valda regionen har en berord folkmédngd (nya
resurserna dr forst) pd 10 000 personer. Man har gjort simuleringar av kortiden for ambulans
och ev. riddningstjénst och kommit fram till att responstiden (anspanningstid + kortid) for
resurser utrustade med defibrillator i genomsnitt &r 7 minuter. Inklusive larmtid (3 minuter) &r
tiden fran hjértstopp till behandling med defibrillator 10 minuter.

Med dessa uppgifter ger tabellen resultatet att fordelarna &r 0,18 rdddade liv (eller 3,36 mkr)
per ar. Lagg mirke till att forhéllandena i tabellen &r ocksa linjéra, t.ex. fordubblas effekten
om folkméngden dubbleras. Det gor det litt att extra- och intrapolera andra resultat dn just de
som presenteras i tabellen.

1 F6r ambulans ofta 90 sekunder och for raddningstjanst fran 150 sekunder och upp till 660 sekunder
(Glesbygdsverket, 2001).
'" Uppriknat med KPI fran 2001 ars prisniva (17,5 mkr) till 2004 ars prisniva.
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4.2 Berakning av kostnaderna

Hur kostnaderna kan riknas fram visas hir genom ett exempel dir f6ljande forutsédttningar
tanks:

»  Paverkad folkméngd: 10 000
»  Antal inkdpta GPS-telefoner: 20
»  Genomsnittlig tid mellan hjértstopp och defibrillering i regionen: 9-10 minuter

Fordelarna blir da:
0,18 rdddade liv eller 3,36 mkr per ar (se tabell 4.1)

Inkop och underhdll av material

T\ = Copg X X, X { % (ray ﬂ — 4000 20 {0»04/(1_ (1+004)° ﬂ kr = 28 800 kr
Utbildningskostnader

Ty =y xNU, = ¢, x4 = (8100x204 ) kr=8 100 kr

Sjukvdrdskostnader

Akut: Tppr = € yer X 8 = (35000 % 0,18) kr = 6 300 kr

Framtid:
Ip-1 ﬂ 5
T, =c, ¥ Z{ i (1 d)t}: (8900 x 0,1 8j kr =4 800 kr (&r 0 prisniva)
t=1 t=1
T, =c,| P » | = (73200x0,18) kr = 13 200 kr (ar 0 prisniva)
(1+d)
Utryckningskostnader

Ty = Cum X 17, = [419 X 6%00000 x 10000 (1-0,21)x (1— 0,12)J kr =2 000 kr

Skattefaktorer

Enligt avsnitt 3.2.5 ska kostnaderna multipliceras med 1,3 (skattefaktor II).

Summa kostnader: (28 800 + 8 100 + 6 300 + 4 800 + 13 200 + 2 000) x 1,3 kr = 82 000 kr

Den storsta kostnaden for atgarden ar utrustningen. Denna post stir for 46 % av
totalkostnaden i exemplet. Om de billigare GSM-telefonerna skulle kunna ersétta 3G-
telefonerna skulle totalkostnaden istéllet bli 45 000 kr, vilket 4r en minskning med 45 %.
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Jamfort med fordelarna som uppgar till 3,36 mkr per ar dr dock kostnaderna betydligt lagre,
oavsett om man anvénder sig av 3G- eller GSM-telefoner. Kvoten mellan fordelar och
kostnader blir ungefar 41 génger for 3G och 75 génger for GSM. Det tyder pé att atgérden ar
samhéllsekonomisk l6nsam. Exemplet ovan &r dock till viss del péhittat for att askdliggora
tillvigagéngssittet i berdkningen. I ndsta avsnitt anvéinds modellen for att berékna kostnader
och nytta med dtgérden 1 Jonkopings kommun.

4.3 "Verkligt” exempel Jonkdpings kommun — en 6kad
andel tidig hjartlungraddning

For att testa modellens anvéndbarhet och se vilka resultat den ger i ett ’verkligt” exempel
provas den med hjélp av de forutsdttningar som finns 1 Jonkdpings kommun. Det gér att
formulera exempel med bade en 6kning av defibrillatorer och/eller en 6kad satsning pa tidig
hjértlungraddning. I nésta avsnitt tas bada fordndringarna upp, men hér fokuseras pé att
astadkomma en 6kad andel tidig hjartlungraddning (allt 6vrigt lika). Till hjélp att fa fram
rimliga skattningar har representanter for kommunens riddningstjénst tillfragats. De
forutsédttningar som maste beskrivas utifrdn de regionala forhédllandena é&r:

»  Paverkad folkmangd
»  Antal inkdpta GPS-telefoner
»  Genomsnittlig tid mellan hjartstopp och defibrillering i regionen

Nedan kommer dessa forutsdttningar att diskuteras och skattas i tur och ordning. En karta 6ver
Jonkopings kommun finns 1 bilaga 3.

4.3.1 Forutsattningar

Den storsta svarigheten med att kalkylera effekten av denna atgérd ar att flera av jour- och
beredskapsresurserna ar vildigt rorliga'®. Har har dérfor antagits ett antal genomsnittliga
positioner dér jour- och beredskapsresurser befinner sig. Forutom de resurser som finns i
utgéngsliget sd tillkommer en ny organisation for att utfora tidig hjartlungraddning.

Utgangsléige
. Ambulans (4 st. med defibrillator)

. Réddningstjanst (3 st. med defibrillator), anspdnningstid 6 minuter, placering
Visingso, Grinna, Ryd/Bottnaryd
. Allménhet (tidig HLR 1 36 % av fallen)

Ny organisation (férutom ovanstdende)

. Réddningstjanst (5 st.), placering Jonkoping, Huskvarna (FIP), Bankeryd (FIP),
Norrahammar (FIP), Norra Unnarydlg. Dessutom FIP i Grinna.

. Hemtjénstpatrull/landsting/teknisk drift/energi, anspénningstid 3 minuter, placering
Tenhult, Taberg, Kaxholmen, véstra Jonkoping

'8 For ambulans och raddningstjénst har antagits att de utgér frin sina respektive stationer och har den angivna
anspanningstiden.
' Anspanningstid for Jonkoping och FIP ar 90 sekunder. Norra Unnaryd har 6 minuter.
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For de nya resurserna i Huskvarna, Bankeryd och Norrahammar har antagits ett alternativ
med en forstainsatsperson i form av en styrkeledare i eget fordon. Dessutom har resursen i
Grinna dndrats till en forstainsatsperson. Anledningen till detta antagande ar att denna
organisation successivt dr pd vig att inforas (Melin, 2005). Det dr dock viktigt att vara
medveten om denna forutsattning vid jimforelser med andra kommuner. Anspéanningstiden
for en forstainsatsperson dr 90 sekunder, jamfort med en anspanningstid pd normalt fem-sex
minuter for en deltidskar. Nedan kommer dven resultat som inte baseras pa denna uppséttning
av forstainsatspersoner med 90 sekunders anspénning att redovisas som jadmforelse.

Paverkad folkmdngd

Enligt Jonkopings kommuns hemsida (ldnk: Jonkdping) var folkméngden i kommunen 119
927 st. under 2004. Fragan dr hur minga av dem som péverkas av den nya organisationen av
jour- och beredskapsresurserna for insatser vid hjéartstopp? Med hjilp av en datormodell som
simulerar koérningar pa det befintliga vagnétet frén utgangsldget for de aktuella jour- och
beredskapsresurserna till 71 olika statistikomraden i Jonkdpings kommun kan man se i vilka
av omrddena som de ’nya” resurserna dr forst pd plats. S dr fallet for hela 84 % av
befolkningen®’!

I manga fall &r dock tidsvinsten inte sa stor och skulle sannolikt vara av liten betydelse for
utgangen av hindelsen. Det dr osédkert om effekten av tidig hjartlungraddning blir sa stor som
visats i tabell 3.2 om den extra resursen bara kommer fram nagon minut fére enheten med
defibrillatorn. Darfor kan det vara rimligt att sitta en avgriansning att de extra jour- och
beredskapsresurserna inte larmas om tidsvinsten inte &r storre 4n t.ex. tvd minuter. For
Jonkopings kommun innebér det att andelen sjunker till 63 % (utan kortare anspanningstid for
forstainsatspersonerna pa riddningstjénsten blir andelen 47 %).

Genomsnittlig tid mellan hjdrtstopp och defibrillering i regionen

Den genomsnittliga framkorningstiden for rdddningstjdnsten med en man till bostider 1
Jonkdpings kommun dr 6 minuter (Jonkopings kommun, 2004). I nuldget &r 3 av 10 orter dér
raddningstjdnst finns utrustade med defibrillatorer (Visingsd, Granna, Ryd/Bottnaryd).
Dessutom finns fyra ambulanser i kommunen. Ambulansstationernas lége i titorterna och
deras kortare anspdnningstid medfor att de har en fordel 1 det kortare perspektivet att na fram
till ménga invanare. For ett ldngre tidsperspektiv (>7-8 minuter) ger dock rdddningstjénstens
geografiskt mer utspridda organisation ett stort bidrag.

Den kombination som finns 1 nuldget med fyra ambulanser och tre enheter fran
rdddningstjdnsten som medfor defibrillatorer antas ha en insatstid pa 9 minuter och 12
sekunder i1 genomsnitt. Denna tid har tagits fram med hjélp av den datormodell som beskrevs
ovan. Insatstiden dr vigd med befolkningsunderlaget och lagger man dessutom till den
genomsnittliga larmtiden (3 minuter), s blir tiden fran hjértstopp till defibrillering ca 12
minuter.

For den del av befolkningen som den nya organisationen paverkar dr det sannolikt att
insatstiden ar langre dn genomsnittet for hela kommunen. Detta stdimmer enligt datormodellen
och insatstiden for enheterna med defibrillatorer till de 63 % av invdnarna som pdverkas ar 11
minuter och 5 sekunder. Tiden frén hjartstopp till defibrillering blir dirmed ca 14 minuter. For
de invanare som inte paverkas &r insatstiden 6 minuter och 41 sekunder (hjértstopp -
defibrillering: ca 9,5 minuter). Ddrmed kan en sammanfattning av forhéllandena goras:

2% Om forstainsatsperson inte fanns i Huskvarna, Bankeryd, Grinna eller Norrahammar skulle andelen vara 73 %

35



Utgingslidge
Folkméngd = 119 927

36 % tidig HLR
Tid fran hjértstopp till defibrillering = 12 minuter

Ny organisation

Gamla resurserna ticker: Folkmingd =44 373 (37 % av folkmingden)
36 % tidig HLR
Tid fran hjértstopp till defibrillering = 9,5 minuter

Nya resurserna ticker: Folkméngd = 75 554 (63 % av folkmingden)
100 % tidig HLR

Tid fran hjértstopp till defibrillering = 14 minuter

Med dessa uppgifter kan man snabbt rikna fram fordelarna genom att anvinda sig av tabell
4.1 och extrapolera siffrorna for folkmingden. En péverkad folkméngd pd 75 554 och en tid
fran hjartstopp till defibrillering pa 14 minuter ger 0,77 “raddade” statistiska liv per ar, vilket
Oversatt i kronor blir 14,1 mkr.

Antal inkopta GPS-telefoner
Antal jour- och beredskapsresurser (ca) som finns tillgédngliga i kommunen (dygnet runt) och
som kan agera forstainsatsperson (FIP):

40 st Réaddningstjdnsten

10 st Tekniska sidan

11 st Energibolaget

4 st Fastighetsskotare (kommunala)

4 st Nattpatruller

4 st Sjukskoterskor inom omsorgen

11 st Jourer och bakjourer hos landstinget (IVA, narkos, op etc)
84 st Totalt

Uppritthallandet av dessa 84 resurser innebér ca 350 anstillda och dagtid kan man rdkna med
att ca 200 av de anstéllda finns tillgdngliga for att ta ett larm som FIP. I antal inképta GPS-
telefoner innebér det 350 telefoner, eftersom antalet GPS-telefoner antas vara lika stort som
antalet resurser som &r planerat att utfora tidig HLR vid hjértstopp. Alltsé antas har att
samtliga jour- och beredskapsresurser dr berorda.

Nir det giller antalet inkdpta telefoner dr det mycket beroende pa vilket system som anvinds
(3G eller GSM). Forutom att GSM ir billigare dr det sannolikt sa att en betydande andel av
resurserna redan dr utrustade med dessa telefoner. Detta forhallande vicker ocksa fragan om
det ar riktigt att bara insatserna vid hjértstopp ska béra kostnaderna for investeringen 1 GPS-
telefonerna och om inte de befintliga “larmvigarna” kan nyttjas istdllet for att skapa ett helt
nytt system? Diskussionen tas upp mer i kapitel 5.
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4.3.2 Berakningar

Fordelarna med en paverkad folkméngd pa 75 554 och en tid fran hjértstopp till defibrillering

pa 14 minuter var:
0,77 raddade” statistiska liv per ér eller 14,1 mkr.

Inkop och underhdll av material

= d - 0,04 _
Ty = Cgps X X; X {/(1 (14 d) ﬂ 4000 x 350{ /(1_ (1+0,04)° ﬂ kr =504 500 kr

Utbildningskostnader
Ty =y xNU, = ¢, x X%O = (8100>< 35020) kr =141 800 kr

Sjukvardskostnader

Akut: Tpepr = € epr X 3 = (35000 % 0,77) kr =27 000 kr

Framtid:
Ip-1 y; 5
T, =cyx Z{ i (1 N d)t}: [8900 X 20,77] kr =34 300 kr (&r O prisniva)
t=1 t=1
T, —c, {% ca) } — (73200 0,77) kr = 56 400 kr (&r 0 prisnivd)
Utryckningskostnader

Ture = Cum %11, [41%‘ /00000><75554x(1—0,21)x(1—0,12)} kr=14700 kr

Skattefaktorer

Enligt avsnitt 3.2.5 ska kostnaderna multipliceras med 1,3 (skattefaktor II).

Summa kostnader: (504500 + 141800 + 27000 + 34300 + 56400 + 14700) x 1,3 kr =

1012 000 kr

En summering av fordelarna och kostnaderna for samtliga tre fall ger:

Fordelar 14 100 000 kr
Kostnader 1012 000 kr
Fordel/kostnadskvot 13,9
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4.3.3 Slutsatser

Fordelarna dr nistan 14 ganger storre dn kostnaderna for dtgérden, vilket gor att den &r
samhéllsekonomiskt 16nsam. Det finns dock méanga faktorer som paverkar resultatet och dessa
forutsittningar dr viktiga att diskutera. I nésta avsnitt tas ett exempel upp dér det istéllet for
endast tidig hjartlungraddning satsas pa bade ett 6kat antal defibrillatorer (hos
rdddningstjénstens enheter) och en beredskap med tidig hjartlungraddning dér enheterna med
defibrillatorer har lang framkorningstid.

Utan att minska anspénningstiden for forstainsatspersonerna pa raddningstjansten i
Huskvarna, Bankeryd, Gridnna och Norrahammar blir resultatet ett annat. Tidigare visades att
den andel av befolkningen som nas forst av de nya resurserna (marginal minst tvad minuter)
sjunker till 47 %. Dessutom méste den genomsnittliga tiden fran hjértstopp till defibrillering
raknas om for de tva grupperna. Resultatet ser ut sa hér:

Ny organisation

Gamla resurserna ticker: Folkméngd = 63 561 (53 % av folkméngden)
36 % tidig HLR
Tid fran hjértstopp till defibrillering = 9,5 minuter

Nya resurserna ticker: Folkméingd = 56 366 (47 % av folkmédngden)
100 % tidig HLR

Tid fran hjértstopp till defibrillering = 14 minuter

Som synes sa dndras inte tiden fran hjartstopp till defibrillering nér avrundning till ndrmaste
halvminut sker. Ddremot &r storleken pa grupperna annorlunda én i det tidigare exemplet.
Genom att tillimpa samma berdkningsmodell som ovan nas foljande resultat:

Fordelar 10431 000
Kostnader 968 000
Fordel/kostnadskvot 10,8

Antalet “rdddade” statistiska liv per ar sjonk frén 0,77 till 0,57 i och med att tickningen for de
nya resurserna blev ligre. Darfor minskade fordelarna betydligt mer 4n vad kostnaderna gjort.
Det dr mojligt att man skulle kunna trimma kostnaderna mer 4n vad som gjorts, genom att
t.ex. inte utrusta och utbilda sa manga resurser, men hédr gas inte djupare in pa detta utan
istéllet gas vidare till en utveckling av exemplet.
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4.4 "Verkligt” exempel Jonkopings kommun — fler
defibrillatorer och en 6kad andel tidig hjartlungraddning

I detta avsnitt dr tanken ett alternativ med en kombination av fler defibrillatorer och en 6kad
andel tidig hjartlungraddning. Praktiskt gér det till sd att rdddningstjénstens alla enheter
utrustas med defibrillatorer, medan det i ndgra befolkningscentra dér det fortfarande tar tid
innan en defibrillator kommer pa plats skapas en mojlighet till tidig hjartlungraddning med
hjélp av andra jour- och beredskapsresurser. Forst en rekapitulering av hur situationen ser ut
just nu:

Utgangslige
. Ambulans (4 st. med defibrillator)

. Réaddningstjanst (3 st. med defibrillator), anspanningstid 6 minuter, placering
Visingsd, Grianna, Ryd/Bottnaryd
. Allménhet (tidig HLR 136 % av fallen)

Folkméingd =119 927

Tid fran hjértstopp till defibrillering = 12 minuter
Mojliga att rddda till livet (r): 55,86
Overlevnadsgrad (s): 0,037696

Antal overlevande (B): 2,1057

I exemplet tas fordndringen upp i tva steg. Det forsta steget ror defibrillatorerna och det andra
steget tidig HLR.

4.4.1 Forandring 1: fler defibrillatorer

I detta avsnitt antas att samtliga riddningsstyrkor i kommunen utrustas med defibrillatorer,
dvs. foljande enheter har denna utrustning:

. Ambulans (4 st.)
. Réddningstjinst, placering Jonkoping, Huskvarna, Bankeryd, Norrahammar, Visingso,
Grinna, Ryd/Bottnaryd, Norra Unnaryd

For raddningstjénstens del ar anspanningstiden en viktig forutséttning. Jonkoping har en
anspéanningstid pa 90 sekunder, medan de dvriga normalt har 6 minuter. Det finns dock en
utvecklingsprocess som gér ut pa att skapa en forstainsatsperson med anspanningstid pa 90
sekunder 1 Huskvarna, Bankeryd, Grinna och Norrahammar. I det foregdende avsnittet
visades att det blir skillnader beroende pé vilken forutséttning som anvénds och darfor
beskrivs effekterna av de bada alternativen dven hér.

Ny organisation (utan FIP med 90 sekunder anspinningstid)

Gamla resurserna ticker: Folkmingd =39 576 (33 % av folkmingden)
36 % tidig HLR
Tid fran hjértstopp till defibrillering = 10,5 minuter

Nya resurserna ticker: Folkmingd = 80 351 (67 % av folkmédngden)
36 % tidig HLR

Tid fran hjértstopp till defibrillering = 10,5 minuter
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Ursprungsresurserna har tid fran hjartstopp till defibrillering pa 13 minuter i det omrdde som
de nya resurserna ticker. Denna fordndring resulterar i f6ljande effekt:

Overlevande per ér i omradet med 80 351 invanare (utgdngslige): 0,77
Overlevande per r i omradet med 80 351 invanare (ny organisation): 1,60
Differens: 0,83 per ér

Fordel (kr): 15 189 000

Ny organisation (med FIP med 90 sekunder anspinningstid)

Gamla resurserna ticker: Folkmingd =20 388 (17 % av folkméingden)
36 % tidig HLR
Tid fran hjértstopp till defibrillering = 9 minuter

Nya resurserna ticker: Folkméngd = 99 539 (83 % av folkmingden)
36 % tidig HLR

Tid fran hjértstopp till defibrillering = 8,5 minuter

Ursprungsresurserna har tid fran hjartstopp till defibrillering p& 13 minuter i det omrdde som
de nya resurserna ticker. Denna fordndring resulterar i foljande effekt:

Overlevande per &r i omradet med 99 539 invanare (utgangslige): 0,96
Overlevande per 4r i omradet med 99 539 invanare (ny organisation): 2,86
Differens: 1,90 per ar

Fordel (kr): 34 770 000

Nir fordelarna nu dr framrdknade &r fragan hur stora kostnaderna blir for att genomfora
atgidrden? Med hjélp av Sund (2004), som behandlar kostnadsnyttoeffekten av att utrusta
rdddningstjdnsten med defibrillatorer, raknas f6ljande kostnader fram:

Inkop, underhall och utbildning®' 29 100 kr per ar
Sjukvard? 183 300 kr / 419 700 kr
Utryckning 22 600 kr / 27 900 kr
Summa (inkl. skattefaktor II: 1,3): 305 000 kr / 620 000 kr

Den forsta kostnaden giller organisation utan 90 sekunders anspdnningstid och den andra
kostnaden dr med 90 sekunders anspanningstid. Sammanfattningen av resultaten gors i
foljande tabell:

Utan FIP med 90 Med FIP med 90
sekunders anspinningstid | sekunders anspanningstid
Fordelar 15 189 000 kr 34 770 000 kr
Kostnader 305 000 kr 620 000 kr
Fordel/kostnadskvot 49,8 56,1

Ingen kostnad har paforts kalkylen for att skapa en forstainsatsperson med eget fordon, vilket
ar aktuellt 1 de fall d& en anspanningstid pd 90 sekunder antas. Trots den fordel det skulle

! Antagande att de fem riddningsstyrkorna som inte har defibrillatorer i dagsliget utrustas och utbildas.
2 Andel inlagda till sjukhus har skattats ur proportionen mot de som lever efter 1 manad i det aktuella
tidsintervallet for hjartstopp - defibrillering.
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innebéra for insatser vid hjartstopp ar genomforandet av denna organisationsforandring inte
avhingigt dessa insatser och dérfor tas inte kostnaden for den med hér.

4.4.2 Forandring 2: hjartlungraddning pa Ovriga resurser

Har man utrustat samtliga radddningsstyrkor i kommunen med defibrillatorer ndr man en
mycket béttre tickning 4n tidigare. Det finns dock vissa befolkningscentra dér det fortfarande
tar tid innan en enhet med defibrillator kommer pa plats. I det ldget kan en insats av andra
jour- och beredskapsresurser som kan utfora tidig hjartlungraddning vara vérdefull. Liksom
tidigare ar det svart att placera dessa rorliga resurser, men ett antagande for Jonkopings
kommun kan vara att en resurs finns tillgdnglig i Tenhult, en i Kaxholmen, en i Taberg och en
1 vastra Jonkoping. Vad medfor det for effekter?

Paverkad folkmdngd

I detta fall gdller den 6kade sannolikheten att hjartlungraddning paborjas innan ndgon av
resurserna med defibrillator dr pa plats. Med hjélp av datormodellen fés resultatet att de fyra
“kommunpatrullerna” nar forst fram till 30 % av invdnarna. Manga av tidsmarginalerna ar
dock sma och om man begrinsar vinsten till de fall dd den adr mer &dn tva minuter blir andelen
bara 7 % (7 968). Resurserna i Taberg och 1 véstra Jonkoping dr aldrig mer 4n tvd minuter
snabbare dn ndrmsta resurs utrustad med defibrillator. Darfor utesluts denna beredskap ur den
fortsatta analysen.

Antal inképta GPS-telefoner

Beredskap dygnet runt pa tva olika platser innebér normalt att atta resurser krdvs. Héar handlar
det dock om rorliga resurser som inte nodvéndigtvis befinner sig i det omrade som antagits.
Dérfor antas att det krdvs det dubbla antalet GPS-telefoner (16 st.) for att kunna positionera
och larma en resurs pa “ritt” stille.

Genomsnittlig tid mellan hjdrtstopp och defibrillering i regionen

For att visa effekterna av datormodellens korningar anvinds samma redovisning som tidigare.
Lagg mérke till en forutsittning i utgdngslaget dr att raddningstjénsten utrustats med
defibrillatorer. De rdknas dérfor till de ”gamla” resurserna.

Ny organisation (med FIP med 90 sekunder anspinningstid)

Gamla resurserna ticker: Folkmingd =111 959 (93 % av folkmingden)
36 % tidig HLR
Tid fran hjértstopp till defibrillering = 8 minuter

Nya resurserna ticker: Folkméngd = 7 968 (7 % av folkméingden)
100 % tidig HLR

Tid fran hjértstopp till defibrillering = 16 minuter
Utifran dessa uppgifter kan fordelen ldsas av genom att intrapolera resultatet i tabell 4.1.
Resultatet blir:
0,058 raddade” statistiska liv per ar eller 1 064 000 kr

Med motsvarande berdkningar for kostnaderna som i avsnitt 4.2 nés foljande resultat:

Fordelar 1 064 000
Kostnader 52 000
Fordel/kostnadskvot 20,5
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Kvoten ir alltsd positiv med en dterbaring for samhéllet pa 20 kr per satsad krona. Trots det ar
atgdrden inte lika I6nsam som att utrusta rdddningstjinsten i Jonkdpings kommun med
defibrillatorer. I det fallet ndddes en kvot pa 50-56. En kombination av atgirderna (fler
defibrillatorer och 6kad tidig HLR) ger dock en hogre kvot dn vad atgérden att endast satsa pa
tidig hjartlungraddning for samtliga jour- och beredskapsresurser. Det finns dock ménga
osdkerhetsfaktorer och i det avslutande kapitlet tas flera av dessa upp.

42



5. Diskussion och slutsatser

Tabell 5.1. Sammanfattning av resultaten frin Jonkopings kommun

Fordelar (kr) Kostnader (kr) Fordel/kostnadskvot
Tidig HLR (kort 14 100 000 1012 000 14
anspanningstid)
Tidig HLR (normal 10 431 000 968 000 11
anspanningstid)
Fler defibrillatorer 34 770 000 620 000 56
(kort anspanningstid)
Fler defibrillatorer 15 189 000 305 000 50
(normal
anspanningstid)
Tidig HLR (givet fler 1 064 000 52 000 20
defibrillatorer)

Resultatet av berdkningarna visar pa positiva kvoter mellan fordelar och kostnader, vilket
alltsd skulle tala till fordel for att gora det mojligt for jour- och beredskapsresurserna att
larmas pa tidig hjartlungraddning vid hjartstopp. En diskussion av resultatens kadnslighet ar
dnda pé sin plats. For studiens genomforande har ett antal antagande gjorts och nedan tas
nagra av dem upp. Dessutom kommenteras hur fordelningen sker mellan fordelar och
kostnader.

Kdnslighetsanalys
e GPS-positionerad mobiltelefon

Som setts varierar kostnaderna kraftigt beroende pa om det 4r en 3G- eller en GSM-telefon
som anvands for att positionera jour- och beredskapsresurserna. Visserligen ér det inte
avgorande for slutsatsen 1 de exempel som givits, men i prioriteringen mellan olika atgarder
kan det vara skillnad beroende pa hur stor B/C-kvoten &r. Det dr dé viktigt att ta upp bada
alternativen och visa att mojligheten finns att anvénda bagge systemen (se avsnitt 3.2.1 {for
diskussion).

Detta forhdllande vicker ocksé frdgan om det &r réttvist att bara insatserna pa hjértstopp ska
bira kostnaderna for investeringen i GPS-telefonerna? Nar det giller utrustningen som kréavs
for att hantera hjirtstoppslarmen kan den delas in 1 dels generella systemkostnader och dels
atgirdsspecifika kostnader. Systemkostnaderna uppkommer for att larmprocessen i
sambruksmodellen ska kunna fungera i praktiken och innehaller komponenter som GPS-
positionerade mobiltelefoner och en sérskild larmoperator (se nedan).

Beroende pa vilka uppgifter som systemkostnaderna fordelas pa blir summan olika stor.
Sannolikt skulle insatser vid hjértstopp vara en betydande anledning till att ett positionerat
larmsystem infordes, men att hela kostnaden ska riknas till denna typ av larm ar inte
rattvisande. Ett mojligt fordelningssystem for systemkostnaderna kan vara att tilldela
insatserna vid hjartstopp den summa som motsvarar andelen av de extra utryckningar som
uppstar. Om t.ex. vartannat larm &r kopplat till hjértstopp blir kostnaden 50 % av den antagna.
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Detsamma giller om kostnaden for en extra larmoperatdr skulle tillkomma. En berdkning av
kénsligheten for olika behandling av systemkostnaderna gors nedan.

e Extra larmoperatorer

Det dr mojligt att den larmhantering som behdvs for att larma forstainsatspersonerna stéller
krav pé sérskilda larmoperatdrer. Dels stéller larmhanteringen att dirigera forstainsatspersoner
lite extra krav pa lokal- och personkédnnedom och dels tar varje ny uppgift tid frén de
befintliga operatorerna. Enligt rdddningstjinsten i1 Jonkdping och SOS Alarm kan en maximal
okning av bemanningen vara en operator per ldn i tjanst dygnet runt, vilket motsvarar fem
arsarbetare. Sannolikt dr kostnaden lagre och mdjligen kan ny teknik kompensera arbetet till
viss del. Hér antas dock en extra operator dygnet runt per ldn (eller per larmcentral) for att fa
ett intervall med den hogsta tdnkbara kostnaden.

SOS-operatdrer tjanar mellan 17-23 000 kr/mén plus 2-3 000 kr extra for obekvima
arbetstider (lank: Arbetsformedlingen) plus l6nekostnadspélagg (ca 32 %). En genomsnittlig
arskostnad for en extra larmoperatdr dygnet runt skulle darfér kunna vara ungefér 1,8
miljoner kr.

Hur stor befolkningsmingd denna larmoperatdr ska serva ér osdkert, men en lamplig
avgransning skulle kunna vara ett “normalstort” ldn pa 250-300 000 invénare. Det innebér en
kostnad pa ungefar 60 000 kr per 10 000 invénare. Skulle hela denna kostnad tillrdknas
atgirden tidig HLR vid hjéirtstopp &r det en betydande post och dven om den inte vénder pa
fordelarnas 6vervikt medfor den att marginalerna minskar. Mest sannolikt dr dnda att denna
kostnad delas pa fler akuta hindelser som operatoren servar, vilket beskrevs ovan i
diskussionen om systemkostnader. I tabellen visas en berdkning av resultatets kdnslighet vid
tre olika alternativ:

Alternativ 1: Utgdngsalternativet (Jonkopings kommun)
Alternativ 2: Alternativ 1 + extra larmoperator (720 000 kr x 1,3)

Alternativ 3: 50 % andel av systemkostnaderna for GPS-telefoner och extra larmoperator

Tabell 5.2. Kénslighetsanalys systemkostnader

Tidig HLR (kort Tidig HLR (normal
anspinningstid) anspinningstid)
Alternativ 1
Fordelar 14 100 000 10431 000
Kostnader 1012 000 968 000
Fordel/kostnadskvot 13,9 10,8
Alternativ 2
Fordelar 14 100 000 10431 000
Kostnader 1 948 000 1 904 000
Fordel/kostnadskvot 7,2 5,5
Alternativ 3
Fordelar 14 100 000 10431 000
Kostnader 1152 000 1 108 000
Fordel/kostnadskvot 12,2 9.4
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Fordelarna paverkas inte alls av vilket alternativ som viljs. Daremot halveras B/C-kvoten nér
kostnaden for en extra larmoperator inkluderas (alternativ 2). For alternativ 3, dar
systemkostnaderna delas med andra typer av larm, dr B/C-kvoterna nistan tillbaka till
utgdngslidget igen. Det mest rimliga alternativet dr troligen ett dér systemkostnaderna delas,
men till vilken procentsats ér osékert.

e Skillnader mellan tidiga HLR-insatser

I berdkningen utgés bara ifran om tidig HLR har startat eller ej innan ambulans anldnder. Det
datamaterial som finns sdger inget om t.ex. hur tidigt HLR startat. Om ambulansen 4r framme
efter atta minuter har det sannolikt betydelse om HLR startat efter tv4 eller sex minuter. |
analysen har detta delvis tagits hiansyn till genom antagandet att utlarmning av jour- och
beredskapsresurserna bara sker om tidsvinsten dr minst tvd minuter.

Det kan ocksa finnas skillnader i vem som utfor HLR (Holmberg m.fl., 2000) beroende pa
vilken kunskap som finns om hur det ska goras. En regelbundet utbildad jour- och
beredskapsresurs har sannolikt bittre forutséttningar att lyckas én de flesta 1 allménheten.

e Virdering av liv

Den viktigaste faktorn for vilka slutsatser man drar av undersdkningen ar hur varderingen av
ett raddat liv sker. I analysen ovan har SIKAs véarde pa 18,3 mkr anvénts, vilket kan
ifrdgasittas. Som tidigare papekats anger Rauner & Bajmoczy (2003) att de dverlevande
hjartstoppspatienterna i genomsnitt overlever i1 sex ar och med 0,7 andelar av nyttan for en
helt frisk person. Det psykiska traumat som stillestdndet medfor orsakar langa sjukskrivningar
och fortidspensioneringar™. Individer som man raddar till livet i végtrafiken har en lingre
genomsnittlig dverlevnad och sannolikt ocksa en hogre andel av nyttan &n 0,7.

For att belysa osdkerheten i nuvarande véirden foreslar SIKA att ett intervall tillimpas i
kénslighetsanalyser. For véirderingen av dodsfall rekommenderar SIKA ett intervall pa 10-30
mkr. Atgirden i denna rapport 4r samhéllsekonomiskt 16nsam i hela intervallet och for att
fordelarna och kostnaderna ska viga ungefir lika skulle ett liv vara vért mellan 1 313 000 —
1 698 000 kr (baserat pa exemplet i avsnitt 4.3 med Jonkopings kommun).

Det dr inte studiens uppgift att tala om var “’break-even”-nivan gér, utan detta lamnas till
eventuella beslutsfattare att ta stéllning till. Det finns flera anledningar, t.ex. osidkerhet och
fordelningshansyn, som gor att nivan kan vara hogre eller ldgre an den som gor att fordelarna
och kostnaderna i denna berdkning gér jaimnt ut.

En mojlighet att nd jamforbarhet mellan olika atgérder dr att mita kostnad per rdiddad QALY
(kvalitetsjusterade levnadsar). I exemplet med Jonkopings kommun (avsnitt 4.3) skulle
kostnaden per rdddat levnadsér vara 92-130 000 kr, medan kostnaden per QALY skulle vara
131-186 000 kr. Det &r svart att jamfora denna siffra med motsvarande undersokningar.
Anledningen till det dr att det finns ett mycket begrénsat antal studier, sdrskilt baserat pa
svenska forhallanden (lidnk: Socialstyrelsen b, s.55). Socialstyrelsen har dock utformat en
“rangordningslista” dver projekt:

23 Skriftlig uppgift av Bo Soderstrom, Medicinskt ledningsansvarig, Ambulansavdelningen, Raddningstjansten
Storgdteborg.
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Lag
<100 000 kr per QALY alternativt vunnet levnadsér

Mattlig

100 000 kr — 500 000 kr per QALY alternativt vunnet levnadsar
Hog

500 000 kr — 1 miljon kr per QALY alternativt vunnet levnadsér
Mycket hog

> 1 miljon kr per QALY alternativt vunnet levnadsar

Enligt denna rangordning skulle kostnaden 1 detta fall hamna inom det "maéttliga” intervallet,
men gransar ner mot ’1ag”.

Ytterligare ett viktigt perspektiv dr det som togs upp i avsnitt 3.4 med skillnaden i initialrisk
mellan hjirtstopp och vigtrafiken. Eftersom ungefédr 10 000 per ar avlider utanfor sjukhus pa
grund av hjartsjukdom, medan ca 500 per ar avlider 1 vagtrafiken dr initialrisken betydligt
hogre for det forstndmnda. Allt annat lika talar detta for att betalningsviljan for att minska
risken for hjértstopp borde vara hogre dn inom végtrafiken. Hur mycket hogre &r dock oként.

e Incidensnivan

En faktor som det rader en viss osdkerhet om (inte minst regionalt) och som kan ha en stor
inverkan pa resultatet dr nivan pa incidensen. Vad hiander med resultatet om t.ex. den antagna
incidensen pa 67 per 100 000 invénare sjunker till hédlften? For att testa detta anvands
forutsittningarna for exemplet i avsnitt 4.3, men med en antagen incidens pa 35 per 100 000.
Antalet 6verlevande minskar da proportionellt med incidensminskningen, d.v.s. halveras
ungefar. Pa kostnadssidan fordndras inte material och utbildning alls. Sjukvérdskostnaderna
halveras och likasé utryckningskostnaderna. Med Viégverkets vdrdering av ménniskoliv ligger
fordelarna fortfarande 6ver kostnaderna. En dubblering av incidensen skulle fa motsvarande
effekt, fast tvartom.

e Sekundart 6verlevande

En liknande diskussion kan foras om det antagande som gjorts om att sekundért 6verlevande
ar ekvivalent med 6verlevande en ménad efter hjirtstoppet. Skulle det vara sd att ménga fler
av dem som drabbas avlider pa sjukhus innan de blivit utskrivna blir fraimst fordelarna kraftigt
paverkade. For kostnaderna sker inverkan pa sjukvérdsinsatserna, vilket troligen innebér en
langre vardtid inom akut vard men ingen framtida vard efter utskrivning.

Eftersom kostnaderna inte kommer att fordndras dramatiskt av ndgot enskilt fall ar det dven
hér viktigt att se pd var den niva ("break-even”) gar dir beslutsfattaren anser att fordelarna
och kostnaderna véger lika och om det finns risk att ytterligare avlidna pa sjukhuset kan
paverka beslutets riktning.

o Trygghet

Redan i det andra kapitlet avgransades undersokningen till att inte ta upp trygghetsaspekter av
atgirden. Hir i avslutningen bor dock pdminnas om den eventuella betydelsen detta kan ha.
Eftersom det dr hogst osdkert vilka av oss som kommer att drabbas av hjértstopp finns
sannolikt en betalningsvilja for att forsidkra bade oss sjdlva och andra om en bittre
forutséttning ifall det skulle hianda. Denna faktor kallas icke-anvindarvérde dérfor att resursen
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normalt inte realiseras for de flesta av oss, men osikerheten medfor att vi 4nda vill att den
existerar.

Trygghetsaspekten har dven ett reellt anvdndarvérde pa s vis att "nigon” kommit for att
hjdlpa till. Oavsett om det gér att utfora nagra livraddande insatser eller att trosta och stodja
patienten, anhdriga eller 6vriga nirvarande personer dr sjdlva nirvaron inte betydelselos.

Fordelningsaspekter

Hjéartstoppen drabbar framst individer i aldern 60 &r och uppét och dé foretradelsevis min
(Herlitz & Holmberg, 2003). Det 4r séledes dessa och deras anhdriga som fordelarna med
atgirden 1 forsta hand kommer tillgodo.

Pa kostnadssidan kommer kommunen att std for utrustning (GPS-telefoner), utbildning och
utryckningar. Landstingen bekostar de 6kade sjukvérdskostnaderna. Méjligen kan
rdddningstjansten och landstinget hitta olika samverkansformer kring finansieringen. I
slutdnden ar det skattebetalarna i kommunen/landstinget som stér for kostnadstdckningen.

Schematiskt kan man teckna detta i en s.k. social planeringsbalans (Mattsson, 2000, s.118)
med tre priméra incidensgrupper. Siffrorna dr himtade ur det forsta exemplet i kapitel 4.3 om
Jonkopings kommun.

Tabell 5.3. Social planeringsbalans for tidig hjirtlungriddning av jour- och
beredskapsresurser vid hjirtstopp (exempel).

Incidenskategori Nettofordelar(kr) Beskrivning

Hjartstoppspatienter 14 100 000 Okad &verlevnad

Landstinget - 152 000 Sjukvard

Kommunen - 859000 Utrustning, utbildning, utryckning

Avslutande kommentar

Att mojliggora for en tidig hjartlungrdddningsinsats av samhéllets samlade jour- och
beredskapsresurser ser ut att vara en 10nsam atgérd som ér vard att rekommendera
beslutsfattare pa olika nivaer och positioner. Avgorande for beslutet dr dock framst hur
varderingen av rdddade liv sker och vilka avvigningar som gors mellan olika grupper i
samhdéllet. I en jamforelse med andra beréknade atgérder inom rdddningstjdnstens omrade ar
nyttokostnadskvoten hog (se bilaga 2). De atgarder som ligger hogst ér att utrusta
rdddningstjdnsten med defibrillatorer (Sund, 2004). Annars har de som dr ndrmast en B/C-
kvot pa ca 6-8 ganger pengarna.

Den mest l6nsamma dtgdrden av dem som studerats dr alltsd en 6kad spridning av
defibrillatorer till riddningstjénstens enheter och dérefter kommer en satsning pa tidig
hjartlungraddning. Kombinationer av de bagge kan ocksa vara intressanta (som visats 1 avsnitt
4.4).
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Ordlista

Anspénningstid

Asystoli
Defibrillator/AED

Forstainsatsperson

HLR

Kammarflimmer

Insatstid

IVPA

MRI

Prio 1

Responstid

Sambhaille

Tid mellan inkommet larm och utryckningen av en insatsstyrka

Ett tillstdnd da hjartat bdde mekaniskt och elektriskt upphort att
fungera (Herlitz & Holmberg, 2003)

Apparat som anvénds till att ge en person normal hjértrytm
(Landstingsforbundet & Svenska Kommunférbundet, 2001)

Person som oavsett sin ordinarie befattning utgdr en resurs for
snabb forsta insats vid en héndelse i vintan pd att samhéllets
ordinarie resurser anlédnder

Hjartlungraddning innefattande medvetandekontroll, skapande av
fria luftvédgar, konstgjord andning och utférande av
hjartkompressioner.

Ett "elektriskt kaos™ 1 hjértat som leder fram till hjartstopp (Herlitz
& Holmberg, 2003)

Anspénningstid plus kortid plus angreppstid

I vantan pd ambulans”. Larm som gar till rdiddningstjdnsten och
utryckningen avser ett forsta omhéndertagande 1 vdntan pa att
ambulanspersonal ska komma till platsen. En sddan insats innebér
en form av fOrsta hjdlpen (Landstingsforbundet & Svenska
Kommunforbundet, 2001). Insatsen sker dock bara genom att
agera som lekman, alltsd ingen administration av ldkemedel som
syrgas eller mojlighet att defibrillera med defibrillator eller annan
medicinsk insats.

Medicinsk rdddningsinsats alt riddningsmedicinsk insats (RMI).
Inbegriper nagon form av medicinsk insats som givande av syrgas,
defibrillering m.m. Insatsen &r dock inte ett sjukvardsuppdrag och
ar ej reglerat 1 hdlso- och sjukvardslagar (skriftlig kommentar av
Bo Soderstrom, medicinskt ledningsansvarig,
ambulansavdelningen, Raddningstjédnsten Storgdteborg).

Begrepp som anvénds av larmcentralen for prioritering av larm.
Prio 1 innebér fara for ménniskoliv och dr den hogst prioriterade
larmkategorin. Prio 2 innebéar fortur och prio 3 ar de lagst
prioriterade larmen (Landstingsforbundet & Svenska
Kommunforbundet, 2001)

Anspénningstid plus kortid

Alla individer som vistas 1 Sverige, nu och i framtiden.
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Sjukvardslarm Se MRI

Sluten vard Sluten vard ges till en patient som &r inskriven vid
sjukhusanldggning (Socialstyrelsen, 1996).

Oppen vard Vérd som ges till patient som inte ar inskriven vid
sjukvérdsanldggning (Socialstyrelsen, 1996).
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Svenska Kommunforbundet: http://www.svekom.se/pressmed/2003/20030522.htm (2003-11-
19)

Telia: http://www.telia.se/privat/frame.do?mainFrame=%2Flink.do%3Fchannelld%3D-
76398%26pageTypeld%3D01238057535%2601D%3D1238058755%26type%3DPRODUCT
(2005-04-22)
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Bilaga 1: Vardkostnader

Diagnosgrupp

Hjarttransplantation

Operationer pa hjartklaff med kateterisering
Operationer pa hjartklaff utan kateterisering
Koronar bypass-operationer med kateterisering
Koronar bypass-operationer utan kateterisering
Andra kardiotorakala operationer

Storre kardiovaskulara operationer, komplicerat
Storre kardiovaskuléara operationer, ej komplicerat
Perkutana kardiovaskulara operationer

Amputation pga cirksjd ej arm/t&

Amputation pga cirksjd arm/ta

Pacemaker vid infarkt/svikt/chock

Pacemaker ej infarkt/svikt/chock

Byte pacemaker ej pulsgenerator

Byte pulsgenerator

Underbindning & stripping av ven

Andra operationer gallande cirkulationssystemet
Hjartinfarkt med kardiovaskular komplikation ej dod
Hjartinfarkt utan kardiovaskular komplikation ej déd
Hjartinfarkt déd inom 3 dygn

Cirkulationssjukdomar utan infarkt med kateterisering, komplicerat

Antal
vardtillfallen

20

17
927
175
2189
491
405
321
3916
279
56
167
1453
52
324
147
165
1244
2292
581
1188

Cirkulationssjukdomar utan infarkt med kateterisering, ej komplicerat 2 917

Akut & subakut endokardit

Hjartsvikt & chock

Tromboflebit i djupa vener

Hjartstillestand, oforklarat

Sjukdomar i perifera karl, komplicerat

Sjukdomar i perifera karl, ej komplicerat

Ateroskleros, komplicerat

Ateroskleros, ej komplicerat

Hypertoni

Medfddda hjartsjukdomar & klaffsjukdomar >17, komplicerat
Medftédda hjartsjukdomar & klaffsjukdomar >17, ej komplicerat
Medfodda hjartsjukdomar & klaffsjukdomar <18

Arytmi & 6verledningsstorningar, komplicerat

Arytmi & 6verledningsstorningar, ej komplicerat

Angina pectoris

Synkope & kollaps, komplicerat

Synkope & kollaps, ej komplicerat

Brostsmartor, ej angina pectoris

Andra cirkulationssjukdomar, komplicerat

Andra cirkulationssjukdomar, ej komplicerat

Killa: Landstingsforbundet & Socialstyrelsen (2002).
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139
4929
545
92
646
1117
251
281
667
250
200
292
1735
4271
4 402
489
1155
5354
322
674

Genomsnitts-
kostnad

611 133
197 565
141 443
154 541
105 473
116 809
101 233
83 838
57121
61 607
30 754
64 420
52 444
34 446
34073
22 384
55526
37 415
30 295
25195
35384
20 765
88 960
21839
17 559
35942
25101
19 297
19 946
11942
12 082
23324
13 008
19 332
15 056
8528
13776
15 370
9690
7908
27 902
17 690
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Bilaga 2: B/C-kvoter

Figur B2.1. B/C-kvoter for atgirder inom riddningstjsinstens omrade

60

50

40 -

30 A

B/C-kvot

20

10 A

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29
Atgéard

Kdlla: Mattsson (2004), forutom de dtta avslutande staplarna

Atgirdsforteckning och B/C-kvoter:

Brandvarnare med ettarsbatterier, enbostadshus
Brandvarnare med ettarsbatterier, flerbostadshus
Brandvarnare med flerarsbatterier, enbostadshus
Brandvarnade med flerarsbatterier, flerbostadshus
Brandvarnare med nitanslutning, enbostadshus
Brandvarnare med nitanslutning, flerbostadshus
Handbrandslickare i enbostadshus
Handbrandsldckare i flerbostadshus

Sprinkler i enbostadshus

10. Sprinkler i livsmedelsindustri

11. Sprinkler i textilindustri

12. Sprinkler 1 trd, papper, massa

13. Sprinkler i grafisk industri

14. Sprinkler i kemisk industri

15. Sprinkler i metallindustri

16. Sprinkler i verkstadsindustri

17. Sprinkler i hotell

LRI B LD —

55

31

33

35

3,2
3,7
3,8
4.4
6,6
7,6
5,0
13
0,38
0,23
0,30
0,64
0,08
1,80
0,58
0,36
0,36




18. Sprinkler i vard: sjukhem (50 platser) 1,0%

19. Sprinkler i véard: centralsjukhus (200 platser) 1,1%
20. Sprinkler i vard: psykiatri 2,5
21. Automatlarm i livsmedelsindustri 0,6
22. Automatlarm i textilindustri 0,5
23. Automatlarm i grafisk industri 0,2
24. Automatlarm i kemisk industri 3,5
25. Automatlarm i metallindustri 1,3
26. Automatlarm i verkstadsindustri 1,0
27. Automatlarm i hotell 0,5
28. Utbildning “’heta arbeten” 0

29. Insats av raddningstjidnstpersonal vid hjértstopp (Jimtland) 42
30. Insats av raddningstjinstpersonal vid hjartstopp (S6dermanland) 51

31. Insats av raddningstjénstpersonal vid hjértstopp (enskild rdddningskar) 56
32. Tidig hjartlungraddning i Jonkopings kommun (kort anspanningstid) 13,9
33. Tidig hjartlungraddning 1 Jonkopings kommun (normal anspénningstid) 10,8
34. Fler defibrillatorer hos rdddningstjansten i Jonkdpings kommun (normal

anspéanningstid) 49,8
35. Fler defibrillatorer hos rdddningstjdnsten i Jonkdpings kommun (kort
anspanningstid) 56,1

36. Tidig hjartlungraddning i Jonkopings kommun (givet fler defibrillatorer) 20,5

® Genomsnitt av intervall
X Virdena anger ett minimivérde till foljd av den uppsnabbning av automatlarmen som skett
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Bilaga 3: Karta dver Jonkdpings kommun
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