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Abstrakt 
Väntetid på akutmottagningen har ökat och lågprioriterade patienter väntar länge på 

inläggning. Genom att ringa in faktorer där inläggning kan förutses är det möjligt att i 

framtiden införa snabbspår för direktinläggning. Syftet med studien var att undersöka om 

sjuksköterska inom ambulanssjukvården kan förutsäga inläggning av patienter med låg 

prioritet. Studien är av tvärsnittstyp. 62 deltagare ingick i studien. Data insamlades med Case 

Report Form. Sjuksköterskan fyllde i om deltagaren förmodades bli inlagd. Inläggning 

kontrollerades i Patientadministrativt Stöd i Skåne. Korrekt förutsägande var 69,4%. Ingen 

skillnad avseende kön, ålder, prioritet, färg på vitalparametrar och Emergency Symptoms and 

Signs påvisades. Framtida studier kan med fördel undersöka hur säker sjuksköterskan är i sin 

bedömning genom gradering på skala. Ett specifikt framtaget instrument kan vara av värde. 

Forskningsfrågan anses betydelsefull för förbättrad patientsäkerhet och optimering av 

personcentrerad vård. 
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Abstract 
 

The time of waiting in the emergency department has increased. Patients with low priority are 

waiting longer for admission. By identifying factors were admission can be predicted, it is 

possible to introduce fast track for direct admission. The purpose of this study was to 

investigate whether ambulance nurses can predict hospitalization of patients with low priority. 

The study is cross-sectional. 62 participants were included. Data were collected with Case 

Report Form. The nurse answered if the participant were likely to be admitted. 

Patientadministrativt Stöd i Skåne was used for verification of admission. Accurate prediction 

was 69.4%. No difference in gender, age, priority, color of vital signs and Emergency 

Symptoms and Signs were identified. Future studies could examine how safe nurses are in 

their assessment by grading on a scale using a specifically designed instrument. The research 

is considered important for improving patient safety and person-centered care. 
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Introduktion 

Problemområde 

Antalet sökande inom den svenska akutsjukvården har ökat, liknande mönster ses även 

globalt (Ekelund, Khoshnood, Nordberg & Tadjerbashi, 2012; Finamore & Turris, 2009; 

Olsson, 2010; Quattrini & Swan, 2011: Socialstyrelsen, 2015). Den ökande belastningen har i 

sin tur gett upphov till längre väntetider för patienter på akutmottagningen (ibid.). I en rapport 

från Socialstyrelsen framgår det att genomsnittlig vistelsetid på Sveriges akutmottagningar 

har ökat med 31 minuter från år 2010 till 2015 (Socialstyrelsen, 2015). Mätningen visar att 

patienter äldre än 80 år har en längre total vistelsetid på akutmottagningen. Genomsnittliga 

vistelsetiden för denna åldersgrupp har ökat med 41 minuter från 2010 till 2015 (ibid). 

 

Processen genom vårdkedjan från ankomst med ambulans till akutmottagning tills dess att 

patienten läggs in på avdelning är ofta mycket tidskrävande (Ekelund et al., 2012). Patienter 

med lägre prioritet får stå tillbaka för de med högre medicinsk angelägenhetsgrad, vilket 

föranleder både minskad uppmärksamhet och längre väntan (Ekwall, 2010; Wireklint 

Sundström et al., 2014; Socialstyrelsen, 2015). Långa väntetider kan innebära en försämring 

av patientens tillstånd innan adekvat behandling ges (Ekelund et al., 2012).  

 

Överbelastning på akutmottagningen försämrar vårdkvaliteten och äventyrar patientsäk-

erheten (Trzeciak & Rivers EP, 2003). Flera studier har påvisat att överbelastade 

akutmottagningar resulterar i försening av smärtstillande behandling (Pines, Shofer, Isserman, 

Abbuhl & Mills, 2010; Mills, Shofer, Chen, Hollander & Pines, 2009; Pines & Hollander, 

2008), tid till behandling av sjukdom (Pines & Hollander, 2008; Bernstein et al., 2009) och 

ökad mortalitet (Bernstein, et al. 2009; Richardson, 2006; Sprivulis, Da Silva, Jacobs, Frazer, 

& Jelinek, 2006; Wireklint Sundström et al., 2014). 

 

Enligt kärnkompetenserna för legitimerad sjuksköterska ska sjuksköterskan bedriva 

personcentrerad vård, vilket innebär att patienten ska få vård utifrån sina behov (Svensk 

sjuksköterskeförening, 2016). Ambulanssjuksköterskan ska enligt kompetensbeskrivning för 

ambulanssjuksköterska (Riksföreningen för ambulanssjuksköterskor och Svensk 
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sjuksköterskeförening, 2012) ha kompetens att triagera patienter till rätt vårdnivå. Med 

vårdnivå avses specialistvård, primärvård eller kommunal vård (ibid.). 

 

Ifrågavarande studie undersöker förutsägande av inläggning av patienter som bedömts gula 

och gröna, vilka är de lägre prioriteringsgraderna enligt Rapid Emergency Triage and 

Treatment System (RETTS) (Widgren, 2012). Dessa ska kunna vänta utan medicinsk risk 

(ibid). Genom att ringa in eventuella patientgrupper där inläggning kan förutses är det möjligt 

att i framtiden starta upp projekt och snabbspår för direktinläggning av dessa patienter. Om 

direktinläggningar leder till färre vårdkrävande patienter på akutmottagningarna, minskar 

också den genomsnittliga väntetiden (Kwa & Blake, 2008). Författarna till denna studie finner 

inga studier som publicerats avseende förmåga att förutse inläggning till slutenvården av 

patienter inom svensk ambulanssjukvård. 

 

Bakgrund 

Ambulanssjukvårdens utveckling 

Ambulanssjukvården i Sverige har avancerat och genomgått stora förändringar från att 

tidigare varit en transportverksamhet (Gårdelöv, 2009). År 2005 beslutade Socialstyrelsen om 

nya föreskrifter som innebar att endast legitimerad sjuksköterska fick administrera läkemedel 

(SOSFS 2000:1). I samband med detta uppstod krav på att varje ambulans skulle bemannas 

med minst en legitimerad sjuksköterska (Gåredlöv, 2009). Detta föranledde en utveckling som 

medfört en möjlighet till utökad medicinsk behandling prehospitalt (ibid.).  

 

Då varje landsting själva organiserar sin verksamhet ser kraven på bemanning och utbildning 

olika ut (SOSFS 2009:10). Region Skåne ställer krav på att minst en i besättningen på 

akutambulans ska vara specialistutbildad sjuksköterska (Region Skåne, 2015). År 2012 

publicerades ”Kompetensbeskrivningen för specialistutbildad ambulanssjuksköterska” 

(Riksföreningen för ambulanssjuksköterskor, RAS, 2012). Här beskrivs den 

specialistutbildade ambulanssjuksköterskan ha en viktig roll för att hälso- och sjukvården 

skall anpassas till behovet av relevant, hållbar och allmänt accepterad prioritering av 

kvalificerade vårdresurser (ibid.). 
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Internationellt bemannas ambulansen av personal som är utbildade för prehospital sjukvård, 

dessa benämns ofta som ”paramedics” (Evans, McGovern, Birch & Newbury-Birch, 2013). 

Paramedics har ingen sjuksköterskeutbildning. 

Prioriteringar inom akutsjukvård 

Specialistutbildad ambulanssjuksköterska ska med patientens individuella behov, och ofta 

komplicerade sjukdomsbild i beaktande, kunna triagera patienter till rätt vårdnivå 

(Riksföreningen för ambulanssjuksköterskor & Svensk -sjuksköterskeförening, 2012). Triage 

innebär att patienten bedöms utifrån medicinsk angelägenhetsgrad, det vill säga hur snabbt 

patienten behöver vård (Socialstyrelsen, 2015). Detta för att på ett effektivt och säkert sätt 

bedöma patientens vårdbehov (Jonsson, 2009).  

 

Akutmottagningar och ambulansverksamheter runt om i Sverige arbetar utifrån beslutsstödet 

RETTS som triageringsverktyg (Widgren, 2012). I RETTS kategoriseras olika symtom och 

sjukdomstillstånd i form av Emergency Symtoms and Signs (ESS). ESS är den primära 

besöksorsak som föranlett att patienten sökt akutsjukvård. Det finns strax under hundra olika 

ESS-koder för vuxna, vilka innefattar både somatiska och psykiatriska sjukdomstillstånd 

(ibid). Vid första undersökningen mäts och bedöms patientens vitalparametrar (VP), samt att 

legitimerad personal upptar en standardiserad och strukturerad anamnes avseende besöksorsak 

och aktuella symtom (Widgren, 2012; Socialstyrelsen, 2015). VP tillsammans med anamnes 

och ESS ger underlag för medicinsk angelägenhetsgrad samt vilket behov av övervakning och 

provtagning som föreligger. RETTS rekommenderar två tidsnivåer där röd och orange färg 

bedöms ha hög medicinsk angelägenhetsgrad och rekommenderas akutsjukvård direkt. Gul 

och grön färg är de lägre prioritetsnivåerna som innebär låg medicinsk angelägenhetsgrad och 

kan vänta eftersom medicinsk risk bedöms vara låg. Systemet styr därmed turordning och 

väntetid för patienter som kommer till akutmottagningen (ibid.).  

 

RETTS och regionala behandlingsriktlinjer används primärt för att bedöma och eventuellt 

behandla patienter prehospitalt (Region Skåne, 2016). Regionalt Läkarstöd är en jourhavande 

läkare som telefonledes finns att tillgå för ansvarig sjuksköterska (ibid.). Sjuksköterskor i 
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Region Skåne har även Triagehandboken till sitt förfogande som är ett symtombaserat 

beslutsstöd (Jonsson, 2009). 

Förutsäga inläggning 

Flera studier har visat att sjuksköterskor på akutmottagning har förmåga att förutsäga 

inläggning av patienter till slutenvård (Stover-Baker, Stahlman & Pollack, 2012; Peck, 

Benneyan, Nightinggale & Gaehde, 2012; Peck, Benneyan, Nightinggale & Gaehde, 2012). 

Internationellt har det forskats kring paramedics förmåga att förutse inläggning och vårdnivå 

där resultaten visar att de inte kan förutsäga inläggning (Price, Hooker & Neubauer, 2005; 

Clesham, Mason, Gray, Walters & Cooke, 2008; Levine, et al. 2006, Cummins et al., 2006).  

 

En studie gjord i Taiwan undersökte hur många patienter som lades in av de som bedömts 

med låg prioritet samt identifierade predisponerande faktorer för inläggning (Ng et al., 2016). 

Resultatet visade att lågprioriterade patienter av manligt kön, ålder över 65 år, multisjuka och 

med avvikande vitalparametrar (feber över 38 grader och hjärtfrekvens över 100 slag/minut) 

oftare läggs in på avdelning för fortsatt vård (ibid.). Hög ålder har identifierats som en 

predisponerande faktor för inläggning i flera andra studier (Wireklint Sundström et al., 2014 

& Yamamoto, et al. 2015; Vicente, Sjöstrand, Sundström, Svensson & Castren, 2013). 

Snabbspår 

Implementering av snabbspår inom akutsjukvård syftar till att anordna speciell handläggning 

för patienter med särskilda åkommor (Kwa & Blake, 2008, Region Skånes prehospitala 

centrum, 2011; Quattrini & Swan, 2011; Aksel et al. 2014; Finamore & Turris, 2009). Det 

finns ett flertal olika snabbspår för akuta tillstånd. Exempel på snabbspår är ”Rädda hjärnan” 

vid misstanke om stroke (Region Skånes prehospitala centrum, 2011), direkt Percutan 

Coronar Intervention (PCI) för patienter med ST-höjningsinfarkt (Prasad, Wright, Hogg & 

Dunn, 1997) och ”höftspåret” för omhändertagande av patienter med misstänkt höftfraktur 

(Hommel, 2007). Höftspåret har setts minska antalet komplikationer och därmed kostnad på 

lång sikt (ibid). Snabbspår för geriatriska patienter har utvärderats i en svensk studie där det 

påvisats att sjuksköterska på ambulans kan triagera den äldre patienten till rätt vårdnivå 

(Vicente, Sjöstrand, Sundström, Svensson & Castren, 2013).  
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Genom att patienter med inläggningsbehov som identifieras i ett tidigt skede får en vårdplats 

direkt kan överbelastningen på akutmottagningen minska (Sun, Heng, Tay & Seow, 2011; 

Richardson, 2006; Wireklint Sundström et al., 2014). I studier där snabbspår evaluerats för 

patienter med lägre prioritet har resultaten påvisat minskad väntetid utan förlängd väntetid för 

övriga svårare sjuka patienter (Cooke, Wilson & Pearson, 2012; Kwa & Blake, 2008; 

Wireklint Sundström et al., 2014). Flera studier har funnit att snabbspår ökar 

patienttillfredsställelse (Combs, Chapman & Bushby, 2007; Quattrini & Swan 2011; Nash, 

Zachariah, Nitschmann & Psencik, 2007; Aksel et al. 2014) och minskar tid till behandling 

(Nash, Zachariah, Nitschmann & Psencik, 2007).  

 

I en svensk studie fick ambulanssjuksköterskan identifiera patienter som bedömdes vara i 

behov av inläggning i syfte att evaluera ett snabbspår på akutmottagningen (Wireklint 

Sundström et al., 2014). Resultatet visade att av de patienter som bedömts vara i behov av 

direktinläggning blev 88% inlagda genom snabbspåret. Det framgår att de patienter som inte 

blev inlagda via snabbspåret uteslöts på grund av logistiska problem som brist på vårdplats 

och ingen tillgänglig läkare. Av de 51 patienter som inkluderades i studien blev totalt 50 

patienter inlagda på avdelning. Väntetiden för de patienter som blev inlagda via snabbspåret 

förkortades i genomsnitt med över tre timmar i jämförelse mot kontrollgruppen (ibid.). 

Perspektiv och utgångspunkter 

Personcentrerad vård 

Personcentrerad vård ingår som en av kärnkompetenserna för sjuksköterskor (Svensk 

sjuksköterskeförening, 2016). Patienten är den centrala utgångspunkten i personcentrerad vård 

(Ekman & Norberg, 2013). Patienten ses som en person och ska inte reduceras till sin 

sjukdom. Vården utgår från personen och dess resurser, förutsättningar och hinder. 

Personcentrerad vård innebär att lyssna på patientens berättelse och försöka förstå hur ohälsa 

påverkar vardagen (ibid.). Sjuksköterskan ska organisera omvårdnaden efter patientens 

individuella behov (Holmberg, 2015; Ekwall, 2010; Svensk sjuksköterskeförening 2016). 

Triagesystemet kan försvåra personcentrerad vård då patienterna delas in i fack. Det är viktigt 

att sjuksköterskan är medveten om detta och uppmärksammar individen. 
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Vid sjukdom hotas identiteten och hjälp behövs för att anpassa och bevara identiteten i den 

nya situationen (Ekman & Norberg, 2013). Mest centralt är partnerskapet mellan patient, 

närstående samt vårdpersonal och handlar om en ömsesidig respekt för varandras kunskap 

(ibid.). Studier som gjorts kring personcentrerad vård har påvisat reducerad vårdtid, förbättrat 

välbefinnande och ökad livskvalitet för patienterna (Olsson, Karlsson & Ekman, 2006; 

Hansson et al., 2015). Implementering av personcentrerad vård minskar även den 

sammantagna kostnaden för vården (Hansson et al., 2015). Om sjuksköterskan kan identifiera 

inläggningsbehov i ett tidigt skede kan patientlidande minska genom att patientens 

omvårdnadsbehov tillgodoses på vårdavdelning, vilket kan försvåras av de långa väntetiderna 

på akutmottagningen. Enligt hälso- och sjukvårdslagen (Svensk författningssamling, SFS 

1982:763) ska vården vara av god kvalitet och patienten ska bemötas med respekt, kunna 

upprätthålla sin integritet och ges möjlighet till självbestämmande. 

 

Dagens akutsjukvård är organcentrerad med specialiteterna medicin, kirurgi och ortopedi 

(Ekwall, 2010). Har patienterna besvär som berörs av mer än en av dessa specialiteter krävs 

remiss eller konsultation mellan dessa. Detta sjukdomsorienterade synsätt resulterar i sin tur 

att helheten kan komma att skymmas då fokus läggs på de olika delarna. Vikten av ett 

personcentrerat patientperspektiv gör sig därför extra tydligt inom akutsjukvården och krävs 

för att ge patienten de bästa förutsättningarna att återfå sin hälsa. Sjuksköterskan är den som 

står för kontinuiteten inom akutsjukvården och har ansvaret för att ta hand om hela patienten. 

Den uppdelade organisationen inom akutsjukvården måste ersättas med en organisation som 

sätter patienten i centrum för att ge vård med ett personcentrerat helhetsperspektiv (ibid).  

Patientsäkerhet 

Patientsäkerhetslagen syftar till att främja hög patientsäkerhet inom hälso- och sjukvård (SFS, 

2010:659, kap. 1, 1§). Patientsäkerhetslagen definierar begreppet patientsäkerhet som skydd 

mot vårdskada (SFS, 2010:659). Med vårdskada avses lidande, kroppslig eller psykisk skada, 

sjukdom och dödsfall som hade kunnat undvikas om adekvata åtgärder hade vidtagits. I 

vårdgivarens ansvar ligger att bedriva ett systematiskt patientsäkerhetsarbete och vidta de 

åtgärder som krävs för att förhindra vårdskador. Lagen omfattar all legitimerad 

sjukvårdspersonal, däribland sjuksköterskor och ambulanssjuksköterskor (ibid.). I en rapport, 

som initierats av WHO World Alliance (Jha, Prasopa-Plaizier, Larizgoitia & Bates, 2010), 
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konstaterades det att osäker vård av patienter är vanligt samt att det är förknippat med en 

signifikant ökning av såväl morbiditet som mortalitet. Mycket av den skada detta orsakar 

skulle sannolikt kunna undvikas med adekvata interventioner (ibid). 

Syfte 

Syftet med studien var att undersöka om sjuksköterska inom ambulanssjukvården kan 

förutsäga inläggning av patienter med låg prioritet. 

Specifika frågeställningar 

Finns det någon skillnad avseende  

 patientens kön (man/kvinna) där sjuksköterskan kan förutsäga inläggningar? 

 patientens ålder där sjuksköterska kan förutsäga inläggningar? 

 total prioritet, VP-färg och ESS-färg där sjuksköterskan kan förutsäga inläggningar? 

 specifika ESS-koder där sjuksköterskan kan förutsäga inläggningar? 

Metod  

Denna studie är en del av forskningsprojektet Ambulant bedömning (diarienummer 2016/70). 

Våren 2014 startade förvaltningsledningen i Skånevård Sund projektet ”Ambulant 

bedömning”. Det övergripande syftet med projektet var att undersöka hur patienter som 

kommer i kontakt med ambulanssjukvården hänvisas till olika vårdnivåer samt uppföljning av 

dessa patienter. Projektet vill förbättra och öka samverkan mellan ambulanssjukvård, 

akutsjukvård och primärvård (ibid.). 

 

Kvantitativ metod har använts i föreliggande studie. Studien är deskriptiv och jämförande av 

tvärsnittstyp. Studien undersöker förekomsten av korrekt förutsägande av inläggning i relation 

till olika variabler. Insamling av data skedde i form av Case Report Form (CRF) som fylldes i 

av sjuksköterskor på ambulansen vid möte av deltagare som uppfyller inklusionskriterierna. 
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Urval  

Studiens urval är konsekutivt, vilket innebär att deltagarna har valts ut i tur och ordning 

(Olsson & Sörensen, 2011). Inklusionskriterier för studien var deltagare över 18 år som 

triagerats och bedömts av ambulanspersonal i Nordvästra Skåne, med gul eller grön prioritet 

enligt RETTS och blivit förda eller hänvisade till akutmottagningen. De deltagare som 

exkluderats är de som inte talar eller förstår skriven svenska. Patienter som sökt 

ambulanssjukvård flera gånger under insamlingsperioden kan komma att inkluderas som 

deltagare vid mer än ett tillfälle. Varje vårdtillfälle omfattar en CRF per deltagare. Samtliga 

deltagare har gett informerat samtycke till att medverka i projektet ”Ambulant bedömning”. 

Instrument 

Case Report Form (CRF) 

CRF är utvecklad av styrgruppen för ”Ambulant bedömning” i nordvästra Skåne och är ett 

studieprotokoll (A. Rantala, personlig kommunikation, 19 maj 2016). Utformad CRF har 

kvalitetstestats och ändrats vid flera tillfällen under testperioden för att bli mer enkel och 

lättförståelig. Styrgruppen har haft hjälp av en oberoende grupp av representanter från 

ambulanssjukvården, akutmottagningen och primärvården som alla är engagerade 

organisationer i projektet (ibid.). CRF får av upphovsrätt inte bifogas för ifrågavarande studie. 

 

Aktuell CRF består i grova drag av vilken instans deltagaren blivit hänvisad till och om detta 

bedömdes som korrekt av personal på sjukhus och vårdcentral. I CRF finns fält för 

dokumentering av tidpunkt, ärendenummer, deltagarens personnummer, bedömd ESS-kod, 

färg på vitalparametrar, slutgiltig prioritet och förmodad inläggning. 

Patientadministrativt Stöd i Skåne (PASiS) 

Patientadministrativt Stöd i Skåne (PASiS) håller information om personuppgifter, journaler 

och besök inom öppen- och slutenvård (Region Skåne, u.å.). PASiS har använts i syfte att 

följa upp om studiens deltagare blev inlagda på sjukhus eller ej. 

 



14 

 

Datainsamling 

Insamling av data påbörjades Maj 2016 till och med September 2016. Datainsamling har skett 

genom att sjuksköterska på ambulans fyllde i en CRF för varje deltagare som uppfyllde 

inklusionskriterierna. Om deltagaren blev hänvisad eller förd till akutmottagning fyllde den 

ansvariga sjuksköterskan på ambulans i en ruta om denne trodde att deltagaren skulle bli 

inlagd på sjukhus eller inte. Vidare skickades formulären, i förslutna kuvert, tillbaka per post 

eller via ambulanspersonal till den insamlande kontaktpersonen för ”Ambulant bedömning”. 

Antalet insamlade CRF för de som hänvisats eller blivit förda till akutmottagning var 275 

stycken. Då administrativa hinder tillstött fanns inte tillgång till samtliga CRF inom angiven 

tidsplan. Föreliggande studie fick ta del av data från 71 CRF med ett bortfall på nio CRF, då 

dessa inte var fullständigt ifyllda. 

 

Styrgruppen för ”Ambulant bedömning” har registrerat data från CRF i SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences). Registreringen utfördes av anlitad person för angivet 

ändamål. Det har genomförts en granskning i PASiS av styrgruppen för ”Ambulant 

bedömning”, där författarna till föreliggande studie fått ta del av information om deltagaren 

blev inlagd eller ej. Författarna till denna studie erhöll för studien relevant data, det vill säga; 

deltagarens ålder, kön, ESS-kod, ESS-färg, VP-färg, förmodad inläggning samt om deltagaren 

blivit inlagd till slutenvård. 

Analys av data 

Skalnivåerna för variablerna i aktuell studie är nominal- och kvotskala (Olsson & Sörensen, 

2011). De variabler som beskrivits och jämförts är patientens kön (man/kvinna), ålder, ESS-

kod, total prioritet, ESS-färg, VP-färg, förmodande om inläggning och om deltagaren blivit 

inlagd. Resultatvariablerna är nominala eftersom de inte kan rangordnas. Dataanalyserna 

gjordes i SPSS. Signifikansnivån sattes till p <0.05 för att förkasta eller bekräfta 0-hypotesen.  

 

Vid analys av huvudsyftet var den beroende variabeln om deltagaren blivit inlagd och 

oberoende variabeln förmodande om inläggning. Med korrekt förutsägande avses förmodad 

inläggning: Ja; inlagd: Ja; och förmodad inläggning: Nej; inlagd: Nej och icke korrekt 

förutsägande; förmodad inläggning: Ja; inlagd: Nej; förmodad inläggning: Nej; inlagd: Ja. 

Korrekt förutsägande adderades och redovisades med deskriptiv statistik.  
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De statistiska metoder som användes för att identifiera skillnader vid förutsägande av 

inläggning är Chi-två och Fishers Exact Test, då dessa är lämpliga analysmetoder för 

nominala variabler (Olsson & Sörensen, 2011). Korrekt förutsägande (Ja; Ja och Nej; Nej) 

och icke korrekt förutsägande (Ja; Nej och Nej; Ja) har använts som beroende variabler vid 

analys av de oberoende variablerna; kön, total prioritet, VP-färg, ESS-färg och ESS-kod. 

Analys har gjorts för varje enskild oberoende variabel. Variablerna har redovisats i antal och 

procent i tabellform. 

 

För att undersöka om det fanns skillnad avseende deltagarens ålder vid korrekt och icke 

korrekt förutsägande av inläggning användes T-test, då variabeln ålder är på kvotskalenivå. 

Histogram för spridning av ålder påvisade inga extremvärden. Analysen gjordes i två steg. 

Medelåldern räknades ut för korrekt förutsägande respektive icke korrekt förutsägande. T-test 

gjordes sedan på om medelåldern skiljde sig mellan korrekt och icke korrekt förutsägande av 

inläggning. 

Forskningsetiska avvägningar 

Studien är genomförd i enlighet med Helsingforsdeklarationen. Studien erhöll data från 

projekt ”Ambulant bedömning”. Projektet ”Ambulant bedömning” godkändes av 

Etikprövningsnämnden (EPN) i Lund den 22 mars 2016, diarienummer 2016/70. Etikansökan 

för ifrågavarande studie har skickats till Vårdvetenskapliga Etiknämnden (VEN) för 

rådgivning. 

 

Deltagarna som ingick i ”Ambulant bedömning” erhöll muntlig och skriftlig information om 

studien och dess syfte. Deltagarna fick ge muntligt samtycke till att delta i studien. I den 

skriftliga och muntliga information som givits framgår det tydligt hur deltagarna kan avbryta 

sin medverkan i studien. Vård och bedömning av patienterna har varit densamma oberoende 

av om de valt att medverka eller inte. 

 

Lagen om etikprövning av forskning som avser människor (SFS 2003:460) har tagits i 

beaktande. Hanteringen av personuppgifter i föreliggande studie har skett i enlighet med 

Personuppgiftslagen (SFS 1998:204). Forskarna till denna studie har inte haft tillgång till fulla 
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personnummer eller namn och har inte varit delaktiga i inmatningen av data i SPSS då detta 

gjorts av person anlitad för ändamålet av ”Ambulant bedömning”. Datafilen från SPSS var 

kodad för att skydda personuppgifter. Filen hanterades med aktsamhet och endast av 

författarna till föreliggande studie. Filen raderas efter godkänd examination av 

magisteruppsats.  

Resultat 

Föreliggande studie fick ta del av data från 71 CRF. Av dessa var 62 CRF fullständigt ifyllda 

och analyserades. Antalet män och kvinnor var förhållandevis ekvivalent. Medelåldern hos 

deltagarna var 68 år med spridning som varierade mellan 19 och 92 år. 

Förutsägande av inläggning 

Andelen korrekt förutsägande av inläggning var 69,4 % vilket visar att sjuksköterskor på 

ambulans kan förutsäga inläggning av patienter bättre än slumpen. En viss skillnad inom 

grupperna för korrekt förutsägande (Ja; Ja och Nej; Nej) respektive icke korrekt förutsägande 

(Ja; Nej och Nej; Ja) observerades och redovisas i tabell 1. 

 

Tabell 1. Fördelning mellan korrekt och icke korrekt förutsägande av inläggning 

Förmodad inläggning: Inlagd: JA n=17 Inlagd: NEJ n=45 

JA n (%) 11 (45,8) 13 (54,2) 

NEJ n (%) 6 (15,8) 32 (84,2) 

 

Avseende patientens kön (man/kvinna) fanns ingen skillnad där sjuksköterskan kunde 

förutsäga inläggningar (p=0.691). I tabell 2 presenteras fördelningen av korrekt förutsägande 

mellan män och kvinnor. 

 

Inga extremvärden identifierades efter visuell inspektion av histogram för spridning av ålder. 

Medelålder för respektive grupp var 67,3 år i gruppen med korrekt förutsägande och 69,3 år i 

gruppen med icke korrekt förutsägande. Ålder har ingen påvisbar skillnad för korrekt 
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förutsägande och icke korrekt förutsägande av inläggning då p-värdet är 0,731. I tabell 2 

redovisas medelålder (medel) och standardavvikelse (SD) för ålder. 

 

Tabell 2. Förutsägande av inläggning avseende ålder och kön 

Variabel Korrekt 

förutsägande n=44 

Icke korrekt 

förutsägande n=18 

P-värde 

Kön:   0,691* 

   Man n (%) 22 (73,3) 8 (26,7)  

   Kvinna n (%) 22 (68,8) 10 (31,3)  

    

Ålder (medel) (SD) 67 (±19,7) 69 (±20,9) 0,731*** 

*Chi-två, **Fischer’s Exact Test, ***T-test 

 

Resultatet visar att total prioritet (gul/grön) inte har någon skillnad för sjuksköterskans 

förutsägande av inläggning (p=0,399). Färgen på ESS har ingen skillnad avseende 

förutsägande av inläggning (p=0,547). Ingen skillnad kunde påvisas där färg på 

vitalparametrar skulle ha betydelse för sjuksköterskans förmåga att förutsäga inläggning, 

(p=0,170). Däremot finns det indikation på en viss skillnad då korrekt förutsägande av 

patienter med gula vitalparametrar var 83,3%. I tabell 3 redovisas fördelningen mellan korrekt 

och icke korrekt förutsägande av inläggning avseende total prioritet, VP färg och ESS färg. 
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Tabell 3. Förutsägande av inläggning avseende total prioritet, VP färg och ESS färg 

Variabel Korrekt 

förutsägande n=44 

Icke korrekt 

förutsägande n=18 

P-värde 

Total prioritet:   0,399** 

   Gul n (%) 37 (72,5) 14 (27,5)  

   Grön n (%) 7 (63,6) 4 (36,4)  

    

VP färg:   0,170* 

   Gul n (%) 15 (83,3) 3 (16,7)  

   Grön n (%) 29 (65,9) 15 (34,1)  

    

ESS färg:   0,547** 

   Gul n (%) 33 (70,2) 14 (29,8)  

   Grön n (%) 11 (73,3) 4 (26,7)  

*Chi-två, **Fischer’s Exact Test, ***T-test 

 

Totalt förekom 19 olika ESS-koder fördelat på 62 deltagare. Ingen skillnad för ESS-kod och 

förutsägande kunde påvisas. 

Diskussion 

Metoddiskussion 

En kvantitativ metodansats undersöker samband mellan variabler generellt (Olsson & 

Sörensen, 2011), vilket gjorde denna metod lämplig för studiens syfte. Studiens urval var 

konsekutivt eftersom målet vara att få in så mycket data som möjligt under en begränsad 

tidsperiod. En nackdel med konsekutivt urval är att tidseffekten, det vill säga fenomen för den 

tid då data blivit insamlad, kan påverka populationen och därmed resultatet (Polit & Beck, 

2011). Specifika ESS-koder kan ha ett samband med högre andel korrekt förutsägande av 

inläggning och därmed påverka resultatet. Tidseffekten kan ha varit avgörande för 
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förekommande ESS-koder hos deltagarna. I aktuell studie förekom 19 olika ESS-koder med 

jämn spridning, därmed anses detta inte ha varit avgörande för resultatet.  

  

Urvalets storlek påverkar resultatets tillförlitlighet och minskar felmarginaler (Olsson & 

Sörensen, 2011; Polit & Beck, 2011). Då mängden data är ringa dras slutsatser om resultatets 

signifikans med försiktighet, detta för att undvika Typ II-fel som innebär att nollhypotesen 

accepteras fastän den är falsk (Olsson & Sörensen, 2011). Tidsperioden för studien hade 

kunnat förlängas för att ta del av en större mängd data från projekt ”Ambulant bedömning”. 

För aktuell studie var det inte möjligt då tiden var begränsad. 

 

Med Chi-två test dras slutsatser om två grupper skiljer sig eller har ett samband. För analys 

användes Chi-två test eller, vid mindre grupper, Fisher’s Exact Test då dessa ansågs vara 

lämpligast för analys av nominala variabler (Olsson & Sörensen, 2011). Enligt Eljertsson 

(2003) är det inte möjligt att dra en exakt gräns för när fördelningen är approximativt chi-två 

fördelad, däremot bör stickprovets storlek inte understiga 30. I föreliggande studie var antalet 

deltagare 62. För analys av ålder användes T-test som är avsett för att testa skillnader mellan 

grupper (Olsson & Sörensen, 2011). Innan analys gjordes ett histogram där inga extremvärden 

kunde påvisas. Signifikansnivån för aktuell studie sattes till p 0,05 för att förhindra Typ I-fel 

vilket ökar säkerheten i att inte dra slutsatsen att det finns en effekt när det faktiskt inte finns 

det (Polit & Beck, 2011). 

 

En studie från Danmark utvärderade tre metoder för att identifiera predisponibla faktorer för 

inläggning (Peck, Benneyan, Nightinggale & Gaehde, 2012). Retrospektiv data användes. 

Data analyserades med Naïve Bayes och generaliserad linjär regression, detta ställde sig sedan 

mot ett expertutlåtande från en läkare. Resultatet visade att generaliserad linjär regression var 

bästa analysmetod. Med ett större urval i föreliggande studie hade ålder kunnat analyseras 

med regression för att öka reliabiliteten (Olsson & Sörensen, 2011).  

 

På CRF fick sjuksköterskan fylla i om denne förmodade att deltagaren skulle bli inlagd med 

alternativen; ja eller nej. Det bör beaktas att sjuksköterskan kan ha varit osäker i sin 

bedömning. Ett för syftet specifikt framtaget instrument hade varit att föredra, där säkerheten i 

bedömningen framgår. Studier på akutmottagningar internationellt avseende sjuksköterskans 
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förmåga att förutsäga inläggning har låtit sjuksköterskan gradera hur säker denne var i sitt 

beslut på en skala (Stover-Baker, Stahlman & Pollack, 2012; Peck, Benneyan, Nightinggale & 

Gaehde, 2012; Kosowsky, Shindel, Liu, Hamilton & Pancioli, 2001). Resultaten visade att i 

de fall sjuksköterskan graderade hög säkerhet i beslutet påvisades signifikans för korrekt 

prediktion (ibid.). Författarna anser ändå att för studien valt instrument är användbart 

gentemot studiens syfte. Studien mätte det den avsåg att mäta. 

 

Pilotstudie med information kring CRF hade kunnat göras för att säkerställa att bedömmande 

sjuksköterska har förståelse för hur CRF skall fyllas i. En studie som undersökte paramedics 

förutsägande av inläggning inledde med en pilotstudie (Clesham et al, 2008). CRF har testats 

av grupp avsedd för att göra instrumentet mer lättförståeligt. Introduktion av ”Ambulant 

bedömning” och beskrivning av CRF har genomförts under arbetsplatsträffar och 

morgonmöte för samtlig ambulanspersonal som kom att involveras i studien. Författarna till 

aktuell studie är därför av uppfattningen att ambulanspersonalen har fått förståelse för CRF. 

Det har inte varit något tvingande krav att CRF måste fyllas i. Det finns en möjlighet att 

intresset hos ambulanspersonalen varit bristande. Dock hölls regelbunden information för att 

engagera personalen. Författarna till föreliggande studie tror därför inte detta har påverkat 

resultatet. 

 

Denna studie undersöker inte om deltagare som hänvisats till primärvård och egenvård blivit 

bedömda korrekt avseende inläggning. Det kan finnas deltagare som hänvisats till primärvård 

eller egenvård som har blivit inlagda på sjukhuset under samma vårdtillfälle. Hade dessa 

deltagare inkluderats i aktuell studie hade det kunnat påverka resultatet. Dessa deltagare är 

dock mer intressanta gällande frågan om sjuksköterskans hänvisning är korrekt. Författarna 

har därför inte fått tillgång till detta material av ”Ambulant bedömning”. Tidigare studier 

rörande ambulanspersonalens förutsägande av inläggning till slutenvård har, likt aktuell 

studie, inte studerat patienter som blivit hänvisade till annan vårdnivå än akutmottagning.  

 

Läkare på akutmottagningen avgör om patienter ska läggas in eller inte. Läkarens bedömning 

av inläggningsbehov är inte alltid korrekt. Deltagare kan ha blivit vårdade och utredda på 

akutmottagningen relaterat till platsbrist och därmed inte blivit inlagda till slutenvården. 

Föreliggande studie har inte sökt i PASiS efter utskrivna deltagare som sedan sökt sig till 

akutmottagningen med samma symtom och blivit inlagda inom 72 timmar.  
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Datamängden för analys av ESS-kod var begränsad. Totalt förekom 19 olika ESS-koder i 

materialet med högst åtta deltagare inom samma kod. Analys genomfördes men författarna 

valde av etiska skäl att inte presentera vilka ESS-koder som förekom då någon deltagare kan 

komma att känna igen sig. En större datamängd för förekommande  ESS-koder hade varit av 

intresse då en tidigare studie visat att primär sökorsak är av signifikans för korrekt 

förutsägande av inläggning (Peck, Benneyan, Nightinggale & Gaehde, 2012). 

Resultatdiskussion 

Resultatet i föreliggande visade att korrekt förutsägande av inläggning var 69 %. Slutsats 

kring signifikans av detta resultat kan ej dras men resulatet visar ett korrekt förutsägande som 

är högre än slumpen. Utökad forskning behövs. Resultatet är snarlikt flera andra studier 

(Price, Hooker & Neubauer, 2005; Clesham, Mason, Gray, Walters & Cooke, 2008; Stover-

Baker, Stahlman & Pollack, 2012; Holdgate, Morris, Fry & Zecevic, 2007). Studier inom 

ambulanssjukvård internationellt har inte visat någon signifikans för korrekt förutsägande av 

inläggning bland paramedics (Price, Hooker & Neubauer, 2005; Clesham, Mason, Gray, 

Walters & Cooke, 2008; Levine et al., 2006). Det bör dock tas i beaktande att ovan nämnda 

studier inte undersöker legitimerade sjuksköterskor som föreliggande studie (ibid.). 

 

Studier som genomförts på akutmottagningar internationellt har visat högre andel korrekt 

förutsägande jämfört med resultatet i föreliggande studie (Stover-Baker, Stahlman & Pollack, 

2012; Holdgate, Morris, Fry & Zecevic, 2007). I de fall där sjuksköterskan var helt säker i sin 

bedömning var andelen korrekt förutsägande ännu högre, med sensitivitet 81,6% och 

specificitet 93,1 % (Stover-Baker, Stahlman & Pollack, 2012).  På akutmottagningen finns 

andra verktyg för sjuksköterskans bedömning, till exempel blodgasanalyser som görs på några 

minuter. Prehospitalt är undersökningsmetoderna mer begränsade vilket tros vara en 

förklaring till att andelen korrekt förutsägande i aktuell studie är lägre jämfört med studier 

som gjorts på akutmottagning.  
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Andelen korrekt förutsägande av deltagare som sjuksköterskan förmodat inte skulle läggas in 

till slutenvården i samband med besöket på akutmottagningen var 84,2 %. Liknande resultat 

syns i tidigare studier som gjorts internationellt, där andelen korrekt förutsägande är högre när 

inläggning ej förmodas (Levine et al. 2006; Clesham, Mason, Gray, Walters & Cooke, 2008; 

Holdgate, Morris, Fry & Zecevic, 2007). Detta visar på en trend att sjuksköterskor har ökad 

förmåga att förutsäga korrekt i de fall där de tror att patienter inte ska bli inlagda. En 

personcentrerad vård för lågprioriterade patienter utan inläggningsbehov är att hitta lösningar 

som inte innebär lång väntan på akutmottagning. Vidare forskning med ett större urval och 

specifikt utvecklat instrument krävs för att sjuksköterskans bedömning ska utvecklas och bli 

reliabel. På så sätt kan det i framtiden ske en personcentrering för vårdsökande med hjälp av 

snabbspår på akutmottagningen där patienten får träffa en akutläkare för bedömning 

alternativt hänvisning till annan vårdnivå med inriktning på lättare akutsjukvård. 

 

Deltagarnas kön (man/kvinna) påvisade ingen skillnad avseende korrekt förutsägande av 

inläggning i aktuell studie. Författarna valde att undersöka kön som variabel då en tidigare 

studie som gjorts i Taiwan funnit att manligt kön är en predisponerade faktorer för inläggning 

(Ng et al. 2016).  

 

Tidigare studier har visat att sjuksköterskor kan förutsäga inläggning med signifikans vid 

ålder över 65 år (Peck, Benneyan, Nightinggale & Gaehde, 2012; Ng et al. 2016; Vicente, 

Sjöstrand, Sundström, Svensson & Castren, 2013). Föreliggande studie valde att undersöka 

förutsägande av inläggning relaterat till patientens ålder då författarna anser att den äldre 

patienten ofta har mer omvårdnadsorienterade behov. Triageringssystemet RETTS åsidosätter 

omvårdnadsbehoven till förmån för de medicinska då lågprioriterade patienter ”kan vänta”. 

Socialstyrelsens senaste rapport har visat att genomsnittliga väntetiden har ökat för de äldre 

(Socialstyrelsen, 2015) vilket innebär en ökad risk för vårdskador och därmed hotad 

patientsäkerhet. För äldre bör personcentrerad vård implementeras då det reducerar vårdtiden, 

förbättrar välbefinnande och ökar livskvaliteten (Olsson, Karlsson & Ekman; Hansson et al., 

2015). Patienten ges därmed bästa förutsättningar att återfå sin hälsa. Ett sätt att införa 

personcentrerad vård i akutsjukvården kan vara att implementera snabbspår för den äldre 

vårdsökande.  
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Snabbspår för geriatriska patienter har utvärderats i en svensk studie där det påvisats att 

sjuksköterska på ambulans kan triagera den äldre patienten till rätt vårdnivå (Vicente, 

Sjöstrand, Sundström, Svensson & Castren, 2013). I en svensk studie som evaluerat snabbspår 

för lågprioriterade patienter var medelåldern högre i gruppen bland de som valts ut av 

ambulanssjuksköterskan jämfört med medelåldern i kontrollgruppen (Wireklint Sundström et 

al., 2014). 50 kandidater av de 51 som ambulanssjuksköterskan identifierat lades in på 

sjukhus (ibid.). Föreliggande studie visade ingen skillnad (p=0,731) vid förutsägande av ålder. 

En annan studie som publicerats har inte heller påvisat signifikant skillnad vid förutsägande 

relaterat till ålder (Stover-Baker, Stahlman & Pollack, 2012). Ytterligare forskning krävs.  

 

Vid analys av korrekt förutsägande relaterat till vitalparametrar var p 0,170. Tidigare studier 

som publicerats har visat att avvikande vitalparametrar (hjärtfrekvens >100 minut och feber 

>38) hos lågprioriterade patienter har ett samband med ökad frekvens av inläggning (Ng et al 

2016). Dessa vitalparametrar klassificeras som gula enligt RETTS (Widgren, 2012). Vidare 

visade föreliggande studie tendens till en viss skillnad för korrekt förutsägande av deltagare 

med gula vitalparametrar som var 83,3 %. Sammantagen prioritet enligt RETTS och ESS-färg 

visade ingen skillnad för korrekt förutsägande (p=0,399 respektive p=0,547). 

 

Deltagare som blivit förda till akutmottagningen kan ha avböjt inläggning även om inläggning 

varit rekommendationen från läkare. Resultatet kan även ha påverkats av att lågprioriterade 

patienter försämrats under vistelsen på akutmottagningen och därmed behövt läggas in, trots 

att det inte funnits någon indikation till detta vid sjuksköterskans initiala bedömning. 

 

Personcentrerad vård är en av kärnkompetenserna för specialistutbildade sjuksköterskor inom 

ambulans (RAS 2012). Specialistsjuksköterskan ska ha förmåga att triagera patienter till rätt 

vårdnivå (ibid.). Triageringssystemet placerar patienten i fack vilket är ett hinder för 

personcentrerad vård. Då föreliggande studie inte funnit signifikanta resultat för förutsägande 

av inläggning krävs mer forskning inom området. Resultaten visar dock att sjuksköterskans 

förmåga att förutsäga inläggning är högre än slumpen. Avseende förutsägande av inläggning 

för patienter med gula vitalparametrar syns trender för högre andel korrekt förutsägande. 

Genom att finna variabler som är predisponibla för inläggning kan sjuksköterskan redan vid 

triage initiera direktinläggning till slutenvård. Vårdprogram för patienter med identifierat 

inläggningsbehov behöver utvecklas. Utveckling av detta främjar en vård av god kvalitet, 
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förbättrad kontinuitet för patienten och gör vården mer personcentrerad. Denna typ av åtgärd 

ses som fördelaktig ur ett patientsäkerhetsperspektiv då det kan förebygga uppkomst av 

vårdskador.  

Konklusion och implikationer 

Andelen korrekt förutsägande av inläggning var 69,4 % vilket visar att sjuksköterskor på 

ambulans inte kan förutsäga inläggning av patienter till slutenvård. Resultatet indikerar att 

sjuksköterskor kan förutsäga inläggning bättre än slumpen. Andelen korrekt förutsägande av 

deltagare som inte lades in på sjukhus var 71,1 %. Trender påvisades för högre andel korrekt 

förutsägande av inläggning med 83,3 % av deltagare med gula vitalparametrar.  

 

För framtida forskning kan ett för syftet, specifikt framtaget instrument, vara av värde. Vidare 

är det önskvärt att undersöka hur säker sjuksköterskan är i sin bedömning genom gradering på 

en skala vid förutsägande av inläggning. Området behöver behandlas vidare för att utveckla 

verktyg och riktlinjer för patientgrupper där direktinläggning är möjlig, detta för att förhindra 

individens lidande som uppkommer vid lång väntan på akutmottagning där tid inte finns för 

personcentrering av vården. Forskningsfrågan anses vara av värde för framtidens utveckling 

inom hälso- och sjukvård då potentiellt känsliga patientkategorier kan ringas in och dessa kan 

ges personcentrerad vård.  
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