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1. Arbejdsgruppens opdrag og sammensatning

Udvalget for kortleegning af behovet for kapacitet og organisering af det samlede akutte omrade i
Region Sjalland er nedsat i h.t. bilag A i Budget 2010. Udvalgsarbejdets primere formal er at sikre
den mest hensigtsmaessige organisering af det samlede akutte omrade i Region Sjelland. Det sam-
lede akutte omrade omfatter i denne sammenheeng alle tilbud til borgerne i forbindelse med akut
opstaet skade eller sygdom, herunder laeegevagt, skadeklinikker, transport, mobile sundhedsfaglige
kompetencer og modtagelse pa regionens sygehuse.

Udvalgsarbejdets sekundare formal er at genere en arlig besparelse pa 30-35 mio. kr..

Under udvalget har der varet nedsat 3 arbejdsgrupper. Arbejdsgruppe 2 har haft fokus pa den
prahospitale indsats. Det vil sige den hjelp som kommer ud til patienterne, nar de har akut brug
for hjeelp. Arbejdsgruppen skal komme med et forslag til en optimal organisering af praeehospitale
ressourcer i lyset af regionens udstrakte geografi og et eventuelt fremtidigt krav om maksimalt 15
minutters respons. I arbejdet skal indga alle ressourceniveauer — ambulancer, akutbiler, laege- og
sygeplejerskebiler og helikopter.

Arbejdsgruppe 2 skal i sin rapport:

1. Beskrive den nuvarende indsats i Region Sjalland, herunder samspillet mellem de enkelte
elementer pa akutomradet

2. Opstille losningsmodeller for en samlet optimal losning for udkantsomrader med store af-
stande samt i byomrader med korte afstande, herunder hvilke modeller, der giver den storst
mulige nytte og tryghed for borgerne

3. Pabaggrund af regeringsarbejdet og den kommende helikopterforsggsordning, vurdere,
hvorledes en helikopterordning bedst kan tilgodese Region Sjellands forhold, idet en ende-
lig vurdering forst kan ske med baggrund i det kommende 1,5, ars forseg (samarbejde med
Tryg-fond og Region Hovedstaden), der starter marts 2010

4. Pabaggrund af regeringens forudsaetning om at hjeelp under normale omstaendigheder skal
vare fremme inden for 15 minutter efter opkald til 112, vurdere konsekvenserne for Region
Sjeelland og hvilke @ndringer dette i givet fald vil medfere

5. Opstille scenarier for den fremtidige udvikling i den prahospitale akutindsats under de for-
skellige forudsatninger om responstid, helikoptertjeneste mv.

6. Vurdere de gkonomiske konsekvenser af de opstillede scenarier, herunder en angivelse af
omprioriteringerne i forhold til den nuvearende indsats.

Arbejdsgruppen har bestaet af:

o Beredskabschef Carsten Iversen, Roskilde Brandvasen
Senior Vice President Ole Qvist Petersen, Falck
Ledende overlaege Hanne Blehr Jorsboe, Akutafdelingen Nykebing F.
Ledende overlaege Seren Wistisen Rasmussen, Akutafdelingen Holbak
Prahospital Driftschef Benny Steve Jorgensen, Praehospitalt Center
Prachospital leder Poul Kristensen, Kvalitet og Udvikling (indtil 25.01.2010) )/ Konst. Prae-
hospital leder Niels Christian Nornild Ahn, Praehospitalt Center (fra 26.01.2010)
Chefkonsulent Peter Mondrup Braad, Kvalitet og udvikling (formand)
Konsulent Anja Bruhn Rasmussen, Prahospital Enhed (sekretariat)
o Konsulent Thomas Osterland, Kvalitet og Udvikling (sekretariat)

O O O O O

O O

Arbejdsgruppen har afholdt 5 mgder.
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2. Resumé og overordnede anbefalinger

2.1 Beskrivelse af det nuvaerende prahospitale beredskab i Region Sjalland

Det akutte beredskab bestér af det praehospitale beredskab, dvs. den indsats, der foretages uden for
sygehuset, samt den akutte modtagelse pa sygehuset.

Det prachospitale beredskab omfatter bl.a. disponering af ambulancer og andre praehospitale en-
heder og den sundhedsfaglige radgivning knyttet hertil, visitation og transport af alle patienter med
akut opstaet sygdom og/eller tilskadekomst. Patienterne kan visiteres og/eller behandles i ordnin-
ger under almen praksis eller indbringes til sygehuset med ambulance

Den akutte modtagelse pa sygehuset omfatter undersogelse, diagnostik og behandling af akutte pa-
tienter, hvad enten patienten behandles ambulant eller indlegges.

Regionens prahospitale beredskab bestar i Region Sjalland af AMK- vagtcentralen, ambulancetje-
nesten og andre praehospitale enheder herunder akutbiler (med paramedicinere, laeger og sygeple-
jersker) samt den kerende leegevagt.

Vagtcentralen modtager melding fra 112 alarmcentralen om behov for praehospital indsats og vur-
derer, hvilken praehospital ressource, der skal afsendes. Vagtcentralens opgaver og funktion er be-
skrevet i afsnit 3.1

Ambulancetjenesten sarger for at en ambulance kommer frem til stedet, hvor der er behov for
hjalp og transporterer om ngdvendigt patienten til nermeste akutsygehus. Ambulancetjenesten er
beskrevet i afsnit 3.2

Akutbiler er i nogle omréader indsat som supplement til ambulancetjenesten. Akutbiler kan vaere
bemandet med en niveau 2 redder (ambulancebehandler) eller en niveau 3 redder (paramediciner)
samt evt. yderligere en laege eller sygeplejerske, som kan iveerksaette en hurtig livreddende og stabi-
liserende praehospital behandling inden ambulancetransport til akutsygehus. Akutbiler er beskre-
vet 1 afsnit 3.3

Laegehelikopter er etableret som et forseg i en 1V/2 ars forsegsperiode fra 1.maj 2010. Laegehelikop-
teren kan bringe en leege frem til skadestedet og kan om nedvendigt transportere patienten til
akutsygehus eller til et hgjt specialiseret sygehus. Forsggsordningen er beskrevet i afsnit 3.4

Den keorende leegevagt sorger for akut behandling af patienter med almen medicinske sygdomme
uden for de praktiserende leegers konsultationstid. Den keorende laegevagt er beskrevet i afsnit 3.5

2.2 Regeringsudmeldingen om “hjzelp indenfor 15 min. efter opkald til 112”

Regeringen har nedsat et udvalg, der skal komme med anbefalinger vedr. en styrkelse af den prae-
hospitale indsats. Der laegges i udvalgets kommissorium vaegt pa befolkningens tryghed i takt med
at den nye sygehusstruktur gradvist etableres — en tryghed for, at befolkningen hurtigt kan komme
i relevant behandling. En af méalsatningerne er, “at hjzlpen under normale omstandigheder kan
vaere fremme inden for 15 minutter efter opkald til 112”
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Indtil regeringsudvalget har afsluttet sit arbejde er det uklart, hvorledes malsatningen om, at
“hjeelpen under normale omstaendigheder kan veare fremme inden for 15 minutter efter opkald til
112” narmere skal forstés, og hvorledes opfyldelsen heraf skal males. Arbejdsgruppen fremkom-
mer i afsnit 4.1 med en raekke anbefalinger til, hvorledes Region Sjelland kan leve op til en sadan
malsaetning herunder om hvorledes malingen kan foretages.

Leverandgrerne af ambulancetjeneste er i Region Sjelland forpligtet til at levere et ambulancebe-

redskab med et serviceniveau (maksimale responstider), der er fastlagt i kontrakterne for hvert af
de 6 beredskabsomrader regionen er opdelt i. Ambulancetjenesten og de fastsatte responstider de
6 beredskabsomrader er beskrevet i afsnit 3.2 og bilag 1.

Det er leverandererne, der dimensionerer og placerer deres beredskaber séledes, at de kan over-
holde de i kontrakterne fastsatte maksimale responstider. Den nuvarende placering af ambulance-
beredskaber og deres rekkevidde inden for 15 minutter er illustreret pa kortbilag A. Det fremgar
heraf, at den nuvaerende placering af ambulanceberedskaber muliggor, at de fleste omrader i regio-
nen kan nas inden for 15 minutter. Om ambulancen i den konkrete situation er fremme inden for
15 minutter afhaenger af, om der er ledig ambulance, altsa et kapacitetsspergsmal. I udkantsomra-
der med fa ambulanceberedskaber vil der opsta situationer, hvor ambulanceberedskaberne er op-
taget af f.eks. indkersel med patient til akutsygehuset eller af en planlagt liggende sygetransport.

Arbejdsgruppen har pa grundlag af de afgivne tilbud ved udbuddet af ambulancetjeneste i
2008/2009 foretaget en opgarelse over, hvad meromkostningen vil veere, safremt leverandererne
af ambulancetjeneste skal overholde en mélsatning om, at 95% af ambulancerne ved kategori A
korsler i alle regionens omréder skal veere fremme indenfor 15 minutter.

Merbetalingen til ambulanceentreprenorerne for at overholde en maksimal responstid pa 15 mi-
nutter ved 95% af udrykningerne vil i prisniveau 2009/2010 udgere: 57 mio.kr.

Responstiden er imidlertid kun er et element i den tid der géar, fra alarmering og indtil relevant be-
handling af patienten kan padbegyndes. En anden vesentlig faktor er den tid der gar med patientens
transport til neermeste akutsygehus. Hertil kommer den tid der gar pa skadestedet og den tid der
gar fra ambulancens ankomst til sygehuset og indtil patienten er i kontakt med en leege pa sygehu-
set. Mens den gennemsnitlige ambulanceresponstid i 2009 kun varierede i intervallet fra 5 til 15
minutter, sa er der betydelige variationer i transporttiden til naermeste akutsygehus. I omraderne
omkring akutsygehusene vil der typisk gd omkring %2 time fra alarm til leegekontakt pa sygehuset,
mens der i omrader med lang afstand til akutsygehuset kan gé op til 1%/2 time inden den akutte pa-
tient kommer i kontakt med en laege pa et akutsygehus. Ambulanceresponstiden har saledes kun
marginal betydning for den tid der gar fra alarmering til modtagelse pa et akutsygehus.

P& grund af den store meromkostning sammenholdt med den marginale betydning ambulance-
responstiden har for den samlede tid fra alarmering til modtagelse pa et akutsygehus kan ar-
bejdsgruppen ikke anbefale, at regionen pa nuvaerende tidspunkt tilkeber optionerne i de gael-
dende ambulancekontrakter om en responstid pa 95% inden for 15 minutter

I omrader, hvor der pa grund af lang transportafstand til neermeste akutsygehus ma paregnes at ga
op mod 1 time eller mere inden patienten kommer i kontakt med en laege pa et akutsygehus, kan
iveerksaettelse af kvalificeret praeehospital behandling for eller under ambulancetransporten have
betydning for patientens muligheder for overlevelse og helbredelse.
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I sidanne omrader er der behov for at placere akutbiler bemandet med paramedicinere og evt. le-
ger, som kan iveerksatte en hurtig livreddende og stabiliserende prahospital behandling inden el-
ler under transporten af patienten til sygehus. I afsnit 2.3 opstilles modeller for en sddan praehos-
pital indsats.

Det anbefales, at akutbiler medtages i opgorelser over regionens opfyldelse af 15 minutters
malsetningen

Det anbefales, at den kerende laegevagt medregnes i opgerelsen af 15 min. malsatningen i de
(formodentlig sjeeldne) tilfeelde, hvor vagtleegen pa baggrund af et 112-opkald er den forste
preehospitale ressource, der kommer forst frem til patienten

Anden form for hjalp leveret af personale hos andre myndigheder (f.eks. kommuner, brand-
vasen politi m.v.) og af privatpersoner vil af registreringsmassige arsager ikke kunne indga i
responstidsopgerelsen, men kan i konkrete situationer — f.eks. ved hjertestop — kunne have
stor betydning for overlevelsesmulighederne.

2.3 Fremtidig organisering og prioritering af den prahospitale akutindsats

I regionens Budget 2010 er der i bilag A lagt op til, at opstille lasningsmodeller for en samlet opti-
mal lgsning for udkantsomrader med store afstande samt i byomrader med korte afstande, herun-
der hvilke modeller, der giver den storst mulige nytte og tryghed for borgerne. Arbejdsgruppe 2 har
beskaftiget sig med den mobile praehospitale indsats i form af ambulancer og supplerende prae-
hospitale ressourcer i form af akutbiler med og uden laeger/sygeplejersker.

For ambulancetjenestens vedkommende er der efter udbud indgaet 5-arige kontrakter, der fastlag-
ger serviceniveauet frem til henholdsvis 2014 og 2015. Der foreslas ikke eendringer heri.

De supplerende prahospitale ressourcer i form af akutbiler m.v. skal i udbud i 2010, hvorfor der
skal tages stilling til organisering og serviceniveau pa dette omrade.

Afsnit 4.1 indeholder en diskussion om mal og méaling af prachospital indsats og en analyse af, hvor
der er behov for en supplerende praehospital indsats.

I afsnit 5 er der beskrevet 4 alternative lesningsmodeller for organisering af en supplerende preae-
hospitale indsats. Der er i det folgende redegjort for, hvilke praemisser arbejdsgruppen har lagt til
grund for opstilling og vurdering af modellerne og hvilke anbefalinger arbejdsgruppen fremkom-
mer med:

2.3.1 Organisering af den supplerende prahospitale indsats

Supplerende prahospitale enheder i form af akutbiler med eller uden leege/sygeplejerske er udryk-
ningskeretgjer udstyret med moderne avanceret forstehjaelpsudstyr til behandling og en begranset
mangde medicin til brug i saerlige akutte tilfeelde. Akutbilerne er bemandet med en redder pa
kompetenceniveau 2 (akutbilsredder) eller 3 (paramediciner). Enheden kan endvidere medfere en
leege eller en sygeplejerske (laege- og sygeplejerskebiler). Akutbilerne indgar i det samlede prae-
hospitale beredskab, men kan i modsetning til en ambulance ikke transportere patienter.
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P& grund af regionens udstrakte geografi er det ikke muligt med en acceptabel responstid at dackke
hele regionen med mobile l&egebemandede akutbiler. Dette vil ikke vaere realistisk hverken gko-
nomisk eller rekrutteringsmeessigt.

Kortbilag C viser, at 8 akutbiler ved fuld implementering af sygehusplan 2010 vil kunne sikre en
praehospital indsats indenfor 15 minutter i alle omrader, hvor der er mere end 20 minutters kersel
til nermeste akutsygehus

Det anbefales, at den prahospitale indsats, der skal supplere ambulancerne, hovedsagelig ba-
seres pa degndakkende laegesuperviserede akutbiler med paramedicinere.

Det foreslas, at akutbiler som grundbemanding ber have en paramediciner. En mobil prahospital
organisation baseret pa paramedicinere i stedet for laeger og sygeplejersker forudsetter, at para-
medicinerne i udvidet omfang tildeles medicinsk kompetence gennem laegelig delegation og loben-
de supervision under udferelsen af deres opgaver.

Den laegelige supervision foreslés etableret som en telemedicinsk back-up fra et laegeligt degnbe-
redskab, der er tilgaengelig on-line hele degnet.

Det anbefales:

at der sker en maksimal udvidelse og udnyttelse af paramedicinernes kompetencer un-
derstottet af leegelig back-up, telemedicin og supplerende uddannelse

e at der etableres et leegeligt beredskab, der i dogndrift kan veere til rddighed for parame-
dicinerne i akutbiler og ambulancer, med henblik pa lebende supervision og delegering
af medicinske kompetencer.

e at der etableres telemidicinke lgsninger (transmission af EKG og andre malinger, elek-
tronisk ambulancejournal, video mv.), der muliggor at det leegelige beredskab i maksi-
malt omfang kontinuerligt i degndrift kan supervisere og delegere kompetencer til pa-
ramedicinerne i de mobile akutenheder.

e atregionen ivaerksatter uddannelsestiltag for paramedicinerne, der giver dem udvidede
kompetencer til livreddende behandling og ledsagelse pa interhospitale transporter.

Ud over akutbiler med paramedicinere kan der under forskellige gkonomiske forudsatninger etab-
leres mobile lzegeberedskaber. Det anbefales, at laegeberedskaberne anvendes:

¢ ved livstruende situationer, hvor en laege-superviseret paramedicinerindsats ikke skonnes
tilstraekkelig.

e Varetagelse af KOOL-funktionen ved storre ulykker.

e Interhospitale transporter hvor der kraeves ledsagelse af speciallaege
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De opstillede modeller i afsnit 5 indeholder 2 alternative mader at organisere de mobile leegebe-
redskaber:

¢ Som leegebemandede akutbiler

e Som et helikopterbarent laegeberedskab, der vil kunne na alle dele af regionen inden for ca.
25 min.(kortbilag D)

2.3.2 Placering af akutbiler

Ifolge udvalgets kommissorium skal der ” Opstilles lasningsmodeller for en samlet optimal lasning
for udkantsomrader med store afstande samt i byomrader med korte afstande, herunder hvilke
modeller, der giver den storst mulige nytte og tryghed for borgerne”

Der er ikke i kommissoriet eller bilag A, der danner grundlag for udvalgets kommissorium, foreta-
get en afgransning af, hvad der forstas ved henholdsvis “udkantsomréader med store afstande” og
“byomrader med korte afstande”. Det forudsettes, at der med afstande forstés afstand til naerme-
ste akutsygehus.

Placeringen af de nuvaerende akutbiler, leegebiler og sygeplejerskebiler er tidligere sket ved konkre-
te enkeltbeslutninger i de 3 gamle amter og det ses ikke at veere sket under anvendelse af gennem-
gdende principper eller kriterier.

Arbejdsgruppen anbefaler, at der opstilles objektive principper og kriterier, som kan laegges til
grund ved beslutninger om placeringen af akutbiler.

To forskellige principper kan teenkes anvendt ved placering af akutbiler:

1. Akutbiler placeres i omrader, hvor der pa grund af lang afstand til neermeste akutsygehus
er behov for at ivaerksatte praechospital behandling inden eller under transport til sygehu-
set. Kriteriet vil her veere den tid der ma forventes at ga, inden patienten kommer i kontakt
med en laege pa et akutsygehus.

2. Akutbiler placeres, hvor flest mulige far gavn af en praehospital indsats. Kriteriet vil her
vare omradets befolkningsteaethed.

Arbejdsgruppen anbefaler, at der ved stillingtagen til, hvor der skal placeres akutbiler laegges
vaegt pa den samlede tid, der ma forventes at g fra alarmering og indtil patienten kommer i
kontakt med en laege pa et akutsygehus.

Arbejdsgruppen anbefaler, at eventuelle supplerende leegeberedskaber placeres, hvor der kan
opnas den mest optimale udnyttelse af den laegelige kompetence, hvilket vil veere i og om-
kring regionens 2 storste byer Roskilde og Neestved.
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For at identificere problemomréder i regionen, hvor der ma forventes at ga leengst tid inden ind-
bringelse pa et akutsygehus, er der i afsnit 4.1 givet eksempler pa den tid, der i gennemsnit ma for-
ventes at ga fra alarmopkald og indtil leegekontakt pa et akutsygehus. Eksemplerne baserer sig pa
en fuld implementering i 2020 af den vedtagne sygehusstruktur med 4 akutsygehuse i Holbak,
Slagelse, Kage og Nykebing F. I en periode indtil 2020 vil der i et vist omfang fortsat veere akut-
modtagelse pa sygehusene i Roskilde og Nestved, hvilket vil forkorte tiderne vasentligt i disse om-
rader.

Arbejdsgruppen foreslar, at der i forhold til placering af akutbiler sondres mellem:

Omrader med lange afstande til akutsygehus.
® 20 — 45 minutters ambulancekorsel til nermeste akutsygehus

¢ mere end 1 time fra alarmopkald til leegebehandling pa akutsygehus

Omfatter heraf er: Odsherred kommune, Kalundborg kommune, den nordgstlige del af Roskilde
kommune, den gstlige del af Stevns og Fakse kommuner, Neestved kommune, den nordlige og ost-
lige del af Vordingborg kommune herunder Mgn samt Lolland kommune.

Det anbefales, at der placeres i alt 6 deagndackkende akutbiler med paramedicineri henholdsvis
Nykebing Sj., Kalundborg, Preeste, Stege, Maribo og Nakskov.

Sterre byer uden akutsygehus
e 20 — 30 minutters ambulancekersel til neermeste akutsygehus
e op til 1 time fra alarmering til laegelig behandling pa et akutsygehus

Omfattet heraf er: Naestved kommune og den nordestlige del af Roskilde kommune

Det anbefales, at der i forbindelse med opher af akutmodtagelse pa sygehusene i Roskilde og
Neastved placeres degndakkende akutbiler med paramediciner i de padgaeldende byer, evt. sup-
pleret med leege i tidsrummet 8-23. Mens der stadig er akutmodtagelse pa de to sygehuse fore-
slés i stedet placeret ambulancer med paramediciner m.h.p. varetagelse af interhospitale trans-
porter.

Som det kan ses pa kortbilag C vil den foreslaede placering muligger en responstid pa 15 minutter
for akutbiler i omrader med lange afstande til akutsygehus og i sterre byer uden akutsygehus.

Omréder med nerliggende akutsygehus

Omfattet heraf er med mindre undtagelser: folgende kommuner: Holbak, Slagelse, Sorg, Ring-
sted, Greve, Solrad, Kage, Stevns, Fakse, Vordingborg og Guldborgsund. Undtagelserne er de oven-
for neevnte omrader med lang afstand til akutsygehus.

I disse omréader vil der med akutsygehuse i Holbaek, Slagelse, Kage og Nykebing F. kunne sikres, at
patienter kommer under laegelig behandling pa et akutsygehus inden for 45 minutter. Der er derfor
i disse omrader mindre behov for praehospital indsats pa skadestedet/i hjemmet i sammenligning
med omréader, hvor der vil gé leengere tid inden patienten kan komme under laegelig behandling.
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Der er imidlertid en raekke situationer, hvor en hurtig prahospital indsats pa stedet kan forbedre
behandlingsmulighederne i livstruende situationer. I disse situationer vil en paramediciner i en
ambulance eller akutbil kunne gore en forskel.

Det anbefales, at i alt 8 ambulancer i byer med akutsygehus (Holbaek, Slagelse, Kage og Nyke-
bing F.) bemandes med paramediciner og at disse ambulancer fortrinsvis disponeres til alvorligt
syge og tilskadekomne og til interhospitale transporter.

2.4 Helikopterordning

Sundhedsstyrelsen har i sin akutrapport fra 2007 "Styrket akutberedskab - planleegningsgrundlag
for det regionale sundhedsvasen" anbefalet, at der etableres en leegehelikopterordning i Danmark
som et supplement til gvrige praehospitale indsatsordninger. Regeringens udvalg om det praehospi-
tale akutberedskab forventes i foraret 2010 at fremkomme med forslag til en landsdaekkende lege-
helikopterordning.

I afsnit 3.4 er der en beskrivelse af den eksternt finansierede forsggsordning med en laegehelikopter
pa Sjelland, der iveerksaettes i en periode pa 12 ar fra 1. maj 2010. Afsnit 4.5 indeholder betragt-
ninger om en laegehelikopters rolle i et fremtidigt prahospitalt setup i Region Sjaelland.

En laegehelikoptere vil kun i relativt fa situationer vil kunne bringe en patient hurtigere til et akut-
sygehus end en ambulance. Fordelen ved leegehelikopteren er, at den inden for ca. 25 minutter kan
bringe en leege frem til et skadested uanset hvor det er i regionen. Dette har betydning i situatio-
ner, hvor en laegelig intervention er pakravet eller hvor der er behov for at bringe en koordinerende
leege (KOOL) frem til et storre skadested. Endvidere kan anvendelse af helikoptertransport veere
livreddende, nar hardt kvastede skal bringes til Rigshospitalets traumecenter.

Arbejdsgruppe 2 anbefaler:

o at forsoget med leegehelikopter folges taet med henblik pa en vurdering af, i hvilket
omfang leegehelikopteren i den fremtidige prahospital organisation med fordel kan
supplere de gvrige praehospitale ressourcer.

e at det pd baggrund af erfaringerne med omfanget af leegehelikopterens anvendelse til
transport af patienter, vurderes, hvilken helikoptertype der vil vare relevant i fremti-
den.

e at det overvejes, om ét laegeberedskab fremfort med helikopter kan veere alternativ til
to eller flere leegeberedskaber fremfort med bil (laegebiler)

e at der foretages en vurdering af landingsmulighederne ved regionens akutsygehuse
med henblik pé etablering af faciliteter, der muligger, at patienter kan bringes direkte
fra helikopteren til akutmodtagelsen uden mellemliggende transport i ambulance.

Side 10



2.5 Okonomien i de opstillede modeller

I Budget 2010 er der afsat 34,5 mio.kr. mere til preehospital indsats end hvad der hidtil er brugt pa
omradet. Baggrunden herfor er, at udgifterne til ambulancekersel er steget med 55 mio.kr. som re-
sultat af de i 2008 og 2009 gennemforte udbud. Det er i budgettet forudsat, at der som en del af
tiltagene for at skabe balance i budgettet identificeres en arlig besparelse pa 20 mio. kr. som resul-
tat af arbejdet med gennemgang af det samlede akutomrade i henhold til budgettets Bilag A.

Der er i afsnit 5 beskrevet 4 modeller for organisering af den praehospitale indsats.

Den af arbejdsgruppen anbefalede model 2 (paramedicinere i 8 dogndaekkende akutbiler og 8
ambulancer) vil kunne gennemfores inden for det prachospitale budget for 2010 og kan bidrage
til opfyldelse af sparemdalet med 15-20 mio.kr.

De ovrige modeller bidrager ikke til opfyldelse af sparemalet og forudsetter derfor, at der tilfores
yderligere budgetmidler til omradet.

Et supplement i form af mobile leegeberedskaber vil pr. beredskab koste 9,2 mio.kr. for degndaek-
kende beredskaber og 4,9 mio.kr. for 8-23 beredskaber. Hertil kommer bil og paramediciner, der
athaengig af driftstid og placering og dermed aktivitetsniveau koster mellem 3 og 5 mio.kr.

Prismeessigt vil et laegeberedskab, der fremfores med helikopter ligge pd samme niveau som 2 lee-
geberedskaber, der fremfores med biler (incl. helikopter/biler). Der er i begge alternativer regnet
med dag-/aftenberedskaber (for helikopterberedskabet dog kun i de lyse timer)

Det vurderes, at den sundhedsfaglige visitation, nar den skal hdndtere samtlige sundhedsrelaterede
112-opkald, vil kraeve en bemanding pa 16 sygeplejersker eller paramedicinere svarende til en arlig
udgift pa ca. 9 mio.kr.

Ved vurderingen af modellernes gkonomiske konsekvenser er der taget udgangspunkt i et budget
pa 20,5 mio.kr. til legeberedskaber m.v. svarende til, hvad der er afsat til leegebilsenheden i Prae-
hospitalt Centers budget for 2010, samt de 44,8 mio.kr., der er afsat til kontrakter med leverande-
rerne af akut- og leegebilskorsel.

2.7 @vrige forslag til optimering af den praehospitale indsats
Arbejdsgruppe 2 anbefaler i relation til de beskrevne modeller

e at der udarbejdes retningslinjer for, hvilke interhospitale transporter, der kan foretages
med paramedicinerledsagelse i stedet for ledsagende sygehuspersonale.

e at der indgas aftale med ambulanceoperatgrerne og akutsygehusene om etablering af rota-
tionsstillinger for paramedicinere pa akutmodtagelserne.

e at der etableres en degndakket sundhedsfaglig visitation pa vagtcentralen i Praehospitalt
Center, der kan yde rddgivning i forbindelse med opkald til 112 og prioritere den praehospi-
tale indsats.
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3. Beskrivelse af de prahospitale ressourcer

Der gives i dette afsnit en oversigt over de prahospitale ressourcer, der er til radighed i Region
Sjeelland pr. 1.2.2010 samt en kort beskrivelse af, hvilke opgaver de lgser.

3.1 Vagtcentral

Vagtcentralen modtager melding fra 112 alarmcentralen om behov for praehospital indsats og vur-
derer, hvilken praehospital ressource, der skal afsendes. Som led i udbuddet af ambulancetjenester
har Region Sjelland i lighed med de gvrige regioner etableret egen vagtcentral, der drives i part-
nerskab med leverandgrerne af ambulancetjeneste.

Organisering / kontraktgrundlag
Vagtcentralen og dens systemer og data er ejet af regionen. Vagtcentralen drives i et partnerskab
med ambulanceoperatorerne, der i indevaerende kontraktperiode er Falck og Roskilde Brandvaesen.

Regionen har ansat en vagtcentralchef, der har det overordnede ansvar for vagtcentralen drift og
som samtidig er chef for regionens befordringsservice, der star for ikke akut patienttransport (sid-
dende og liggende). Vagtcentralchefen samt sygeplejersker og andet sundhedsfagligt personale, der
visiterer og prioriterer opgaverne, er ansat og aflennet af regionen. Ambulanceoperatgrerne be-
mander i faellesskab vagtcentralen med personale, der foretager den tekniske disponering af ambu-
lancer og andre mobile akutenheder.

Ydelser

Fra vagtcentalen disponeres alle praehospitale ressourcer, der er til radighed for regionen, d.v.s.
ambulancer og gvrige mobile akutenheder (akutbiler, leege- og sygeplejerskebiler, legehelikopter
m.v.). Vagtcentralen indgér i evrigt i regionens AMK (Akut Medicinsk Koordinering). I lobet af
2010 vil sundhedsfaglige medarbejdere pa vagtcentralen bistd med at visitere og prioritere de fra
112-alarmcentralen modtagne opgaver.

Endvidere varetager vagtcentralen opgaver i relation til planlagt liggende og siddende patient-
transport.

Servicemal

Ved disponering af ambulancer skal der overholdes servicemal i forhold til responstider, der er
fastsat i kontrakterne med ambulanceoperatorerne (se afsnit 3.1 og bilag 1). Da en korrekt dimen-
sionering og disponering af ambulanceressourcerne er afggrende for responstidernes overholdelse
er det ambulanceoperatererne, der varetager disponeringsopgaven pa vagtcentralen.

Placering

Vagtcentralen, som er en del af Prahospitalt Center, er beliggende pa Slagelse Sygehus. Vagtcen-
tralen er fysisk integreret med enheden for befordringsservice, der star for ikke akut patienttrans-
port (siddende og liggende).

3.2 Ambulancer

En ambulance er et udrykningskeretgoj, der anvendes til transport af syg eller tilskadekommen. En
ambulance skal jf. lovgivningen bemandes med mindst to personer. Heraf skal en person som mi-
nimum have gennemgéet uddannelsen til ambulancebehandler, hvilket i praksis betyder, at denne
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kan vaere ambulancebehandler eller paramediciner. Den anden skal som minimum have gennem-
giet uddannelsen som ambulanceassistent.

Savel en ambulancebehandler som en paramediciner har delegerede medicinske kompetencer,
hvilket betyder, at ambulancen, udover at transportere patienten, kan lase visse sundhedsfaglige
opgaver afhaengigt af bemandingen.

Organisering /kontraktgrundlag

Regionen er opdelt i 6 geografiske beredskabsomrader, hvor private entreprengrer efter udbud har
faet 5-arige kontrakter pa ambulancetjeneste. Beredskabsomraderne folger kommunegraenserne,
idet et beredskabsomrade bestar af 2 — 3 kommuner.

I 4 af beredskabsomraderne er der stationeret en stor ambulance, der kan transportere en patient i
en hospitalsseng eller transportere tunge patienter pa op til 250 kg.

Kontrakterne omfatter som hovedydelse al akut ambulancekorsel (kategori A+B) og som option
60% af den mengde planlagte liggende patienttransporter, der blev udfert i 2008 (i omrade 1 i
2006). Optionerne kan opsiges i kontraktperioden., safremt regionen gnsker at organisere korsler-
ne pa anden made f.eks. i eget regi, ved seerskilt udbud eller ved indkeb af transportydelser gennem
det regionale trafikselskab.

Ydelser

Ambulancetjenesten udferer bade akut og planlagt ambulancekersel (herunder liggende transport
af patienter til/fra og mellem behandlingssteder). Al ambulancekersel udferes af ambulancer, der
er udstyret og bemandet i h.t. geeldende ambulancebekendtgorelse.

Ambulanceopgaverne tildeles af regionens vagtcentral, der drives i et partnerskab mellem regionen
og ambulanceentreprengrerne. Ambulancekeorsel prioriteres af vagtcentralen i kategorier benaevnt
A-D:

Kategori A: akut ambulancekersel med udrykning. Anvendes ved livstruende eller mulig livstruen-
de sygdom eller tilskadekomst (f.eks. storre traumer, hjertestop eller svere luftvejsproblemer)

Kategori B: akut ambulancekorsel med eller uden udrykning. Anvendes ved akut, men ikke livs-
truende sygdom eller tilskadekomst (f.eks. opblussen i kendt kronisk sygdom, hofte- og benbrud
m.v.)

Kategori C+D: planlagt liggende patienttransport, f.eks. karsler, hvor der er behov for observation
eller fortsattelse af behandling, interhospitale transporter eller transport til indlaeggelse efter ordi-
nation af egen lage eller vagtlege.

Der sondres ikke i Region Sjelland mellem kategori C og D. Alle liggende patienttransporter udfe-
res af ambulancer, d.v.s. at regionen ikke har sarlige sygetransportkaretgjer.

Servicemal
Ambulanceentreprengrerne skal overholde servicemal bl.a. i form af responstider og serviceni-
veauer, der fastleegges i kontrakten for de enkelte beredskabsomrader.

Serviceniveau for akut ambulancekorsel (kategori A og B) males som responstid. Responstid er
den tid der gar, fra vagtcentralmedarbejderen har faet til opgave at disponere en ambulance og til
ambulancen er fremme pa optagestedet.
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Serviceniveau for sengeambulancer males som mobiliseringstid, d.v.s. den tid, der ma g4, indtil
sengeambulancen pabegynder opgaven,

Serviceniveau for planlagt ambulancekorsel (kategori C+D) males i forhold til det ved bestillingen
fastlagte tidspunkt for afhentning eller aflevering. Der sondres mellem tidskritiske og ikke-
tidskritiske opgaver. En tidskritisk opgave er f.eks. nar en patienten har en behandlingstid, der
skal overholdes. En ikke-tidskritisk opgave kan f.eks. vare hjemkarsel efter indleggelse pa syge-
hus. Der er i kontrakterne forudsat en ligelig fordeling mellem tidskritiske og ikke-tidskritiske op-
gaver.

De i kontrakterne fastsatte servicemal i hver af de 6 beredskabsomrader fremgar af bilag 1.

Antal beredskaber og deres placering

Det er iflg. kontrakterne ambulanceentreprengrerne, der planleegger ambulanceberedskabets om-
fang og placering siledes at servicemalene til enhver tid overholdes. Antallet af ambulancebered-
skaber og deres placering kan derfor a&ndres i lgbet af kontraktperioden. Den aktuelle placering af
ambulanceberedskaber pr. 1.2.2010 fremgar af bilag 1.

3.3 Akutbiler, laege- og sygeplejerskebiler

Den primaere akutindsats sker i et samspil mellem ambulancer og akutsygehuse. Som supplement
til denne indsats kan der indsaettes akutbiler og laege-/sygeplejerskebiler, der kan iveerksette en
hurtig livreddende og stabiliserende prahospital behandling inden ambulancetransport til akutsy-
gehus.

Akutbiler, lege- og sygeplejerskebiler er indfert i de 3 gamle amter med forskellig baggrund og be-
grundelse (responstidsafdeekning, Storebzltsberedskab, lukning af smé sygehuse).

Disse biler (der kun adskiller sig ved deres bemanding) er udrykningskeretgjer udstyret med mo-
derne avanceret forstehjelpsudstyr til behandling og en begraenset mengde medicin til brug i seer-
lige akutte tilfaelde. Akutbilen er bemandet med en redder pa kompetenceniveau 2 (akutbilsredder)
eller niveau 3 (paramediciner). Akutbilen kan endvidere medfere en lage eller en sygeplejerske (og
bliver sa kaldt leege- og sygeplejerskebiler). Akutbilerne indgér i det samlede praehospitale bered-
skab, men kan i modsatning til en ambulance ikke transportere patienter.

Organisering/kontraktgrundlag

Regionen har aftaler med Falck om levering af i alt 12 akutbiler, som hver er bemandet med en
redder pa niveau 2 eller 3. De 12 enheder fungerer som akutbiler, leegebiler eller sygeplejerskebiler.

Af de 8 enheder, der har fungeret som akutbiler, har de 6 indtil 1.2.2010 veret en del af /tilleg til
de tidligere amters kontrakter om ambulancetjeneste. Region Sjelland har herudover i 2009 ind-
gaet 5-arige aftaler med Falck om 2 akutbiler i henholdsvis Nakskov og Kalundborg bemandet med
niveau 3 reddere (paramedicinere)

De 4 enheder, der fungerer som laege- eller sygeplejerskebiler, indgar ligeledes som en del af de
gamle amters kontrakter om ambulancetjeneste. Lagebilen i Slagelse indgéar herudover i en kon-
trakt mellem Region Sjalland og Sund og Belt om Storebzltsberedskabet.

Ydelser
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Laegebiler disponeres til de tilfaelde, hvor en supplerende praehospital indsats ger en forskel. Det
drejer sig primaert om akut sygdom med vejrtraeekningsbesvaer, trafikulykker, nedstyrtning, fast-
klemning eller drukning.

Ud over de primaere opgaver har leegerne pa laegebilerne en funktion som sundhedsfaglig leder pa
skadesteder, det vaere sig storre trafikulykker eller katastrofer med mange tilskadekomne. I disse
situationer varetager leegen den sundhedsfaglige rolle som koordinerende laege péa skadestedet
(KOOL).

Sygeplejerskebiler, har tilsvarende opgaver dog med den begraensning, der ligger i sygeplejerskens
kompetencer.

Akutbiler disponeres til samme formal som leegebilerne i de tilfaelde, hvor en akutbil skennes at
vere tilstreekkelig eller hvor der ikke er en laegebil disponibel inden for den tidskritiske afstand. Da
en akutbilsredder eller paramediciner i forhold til en leege har afgraensede medicinske kompeten-
cer at operere indenfor, vil behovet for visse leegefaglige kompetencer som intubation, avanceret
farmakoterapi og hurtig diagnosticering kunne betyde, at der er situationer, hvor en laegelig pree-
hospital indsats kan ggre en forskel.

Servicemal

Der er ikke i de geeldende aftaler fastsat servicemal for de supplerende prachospitale enheder, men i
de tidligere Storstrems- og Vestsjallands amter indgér disse enheder i beregningen af den sakaldte
borgerresponstid.

Placering, diftstid og kompetencer
Der henvises til oversigten i bilag 2.

Okonomi

Der er i budget 2010 kalkuleret med en videreforelse af de nuveerende lege-, sygeplejerske- og
akutbiler. Der er i dette budget ikke indregnet den besparelse pa 30 — 35 mio.kr., som skal identi-
ficeres gennem udvalgets arbejde.

3.4 Forsaggsordning med laegehelikopter

Med finansiering fra TrygFonden gennemforer Region Sjalland og Region Hovedstaden en felles
forsegsordning med leegehelikopter. Forsggsordningen starter den 1.maj 2010 og lgber i 12 ar til 1.
november 2011, idet der foretages en evaluering af erfaringerne efter det forste ar. Pa baggrund af
evalueringen skal der tages stilling til, om ordningen skal fortseette efter 1. november 2011 evt. som
led i en statslig finansieret landsdeekkende leegehelikoptertjeneste.

Organisering /kontraktgrundlag

En styregruppe med reprasentation fra de to regioner og TrygFonden varetager den overordnede
ledelse af forsagsprojektet. Den daglige ledelse af leegehelikoptertjenesten er forankret pa Rigs-
hospitalets Anaestesi- og Operationsklinik. Helikopterberedskabet har vaeret i udbud, og kontrakt
er indgiet med Falck DRF Luftambulance A/S.

Ydelser

Lagehelikopteren bliver bemandet med en pilot og - som en del af helikoptermandskabet - en pa-
ramediciner/sygeplejerske, der er supplerende uddannet og traenet i navigation, kommunikation
og flyteknik. Desuden medtages en specialleege i anastesiologi med saerlige kompetencer til at be-
handle livstruende tilstande hos sveert tilskadekomne og andre kritisk syge patienter. P4 samme
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made som ambulancer og leegebiler vil helikopteren vere fuldt udstyret med medicin og alt ned-
vendigt behandlings- og monitoreringsudstyr samt udstyr til kommunikation med gvrige pree-
hospitale enheder og hospitaler.

Besatningen vil vaere i beredskab alle arets dage i de lyse timer. I situationer, hvor laeegehelikopte-

ren ikke kan flyve p.g.a. vejret, vil leegen og paramedicineren fungere som en mobil akutenhed pa
hjul.

Leegehelikopteren vil blive disponeret af de to regioners vagtcentraler til opgaver, hvor dette vil
kunne sikre relevant leegebehandling hurtigere end ved anvendelse af andre praehospitale ressour-
cer. Lagehelikopteren vil primeert blive brugt til HEMS-operationer (Helicopter Emergency Medi-
cal Service) men ogsd HICAMS-operationer (Helicopter Intensive Care Medical Service) vil kunne
udferes med helikopteren.

Servicemal

Helikopteroperatgren er kontraktsligt forpligtet til at sikre, at helikopteren er i luften senest 3 mi-
nutter efter at den er disponeret af vagtcentralen. Med den valgte baseplacering kan helikopteren
vaere fremme pa enhver destination i de to regioner inden for 30 minutter (se kortbilag D).

Placering
Helikopterens base (HEMS-basen) placeres i Ringsted. I situationer, hvor vejret ikke tillader heli-

kopterflyvning, vil der vare et specialindrettet karetgj til radighed pa basen, saledes at lagen og
paramedicineren kan fungere som mobil akutenhed (lzegebil).

@konomi
Udgifterne til forsegsordningen herunder til legebemanding og til forberedelse og evaluering af
projektet afholdes af en donation fra TrygFonden pa op til 50 mio.kr.

3.5 Korende laegevagt

Ifolge aftale om Laegevagt Sjeelland skal der tilbydes sygebesog af en vagtleege (besogslaeger) til pa-
tienter der pa grund af sygdommens karakter ikke pa forsvarlig méde kan transporteres til en vagt-
konsultation. Aftalen er

Antallet af besagslaeger i tidsrummet 16 — 24 blev i aftalen fastlagt til 6 leeger og i tidsrummet 24 —
08 til 4 leger. Ifolge aftalen kan bemandingen justeres af leegevagtchefen.

Organisering /kontraktgrundlag

Organisering af legevagten hviler pa en aftale af 24.5.2007 mellem regionen og leegernes Praksis-
udvalg indgaet i h.t. Landsoverenskomsten om almen leegegerning. Lagevagten administreres af en
leegevagtchef samt et antal omradechefer, der ansattes af Praksisudvalget.

Korslen med leegevagterne har vaeret i udbud i 2008 og kontrakt herom er indgiet med firmaet
SIM-Lagekorsel. Kontrakten kan af Region Sjalland opsiges med 6 méneders varsel.

Servicemal
Iflg. aftalen om laegevagt skal 90% af alle sygebesag vare aflagt/pabegyndt inden 3 timer efter visi-
tationen.

Placering
Selve karslen blev opdelt i 4 geografiske besagsdistrikter. Der er i hvert besagsdistrikt kontinuerligt

2 biler (beredskaber) til rddighed for besggslegerne i tiden 16.30 — 24 og 1 bil i tiden 24-08.. For at
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opfylde dette, saledes at der ogsa er biler til radighed i overlapningssituationer har SIM i alt 16 spe-
cialindrettede biler til radighed for leegevagtskerslen. Der henvises til oversigten over beredskaber-
nes placering og funktionstid i bilag 3.

I bilerne forefindes en komfortabel siddeplads pa bagsade og fastmonteret bord i stedet for forre-
ste passagersade, saledes at leegen har en fuld arbejdsplads i bilen. Alle 16 biler er derudover ud-
styret med hjertestarter, genoplivningsudstyr, kuffert med forbindsstoffer og mv. Alle chaufforer
har forstehjaelpskursus

Okonomi

Udgiften til kersel med leegevagter udgjorde i 2009 13,9 mio kr. incl. medicin, utensilier m.v.
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4. Analyse og diskussion af udvalgte problemstillinger

I dette afsnit analyseres og diskuteres en raekke muligheder og problemstillinger, der har betydning
for, hvordan den prachospitale indsats kan organiseres og til hvilke omkostninger. Konklussionerne
pa de enkelte analyser indgar som en preemis for udarbejdelse af alternative modeller for organise-
ring og dimensionering af den prahospitale indsats (afsnit 5).

4.1. Mal for og maling af den prahospitale indsats

Malet for den preehospitale indsats ma vaere at sikre, at alvorligt syge og tilskadekomne hurtigst
muligt far adgang til den nedvendige diagnostik og behandling. Der opereres med flere mal for den
tid der gar fra opkald til 112 og indtil henholdsvis en ambulance er fremme og patienten er under
laegelig diagnostik og behandling.

4.1.1 Responstiden for ambulancer m.v.

Responstiden — den tid der gar fra alarmering til en ambulance er fremme pa skadestedet — har
hidtil veeret den mest brugte indikator for serviceniveauet over for borgerne og har vaeret bestem-
mende for dimensionering og placering af prahospitale resourcer. Andring af sygehusstrukturen
med deraf folgende laengere transport fra skadested til akutsygehus gor, at det far storre betydning
at se pa den tid, der gar fra alarmering til patienten er under laegelig diagnostik og behandling.

Der gennemgas i dette afsnit forskellige typer responstidsmdl og andre serviceméal samt de meto-
der til maling af responstid, der er anvendt i henholdsvis de gamle og de nye kontrakter pa ambu-
lanceomradet.

For akut ambulancekersel har der hidtil vaeret anvendt to typer responstidsmal:
e Ambulanceresponstid: Tiden fra vagtcentralens disponering til ferste ambulance pa stedet.

e Borgerresponstid: Tiden fra vagtcentralens disponering til en prahospital ressource er
kommet frem i form af en ambulance, akutbil, leege-/sygeplejerskebil

Miling af responstid:
Responstid kan maéles pa forskellig made. I Region Sjelland har der veret anvendt 2 forskellige

malemetoder:

e Gennemsnitlig responstid: Det er den malemetode, der har vaeret anvendt i de 3 gamle am-
ters ambulancekontrakter. Her er der ikke fastsat graenser for den maksimalt tilladte re-
sponstid. Hvis der er tilstraekkelig mange korsler med en lav responstid, vil den gennem-
snitlige responstid ligge under den i kontrakten angivne gennemsnitlige responstid.

Den gennemsnitlige responstid kan kombineres med en klausul om et maksimalt antal ud-
rykninger, der m& have en responstid pa mere end f.eks. 20 min. og krav om betaling af
bod, hvis dette antal overskrides. Denne metode er blevet anvendt i det tidligere Storstroms
Amt.
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e Maksimal responstid: I regionens nye ambulancekontrakter er der for hver af de 6 bered-
skabsomrader fastsat mél for, hvor mange udrykninger i kategori A, der skal holde sig inden
for henholdsvis 5 min., 10 min., 15 min. og 20 min. Responstidsmalene i de enkelte bered-
skabsomrader fremgar af bilag 1.

Korslerne efter hastegrad, siledes at en hgjere andel af de kersler, der far betegnelsen “ka-
tegori A” (akut ambulancekeorsel med udrykning i livstruende eller muligt livstruende situa-
tioner), skal holde sig inden for en maksimale responstid pa f.eks. 15 minutter mens det vil
vaere farre af korslerne med betegnelsen “kategori B” (akut, men ikke livstruende), der skal
veere fremme inden for 15 minutter.

Hvornér starter mélingen af responstid
Regeringsudmelding om "hjelp inden for 15 minutter efter opkald til 112" rejser spergsmalet om,

fra hvilket tidspunkt responstiden skal regnes

1) Fra alarmcentralens modtagelse af 112-opkald

I den gaeldende ambulancebekendtgorelse og i regionernes hhv. ambulanceentreprengrernes opge-
relser af responstid indgar tiden fra borgeren far kontakt til 112 til alarmen overgar til vagtcentra-
len ikke i responstiden. Dette tidsforbrug kan alene opggeres af politiet, og en samlet responstid vil
derfor kreeve datasammenkegring pa tvaers af myndigheder.

2) Fra vagtcentralens modtagelse af alarm

Responstiden har hidtil veeret mélt fra vagtcentralens modtagelse af alarmen. Det betyder, at tiden
der anvendes til vurdere behovet for praehospital indsats, herunder at finde en ledig ambulance til
opgaven, indgar i responstiden. Der er ingen @&ndring i de nye kontrakter i forhold til tidligere,
hvad angér dette.

3) Fra vagtcentralens disponering af en ambulance

Fra vagtcentralen har disponeret en preehospital enhed, skal enheden bemandes og kere til skade-
stedet. Dette er de to sidste faktorer i responstiden. En praehospital enhed kan p.t. dekke over am-
bulance, akutbil, leege- sygeplejerskebil eller en helikopter.

I regeringsudvalgets kommissorium er udgangspunktet i forhold til, hvad der forstas ved hjalp, at
en ambulance eller en anden ressource, som kan give forstehjeelp/indlede praehospital behandling
er fremme inden 15 minutter. Iflg. regeringsudvalgets kommissorium kan der f.eks. vere tale om
akutbiler, lege-/sygeplejerskebiler eller andre hurtigresponsenheder samt praktiserende leeger,
hjemmesygeplejersker og redningsberedskabet.

En raekke sporgsmal er imidlertid fortsat ubesvarede, men forventes afklaret gennem udvalgsar-
bejdet.

Hvad betyder det, at hjelp under normale omstandigheder skal vaere fremme inden for 15 minut-
ter” efter opkald til 112?
¢ Er 15 minutters kravet opfyldt uanset hvilken praehospitale ressource, der forst kommer til
skadestedet ?
e Hvordan maéles responstiden og hvordan registreres den for praehospitale ressourcer, der
ikke disponeres af regionens vagtcentral?
e Gealder responstidskravet kun kersel A (livstruende tidskritisk) eller skal det ogsa omfatte
korsel B (ovrigt tidskritisk)?
e Hvor stor skal andelen af haendelser med normale omstaendigheder vaere?
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Konklussion:
Arbejdsgruppen anbefaler:

e At der ved vurderingen af regionens opfyldelse af regeringsmélsatningen om "hjelp inden
for 15 minutter" maéles responstid fra vagtcentralens modtagelse af alarmopkaldet fra 112 og
indtil hjeelp er fremme.

e At derimaélingen alene indgér alarmopkald, der kategoriseres som livstruende eller mulig
livstruende sygdom eller tilskadekomst (kategori A kersler)

e At ’normale omstendigheder” forstas som en 95% maélopfyldelse

e Atderiopgarelser af 15 minutters malsetning indregnes de praehospitale ressourcer, der
disponeres fra regionens vagtcentral, d.v.s. ambulancer og akutbiler (med eller uden lae-
ge/sygeplejerske) samt evt. den korende laegevagt, idet evt. hjalp der ydes fra anden side
p.g.a. manglende registreringsmulighed ikke kan medregnes.

4.1.2 Responstid for laegelig diagnostik og behandling

Responstiden for ambulancer er kun er et element i den tid der gar, fra alarmering og indtil rele-
vant behandling af patienten kan pabegyndes. En anden vasentlig faktor er den tid der gar med
patientens transport til neermeste akutsygehus og den nodvendige leegelige diagnostik og behand-
ling kan pabegyndes. Hertil kommer den tid der gar pa skadestedet og den tid der gar fra ambulan-
cens ankomst til sygehuset og indtil patienten er i kontakt med en leege pa sygehuset. Mens den
gennemsnitlige ambulanceresponstid i 2009 kun varierede i intervallet fra 5 til 15 minutter, sa er
der betydelige variationer i transporttiden til naermeste akutsygehus. I omraderne omkring akut-
sygehusene vil der typisk gad omkring Y2 time fra alarm til laegekontakt pa sygehuset, mens der i
omrader med lang afstand til akutsygehuset kan ga op til 12 time inden den akutte patient kom-
mer i kontakt med en laege pa et akutsygehus. Ambulanceresponstiden har saledes kun marginal
betydning for den tid der gar fra alarmering til modtagelse pa et akutsygehus.

P4 grund af den store meromkostning sammenholdt med den marginale betydning ambulance-
responstiden har for den samlede tid fra alarmering til modtagelse pa et akutsygehus kan ar-
bejdsgruppen ikke anbefale, at regionen pa nuvaerende tidspunkt tilkeber optionerne i de geel-
dende ambulancekontrakter om en responstid pa 95% inden for 15 minutter

I omrader, hvor der pa grund af lang transportafstand til neermeste akutsygehus mé paregnes

at ga op mod 1 time eller mere inden patienten kommer i kontakt med en leege pa et akutsyge-
hus, kan iverksettelse af kvalificeret praehospital behandling for eller under ambulancetrans-
porten have betydning for patientens muligheder for overlevelse og helbredelse. Arbejdsgrup-
pen anbefaler, at der her placeres supplerende prahospitale enheder, der kan ivaerseette en sa-
dan praehospital behandling.

For at identificere de omrader i regionen, hvor der efter implementering af den nye sygehusstruk-
tur vil gé laengst tid inden den ngdvendige behandling kan iveaerksettes ved indbringelse pa et akut-
sygehus, har arbejdsgruppen foretaget beregninger af den samlede tid der i forskellige omrader i
regionen ma forventes at g fra alarmering gennem 112.

Nedenforer der angivet nogle eksempler pa den tid, der i gennemsnit mé forventes at ga fra alarm-
opkald og indtil leegelig behandling pa et akutsygehus.
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Tid fra alarmering til leegekontakt pd akutsygehus (Holbak, Slagelse, Koge og Nykebing F.)
gnms.responstid + tid pa skadested (15 min) + korsel til sygehus + aflevering (5 min)

Slagelse 38 min.
Holbak 38 min
Roskilde 46 min
Naestved 59 min
Nykebing Sj. 59 min
Kalundborg 60 min
Vestlolland 78 min
Mon 78 min

Der er tale om gennemsnitstider, hvori indgar gennemsnitlige ambulanceresponstider og indbrin-

gelsestider i de gamle kommuneomréader. Det skal understreges, at de angivne tider for tid pa ska-
destedet (15 min.) og tid til aflevering pa sygehus (5 min.) ogsa er gennemsnitstider, der athangig

af de konkrete forhold kan veere leengere eller kortere.

Eksemplerne viser, at de storste problemer er i omradet omkring Kalundborg, Mon og Vestlolland.
Der ma her forventes at ga over 1 time fra alarmopkald til leegelig behandling kan pabegyndes pa et
akutsygehus. Andre omrader, der ud fra dette kriterium er kritiske p.g.a. lang indbringelsestid til
akutsygehus er det sydlige Sjeelland omkring Neestved, Praesto og Store Heddinge, det nordlige
Odsherred omkring Nykebing Sj samt omradet nord for Roskilde mod Jyllinge. Der henvises til
kortbilag B og C.

4.2 Nyttevirkning af forskellige former for prahospital indsats

Der er mange undersggelser vedrgrende prachospital indsats, men kun fa af god kvalitet. Der er fa
danske undersggelser og ingen sammenfattende analyser (metaanalyser). Fra udenlandske under-
sogelser er resultaterne modstridende. I flere undersagelser og rapporter har man beskaftiget sig
med, om det er en fordel at ivaerksaette praeehospital behandling inden transport til akutsygehuset
med den konsekvens, at der gar leengere tid inden patienten kommer under nedvendig sygehusbe-
handling, eller om det er bedst hurtigst muligt at transportere patienten til akutsygehuset og der-
med minimere tidsforbruget ved prachospital behandling pa stedet. Konklusionerne er ikke klare.
Nogle undersogelser tyder pa, at en praehospital indsats pa skadestedet giver en bedre overlevelse
andre tyder pa det modsatte. Der er dog enighed om, at diagnostik og behandling skal indledes sa
hurtigt som muligt, og at der er behov for et minimum af behandling udfert pa skadestedet for at
stabilisere patienten inden transport til egentlig behandling pa sygehuset.

Det er derfor en afvejning, om man skal begraense den prahospitale indsats pa stedet til fordel for
hurtig transport til akutsygehuset eller om man skal yde en prachospital behandling pa stedet med
den konsekvens, at den egentlige behandling pa sygehuset udsattes. I denne afvejning ber indga,
hvor lang transporttid, der er til naeermeste akutsygehus. Gar der 30-60 minutter inden patienten
kan indbringes pa et akutsygehus er der storre behov for kvalificeret preehospital behandling pa
stedet end hvis patienten hurtigt kan komme under leegelig behandling pa et akutsygehus f.eks. in-
denfor 20 minutter.

Laegelig praehospital indsats
Den hyppigst undersegte patientgruppe er traumepatienter, hvor de fleste undersegelser har pa-
vist en positiv effekt af laegelig preehospital behandling, forstaet som flere overlevende end forven-
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tet. Nar der tales om laegelig prachospital indsats, menes der indsats fra laeger med ekspertise i akut
medicin og traumatologi, oftest anaestesiologer.

Hos patienter med hjertestop er det dokumenteret, at hurtig indsats og hurtig defribrillering er af-
gorende (kraever ikke leegelig indsats), men herudover er det ogsé vist, at en hgjere grad af avance-
ret indsats, herunder laegelig preehospital behandling, kan medvirke til endnu bedre overlevelse og
bedre funktionsniveau efterfolgende.

Undersggelser, der har vurderet leegelig praehospital indsats for en blandet gruppe af akut medi-
cinsk syge og tilskadekomne har vist, at den laegelige praehospital indsats kun kom en mindre pati-
entgruppe til gode, men til gengaeld ofte relativt unge patienter, hvorved antallet af vundne levear
bliver relativt stort.

Akutbiler bemandet med niveau 2 reddere (ambulancebehandlere/ akutbilsreddere)

Da akutbilerne blev introduceret i 90-erne var det ud fra et enske om at sikre en hurtig indsats i
omrader med ambulanceresponstider over gennemsnittet. Akutbilerne blev bemandet med redde-
re, der havde samme uddannelsesniveau som ambulancebehandlere (niveau 2) og de blev i de om-
rader, hvor de var placeret disponeret til samme opgaver som ambulancer med udrykning.

En MTV-undersogelse fra Frederiksborg Amt kunne ikke pavise en positiv sundhedsfaglig effekt af
akutbiler indsat i omrader, hvor der erfaringsmaessigt var lang ambulanceresponstid. Dette skal
formentlig ses i sammenhang med, at akutbilerne i undersegelsesperioden 1999/2000 primert
blev disponeret m.h.p. responstidsafkortning og ikke ud fra sundhedsfaglige kriterier. Endvidere
viste erfaringen, at ambulancen ofte ankom sammen med akutbilen, og da akutbilsredderne kom-
petencer stort set svarede til ambulancereddernes gjorde det ikke nogen forskel. Frederiksborg
Amt tog senere konsekvensen af undersggelsen séaledes, at akutbilerne blev disponeret efter sund-
hedsfaglige kriterier (de mest syge patienter)samtidig med, at paramedicinere med et hgjere kom-
petenceniveau blev introduceret.

Selv om det gennem undersggelsen ikke kunne dokumenteres, at akutbilerne, saledes som de blev
anvendt i Frederiksborg Amt, gav nogen sundhedsfaglig paviselig effekt, s blev det gennem til-
fredshedsundersogelser dokumenteret, at akutbilerne skabte storre tryghed i befolkningen.

Akutbiler bemandet med niveau 3 reddere (paramedicinere)

De forste paramedicinere i Danmark blev uddannet i 2004. Uddannelsen er en sundhedsfaglig
overbygning pa uddannelsen til ambulancebehandler. Paramedicinerne har ved laegelig delegering
faet tildelt en reekke udvidede kompetencer i forhold til ambulancebehandlere til at vurdere og ind-
lede behandling af akutte tilstande, ligesom paramedicineren selvstendigt kan udfere visse livre-
dende procedurer, eksempelvis i forbindelse med hjertestop eller sveer tilskadekomst. Herudover
kan paramedicineren under laegelig supervision (evt. via telemedicin) fa tilladelse til i den konkrete
situation at iverksette visse former for medicinsk behandling, der hidtil har varet forbeholdt lae-
ger og sygeplejersker. Endvidere far paramedicinerne i deres uddannelse en udvidet kompetence til
at varetage interhospitale transporter. Der foreligger endnu ikke danske undersggelser, der kan
dokumentere effekten af preehospital indsats ydet af paramedicinere.

4.3 Aktivitet i den nuvzerende akut- og leegebilsordning

I mangel af valide oplysninger om effekten af den prahospitale indsats, er aktiviteten sggt kortlagt
gennem optallinger og opgerelser i forhold til akut- og laegebilerne i regionen.
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Akutbilerne

Regionens akutbiler korte i 2009 8.698 ture, og der findes en journal for alle turene. De fleste af
akutbilerne i regionen er det meste af tiden bemandet med en ambulancebehandler med saerlig ud-
dannelse — altsa ikke en paramediciner. Kun bilerne i Kalundborg og Nakskov er bemandet med
paramedicinere.

Neasten 900 journaler er blevet gennemgaet mhp. at give et billede af, hvordan bilerne disponeres.

e Inasten 13 % af turene blev denne afmeldt inden ankomst til skadestedet, eller ogsa var
primeéerambulancen ankommet forst og der blev ikke brug for den ekstra kompetence

e Ica.4 % af turene havde akutbilen telefonisk kontakt med en laege (leegebilen eller modta-
gende afdeling)

e Ica.4 % af turene blev patienten hjemme og ville ikke bringes til sygehuset til behandling
I naesten 19 % af turene blev akutbilen disponeret sammen med laegebilen. Der kom saledes
bade leegebil, akutbil og ambulance til skadestedet

Herudover viser gennemgangen, at der i ca. 9 % af turene er givet en behandling, som ikke kunne
have vearet givet af en ambulancebehandler. I de allerfleste tilfaelde bestér aktionen i smertebe-
handling i form af medicin, som kun paramedicinerne har kompetence til at give.

Dette giver et billede af, at regionens akutbiler i dag ikke bruges videre rationelt, og at visiteringen
af de netop disse biler kunne veere langt bedre.

Laegebilerne
Leegebilerne korte i 2009 10.430 ture i regionen. Lagebilsorganisationen registrerer en lang raekke

data om de kersler, som lagebilerne foretager. Et udsnit af disse kan ses nedenfor.

Det er dog forst fra 2010 blevet muligt at registrere alle data i én database, sa derfor findes de ne-
denstaende tal ikke ens for de to tidligere amter.

I perioden 1-30. oktober 2009 kom laegebilerne i det tidligere Storstroms Amt ud til felgende:

Alvorlighedsgrad

Ingen sygdom eller skade 3
Let skade eller sygdom der ikke kraever medicinsk behandling 18
Mindre skade eller sygdom som kraver medicinsk behandling, men ikke ngdvendig

indlaeggelse 47
Skade eller sygdom som kraver hospitalsbehandling, ikke livstruende 106
Skade eller sygdom som er potentielt livstruende 90
Livstruende skade eller sygdom, umiddelbar behandling ngdvendig 18
Alvorlige skader eller sygdom med manifest svigt af vitale funktioner 7
Dad pa skadestedet, eller inden for det tidsrum som tjenesten har ansvar for, ogsa ef-

ter genoplivningsforseg 8
Uoplyst 13

I samme periode har leegebilen vurderes, at dens indsats og behandling af har givet falgende resul-
tat:
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Status ved ankomst til skadestue

Bedring 121
Vasentlig bedring 44
Livreddende 5
Uforandret 70
Forvearring 2
Mors 10
Uoplyst 20

Laegebilernes journalerne fra perioden 1. oktober til 30. november har varet gennemgaet af en af
regionens ledende overleger i anastesiologi med henblik pa at fastsld, i hvor mange tilfeelde — der
efter hans mening — har vaeret brug for leegelig kompetence til en patient.

Gennemgangen viste, at der ud af periodens journaler var 5 journaler, hvor der var brug for leegelig
kompetence. I tre af tilfaldene blev patienten intuberet. Det er leegens vurdering, at en paramedi-
ciner kunne have varetaget opgaven, hvis kompetencen til intubation blev frigivet til paramedici-
nerne.

4.4 Anvendelse af paramedicinere i den prahospitale indsats

Alle ambulancer i Region Sjelland er per 1. januar 2009 som minimum bemandet med en ambu-
lanceassistent (niveau 1) og en ambulancebehandler (niveau 2). Der er i ambulancekontrakterne
ikke stillet krav om bemanding med paramedicinere (niveau 3). Uddannelsen pa de 3 niveauer og
de kompetencer, som uddannelsen giver, er beskrevet i Bilag 4.

Akutbiler og leegebiler er bemandet med en akutbilsredder/laegeassistent (niveau 2). Akutbilerne i
Nakskov og Kalundborg, der blev indsat i 2008, er bemandet med paramedicinere.

Uddannelsen til paramediciner medferer et kompetencemeessigt loft. Seerligt ved "livstruende eller
mulig livstruende sygdom eller tilskadekomst”, vil en paramediciner tilfore en merveerdi i form af
hgjere sundhedsfaglig kompetence.

Det er arbejdsgruppens vurdering, at den sundhedsfaglige merverdi, som tilfares det praehospitale
omrade ved at gge anvendelsen af paramedicinere, er hgj ssmmenlignet med den gkonomiske
meromkostning, der méatte vare herved.

Arbejdsgruppen anbefaler ud fra en kvalitativ, sundhedsfaglig betragtning derfor, at den prachospi-
tale indsats styrkes gennem en ggning i antallet af paramedicinere i den prachospitale organisation.
Det kan vare i form af paramedicinerbemandede ambulancer henholdsvis akutbiler. De neermere
forudseatninger/ principper herfor droftes nermere neden for.

Der foreligger ikke (entydige) evidensbaserede undersegelser af, hor vidt paramedicinerens kom-
petencer anvendes bedst i ambulanceberedskabet eller i akutbiler. Der er arbejdsgruppens anbefa-
ling, at anvendelsen af paramedicinernes kompetencer ses i lyset af og tager hensyn til regionens
forskelligartede geografiske og befolkningsmaessige forhold.

Da uddannelsen til paramediciner endvidere dels er en relativ ny kategori i den praehospitale ind-
sats, og dels er en leengerevarende proces, vil der veere en ikke ubetydelig rekrutteringsmassig ud-
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fordring séafremt dette onskes praktiseret i storre omfang. Prioriteringen af en fremtidig oget an-
vendelse vil derfor ogsa skulle tage hensyn til dette forhold.

Den konkrete fordeling af et gget antal paramedicinerbemandede enheder vil endvidere skulle tage
hensyn til, at paramedicinerne for at kunne opretholde deres kompetencer vil skulle have en vis
volumen i forhold til tilfeelde af “livstruende eller mulig livstruende sygdom eller tilskadekomst”.

Arbejdsgruppen har analyseret en raekke forskellige modeller for eget anvendelse af paramedicine-
re i den praehospitale indsats Disse behandles kort i det falgende:

Model A: Alle ambulanceberedskaber bemandes med paramedicinere

Ved at bemande samtlige ambulanceberedskaber med paramedicinere opnas sikkerhed for, at dis-
ses kompetencer er til stede og kan udnyttes ved alle ambulancekersler. Dette vil medfere et kvali-
tativt, sundhedsfagligt loft i hele regionen.

Indferes denne model, reduceres behovet for akutbiler samtidig i en sidan grad, at det helt bor
overvejes at afskaffe disse (med mindre de bemandes med et hgjere kompetenceniveau, f.eks. lae-
ger). Modellen forudsaetter — med @gningen af antallet af paramedicinerbemandede enheder — en
formaliseret og dogndakket laegelig back up og supervision af paramedicinerne, idet paramedicine-
ren agerer pa baggrund af leegelig delegation.

Modellen anses for vanskeligt realiserbar som folge af det meget store antal paramedicinere, som
vil skulle rekrutteres for at opna den tilsigtede deekningsgrad, og den vil derfor ikke kunne indferes
inden for en kortere arrakke. Det er endvidere arbejdsgruppens vurdering, at antallet af ambulan-
cekorsler i Kategori A ("livstruende eller mulig livstruende sygdom eller tilskadekomst”) volumen-
meessigt er utilstraekkelig til at sikre den basale vedligeholdelse af paramedicinernes kompetencer.
Problemstillingen gor sig seerligt geeldende i de tyndt befolkede omrader, men vil ogsa vaere aktuel i
og omkring de starre byer. Modellen vil derfor stille betydelige krav til systematisk simulationstree-
ning af paramedicinerne med henblik pé vedligeholdelse af deres basale feerdigheder. Den begraen-
sede aktivitet kan endvidere betyde, at det fagligt bliver mindre attraktivt for paramedicinere at sg-
ge til regionens ambulanceberedskaber, hvilket vil gge den rekrutteringsmassige udfordring.

Arbejdsgruppen har med de anfgrte grunde ikke arbejdet videre med denne model

Model B: Delvis bemanding af ambulanceberedskaber med paramedicinere i yderomrdder

Ved en delvis bemanding af ambulanceberedskaber med paramedicinere i regionens yderomrader
tilfores disse omrader — som i forvejen har laengst til akutsygehus — en gget behandlingsmassig
kompetence.

Modellen forudsatter — med ggningen af antallet af paramedicinerbemandede enheder — en for-
maliseret og degndaekket leegelig back up og supervision af paramedicinerne, idet paramedicineren
agerer pa baggrund af laegelig delegation.

Vurderet pa behovet for antal af paramedicinere, anses modellen for realiserbar inden for en korte-
re arraekke. Det er dog vurderingen, at det ved indferelse af Model B vil vere vanskeligt at sikre, at
de paramedicinerbemandede ambulancer disponeres til ambulancekersel i Kategori A, da antallet
af kersler volumenmessigt er begranset, og ambulancerne vil derfor i vid udstraekning ogsa skulle
disponeres til gvrig aktivitet, herunder sygetransport. Modellen giver dermed ikke sikkerhed for at
paramedicinerens kompetence er til rddighed, nér der er behov for den, og der vil veere tale om en
reduktion i serviceniveau og kvalitet, sdfremt mobile akutenheder ikke ogsa er en del af tilbuddet i
et fremtidigt praeehospitalt set up. Det er i forleengelse heraf arbejdsgruppens vurdering, at antallet
af karsler i Kategori A ("livstruende eller mulig livstruende sygdom eller tilskadekomst”) i yderom-
raderne volumenmaeessigt er utilstraekkelig til at sikre den basale vedligeholdelse af paramediciner-
nes kompetencer, sidfremt der placeres paramedicinere i sdvel ambulancer som i mobile akutenhe-
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der. Modellen vil i givet fald stille betydelige krav til systematisk simulationstrening af paramedi-
cinerne med henblik pa vedligeholdelse af deres basale feerdigheder.

Arbejdsgruppen har med de anforte grunde ikke arbejdet videre med denne model

Model C: Delvis bemanding af ambulanceberedskaber med paramedicinere i taettere befolkede
omrader

Ved en delvis bemanding af ambulanceberedskaber med paramedicinere i de tettere befolkede
omrader i regionen — dvs. i byer med Akut- og/ eller Naersygehus - tilfores en gget behandlings-
meessig kompetence til de omrader, hvor den kan komme flest mulige patienter til gode.

Modellen forudseetter — med ggningen af antallet af paramedicinerbemandede enheder — en for-
maliseret og degndaekket laegelig back up og supervision af paramedicinerne, idet paramedicineren
agerer pa baggrund af laegelig delegation.

Vurderet pa behovet for antal af paramedicinere, anses modellen for realiserbar inden for en korte-
re arraekke. Det er endvidere arbejdsgruppens vurdering, at antallet af ambulancekersler i Kategori
A ("livstruende eller mulig livstruende sygdom eller tilskadekomst”) volumenmeessigt er tilstraekke-
lig til at sikre den basale vedligeholdelse af paramedicinernes kompetencer.

Med placering af paramedicinerbemandede ambulancer i og omkring Akut- og/ eller Naersygehuse
vil paramedicinerens kompetencer ydermere kunne blive anvendt i forbindelse med interhospitale
transporter, hvor der er behov for ledsagelse (emnet uddybes senere i afsnittet).

Arbejdsgruppen anbefaler, at der arbejdes videre med Model C: Delvis bemanding af ambulan-
ceberedskaber med paramedicinere i taettere befolkede omrader.

Model D: Akutbiler bemandes med paramedicinere
Ved at bemande samtlige akutbiler med paramedicinere opnés sikkerhed for, at dennes kompeten-
cer er til stede og kan udnyttes i de tilfeelde, hvortil der disponeres en akutbil.

Modellen forudsatter — med ggningen af antallet af paramedicinerbemandede enheder — en for-
maliseret og degndaekket leegelig back up og supervision af paramedicinerne, idet paramedicineren
agerer pa baggrund af laegelig delegation.

Vurderet pa behovet for antal af paramedicinere, anses modellen for realiserbar inden for en korte-
re arraekke. Det er endvidere arbejdsgruppens vurdering, at antallet af korsler i Kategori A ("livs-
truende eller mulig livstruende sygdom eller tilskadekomst™), hvortil de mobile akutenheder pri-
meert vil skulle disponeres, volumenmaessigt er tilstraekkelig til at sikre den basale vedligeholdelse
af paramedicinernes kompetencer. Dette forudsatter imidlertid, at de ikke placeres geografisk i
omrader med paramedicinerbemandede ambulanceberedskaber.

Det er arbejdsgruppens vurdering, at paramedicinerbemandede akutbiler vil bibringe sterst sund-
hedsfaglig nytte og tryghed i regionens yderomrader, mens kompetencen er bedre anvendt i ambu-
lanceberedskaberne i de tettere befolkede omrader (jf. ogsda Model C).

@ges kompetenceniveauet i akutbilerne med paramedicinerbemanding, betyder det samtidig, at
der ikke ber placeres paramedicinere i de ambulancer, som er i beredskab i det omrade, akutbiler-
ne dakker, da der i sa fald ikke vil veere tilstrakkelig med aktivitet til, at de vil kunne opretholde
deres kompetencer. Det kan pa den baggrund ikke anbefales at bemande séavel akutbiler som am-
bulancer med paramedicinere.

Arbejdsgruppen anbefaler pa den baggrund, at der arbejdes videre med Model D: Akutbiler
bemandes med paramedicinere med den tilfgjelse de paramedicinerbemandede mobile akut-
enheder bgr placeres i regions yderomrader, mens kompetencen bedst tilfores de taettere be-
folkede omrader i regi af ambulanceberedskaberne.
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Anvendelse af paramedicinere if. m. interhospitale transporter

Interhospitale transporter foregar efter forskellige retningslinjer athaengigt af sygehus. Felles for
sygehusene er dog, at hvis en patient forst har veret indlagt pa en afdeling, foretages overflytninger
af akut syge patienter med personale fra sygehuset. Da der i en stor del af tilfeeldene indgar anaste-
sipersonale betyder dette, at den akutte operative kapacitet og beredskab begrenses i transportpe-
rioden, hvorved behandling af andre patienter ofte afbrydes eller udsattes.

Det er arbejdsgruppens vurdering, at det ved gget anvendelse af paramedicinere i den prahospitale
indsats vil vaere muligt og fagligt onskeligt at anvende paramedicinerenes kompetencer i forbindel-
se med en rakke af de interhospitale transporter, hvor der er behov for ledsagelse. Denne a&ndrede
anvendelse af paramedicinerne forudsetter en formaliseret og degndaekket laegelig back up og su-
pervision af paramedicinerne, idet paramedicineren agerer pa baggrund af leegelig delegation. Da
der ikke foreligger retningslinjer for, hvornar en paramediciner vil kunne indtraede som ledsagelse i
stedet for andet sygehuspersonale, forudsattes ydermere, at der udarbejdes retningslinjer for, hvil-
ke interhospitale transporter, der kan foretages med paramedicinerledsagelse i stedet for ledsagen-
de sygehuspersonale.

Model A: Paramedicinerbemandede ambulanceberedskaber varetager_interhospitale transpor-
ter, hvor der er behov for ledsagelse

Overflytningerne, hvor det vil kunne vere relevant at anvende paramedicinernes kompetencer i
stedet for sygehuspersonale, vil veere koncentreret i og omkring de sterre byer, hvor der er Akut- og
Nersygehuse, og hvor der ogsa vil veere paramedicinerbemandede ambulanceberedskaber.

Diskussion og problematisering af Model A

Modellen forudsetter en formaliseret og dogndaekket laegelig back up og supervision af paramedi-
cinerne, idet paramedicineren agerer pa baggrund af leegelig delegation. I de tilfeelde, hvor der er
behov for ledsagelse, og hvor denne vurderes at kunne foretages af en paramediciner disponeres de
paramedicinerbemandede ambulanceberedskaber hertil.

Det anbefales her, at der folges en beredskabslogik, hvor kompetencen vil veere tilgaengelig i langt
storstedelen af tilfeeldene frem for at dedikere serlige ambulanceberedskaber til de interhospitale
transporter, hvilket vurderes at veere et ungdigt fordyrende og ufleksibelt element. Ved placering af
1-2 paramedicinerbemandede ambulanceberedskaber i og omkring Akut- og/ eller Naersygehuse
vurderes behovet at kunne deekkes i ca. 85 % af tilfzeldene, hvilket vil betyde en vaesentlig aflastning
af sygehusene.

Sikkerheden for at have kompetencen til radighed ved behov vil kunne gges yderligere, safremt der
etableres rotationsstillinger pa Akutsygehusene (i Akutafdelingerne) for paramedicinere, som der-
med vil indga i Akutafdelingen normering. Akutsygehuset vil sdledes kunnet trackke pa "egen” res-
source, safremt de paramedicinerbemandede ambulanceberedskaber er disponeret til andre opga-
ver, og ikke kan "omdisponeres”

Det skal anfores, at antallet af interhospitale transporter, hvor der er behov for ledsagelse over tid
ma formodes at blive reduceret i takt med gennemforelse af sygehusplanen, hvor de specialiserede
kompetencer centraliseres pa Akutsygehusene.

Arbejdsgruppen anbefaler, at der arbejdes videre med Model A: Paramedicinerbemandede ambu-
lanceberedskaber bistar ved interhospitale transporter, hvor der er behov for ledsagelse.

Arbejdsgruppen anbefaler, at der arbejdes videre med model A: Paramedicinerbemandede
ambulanceberedskaber varetager interhospitale transporter, hvor der er behov for ledsagelse.
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Model B: Akutbiler bistdr ved interhospitale transporter, hvor der er behov for ledsagelse

Det indgér i arbejdsgruppens anbefaleinger, at paramedicinerbemandede akutbiler placeres i regi-
ons yderomrader.

Det er arbejdsgruppens vurdering, at der ikke er overensstemmelse mellem placering af en para-
medicinerbemandet akutbil med henblik pa hurtig vurdering af tilskadekomne og syge, og samtidig
disponering til deltagelse i interhospitale transporter: Akutbiler, som dedikeres til et givent omra-
de, ber kontinuerligt veare til radighed i omradet. Arbejdsgruppen har derfor ikke arbejdet videre
med denne model.

Udvidelse af paramedicinernes anvendelsesomrade

I udkantsomrader med lang transporttid til akutsygehus er det velbegrundet at stationere en para-
medicinerbemandet akutbil. Ved placering i omrader med et lavt befolkningsunderlag er der imid-
lertid meget fa opgaver til akutbilen. F.eks. har akutbilen i Stege gennemsnitligt kun en opgave
hver anden dag. Placering af en akutbil i sidanne omréder vil indebaere en meget lav udnyttelse af
et paramedicinerberedskab, der — safremt det skal veere degndaekket — kraever en bemanding pa 3-
4 paramedicinere. Tilsvarende er der i udkantsomraderne en meget lav belastning pa skadeklinik-
kerne. Saledes har skadeklinikken i Stege i gennemsnit 4 besag om dagen.

Det kan pa steder, hvor der i dag er bade en skadeklinik og en akutbil, der hver for sig har en meget
lav aktivitet, overvejes at samle aktiviteten pa ét beredskab. Saledes kan det overvejes at give pa-
ramedicinerne de pagaldende steder en supplerende uddannelse, sé de pa skadeklinikken kan va-
retage en del af de opgaver, der i dag udferes af behandlersygeplejersken. Dette vil udover en sup-
plerende uddannelse krave, at paramedicineren far supervision (bl.a. ved anvendelse af telemedi-
cin) fra akutsygehuset.

Det kan endvidere overvejes at udnytte paramedicinerne til at tage f.eks. blodprever pa plejehjem-
mene, sdledes at man undgar ambulancetransport eller anden patienttransport til sygehus.

Uddannelse /rotationsstillinger for paramedicinere

Safremt der skal ske en udvidet anvendelse af paramedicinere til interhospitale transporter og til
varetagelse af skadebehandling pa skadeklinikker i udkantsomrader vil det vaere en fordel /vaere en
forudsaetning, at der gives paramedicinerne en supplerende uddannelse pa akutsygehusene, her-
under en mulighed for periodevis ansattelse pa en akutafdeling/skadestue i rotationsstillinger. Det
foreslas, at der udarbejdes et forslag herom.

Konklusion:
Arbejdsgruppe 2 anbefaler:

e atder indgas aftale med ambulanceoperatorerne om at i alt 8 ambulancer fordelt i omrader
med akutsygehuse bemandes med en paramediciner i stedet for en ambulancebehandler.

e at der udarbejdes retningslinjer for, hvilke interhospitale transporter, der kan foretages
med paramedicinerledsagelse i stedet for ledsagende sygehuspersonale.

e at der udarbejdes forslag til en supplerende uddannelse for paramedicinerne med henblik
pa varetagelse af akut skadebehandling pa skadeklinikker
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e atderindgés aftale med ambulanceoperatgrerne og akutsygehusene om etablering af rota-
tionsstillinger for paramedicinere pa akutmodtagelserne.

e at anvendelse af paramedicinere i gvrigt prioriteres til akutbiler

e atder etableres en formaliseret og dogndaekket legelig back up og supervision af paramedi-
cinerne

4.5 En laegehelikopters rolle i den fremtidige prahospitale organisation

Sundhedsstyrelsen har i sin akutrapport fra 2007 "Styrket akutberedskab - planleegningsgrundlag
for det regionale sundhedsvasen" anbefalet, at der etableres en leegehelikopterordning i Danmark
som et supplement til gvrige praehospitale indsatsordninger. Regeringens udvalg om det praehospi-
tale akutberedskab forventes i foraret 2010 at fremkomme med forslag til en landsdaekkende laege-
helikopterordning.

Med finansiering fra TrygFonden pabegyndes i foraret 2010 en 1Y2-arig forsggsordning med en lae-
gehelikopter, der skal betjene Region Hovedstaden og Region Sjelland. Formélet med forsegsord-
ningen er, at etablere det nedvendige vidensgrundlag og tilvejebringe faglige og praktiske erfarin-
ger om, hvorledes en fremtidig landsdeekkende ordning bedst kan indferes. Som led i forsaget gen-
nemfores en evaluering, der vil inddrage spergsmal om, hvorledes man sikrer, at helikopteren ud-
sendes til de rigtige opgaver, responstider, flyveerfaringer samt erfaringer omkring patientbehand-
ling og -transport, mulige konsekvenser for patientoverlevelse, sundhedsgkonomiske aspekter og
befolkningens holdning til leegehelikopterkonceptet. Der knyttes et Ph.d.-stipendiat til projektet, og
evalueringen bliver foretaget i et samarbejde mellem TrygFonden og regionerne.

Der henvises til beskrivelsen i afsnit 3.4 af forsegsordningen.

Hvordan kan en leegehelikopter bedst tilgodese Region Sjzellands forhold?
En laegehehkopter har typisk folgende funktioner:
Tidlig vurdering ved en specialleege og visitation/transport til relevant behandlingssted
e Sikker og hurtig transport af patienter over store afstande med mulighed for behandling af
komplikationer undervejs (f.eks. ved patientoverforsel mellem sygehuse)
e Indsattelse af yderligere leegelige ressourcer, udstyr, blod m.v. ved storre ulykker og kata-
strofer,
e Hurtig indsats af sundhedsfaglig ekspertise ved storre ulykker og beredskabsmaessige situa-
tioner, herunder KOOL-funktion(koordinerende laege)

En af de vigtigste opgaver for laegehelikopteren vil veere at bringe specialiseret akutlaegehjaelp ud til
de mest alvorligt tilskadekomne og efterfolgende at transportere en patient, der har behov for hejt
specialiseret traumebehandling, til Rigshospitalets traumecenter.

Patienter med akut blodprop i hjertet, der har behov for ballonudvidelse (PCI), og som har en
transportafstand pa mere end 30 min. til et specialiseret hjertecenter (pt. Rigshospitalet) er ogsa en
malgruppe for legehelikopteren. Tilsvarende gor sig geeldende for patienter med akut blodprop i
hjernen og som har behov for trombolysebehandling (pt. Roskilde Sygehus).
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Patienter med sveere brandsar, alvorlig kulilteforgiftning eller dykkersyge, patienter med me-
ninghitis og andre alvorlige akutte infektioner samt en raekke akutte tilstande med svigt af f.eks.
lever eller nyrer er ogsa med i malgruppen for helikoptertransport til Rigshospitalet eller ét af regi-
onens sygehuse.

Interhospital transport af sveert syge, meget sméa born fra ét af regionens sygehuse til Rigshospita-
let vil ogsa vare en opgave for leegehelikopteren

Geografisk deekningsomrade for en leegehelikopter
En laegehelikopter stationeret i Ringsted vil kunne deekke en stor del af regionen (bortset fra Ods-

herred, den vestlige del af Kalundborg samt Vordingborg, Guldborgsund og Lolland kommuner)
indenfor 15 minutter. Hele regionen vil kunne nas indenfor ca. 25 minutter. En tilsvarende dek-
ning med laegebiler vil kraeve mindst 5 laegebiler.

Disponering af leegehelikopteren

Lagehelikopteren skal disponeres efter en sundhedsfaglig vurdering og prioritering, der skal sikre,
at leegehelikopteren kun anvendes, hvor det for patienten indebzrer en klar behandlingsmassig
fordel i forhold til anvendelsen af andre praehospitale ressourcer. Der er derfor en vigtig sammen-
hang mellem laegehelikopterens funktion og de i afsnit 4.6 beskrevne principper for prioritering og
disponering af prachospitale ressourcer.

I de disponeringsretningslinjer, der er fastsat i forsggsordningen, fremgar det, at helikopteren kun
skal disponeres, hvis karetiden med ambulance til den nermeste relevante specialafdeling oversti-
ger 30 minutter. Dette indeberer, at helikopteren fortrinsvis vil blive anvendt i regionens ud-
kantsomrader samt ved interhospitale transporter over lange afstande.

Valg af helikoptertype

En laegehelikopter er typisk indrettet og bemandet til at kunne udfere bide HEMS-operationer
(akut indsats pa skadestedet og transport af patient til sygehus) og HICAMS-operationer (overflyt-
ning af kritisk syge patienter mellem sygehuse). Dette kraever en helikopterstorrelse og et medi-
cinsk udstyr, der modsvarer hvad der er i en ambulance. Endvidere kraver det, at der ud over en
pilot og en laege er en paramediciner, der kan bistar bade pilot og leege.

Hvis helikopteren ikke skal kunne transportere patienter men alene har til formal at bringe en laege
hurtigt ud til et skadested vil der kunne benyttes en mindre helikoptertype. Da der pa skadestedet
vil veere en ambulance og/eller akutbil med paramediciner vil det heller ikke veere ngdvendigt at
medtage en paramediciner i helikopteren. Dette vil kunne gare en fremtidig lasningen billigere.

Landingspladser ved regionens sygehuse
Safremt Region Sjalland skal have fuldt udbytte af leegehelikopteren kraver det, at der i umiddel-

bar narhed af akutsygehusene er etableret landingspladser. Dette er vigtigt bade for helikopte-
rens transportfunktion ved overfersel af kritisk syge patienter fra regionens akutsygehuse til Rigs-
hospitalet og for at muliggere, at patienter, der ikke har behov for at blive flgjet til Rigshospitalet,
kan afleveres pa regionens akutsygehuse.

Konklussion:
Arbejdsgruppe 2 anbefaler:

Side 30



o at forsgget med laegehelikopter folges teet med henblik pa en vurdering af, i hvilket omfang
leegehelikopteren i den fremtidige prahospital organisation med fordel kan supplere de av-
rige praehospitale ressourcer.

e at det pa baggrund af erfaringerne med omfanget af laegehelikopterens anvendelse til trans-
port af patienter, vurderes, hvilken helikoptertype der vil vaere relevant i fremtiden.

e at det overvejes, om ét legeberedskab fremfort med helikopter kan veere alternativ til to el-
ler flere legeberedskaber fremfort med bil (leegebiler)

e at der foretages en vurdering af landingsmulighederne ved regionens akutsygehuse med
henblik pa etablering af faciliteter, der muliggor, at patienter kan bringes direkte fra heli-
kopteren til akutmodtagelsen uden mellemliggende transport i ambulance.

4.6 Prioritering og disponering af praehospitale ressourcer

Det er vigtigt, at de til rddighed stdende prahospitale ressourcer anvendes optimalt, d.v.s. at der i
den konkrete situation disponeres den praehospitale ressource, der giver det bedste udbytte for pa-
tienten i form af bedre udsigt til helbredelse . I den forbindelse er der en reekke muligheder for en
mere optimal anvendelse af de prachospitale ressourcer gennem en mere malrettet prioritering og
visitation til andre akuttilbud

e Bedre visitation og anvendelse af de nye kontrakters bestemmelser om gradueret respons
(kersel A, B, Cog D)

e Visitation til andre kerselsformer (siddende patientbefordring, taxa m.v.)

e Visitation til andre akuttilbud (leegevagt, kommunal degnpleje, egenomsorg m.v.)

Det har hidtil vaeret politiets 112-alarmcentraler, der pa baggrund af en udspergning af anmelderen
har kategoriseret alarmopkaldet i henholdsvis kersel 1 (akut ambulancekersel med udrykning),
korsel 2 (akut ambulancekersel uden udrykning). Endvidere har alarmcentralen markeret, om der
skal sendes leege med. Planlagt ambulancekersel, der ikke bestilles via politiets alarmcentral, har
varet kategoriseret som korsel 3.

Indtil 1. februar 2010, hvor Region Sjzllands nye vagtcentral i Slagelse blev sat i drift, blev alarm-
opkaldene videresendt elektronisk til Falck”s vagtcentral i Holbaek eller til Roskilde Brandvaesens
vagtcentral, der efterfolgende har disponeret de til radighed veerende prachospitale ressourcer i h.t.
politiets kategorisering.

I de nye kontrakter om ambulancetjeneste, der blev sat i kraft pr. 1.februar 2010, er der abnes op
for en kategorisering, der i hgjere grad bygger pa en sundhedsfaglig vurdering af hastegraden:

Kategori A: akut ambulancekersel med udrykning. Anvendes ved livstruende eller mulig livstruen-
de sygdom eller tilskadekomst (f.eks. storre traumer, hjertestop eller svere luftvejsproblemer)

Kategori B: akut ambulancekorsel med eller uden udrykning. Anvendes ved akut, men ikke livs-
truende sygdom eller tilskadekomst (f.eks. opblussen i kendt kronisk sygdom, hofte- og benbrud
m.v.)
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Kategori C+D: planlagt liggende patienttransport, f.eks. kersler, hvor der er behov for observation
eller fortseettelse af behandling, interhospitale transporter eller transport til indlaeggelse efter ordi-
nation af egen lage eller vagtlege

Dette er i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefalinger i rapporten "Vurdering af den
akut medicinske indsats i Danmark 20057, hvori det anbefales, "at der gennemfores yderligere for-
sog med differentieret respons i form af forskellige hastegrader alt efter anmeldte sygdom eller til-
skadekomst. Et forseg i Nordjyllands amt publiceret i 2008 viste, at det var muligt at optimere an-
vendelsen af de prahospitale ressourcer ved hjelp af en forbedret disponerings- og radgivningsvej-
ledning. De danske regioner har nu i feellesskab faet udviklet en ny disponeringsvejledning, "Dansk
Index”, der er et vaerktgj, som kan anvendes af sundhedsfaglige medarbejdere, med henblik pa en
bedre disponering og radgivning i akutte situationer.

For at udnytte denne mulighed for at forbedre radgivning og service over for borgere med behov
for akut hjeelp i den nye situation, hvor regionerne har etableret egne vagtcentraler, forhandles der
i gjeblikket en aftale mellem Danske Regioner og Rigspolitiet om, at regionernes vagtcentraler
overtager alle sundhedsrelaterede opkald til 112 efter at alarmcentralen har stedfestet opkaldet og
vurderet hvilke andre myndigheder, der evt. skal adviseres (politi, brandvasen m.v.). Dette dbner
mulighed for, at sundhedsfaglige medarbejdere pa vagtcentralen (sygeplejersker eller paramedici-
nere) kan tale med anmelderen og vurdere, hvilken akut hjzlp der er behov for, og tilbyde radgiv-
ning om, hvordan patienten skal forholde sig indtil hjeelpen kommer frem. I nogle tilfeelde vil den
mest relevante hjalp kunne vare en henvisning (og evt. transport) til nermeste skadestue eller lae-
gevagtskonsultation eller et besog af den kerende legevagt.

Arbejdsgruppen foreslar, at der etableres en degndaekket sundhedsfaglig visitation pa vagtcentra-
len i Praehospitalt Center. Der er allerede i forbindelse med helikopterprojektet etableret en sund-
hedsfaglig visitation, men denne er ikke degndaekket. Det foreslas, at denne gores dogndakket og
permanent i forbindelse med at regionens vagtcentral i lgbet af 2010 far viderestillet alle sundheds-
relaterede alarmopkald til 112 og selv skal afgere, hvilke prachospitale ressourcer, der skal dispone-
res samt yde sundhedsfaglig radgivning til opkalderen.

Arbejdsgruppen anbefaler, at der etableres en dogndakket sundhedsfaglig visitation pa vagt-
centralen i Praehospitalt Center, der kan yde raddgivning i forbindelse med opkald til 112 og pri-
oritere den praehospitale indsats.

Det vurderes, at den sundhedsfaglige visitation, nar den skal hdndtere samtlige sundhedsrelaterede
112-opkald, vil kraeve en bemanding pa 16 sygeplejersker eller paramedicinere svarende til en arlig
udgift pa 8,5 mio.kr.

Arbejdsgruppen anbefaler, at der i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefalinger
etableres en dogndakket leegelig AMK-funktion og at denne tilknyttes Prahospitalt Centers
vagtcentral. AMK-vagten skal varetage laegefaglig back-up af paramedicinerne i akutbiler og
ambulancer, back-up af de sundhedsfaglige visitatorer pa vagtcentralen, visitation af inter-
hospitale transporter samt det laegelige Storebaltsberedskab.
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4.7 Samspil mellem den korende lzegevagt og den praehospitale organisati-
on

Den kerende leegevagt varetager akut leegehjeelp til patienter, der pa grund af sygdommens karak-

ter ikke pa forsvarlig made kan transporteres til en vagtlegekonsultation. Visitation til den keren-

de legevagt foretages af laegevagtens telefonvisitation.

Der er i dag ikke etableret tekniske muligheder for et direkte samspil og samarbejde mellem den
keorende laegevagt og den gvrige praehospitale organisation. Saledes er det ikke muligt for regio-
nens vagtcentral at se, om der befinder sig en kerende leegevagt i et omrade, hvorfra der indlgber et
alarmopkald til 112 om f.eks. hjertestop. Det er heller ikke muligt for en kerende leegevagt at kom-
munikere direkte med en ambulance eller akutbil, som laegevagten rekvirerer til patienten, og det
er ikke muligt for vagtcentralen at omvisitere et 112-kald til den kerende legevagt, hvis patientens
behov ikke er en ambulance til sygehuset men derimod besog af en vagtlege.

Det foreslas, at der iveerksettes et arbejde med henblik pa et teettere samarbejde mellem legevag-
ten og den praehospitale organisation, der kan veere til gensidig fordel og som kan give en bedre
service til regionens borgere.

Arbejdsgruppen anbefaler, at den kgrende legevagt udstyres med samme kommunikationssy-
stem (incl. GPS-overvagning) som de gvrige praehospitale enheder, og at der indgas aftale med
laegevagten om, at den tekniske disponering af den kerende leegevagt fremover foretages af
vagtcentralen i Slagelse i samarbejde med leegevagtens telefonvisitation.

4.8 Telemedicinske lgsninger

Telemedicin er en teknologi, der muligger, at medicinsk information om patienter transmitteres
ved hjaelp af kommunikationssystemer og interaktive audiovisuelle medier med henblik pa under-
sogelse og radgivning fra specialister, der er placeret pa afstand fra patienten.

Telemedicin anvendes i sygehusvasnet (f.eks. ved bedemmelse af rtg. billeder, ultralydsscanninger
og CT scanninger) samt pa det praehospitale omrade. Efterfolgende omtales telemedicin pa det
praehospitale omrdde men det bor samtaenkes med anvendelsen pa akutafdelinger og andre modta-
gende sygehuse.

Den prachospitale telemedicin som vi kender det i dag, har vearet brugt i ambulancetjenesten i de
seneste 10 ar. Den er primaert brugt pa det hjertemedicinske omréde for at kunne identificere pati-
enter der skal have gennemfgrt akut ballonudvidelse. Den har veret én af nggleforudsatningerne
for successen med den forbedrede AMI behandling.

I denne periode har det veeret muligt at optage, bedemme og videresende biodata fra patienten
m.h.p. specialleegebedommelse og visitation af patienten allerede pa optagestedet. Biodata er op-
lysninger om kroppens tilstand som optages fra sensorer pa patienten.

De oplysninger (biodata) om patienten der allerede opsamles med det nuvaerende og velfungeren-
de system bear kunne udnyttes i videre omfang og for flere patientgrupper.
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De vigtige medicinske oplysninger der indhentes om patientens sygehistorie og akutte problem
ved den forste prachospitale sundhedsfaglige kontakt pa optagestedet, oplysninger om behandling
samt udviklingen i patients tilstand ber ogsa veere tilgaengelig for de ovrige funktioner der har an-
svar for den akutte behandling af patienten. Det gaelder bade vagthavende akutlaege pa
AMK/vagtcentralen og personale pa den akutafdeling, der skal overtage patienten.

Derved opnaés en raekke overordnede fordele:

- Identifikation af og overblik over de ddrligste og mest tidskritiske patienter i regionen alle-
rede ved forste sundhedsfaglige kontakt efter 112-alarmopkald.

- Forbedret mulighed for at allokere de mest hensigtsmaessige praehospitale behandlingstil-
bud til patientgruppen

- Forbedret mulighed for meget tidligt at kunne gennemfore en praecis visitation af disse dar-
lige patienter s de hurtigt bringes til de rette sygehus ressourcer forste gang og derved
undgar ungdige interhospitale transporter.

- Alt sammen med en bedre samlet udnyttelse af Regionens prachospitale ressourcer.

Tvergaende telemedicinsk information som forudsetning for koordination af optimal patientbe-
handling samt intelligent udnyttelse af de samlede ressourcer krever, at en raeekke komponenter
kan spille sammen, og at dette fortsat udvikles i en periode hvor transmissions teknologien ogsa
udvikles hurtigt.

Derfor kan omradet sandsynligvis med fordel styrkes ved udformning af en egentlig telemedicinsk
strategi for det samlede akutmedicinske omréade sa Regionen dels udnytter de eksisterende res-
sourcer bedre, dels fir maximal udnyttelse af eventuelle fremtidige investeringer.

Fremtidig systematisk bedre udnyttelse af telemedicinsk teknologi

Med den aktuelle teknologi der er til radighed i ambulancerne kan man som minimum optage fol-
gende biodata: EKG12, noninvasivt BT, iltmetning og puls. Safremt der er indbygget yderligere fa-
ciliteter ( ses p.t. i laegebiler , akutbiler etc.) kan der ogsa optages respirationsfrekvens & CO2 i ud-
andingsluften samt invasivt blodtryk.

Alt hvad der optages med de nuvarende apparater (ens i alle ambulancerne) kan transmitteres til
sarligt producentorienteret software som er installeret pA modtagestationer pa visse afdelinger i
regionen samt pa de cardiologiske afdelinger pa Rigshospitalet og Gentofte Hospital. Fra modtage-
stationerne i regionen kan der automatisk overfores data i begranset praesentation til andre som
f.eks. akutlaeger via PDA r som har mobiltelefon adgang.

Potentialet i informationerne udnyttes ikke fuldt ud. Men deres anvendelse begranses ogsa af det
problem ,at de omtalte biodata ikke genereres som en industristandard men netop en producent-
orienteret standard og derfor er "1ast” i betydeligt omfang.

Det er derfor en sarskilt opgave at udforme de fremtidige telemedicinske systemer og elektroniske
dokumentationssystemer sa de bade snakker sammen og kan transmittere og prasentere alle rele-
vante data om den akutte patient pa en valgfri made som er i trdd med Regionens behov.

Man kan anlaegge det perspektiv at den "telemedicinske rygrad ” ber skifte fra at veere aksen mel-
lem ambulancernes monitorer/defibrillatorer og de cardiologiske enheder til at ligge i Regionens
praehospitale journal. Hvis alle data incl. incl. biodata overfores dertil vil de vere frit tilgeengelige
for alle relevante aktorer saledes at de kan udnyttes fuldt ud til gavn for den enkelte patient og for
planleegningen. Safremt en producent ikke har en industristandard viser erfaringer at de fleste ved
en passende taet dialog dbner op for en overforsel til de elektroniske journalsystemer.
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Ny teknologi

Biosensorer kan frembringe biodata. For eksempel kan nogle EKG elektroder frembringe et EKG
signal. Udviklingen i biosensorer sker pa det praechospitale omrade langsomt men der er dog frem-
skridt.

Der arbejdes i Danmark med en kortleegning af den kliniske effekt af brug af biomarkerer i identifi
katioen af akutte hjertepatienter ( AKS patienter) . Der arbejdes ogsad med plasterbaserede senso-
rer der kan optage visse biodata og sende disse tradlest til en computer i neerheden.

Der arbejdes ogsd med anvendelse af prachospitale ultralydsundersegelser i en enkelt laegebilsord-
ning.

Der sker ogsa udvikling i det software som skal modtage disse signaler og eventuelt bearbejde dem
m.h.p. udformning af medicinsk vejledning til det sundhedspersonale som star med patienten.
Flere steder i verden arbejdes der med soft ware der med fa vitale biodata/vitale parametre kan
vejlede om patients udvikling herunder tidligt identificere patienter som med stor sandsynlighed
vil blive darlige.

Endeligt sker der udvikling af den hardware, der skal anvendes herunder til transmission (radiosy-
stemer /mobilradiosystemer /internetopkoblinger etc.).

Det er en tydelig tendens pa verdensplan, at man sgger at kombinere de elektroniske journalsyste-
mer og karetgjscomputere og biosensorer saledes at biodata videregives automatisk og direkte ind i
journalsystemerne som i gvrigt gares compatible med EPJ systemerne. Derved undgar man som
omtalt producenternes "nedkodning” af biodata og sikrer &bne systemer hvor patientoplysninger-
ne kan udnyttes maximalt bade til konkret behandling og til planleegningsformal.

Med ovenstdende i betragtning er den elektroniske prachospitale journal helt tydeligt det neaeste og
meget vaesentlige trin i den telemedicinske udvikling i region Sjeelland.

Via en elektronisk praehospital journal kan alle de tilgengelige patientdata, bade sygehistorie, bio-
data og ambulancebehandlerens objektive fund hos patienter pa en sikker og effektiv made overfo-
res til den relevante akutmodtagende afdeling og ikke blot til en specialafdeling som i tilfaeldet
med AKS-patienter.

Oplysningerne kan i nuet ( real-time ) spredes fra den indsatte prahospitale enhed ved patienten
til de ovrige prahospitale tilbud der méske skal supplere behandlingen , til AMK/VC og til akut-
leegerne ( incl. HEMS).
Det betyder en rakke fordele:
- den modtagende afdeling ved hvad der er sket og kan folge patients tilstand
- den modtagende afdeling ved hvornar patienten kommer og kan finde journaloplysninger
frem hvis CPR er kendt.
- Hvis der er kaldt hjeelp fra paramediciner , akutlege eller HEMS kan den tilgdende enhed
pa vejen se patientens tilstand og forberede sig pa behandlingen
- Pa AMK/VC kan man fglge alle patienterne og overvage at man ikke overser en alvorlig ud-
vikling hos patienten og evt. bede mandskabet ved patienten undersoge denne en ekstra

gang.

Hertil kommer at en akutleege kan se kritiske diagnoser pa patienten enten pa vej ud til denne eller
nar man yder telemedicinsk radgivning til f.eks. ambulancemandskabet.

En ambulancebehandler/paramediciner kan modtage patientoplysninger fra sygehuset, i et om-
fang som er afpasset til modtagerens kompetence. Som datalovgivningen er udformet idag kan
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disse ikke modtage alle data fra elektroniske sygehusjournaler. Men ved automatisk og elektronisk
at gennemga de vigtigste kritiske diagnoser kan man anvise vigtige ekstra undersogelser der bgr
gennemfores pa patienten. S hvis de kritiske diagnoser omfatter diabetes opfordres man elektro-
nisk til at tage et blodsukker. Hvis der er hjertesygdom opfordres man til at tage et EKG 12 etc.

Ved traumer udfyldes et traumescoreskema som ved alvorlige traumer udleser et traumakald pa
modtagende sygehus. Ved at sammenkere traumescoreskemaet med GPS-position og forventet
transporttid kan en elektronisk ambulancejournal sattes op til automatisk, at kalde traumeteamet
med et forud valgt varsel f.eks. 10 minutter for forventet ankomst.

Sundhedsstyrelsen arbejder p.t. med en model hvor man ved den forste kontakt til sundhedsvees-
net (i ambulancen) far tildelt at ID armband idet patienter som senere bliver bevidstlase samt
dem som ikke er identificerbare fra starten har et sikkert ID igennem hele deres behandIngsforlab.
Dette etableres let ved brug af den elektroniske praehospitale journal.

En elektronisk prahospital journal vil yderligere forbedre Regionens planlaegningsgrundlag lige-
som kvalitetsovervagning og — udvikling kan gennemfores langt lettere og langt mere pracist.

Endeligt kan en sddan automatisk advisere den praktiserende og vagtlaegernes elektronisk journal
system om kontakten med patienten séfremt denne ikke métte blive indlagt eller tilset af en vagt-
lege.

Som en del af de igangvaerende forberedelser til et feelles regionalt udbud af vagtcentral-IT forbe-
redes i gjeblikket et udbud af en elektronisk praehospital journal. Arbejdsgruppen kan anbefale, at
Region Sjeelland deltager i dette udbud med henblik pa snarest muligt (formentlig i 2011) at kunne
implementere en elektronisk praehospital journal i ambulancer, mobile akutenheder, laegehelikop-
ter AMK/vagtcentral og pa akutafdelingerne.

Digitale billeder af patient eller skadested er der ikke mange erfaringer med i Danmark. Teknolo-
gien til optagelser og til transmission er tilstede ogsa set i et fornuftigt skonomisk perspektiv. Ska-
desteds visualisering har i Danmark primaert vaeret brugt til at drage laere af skadestedshéndtering
hos politi og brandvaesen. I udlandet er der vekslende erfaringer med optagelse og transmission af
patienterne i barerummet til en leege.

Teknologien udvikles imidlertid lebende og det vil vare af betydelig vaerdi at kunne fa afdaekket via
f.eks. en MTV undersggelse om der er positive kliniske landvindinger ved anvendelse af disse tek-
nologi muligheder.

Relevante optagelser kunne formentlig kobles til den elektroniske ambulancejournal og transmitte-
res via denne eller knyttes til den pageeldende patients journal.

Praehospital ultralydsundersogelse af flere patient grupper er sket i flere ar i flere lande i Europa.
Det er akutlaeger der har experimenteret dermed.

Erfaringerne er sa smat ved at dukke op men synes at pege pa muligheden for en tidlig identifikati-
on af visse kritiske patientgrupper med den kliniske konsekvens at de tidligere visiteres til det kor-
rekte sygehus. Teknologien udvikler sig hurtigt herunder i muligheder, med forbedret gkonomi og
med mindre barbare enheder med forenklet betjening. Man kan allerede nu transmittere direkte
over i en elektronisk preehospital journal med industristandarder der er abne og "ukodede”. Med
regionens serlige udfordringer i de kommende ar ber det overvejes at afprove den telemedicinske
nytte deraf ( MTV ) ved prahospital anvendelse af akutleeger og paramedicinerne.

En stor del af de ovennavnte muligheder kan sandsynligvis nyttigeres gennem et udbygget sam-
arbejde mellem praksissektoren og det praehospitale omrade. En praktiserende lage vil f.eks.
kunne koble sin patient pa den elektroniske prachospitale biosensorplatform & journal og derved fa
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radgivning fra en akutafdeling om den fortsatte behandling af patienten. Det kan ske ved, at leegen
rekvirerer en paramediciner/akutbil - nar den ikke er pa akut opgave - som kan formidle en raekke
oplysninger om patientens tilstand herunder vitale parametre og videresende disse fra praksis eller
fra patientens eget hjem. Man vil kunne opna langt mere fleksibel og serviceorienteret behandling
af borgere der har svert ved at bevaege sig. Det vil sandsynligvis kunne reducere antallet af sidden-
de og liggende transporter til akutafdelinger fra laegepraksis eller eget hjem.

Konklussion
Arbejdsgruppe 2 anbefaler:

e at Region Sjeelland deltager i den planlagte falles regionale anskaffelse af en elektronisk
praehospital journal

e at der nedsattes en arbejdsgruppe med reprasentation fra ambulanceoperatgrerne, akutaf-
delingerne og Praehospitalt Center med den opgave at udarbejde:

1. en telemedicinsk strategi for det samlede akutomrade, med henblik pa en optimal
udnyttelse af de eksisterende og fremtidige teknologiske muligheder.

2. en plan for implementering af en elektronisk prachospital journal pa akutomradet,
herunder integration med de biocensorer, der allerede er i funktion i regionen.

3. et forslag til forsgg med overforsel af billeder og overforsel af praehospitale ultra-
lydsundersagelser

4. en beskrivelse af mulighederne for telemedicinsk samarbejde med praksissektoren
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5. Scenarier / modeller for et fremtidigt prahospitalt se-
tup.

Der opstilles i det falgende 4 modeller for organisering og dimensionering af den praehospitale ind-
sats. Det 1V/2-drige forseg med leegehelikopter er ikke medtaget i modellerne, da forsgget finansie-

res eksternt som et supplement til regionens prahospitale indsats og da der ikke er taget stilling til
eller tilvejebragt finansiering til en fortsattelse af ordningen efter 1. november 2011.

Modellerne er opstillet pa baggrund af Budget 2010, hvori der er budgetteret med en udgift pa

336,2 mio.kr. til de nye kontrakter om ambulancetjeneste (uden aktivitetsstigning) og en budget pa
65,4 mio.kr. til supplerende prachospital indsats herunder AMK og laegebilsenheden samt kontrak-
ter om drift af leege- og akutbiler. Sparemalet pa 30 — 35 mio.kr. er ikke indregnet i disse budgettal.

Det har veeret udgangspunktet for opstilling af modellerne, at de har skullet holdes inden for det

opstillede budget og i forskelligt omfang bidrage til sparemaélet. Det vil i et vist omfang vaere mu-
lighed for at kombinere elementerne i de enkelte modeller.

Model 1: Videreforelse af nuvaerende struktur

Modellens elementer

1. 12 mobile akutenheder hvoraf 5 er degndakkende.

2 enheder med niveau 3 redder (heldegn).

3 enheder med niveau 2 redder (heldogn)

2 enheder med niveau 2 redder (deldegn)

5 enheder med niveau 2 redder samt anastesilaege eller anzestesisygeplejerske (deldegn)

2. Degndakkende leegeberedskab til Storebzlt men ingen dogndaekkende leege back-up til
mobile akutenheder.

Steerke sider

En indarbejdet model, der er tryghedsskabende.

Svage sider

Ikke alle er dogndaekkende og kun 2 med paramedicinere. Tilforer ikke ogede kompetencer i for-
hold til ambulancerne.

Okonomiske konsekvenser

Skeonnes at kunne holdes inden for det praehospitale delbudget for 2010 men bidrager ikke til spa-
remalet pa 30 — 35 mio.kr.

Model 2: Paramedicinere i dogndakkende akutbiler og ambulancer.

Modellens elementer
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1. 8 degndakkende akutbiler med paramediciner (niveau 3) i omrader med mere end 20 mi-
nutters ambulancekersel til neermeste akutsygehus. (ved fuld implementering af akutsyge-
husstrukturen)

2. Et antal ambulanceberedskaber bemandet med paramedicinere i omrédder med neerliggende
akutsygehus.

3. Dogndekkende(effektivt) laegeberedskab pa Praehospitalt Center i Slagelse til varetagelse af
AMK-funktion, Storebzltsberedskabet og leegelig back-up til sundhedsfaglige visitatorer pa
vagtcentralen og til mobile akutenheder og ambulancer. Der etableres telemedicinsk rad-
givning mellem vagthavende akutlege og de mobile akutenheder.

Stzerke sider
¢ Dakning med paramedicinere i hele regionen
e Lagelig back-up for paramedicinerne i de mobile akutenheder og ambulancer, der er til-
gaengelig "on-line" hele dognet giver mulighed for vejledning og delegation af kompetencer.
e Mulighed for god dakning af regionen med mobile akutenheder

Svage sider
¢ Ingen mulighed for laegelig indsats pa skadestedet
e Ingen mulighed for legeledsagelse ved interhospitale transporter

Okonomiske konsekvenser

Skeonnes at kunne holdes inden for det praehospitale delbudget for 2010 og kan bidrage til opfyldel-
se af sparemalet med 15 - 20 mio.kr.

Model 3: Paramedicinere i dogndakkende akutbiler og ambulancer. To af
akutbilerne medtager lege i tiden 8 — 23.

Modellens elementer

1. 8 degndakkende akutbiler med paramediciner (niveau 3) , heraf 2 med leegebemanding (8-
23) i omrader med mere end 20 minutters ambulancekersel til neermeste akutsygehus (ved
fuld implementering af akutsygehusstrukturen).

2. Etantal ambulanceberedskaber bemandet med paramedicinere i omrader med neerliggende
akutsygehus.

3. Dggndakkende(effektivt) leegeberedskab pa Prachospitalt Center i Slagelse til varetagelse af
AMK-funktion, Storebeltsberedskabet og laegelig back-up til sundhedsfaglige visitatorer pa
vagtcentralen og til mobile akutenheder og ambulancer. Der etableres telemedicinsk rad-
givning mellem vagthavende akutleege og de mobile akutenheder.
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Staerke sider:

¢ Dakning med paramedicinere i hele regionen

e Lagelig back-up for paramedicinerne i de mobile akutenheder og ambulancer, der er til-
gaengelig "on-line" hele deognet giver mulighed for vejledning og delegation af kompetencer.

e Mulighed for god deekning af regionen med mobile akutenheder
2 leegeberedskaber pa hjul (8-23) giver mulighed for leegeledsagelse ved interhospitale
transporter

Svage sider:

e Meget begraenset mulighed for laegelig indsats pa skadestedet p.g.a. den store geografi.
e Vanskelig beslutning om placeringen af 2 leegebemandede akutbiler.

Okonomiske konsekvenser

Skennes at kunne holdes inden for det praeehospitale delbudget for 2010 men bidrager ikke til op-
fyldelse af sparemaélet.

Model 4: Paramedicinere i degndaekkende akutbiler og ambulancer + 1 heli-
kopter med laege (dognets lyse timer)

Modellens elementer

1. 8 degndakkende akutbiler med paramediciner (niveau 3) i omrader med mere end 20 mi-
nutters ambulancekersel til neermeste akutsygehus (ved fuld implementering af akutsyge-
husstrukturen).

2. Et antal ambulanceberedskaber bemandet med paramedicinere i omrédder med neerliggende
akutsygehus.

3. 1helikopterberedskab med laege (degnets lyse timer).

4. Dggndakkende(effektivt) leegeberedskab pa Prachospitalt Center i Slagelse til varetagelse af
AMK-funktion, Storebeltsberedskabet og laegelig back-up til sundhedsfaglige visitatorer pa
vagtcentralen og til mobile akutenheder og ambulancer. Der etableres telemedicinsk rad-
givning mellem vagthavende akutleege og de mobile akutenheder.

Steerke sider:

¢ Dakning med paramedicinere i hele regionen
Lagelig back-up for paramedicinerne i de mobile akutenheder og ambulancer, der er til-
gangelig "on-line" hele dagnet giver mulighed for vejledning og delegation af kompetencer.
e Mulighed for god deekning af regionen med akutbiler.
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¢ 1 helikopterbarent laegeberedskab giver mulighed for leegelig indsats pa skadestedet i hele
regionen med acceptabel responstid (max. ca. 25 min.) samt leegeledsagelse ved interhospi-
tale transporter

Svage sider:
e Begransninger i helikopteren operationstid p.g.a. vejrlig og varierende operationstid over
aret (de lyse timer).
Okonomiske konsekvenser

Skeonnes at kunne holdes inden for det prahospitale delbudget for 2010 men bidrager ikke til op-
fyldelse af sparemaélet.
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7. Bilag

Bilag 1: Ambulanceberedskaber, deres stationering og aftalte responstider pr.
1. februar 2010

Oversigten viser de i kontrakterne for de enkelte beredskabsomrader fastsatte responsmal samt
dimensionering og placering af ambulanceberedskaberne pr. 1. februar 2010. Det er iflg. kontrak-
terne ambulanceentreprengrerne, der planlaegger ambulanceberedskabets omfang og placering sa-

ledes at servicemalene til enhver tid overholdes. Antallet af ambulanceberedskaber og deres place-
ring kan derfor a&ndres i lobet af kontraktperioden.

Beredskabsomrade 1: Roskilde og Lejre kommuner
Kontrakt med Roskilde Brandvasen 1.2.2009 — 31.1.2014.

Responstider for akut ambulancekgrsel

Kategori A Kategori B

30% inden for 5 minutter 65% inden for 15 minutter
70% inden for 10 minutter 93% inden for 30 minutter
90% inden for 15 minutter 97% inden for 45 minutter
99% inden for 20 minutter 99,5% inden for 60 minutter

Ambulanceberedskaber og deres placering pr. 1.2.2010

Stationer Dggn Deldggn
Roskilde Brandstation, 3 2
Gml.Vindingeve;j

Aktivitet (2006-niveau)

Gennemsnit over aret Kategori A Kategori B Kategori
C+D

Daglig opgavemangde 12,5 6,2 20,6

Afregningsminutter pr. opgave 16 13 20

Beredskabsomrade 2: Koge, Greve og Solred kommuner

Kontrakt med Roskilde Brandveasen 1.2.2010 —31.1.2015.

Responstider for akut ambulancekgrsel

Kategori A Kategori B

26% inden for 5 minutter 61% inden for 15 minutter
80% inden for 10 minutter 93% inden for 30 minutter
95% inden for 15 minutter 97% inden for 45 minutter
97% inden for 20 minutter 98% inden for 60 minutter
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Ambulanceberedskaber og deres placering pr. 1.2.2010

Stationer Dggn Deldggn
Greve 2 4
Kgge 2 1
Aktivitet (2008-niveau)
Gennemsnit over aret Kategori A Kategori B Kategori C+D Kategori C+D
tidskritisk Ikke-tidskritisk
Daglig opgavemangde 15 6,8 16,5
Afregningsminutter pr. opgave 16 19 27 + 10

Beredskabsomrade 3: Holbzk, Odsherred og Kalundborg

Kontrakt med Falck 1.2.2010 — 31.1.2015.

Responstider for akut ambulancekgrsel

Kategori A

Kategori B

25% inden for 5 minutter

46%

inden for 15 minutter

62% inden for 10 minutter

88%

inden for 30 minutter

87% inden for 15 minutter

97%

inden for 45 minutter

95% inden for 20 minutter

99%

inden for 60 minutter

Ambulanceberedskaber og deres placering pr. 1.2.2010

Stationer Dggn Deldggn
Nykgbing S;. 1
Asnes 1
Holbak 2 4
Kalundborg 1 2
Ruds Vedby 1
Snertinge 2 1
Aktivitet (2008-niveau)
Gennemsnit over aret Kategori A Kategori B Kategori C+D Kategori C+D
tidskritisk Ikke-tidskritisk
Daglig opgavemaengde 22.8 9.5 14,8 14,8
Afregningsminutter pr. opgave 24 28 32410 32+ 10
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Beredskabsomrade 4: Slagelse, Sorg og Ringsted

Kontrakt med Falck 1.2.2010 — 31.1.2015

Responstider for akut ambulancekgrsel

Kategori A

Kategori B

35% inden for 5 minutter

56% inden for 15 minutter

67% inden for 10 minutter

93% inden for 30 minutter

90% inden for 15 minutter

98% inden for 45 minutter

97% inden for 20 minutter

99% inden for 60 minutter

Ambulanceberedskaber og deres placering pr. 1.2.2010

Stationer Dggn Deldggn
Ringsted 2 1
Slagelse 2 3
Korsgr 1
Skealskgr 1
Aktivitet (2008-niveau)
Gennemsnit over aret Kategori A Kategori B Kategori C+D Kategori C+D
tidskritisk Ikke-tidskritisk
Daglig opgavemangde 18 7,8 11,85 11,85
Afregningsminutter pr. opgave 19 23 36 + 10 36 + 10
Beredskabsomrade 5: Nastved, Fakse og Stevns
Kontrakt med Falck 1.2.2010 — 31.1.2015
Responstider for akut ambulancekgrsel
Kategori A Kategori B
23% inden for 5 minutter 54% inden for 15 minutter
70% inden for 10 minutter 91% inden for 30 minutter
91% inden for 15 minutter 98% inden for 45 minutter

97% inden for 20 minutter

99% inden for 60 minutter

Ambulanceberedskaber og deres placering pr. 1.2.2010

Stationer Dggn Deldggn
Haslev 1

Nestved 2

Nastved Syd 2
Heddinge 1
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Harlev

Fakse

Aktivitet (2008-niveau)

Gennemsnit over aret Kategori A Kategori B Kategori C+D Kategori C+D
tidskritisk Ikke-tidskritisk
Daglig opgavemangde 16,2 5,3 9,5 9,5
Afregningsminutter pr. opgave 18 21 33+ 10 33+ 10
Beredskabsomrade 6: Lolland Guldborgsund og Vordingborg
Kontrakt med Falck 1.2.2010 — 31.1.2015
Responstider for akut ambulancekgrsel
Kategori A Kategori B
22% inden for 5 minutter 45% inden for 15 minutter
56% inden for 10 minutter 83% inden for 30 minutter
83% inden for 15 minutter 95% inden for 45 minutter
94% inden for 20 minutter 98% inden for 60 minutter
Ambulanceberedskaber og deres placering pr. 1.2.2010
Stationer Dggn Deldggn
Praestg 2
Stege 1
Vordingborg 1 3
Nykgbing F. 2 1
Maribo 1 4
Nakskov 2 2
Aktivitet (2008-niveau)
Gennemsnit over aret Kategori A Kategori B Kategori C+D Kategori C+D
tidskritisk Ikke-tidskritisk
Daglig opgavemangde 27,6 9,4 13,25 13,25
Afregningsminutter pr. opgave 28 33 43 + 10 43 + 10
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Bilag 2: Mobile akutenheder, placering, driftstid og kompetencer

Placering Driftstid Niveau 2- Niveau 3- Lage Sygeplejerske
redder redder

Borup 0-24 X

Nykebing Sj. | 8-24 X X

Holbak 8-23 X X

Kalundborg 0-24 X

Sorg 0-24 X

Slagelse 7-23 X X

Vordingborg | 8-23 X /2 /2

Stege 8-23 X

Sakskebing 0-24 X

Maribo 8-23 X o o

Radby 7.30-23 X

Nakskov 0-24 X
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Bilag 3: Placering og driftstid for mobil legevagt

Besggsdistrikt Hverdage Hverdage
16:30 — 24 24-08
WHE 08-16

Hundige 2 biler 1 bil

(kommunerne Greve, Roskilde, Lejre, Ko-

ge, Solrad, Stevns)

Holbaek 2 biler 1 bil

(kommunerne Holbak, Odsherred, Ka-

lundborg)

Slagelse 2 biler 1 bil

(kommunerne Slagelse, Faxe, Naestved,

Sorg, Ringsted)

Vordingborg 2 biler 1 bil

(kommunerne Vordingborg, Lolland,
Guldborgsund)
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Bilag 4: Ambulancepersonalets kompetenceniveauer

Uddannelsen af ambulanceassistenter (niveau 1), ambulancebehandlere (niveau 2) samt paramedi-
cinere (niveau 3) er reguleret ved lov.

Uddannelsen til ambulanceassistent er en erhvervsuddannelse, som tager 2 /2 ar. Assistenten har
ingen delegerede medicinske kompetencer. Uddannelsen til ambulanceassistent er revideret primo
2008, saledes at nyuddannede ambulanceassistenter ud over 1 felles ar har 12 ars uddannelse,
hvor de er specialiserede pa ambulancetjenesten.

Uddannelsen til ambulancebehandler er en sundhedsfaglig overbygning for ambulanceassistenten,
der tager minimum 5 uger og som ambulanceassistenten kan tage efter at have virket i 1 Y2 ar. Am-
bulancebehandleren har begraensede delegerede medicinske kompetencer, som gor det muligt at
lose visse sundhedsfaglige opgaver. Uddannelsen giver kompetence til:
o Lindring af hjertekrampesmerter, fx med nitroglyserin administreret i mundhulen
Afbadning af astmaanfald ved inhalation af bronchieudvidende stoffer
Afbadning af kramper ved administration af krampestillende medicin (benzodiazepin) i en-
detarmen
Indledende behandling ved tegn pa blodprop i hjertet med acetylsalicylsyre
Afbadning af insulinchok med glukagon som intramuskuler injektion
Afbadning af allergiske reaktioner med adrenalin som muskulaer injektion
Afbadning af folger efter indtagelse af overdosis af morfinlignende stoffer med naloxon som
intramuskulaer injektion
Anlzggelse og gennemskylning af intravengs adgang
o Opstart af intravengs vaskebehandling af sveert tilskadekomne samt patienter med alvorligt
kredslebssvigt som falge af hypovolaemi

O O

O O O O

o

Uddannelsen til paramediciner er en sundhedsfaglig overbygning, som tager minimum 5 uger og
som ambulancebehandleren kan tage efter at have virket i 3 r. Paramedicineren skal som vedlige-
holdelsesuddannelse i hospitalspraktik i en uge en gang om aret. Paramedicineren er en relativt ny
kategori i det praehospitale set up. Man har derfor endnu ikke kunnet foretage en fuld vurdering af
deres kompetencer. Den reviderede uddannelse af ambulanceassistenter medferer, at kompetence-
hierarkiet er og vil vere stigende. Det er i den forbindelse ambulanceoperaterernes vurdering, at de
nye ambulanceassistenter alle vil vaere egnede til efter- og videreuddannelse som paramediciner.
Paramedicineren kan pa laegelig delegering fa tildelt yderligere definerede kompetencer til at vur-
dere og indlede behandling af akutte tilstande, ligesom paramedicineren selvsteendigt kan udfere
visse livredende procedurer, eksempelvis i forbindelse med hjertestop eller svar tilskadekomst.
Uddannelsen giver kompetence til:
o Intravengs indgivelse af smertestillende medicin (morfinlignende stoffer) ved smerter
o Afbedning af folger efter indtagelse af overdosis af morfinlignende stoffer, benzodiazepin
eller lignende stoffer ved intravengs indgivelse af medicin som modgift
o Afbedning af ophobning af veeske i lungerne ved intravengs indgivelse af vanddrivende me-
dicin
o Afbedning af kvalme ved intravengs indgivelse af kvalmestillende medicin
o Intravengs indgivelse af medicin i forbindelse med hjertestopbehandling, jf. guidelines fra
Dansk Réd for Genoplivning
o Intravengs indgivelse af anden medicin
o Afslutning af visse behandlinger pa stedet, eksempelvis til diabetespatienter med for lavt
blodsukker

Side 48



Nedenstaende oversigt illustrerer (det kortest mulige) uddannelsesforlgb fra uddannelse padbegyn-
des og til vedkommende er Kklar til at virke som paramediciner. Det fremgar af oversigten, at det
komprimerede forlgb som minimum tager 7 ar og 10 uger.

Oversigt over (kortest mulige) uddannelsesforlgb til paramediciner

Periode | Jan. Feb. Mar. Apr. Maj Jun. Jul. Aug. Sep. Okt. Nov. Dec.
Ar:1 Udd. ambulanceassistent, faelles

Ar: 2 Udd. ambulanceassistent, specialiseret ambulancetjeneste
Ar: 4

Ar: 5 Udd.*  Virke som ambulancebehandler

Ar: 6

Ar:7

Ar: 8 Udd.**  Virke som paramediciner

Ar: g

KKK

Ar: 10

KKK

Note *  Uddannelse som ambulancebehandler
Note ** Uddannelse som paramediciner

Vedligeholdelsespraktik i hospitalspraktik 4 1 uge arligt
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Kortbilag A: Stationering af ambulanceberedskaber og deres daekningsomrade inden for
15 minutter
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Kortbilag B: Keretid til akutsygehusene for ambulance med udrykning

Farvemarkeringer

Gregnt omrade 10 minutter, gult omrade 20 minutter, lyseredt omrade 30 minutter
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Kortbilag C: Placering af akutbiler i omrader med lange afstande til akutsygehuse.
Lysegreon markering: Omrader med 10 og 20 minutters kegretid med ambulance til akutsygehus

Lyserod markering: Placering af akutbiler med daekningsomrader inden for 15 minutter

“Kredensborg
0l == /

T (i /
LIE i
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Kortbilag D: Leegehelikopterens responstider

inden for 15 minutter (bld), 20 minutter (brun). 25 minutter (gren) og 30 minutter (lilla)

Der er forudsat en helikopter,

der flyver med 250 kmit, x EC-145
Der er fratrukket 5 minutter i
responstiden:

- 3 minutter til at komme

iluften og op | fart

- 2 minutter til landing
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