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Helse- og omsorgsdepartementet

Riksrevisjonens undersgkelse av akuttmedisinsk beredskap

i spesialisthelsetjenesten

1 Innledning

Den akuttmedisinske hjelpen er for mange pasienter det
forste motet med helsetjenesten, og #id er ofte en kritisk
faktor som kan ha stor betydning for pasientenes overle-
velse og rehabiliteringspotensial. Rask tilgang til akutt-
medisinske tjenester av hey kvalitet er derfor av avgjo-
rende helsemessig betydning, i tillegg til at det er viktig
for befolkningens trygghetsfalelse. Det er viktig at
befolkningen far raskt svar nér de ringer AMK-sentralen
(113), at ambulansen kommer raskt til skadestedet, og at
pasienten raskt far hjelp pa sykehuset.

En stor andel av pasientene som behandles i spesialist-
helsetjenesten, har behov for ayeblikkelig hjelp. I 2004
skyldtes 574 047 dag- og degnopphold eyeblikkelig
hjelp. Samme ar utferte ambulansetjenesten totalt

495 324 ambulanseoppdrag med driftskostnader pa

2,3 milliarder kroner.

Formalet med Riksrevisjonens undersekelse har vert a
belyse i hvilken grad befolkningen har tilfredsstillende
og likeverdig tilgjengelighet til medisinsk nedhjelp
gjennom AMK-sentralene, ambulansetjenestene og
akuttmottakene i sykehusene. Formélet har videre veert a
vurdere hvordan ressursene styres, organiseres og utnyt-
tes for & nd de overordnede helsepolitiske malsettingene
om likeverdig tilbud og hey kvalitet i den akuttmedisin-
ske kjeden.

Utkast til rapport ble forelagt Helse- og omsorgsdeparte-
mentet i brev av 31. mars 2006. Helse- og omsorgsde-
partementet har i brev av 4. mai 2006 avgitt uttalelse til
de forholdene som er tatt opp i rapporten. Mottatte
merknader til rapportens faktadel er tatt hensyn til og
innarbeidet i rapporten. Riksrevisjonens rapport om
undersegkelsen folger som trykt vedlegg.

2 Oppsummering av undersakelsen

Undersekelsen er basert pa flere datakilder og omfatter
dokumentanalyse, innhenting av registerdata, intervjuer
og sperreskjema. I dokumentanalysen inngar diverse
offentlige utredninger, stortingsmeldinger og proposisjo-
ner, de arlige styringsdokumentene til regionale helse-
foretak fra Helse- og omsorgsdepartementet og doku-
menter fra helseforetakene. For a belyse aktivitetsniva
og kostnader i akuttkjeden er statistikk fra SSB, Norsk
pasientregister og fra SINTEF Helse innhentet og analy-
sert. For a belyse hvor lang tid det tar fra AMK-sentra-
len blir varslet til ambulansen ankommer sykehuset, er
det innhentet tidsregistreringsdata for 2003 og 2004 fra

14 AMK-sentraler som har registreringsverktoyet AMIS.
Disse analysene baserer seg pa nermere 110 000 akutt-
utrykninger.

Det ble i 2004/2005 sendt ut sperreskjema til 35 akutt-
mottak og 30 AMK-sentraler og ambulansetjenester.
Sperreskjemaundersekelsen ga informasjon om beman-
ning og kompetanse i tjenestene og ytterligere informa-
sjon om organisering, styring, aktivitet og resultater.

12005 ble det i tillegg gjennomfert intervjuer i 13
AMK-sentraler, 13 ambulansetjenester, 16 akuttmottak
og av 18 ledere i helseforetak. Undersokelsen belyste
arbeidsprosesser, utfordringer og virkemiddelbruk i de
akuttmedisinske tjenestene.

2.1 Utgiftene til ambulansetjenestene varierer
@yeblikkelig hjelp utgjer en stor andel av sykehusenes
totale aktivitet. Undersekelsen viser at i 2004 var det
ved de somatiske sykehusene 558 275 degnopphold for
ayeblikkelig hjelp. Dette utgjer 66 prosent av alle dogn-
opphold. Tilsvarende tall for dagopphold er 15 772 opp-
hold som utgjer 3 prosent.

Driftskostnadene for ambulansetjenestene i 2004 var 2,3
milliarder kroner, og dette utgjer 3,6 prosent av helsere-
gionenes totale driftskostnader til spesialisthelsetjenes-
ten. Kostnadene er hoyest i Helse Nord med 574 millio-
ner kroner og lavest i Helse Vest med 381 millioner kro-
ner. Helse Nord (7,1 prosent) og Helse Midt-Norge (4,1
prosent) ligger over landsgjennomsnittet i ressursbruk til
ambulansetjenesten, malt i andel av totale driftskostna-
der for hver helseregion. Undersokelsen viser ogsa at
det er store variasjoner mellom helseregionene nar det
gjelder hvor lenge ambulansene venter mellom hvert
oppdrag. For eksempel har Helse Nord nesten fire gang-
er s& mange beredskapstimer per oppdrag som Helse
Ost. Ressursinnsatsen i Helse Nord og Helse Midt-
Norge ma imidlertid sees i ssammenheng med at befolk-
ningen bor spredt. Dette gjor at det er mer kostbart a
opprettholde beredskapen, og at ambulanseoppdragene
ofte er lengre enn i de andre regionene, bade i tid og
kjorte kilometer.

Undersekelsen viser at ambulanse ofte brukes til rene
transportoppdrag, selv nar dette kan utferes med andre
transportmidler, som for eksempel drosje. Flere helse-
foretak mangler eller bruker i liten grad alternative
transportmidler for pasienter som har behov for 4 ligge,
men som ikke trenger overvaking eller behandling. Flere
helseforetak har vurdert andre transportmidler, og enkel-
te har innfort en ordning med en sakalt helseekspress
som frakter pasienter i buss til og fra sykehus. I tillegg

Dokument nr. 3:9 (2005-2006)



skilles det 1 enkelte AMK-regioner mellom egne trans-
portambulanser eller to-barebiler og andre ambulanser.
Unedig bruk av ambulanse kan gé ut over beredskaps-
situasjon og ressursutnyttelse.

Det kan pa denne bakgrunn reises spersmal om det i
alle distrikter rettes tilstrekkelig oppmerksomhet mot en
kostnadseffektiv drift av ambulansetjenesten.

2.2 Tilgjengeligheten til akuttmedisinske
tjenester varierer

Pasienter som har akutt behov for helsehjelp, ma i
gjennomsnitt vente ca. 12 minutter fra AMK-sentralen
er varslet til ambulansen er framme pa skadestedet.
Flere enn halvparten av akuttutrykningene har ventetid
som er kortere enn gjennomsnittet pd 12 minutter. Dette
betyr at et mindre antall utrykninger med lang ventetid
drar opp gjennomsnittet. 6,5 prosent av akutturene har
en ventetid pa over 25 minutter. Det er imidlertid varia-
sjoner i ventetid mellom og innen de ulike AMK-distrik-
tene. Andelen akutturer med en ventetid pa over 25
minutter varierer fra 2 prosent for Ulleval til 26 prosent
for Orkdal. En tilsvarende undersokelse gjennomfort av
riksrevisjonen i Skottland (NAO) i 1999 viste at 75 pro-
sent av akuttutrykningene hadde responstid pa under 12
minutter, og 95 prosent innen 19 minutter.

Riksrevisjonens undersekelse viser at i kommuner der
under 25 prosent av befolkningen bor i tettbygd strok,
har 10 prosent av akuttutrykningene en ventetid pa over
38 minutter. Det er variasjon i responstider ogsa mellom
bykommuner ved at andelen akuttutrykninger over 12
minutter varierer fra 12 til 34 prosent. Det antas derfor
at det fortsatt er et potensial for & redusere responsti-
dene i enkelte distrikter.

Ventetiden pa ambulanse utgjor i gjennomsnitt bare ca.
27 prosent av den samlede tidsbruken i et akuttoppdrag.
Gjennomsnittlig oppdragslengde er ca. 46 minutter og
varierer fra 39 til 86 minutter mellom de ulike AMK-
distriktene.

Undersekelsen viser at pasienter som ankommer syke-
husenes akuttmottak, kan risikere & matte vente lenge
for de blir vurdert av lege. I tillegg er ofte ventetiden
lang for de blir overfort til andre avdelinger i sykehuset.
For de sykehusene som kan oppgi gjennomsnittlig ligge-
tid 1 akuttmottaket, varierer denne ventetiden fra én til
fire timer. Ventetiden skyldes i hovedsak at lege ikke er
tilgjengelig, og i tillegg kan det vare interne kapasitets-
og koordineringsproblemer som gjor det vanskelig a fa
pasienter plassert pa sengepost. Problemene med & finne
plass pa sengepost synliggjeres ogsa av sykehusenes
varierende resultatoppnéelse pa den nasjonale kvalitets-
indikatoren andelen korridorpasienter.

2.3 Kompetansen i mgte med pasienten

i akuttkjeden varierer

I landet som helhet manglet 44 prosent av ambulanse-
personellet fagbrev i 2004. I tre av fem helseregioner

hadde under 50 prosent av ambulansepersonellet fag-
brev. Andelen er lavest i Helse Nord med 27 prosent, og
deretter folger Helse Midt-Norge med 38 prosent. I
disse to regionene har ambulansepersonellet ofte ansva-
ret for pasienten i lengre tid under akuttutrykningene
enn i de andre regionene. Her tar akuttoppdragene i
gjennomsnitt ca én time, mens gjennomsnittet for landet
sett under ett er pa ca. en halv time. I behandlingen av
Akuttmeldingen understreket sosialkomiteen at der
avstanden til sykehus er lang, er det viktig at dette kom-
penseres med & stille faglige krav til ambulanse- og luft-
ambulansetjenesten.! Det kan stilles spersmal om kom-
petansen i de to nevnte regionene er hoy nok sett pa
bakgrunn av at de skal ivareta pasientens sikkerhet over
sa lang tid.

For AMK-sentralene har Statens helsetilsyn i 2005
papekt at forsvarlig handtering av medisinske nedmel-
dinger forutsetter at det er minst to kvalifiserte AMK-
operatorer til stede i sentralen. I alle regionene er det i
gjennomsnitt ca. to personer pa vakt per AMK-sentral
pa hverdager. Likevel hadde 11 av 30 AMK-sentraler én
person pa vakt hele eller deler av degnet i 2003. Dette
gjelder helseforetak i alle helseregioner med unntak av
Helse Ser. Det kan stilles spersmal ved om kvaliteten pa
tjenesten er tilstrekkelig nar det bare er én AMK-opera-
tor pa vakt.

I akuttmottakene er det som regel en turnuskandidat
som forst vurderer pasientene. Mangel pa erfaring hos
turnuskandidatene kan fore til at det tar lang tid 4 fa
avklart pasientenes tilstand, noe som kan fere til opp-
hopning av pasienter som venter pa a bli vurdert. Lang
ventetid kan ogsa vare et resultat av at akuttmottakene i
liten grad har mulighet til & styre bruken av legeressur-
ser. Seerlig gjelder dette erfarne leger fordi disse sjelden
er direkte tilknyttet akuttmottaket. Det at det 1 hovedsak
er turnuskandidater som vurderer pasienter i akuttmot-
tak, kan ogsa fere til unedvendige innleggelser fordi tur-
nuskandidater ikke har myndighet til & avvise pasienter.
Det kan stilles spersmél ved om legekompetansen som
benyttes i akuttmottakene, er tilstrekkelig for & sikre
effektiv behandling av pasientene.

2.4 Samarbeidet mellom primaerhelsetjenesten

og spesialisthelsetjenesten i akuttsituasjoner kan
forbedres

Undersekelsen viser at det mange steder er utfordringer
knyttet til kommunikasjon og informasjon mellom pri-
merhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. I enkelte
akuttsituasjoner har AMK-sentralene og ambulansetjenes-
tene vanskeligheter med & fa kontakt med leger i vakt i
kommunene fordi disse ofte ikke er tilknyttet helseradio-
nettet. Dette skjer til tross for at primarhelsetjenesten er
forpliktet til & bista ved akutte hendelser og til & veare til-
knyttet dette landsdekkende kommunikasjonsnettet.

1) Innst. S. nr. 300 (2000-2001), side 2, til St.meld. nr. 43 Om akutt-
medisinsk beredskap.
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Videre blir ikke AMK-sentralene alltid informert nar
primarhelsetjenesten rekvirerer ambulansetransport til
og fra legevakt. Dette kan ga ut over AMK-sentralenes
oversikt og kontroll over ambulansene og beredskaps-
situasjonen.

Det er mange steder ogsa et problem at primerlegene
sjelden rykker ut til skadestedet og bistar ambulanseper-
sonellet i akuttsituasjoner. Ambulansepersonellet er der-
med ofte det eneste helsepersonellet som vurderer og
behandler pasienten for ambulansen ankommer sykehus
eller legevakt. Ambulansepersonellet er palagt et betyde-
lig ansvar som stiller store krav til helsefaglig kompe-
tanse. Det ma antas at det i mange tilfeller ville vaere en
god stette at pasienten blir sett til av lege, selv om
ambulansepersonellet alltid har mulighet til & konferere
med lege pé helseradionettet eller telefon. Det kan der-
for stilles spersmal ved om det i tilstrekkelig grad er
gjennomfort tiltak for a sikre at tjenestenivdene kommu-
niserer og samarbeider pa en mate som gir befolkningen
et best mulig akuttmedisinsk tilbud.

2.5 Det er fa styringskrav og lite dokumentasjon

av resultater i den akuttmedisinske kjeden

De regionale helseforetakene omtaler i liten grad situa-
sjonen og konkret resultatoppnéelse i akuttkjeden i sin
rapportering til departementet gjennom de arlige mel-
dingene for 2003 og 2004. Ca. halvparten av AMK-sen-
tralene og ambulansetjenestene benyttet 1 2004 et tidsre-
gistreringsverktoy (AMIS) som er egnet til & analysere
og rapportere om resultater. Det kommer fram av under-
sokelsen at systemet brukes ulikt, og det er derfor ikke
tilgjengelig informasjon innen den enkelte helseregion
eller for landet som helhet, som kan fortelle om utvik-
lingen i blant annet responstider. Sosialkomiteen har
understreket betydningen av at det utvikles et bedre
kunnskapsgrunnlag pa akuttomréadet, og bedt departe-
mentet om & folge neye med pa utviklingen i respons-
tider.? Det kan pa bakgrunn av det ovenstiende stilles
spersmal om dette er tilfredsstillende fulgt opp av
departementet.

Undersekelsen viser at det som regel heller ikke internt i
helseforetakene er utarbeidet konkrete malsettinger eller
stilt krav til rapportering nar det gjelder kvalitet og
resultater i akuttkjeden. Det er i liten grad stilt krav til
prehospitale responstider eller til ventetider i1 akuttmot-
takene. Mange tjenester i akuttkjeden mangler arsplaner
og arsmeldinger, og sarlig gjelder dette akuttmottakene.

3 Helse- og omsorgsdepartementets kommentarer

Helse- og omsorgsdepartementet har i brev av 4. mai
2006 gitt sine kommentarer til rapporten. Samtlige av
disse er innarbeidet i rapporten.

2) Jf. Innst. S. nr. 300 (2000-2001), side 5, og B. innst. S. nr. 11
(2002-2003), side 72.

4 Riksrevisjonens bemerkninger

Riksrevisjonens undersekelse viser at driftsutgiftene til
ambulansetjenestene varierer mellom de ulike helseregi-
onene, fra 574 millioner kroner i Helse Nord til 381
millioner kroner i Helse Midt-Norge.

Ambulansetjenestens andel av totale driftsutgifter er
hoyest i Helse Nord med 7,1 prosent og i Helse Midt-
Norge med 4,1 prosent. Det framgar videre at det er
store variasjoner mellom helseregionene i hvor lenge
ambulansene venter mellom hvert oppdrag, fra 5 timer i
Helse Ost til 19 timer 1 Helse Nord. Undersekelsen viser
at ambulanse mange steder brukes til rene transportopp-
drag, og at alternative transportmidler i liten grad tas i
bruk. Riksrevisjonen reiser ut fra dette spersmal om det
i alle distrikter er tilstrekkelig oppmerksomhet rettet mot
en kostnadseffektiv drift av ambulansetjenestene.

Riksrevisjonens undersekelse viser at det er rimelig god
tilgjengelighet til akuttmedisinske tjenester. 60 prosent
av dem som ringer AMK-sentralen, far hjelp innen 12
minutter. Det er imidlertid en del variasjon, ogsé i
bykommuner. I bykommunene varierer andelen akutt-
utrykninger under 12 minutter fra 66 prosent til 88 pro-
sent. Etter Riksrevisjonens vurdering er det derfor rom
for forbedringer i responstidene i enkelte av distriktene.

Riksrevisjonens undersekelse viser at ventetiden i akutt-
mottaket kan bli lang for enkelte pasienter. En arsak kan
vaere manglende sengekapasitet og et stort antall korri-
dorpasienter andre steder i sykehuset. Dette forer til en
opphopning av pasienter i akuttmottaket. Organiseringen
av akuttmottaket er en annen faktor som har betydning
for ventetiden. For eksempel kan ordningen med at det
er turnuslegene som forst tar imot og vurderer pasien-
tene, bidra bade til at vurderingen av hver pasient tar
lengre tid, og til at pasienter unedig kan bli lagt inn pa
sykehuset, siden disse legene ikke selv har myndighet til
a avvise pasienter. Det er sannsynlig at effektiviteten i
mottaket kunne ha vert bedret dersom personellet ogsa
omfattet mer erfarne leger. Effektiviteten i akuttmottaket
er i betydelig grad avhengig av hvordan resten av syke-
huset fungerer, og det er derfor etter Riksrevisjonens
vurdering viktig & redusere andelen korridorpasienter og
sorge for at det ikke oppstar flaskehalser i pasientflyten
andre steder i1 sykehuset. Det framgar av undersekelsen
at det i liten grad rapporteres om resultater, og det har
ogsa veert liten oppmerksombhet rettet mot & utvikle sty-
ringsparametere pa akuttomradet. Riksrevisjonen mener
undersekelsen gir grunn til 4 reise spersmal om departe-
mentet har nedvendig styringsinformasjon pa et sa vik-
tig omrade, hvor hjelpen kan vare livsnedvendig og det
i tillegg ofte er lange reiseavstander.

Fortsatt har kun litt over halvparten av ambulanseperso-
nellet fagbrev. Ambulansepersonellet er ofte det eneste
personellet til stede og ma gi pasienten nedvendig
behandling i inntil én time for ambulansen ankommer
sykehuset. Mangel pa tilstrekkelig kompetanse i slike
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situasjoner kan vere kritisk. Riksrevisjonen stiller der-
for spersmal ved om departementet i tilstrekkelig grad
har fulgt opp sosialkomiteens understrekning av at det
er viktig a stille faglige krav til personellet der avstan-
den til sykehus er lang. Riksrevisjonen mener departe-
mentet nd ber klargjere hvordan forsvarlig tilsyn med
pasientene pa disse stedene skal sikres.

Mange steder er det et problem at primarhelsetjenesten
i liten grad bistar i akuttsituasjoner. I enkelte akuttsitua-
sjoner har AMK-sentralene og ambulansetjenestene van-
skeligheter med & fa kontakt med leger i vakt i kommu-
nene fordi disse ofte ikke er tilknyttet helseradionettet.
Det er alvorlig at primerhelsetjenesten i disse tilfellene
ikke oppfyller sin forpliktelse til & bista ved akutte hen-
delser og til & vaere tilknyttet dette landsdekkende kom-
munikasjonsnettet. Riksrevisjonen stiller spersmal ved
den nedprioriteringen primerhelsetjenesten gjor av
akuttberedskapen og ved om samarbeidet mellom pri-
marhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten far til-
strekkelig oppmerksomhet.

5 Helse- og omsorgdepartementets svar

Saken har vert forelagt Helse- og omsorgsdepartemen-
tet som 1 brev av 9. juni 2006 har svart: "Departementet
har ingen ytterligere kommentarer til rapporten.”

6 Riksrevisjonens uttalelse

Riksrevisjonen konstaterer at departementet ikke har
kommentert de spersmalene som ble reist i Riksrevi-
sjonens bemerkninger.

Riksrevisjonens undersokelse viser at det er stor varia-
sjon 1 helseregionenes driftsutgifter til ambulansetjenes-
tene. Noe av variasjonen kan forklares med at befolk-
ningen bor spredt. Ambulanse brukes imidlertid mange
steder til rene transportoppdrag, og i tilfeller hvor ambu-
lanse ikke er nedvendig, kan det gé ut over bade bered-
skapssituasjonen og ressursutnyttelsen. Riksrevisjonen
har ut fra dette reist spersmal om det i alle distrikter er
tilstrekkelig oppmerksombhet rettet mot en kostnads-
effektiv drift av ambulansetjenestene.

Tid er ofte en kritisk faktor i akuttkjeden og kan vare
avgjerende for pasientens overlevelse og rehabiliterings-
potensial. Riksrevisjonens undersgkelse viser at venteti-
den er relativt kort for mange akutturer. Likevel varierer
tilgjengeligheten til akuttmedisinske tjenester. I bykom-
muner varierer andelen akuttutrykninger som tar under

12 minutter, fra 66 til 88 prosent. Riksrevisjonen har pa
denne bakgrunn papekt at det kan vere rom for forbe-
dringer i enkelte av distriktene.

I de tilfellene der pasienten blir kjert til sykehus for
videre behandling, kan pasienten risikere & matte vente
lenge i akuttmottaket for behandling blir gitt. Riksrevi-
sjonen har i bemerkningene tatt opp at effektiviteten i
akuttmottaket kan bedres dersom personellet ogsa
omfatter mer erfarne leger. Akuttmottaket er imidlertid i
betydelig grad ogsa avhengig av hvordan resten av syke-
huset fungerer, og etter Riksrevisjonens vurdering er det
derfor viktig & redusere andelen korridorpasienter og
sorge for at det ikke oppstar flaskehalser i pasientflyten
andre steder i sykehuset.

Det framgar av undersekelsen at det i liten grad rappor-
teres om resultater, og det har ogsa vert liten oppmerk-
sombhet rettet mot a utvikle styringsparametere pa akutt-
omradet. Riksrevisjonen har derfor reist spersmal om
departementet har nedvendig styringsinformasjon pa et
sa viktig omrade, hvor hjelpen kan vere livsnedvendig
og det i tillegg ofte er lange reiseavstander.

Riksrevisjonens undersokelse har vist at der reiseavstan-
dene er lange, mangler ambulansepersonell i storre grad
fagbrev enn i andre omréader der reiseavstanden er kor-
tere. Siden ambulansepersonellet ofte er det eneste per-
sonellet til stede, og derfor mé gi pasienten nedvendig
behandling, vil mangel pa tilstrekkelig kompetanse
kunne vere kritisk. Riksrevisjonen har derfor stilt spors-
mal ved om departementet i tilstrekkelig grad har fulgt
opp sosialkomiteens understrekning av at det er viktig &
stille faglige krav til personellet spesielt der avstanden
til sykehus er lang. Riksrevisjonen har videre papekt at
departementet na ber klargjere hvordan forsvarlig tilsyn
med pasientene kan sikres.

Et godt samarbeid mellom primarhelsetjenesten og spe-
sialisthelsetjenesten er viktig i akuttsituasjoner.
Riksrevisjonens undersgkelse viser at AMK-sentralene
og ambulansepersonellet i enkelte akuttsituasjoner har
vanskeligheter med a fa kontakt med leger pa vakt i
kommunene. Riksrevisjonen har pa denne bakgrunn
reist spersmal ved primarhelsetjenestens nedprioritering
av akuttberedskapen, og ved om samarbeidet mellom
primarhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten far til-
strekkelig oppmerksomhet. Nar tid er en viktig faktor,
kan det manglende samarbeidet fa store konsekvenser
for pasientene.

Saken sendes Stortinget.

Vedtatt i Riksrevisjonens mate 21. juni 2006

Jorgen Kosmo

Annelise Hoegh
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Ranveig Freiland
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Geir-Ketil Hansen

Therese Johnsen
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn for undersgkelsen

Den akuttmedisinske hjelpen er for mange pasienter det
forste motet med helsetjenesten, og #id er ofte en kritisk
faktor som kan avgjere om pasientene overlever, og
deres rehabiliteringspotensial. Rask tilgang til akuttme-
disinske tjenester er derfor av avgjerende betydning, i
tillegg til at det er viktig for befolkningens trygghetsfo-
lelse. Det er viktig at befolkningen fér raskt svar nar de
ringer AMK-sentralen (113), at ambulansen kommer
raskt til skadestedet, og at pasienten raskt far hjelp pa
sykehuset.

Et stort antall pasienter fraktes arlig med ambulanse til
videre helsehjelp, som regel til sykehusenes akuttmot-
tak. I 2004 ble det utfort totalt ca. 480 000 ambulanse-
oppdrag (bil og bat) med en driftskostnad pa ca. 1,9 mil-
liarder kroner. Samme ér var det ved somatiske sykehus
558 275 degnopphold og 15 772 dagopphold for aye-
blikkelig hjelp-pasienter. Til sammenligning var det i
samme periode 282 939 degnopphold og 447 177
dagopphold for planlagte (elektive) pasienter. Dette
viser at det er en stor gruppe pasienter som har behov
for rask hjelp fra de akuttmedisinske tjenestene.

Det akuttmedisinske tilbudet i primar- og spesialisthel-
setjenesten har vaert gjenstand for stor politisk interesse
de senere arene. Sosialkomiteen uttalte allerede i 1996
at det akuttmedisinske tilbudet matte styrkes, og poeng-
terte viktigheten av at Sosial- og helsedepartementet
utarbeidet krav til de ulike ledd i den akuttmedisinske
kjeden.?

Sosial- og helsedepartementet la i juni 2000 fram
St.meld. nr. 43 (1999-2000) Akuttmeldingen.’ 1 behand-
lingen av Akuttmeldingen 1 2001 ba Stortinget regje-
ringen blant annet om a legge fram en ekonomi- og tids-
plan for styrking av ambulansetjenesten som bygger pa
Akuttutvalgets forslag til responstider.*

1) Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral.

2) Innst. S. nr. 237 (1996-97) side 17 ved behandlingen av St.meld. nr. 24
(1996-97) Tilgjengelighet og faglighet. Om sykehus og annen spesialist-
helsetjeneste. "En ma styrke det samlede akuttmedisinske tilbudet og
finner det derfor riktig at Sosial- og helsedepartementet skal utarbeide
krav til de ulike ledd i den akuttmedisinske kjeden.”

3) | september 1997 oppnevnte Sosial- og helsedepartementet et utvalg
som skulle utrede faglige krav til akuttmedisinsk beredskap. | juni 1998 la
utvalget fram NOU 1998:9 Hvis det haster.... Faglige krav til akuttme-
disinsk beredskap.

4) Innst. S. nr. 300 (2000-2001).
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1.2 Formal og problemstillinger

Formalet med undersekelsen er & analysere hvordan res-
sursene styres, organiseres og utnyttes for & na de over-
ordnede helsepolitiske malsettingene om likeverdig til-
bud og hey kvalitet i den akuttmedisinske kjeden.

Undersekelsen omfatter akuttkjeden i spesialisthelsetje-
nesten, fra en AMK-sentral mottar melding om skade
eller sykdom til behandling av pasienten starter ved
sykehuset. Samarbeidet med primarhelsetjenesten pa
akuttomradet blir ogsad omhandlet.

Folgende problemstillinger er belyst i undersekelsen:

1 Hvordan er styringen, organiseringen og koordinering-
en av den akuttmedisinske behandlingskjeden innrettet
for a sikre tilfredsstillende pasientbehandling og effek-
tiv ressursutnyttelse?

2 Har befolkningen tilfredsstillende og likeverdig til-
gjengelighet til medisinsk nedhjelp gjennom AMK-
sentralene, ambulansetjenestene og akuttmottakene i
sykehusene?

3 Hvilke faktorer er sentrale for & sikre en god og effek-
tiv behandling av akuttpasienter?
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2 Metode og datagrunnlag

For a belyse problemstillingene i undersekelsen er det
samlet inn data fra ulike kilder. De viktigste kildene er
» offentlige dokumenter pa omradet, i tillegg til doku-
menter fra helseforetakene med informasjon om blant
annet opplaring og kvalitetssikring
sparreskjemaundersekelse til de akuttmedisinske tje-
nestene: AMK-sentraler, ambulansetjenester og akutt-
mottak

analyser av statistikk fra SSB og SINTEF som belyser
aktiviteten i akuttkjeden

analyser av statistikk fra AMK-sentraler (AMIS-data)
for & dokumentere tidsbruk (responstid) i AMK-
sentralene og ambulansetjenestene

data fra intervjuer med ledere for AMK-sentraler,
ambulansetjenester, akuttmottak og klinikksjefer og
divisjonsdirektorer med ansvar pa akuttomradet

2.1 Dokumentanalyse

For & belyse aktivitet og styring pa nasjonalt og regionalt

niva ble folgende dokumenter analysert:

* budsjettproposisjoner for Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, stortingsmeldinger, komitéinnstillinger, utred-
ninger og analyser pa akuttomradet

* bestillerdokumenter fra Helse- og omsorgsdeparte-

mentet til de regionale helseforetakene

virksomhetsrapportering fra de regionale helseforeta-
kene til Helse- og omsorgsdepartementet
styringsdokumenter fra de regionale helseforetakene
til helseforetakene

For & belyse aktivitet og styring pé lokalt nivd (AMK-

sentralene, ambulansetjenestene og akuttmottakene ved

sykehusene) ble folgende dokumenter analysert:

* planer og resultatrapportering for akuttfunksjoner
internt i helseforetakene

* ulike dokumenter internt i foretaket som omhandler
kompetanseutvikling og kvalitetssikring i akuttkjeden

For & belyse aktivitetsnivaet ble det innhentet og analy-
sert statistikk fra SSB som omhandler antall utryknings-
enheter i helseregionene, i tillegg til aktivitetsrapporte-
ring og oversikter over bemanning og kompetanse i
ambulansetjenesten. Fra SINTEF Helse ble det innhentet
en oversikt over kostnader i ambulansetjenestene og
sykehusenes aktivitet knyttet til oyeblikkelig hjelp.
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2.2 Registerdata av tidsbruk og ventetid
i akuttkjeden

Registerdata med informasjon om tidsbruk

og ventetid i den prehospitale kjeden

For a belyse hvor lang tid det tar fra AMK-sentralen blir
varslet til ambulansen ankommer sykehuset, er det inn-
hentet tidsregistreringsdata fra 14 AMK-sentraler som
har registreringsverktayet AMIS.>® Datauttrekkene
omfatter tidsregistreringer fra 2003 og de tre forste kvar-
talene i 2004.7

I AMIS gjares tidsregistreringer som gir grunnlag for
beregninger av tidsbruk i akuttkjeden. Ventetid pa
ambulanse, ogsa omtalt som prehospital responstid, er
summen av AMK-sentralens responstid og ambulansens
responstid.® Dette er den tiden det tar fra en AMK-
sentral mottar en nedmelding til helsepersonell ankom-
mer skadestedet. Enhetens omsorgstid er tidsintervallet
fra ambulansen er framme hos pasienten til ambulansen
ankommer sykehuset og sykehuspersonell overtar ansva-
ret for pasienten.” Prehospital responstid og enhetens
omsorgstid er analysert for & vurdere om befolkningens
tilgjengelighet til medisinsk nedhjelp gjennom nedmel-
detjenesten og ambulansetjenesten er tilfredsstillende.

Basert pa kodeverket Norsk indeks for medisinsk nod-
hjelp klassifiserer AMK-sentralene ambulanseoppdra-
gene i hastegradene akutt, haster eller vanlig. Dataset-
tene inneholder informasjon om til sammen 133 285
akuttutrykninger (jf. tabell A i vedlegg 1).!° 23 959
akuttutrykninger, som utgjer 18 prosent av tallmateria-
let, er ekskludert fra analysen. Av disse 18 prosentene er
13 prosentpoeng feilregistreringer eller ufullstendige
registreringer. De gjenstaende 5 prosentpoengene av de

5) AMIS, som er en forkortelse for Akuttmedisinsk informasjonssystem, er
et [T-statteverktay som benyttes ved akuttmedisinske kommunikasjonssen-
traler, ved legevaktsentraler og ved ambulansetjenester i Norge,
www.helsekomponenter.no.

6) Bergen, Drammen, Fonna, Levanger, Namsos, Orkdal, Stavanger,
Serlandet, Telemark, Trondheim, Ulleval, Tromsg, Vestfold og @stfold.

7) Analysen omfatter akutturer fram til uttrekkstidspunkt for den datafilen
som er benyttet for de ulike AMK-sentralene. Denne uttrekksdatoen varier-
er mellom distriktene, men er for alle innen siste kvartal 2004.

8) KITH Rapport 3/99: Definisjonskatalog for AMK-/LV-sentraler. 1. utgave.
1. mars 1999.

9) | de tilfeller der pasienten ferdigbehandles pa stedet, er enhetens
omsorgstid tidsintervallet fra ambulanse med helsepersonell er framme hos
pasienten til ambulansen forlater skadestedet. Analysen av enhetens
omsorgstid (jf. kapittel 4.3.1 Er tidsbruken i den prehospitale akuttkjeden
effektiv?) omfatter kun akuttutrykninger der ambulansen har transportert
pasienten fra skadestedet.

10) Analysen omfatter kun ambulanseoppdrag med hastegrad akutt.
Oppdrag med hastegradene haster og vanlig er utelatt fra analysen.
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ekskluderte utrykningene inneholder registreringer som
skaper tvil om utrykningene kan sammenlignes med de
ovrige akuttutrykningene.!' Analysene baserer seg folge-
lig pa nermere 110 000 akuttutrykninger.

Det er store variasjoner mellom AMK-distriktene nar
det gjelder det totale antallet akuttutrykninger i underse-
kelsesperioden. I tillegg varierer det hvor hey andel av
akuttutrykningene som ma ekskluderes fra analysen pa
grunn av darlig eller manglende registreringskvalitet.'>!3

2.3 Sperreskjemaundersgkelsen til AMK-sentralene,
ambulansetjenestene og akuttmottakene

Sperreskjemaundersekelsen, som ble gjennomfort i
2004/2005, ble benyttet for a framskaffe tilleggsinfor-
masjon for alle problemstillingene. I sperreskjemaun-
dersokelsen ble det blant annet stilt spersmal om
bemanning, kompetanse og kompetansetiltak, organise-
ring og styring, i tillegg til aktivitet og resultater.
Sperreskje-maet til akuttmottakene omfattet spersmal
om hvor lang tid det gjennomsnittlig tar fra en pasient
ankommer sykehusets akuttmottak til vedkommende blir
sendt videre til behandling.

Det foreligger svar fra alle helseforetak som har egne
akuttmottak. Sperreskjemaect ble sendt til 35 akuttmottak
og til de 30 AMK-sentralene og ambulansetjenestene
som leverer pasienter til disse akuttmottakene.'* Alle
AMK-sentralene og ambulansetjenestene og 34 av akutt-
mottakene besvarte sperreskjemact.

11) Dette omfatter utrykninger som ikke var kodet som akutt, eller som var
kodet som bestillingstur eller ikke haster etter kriterienummeret fra Norsk
indeks for medisinsk nadhjelp, i tillegg til tilfeller der ambulansen ikke var
farste bil framme pa skadestedet, eller hvis turen var kodet med hentested
pa et sykehus. Norsk indeks for medisinsk nedhjelp er et veilednings- og
stattesystem for personell i AMK-sentraler og hovedsakelig for fastsettelse
av hastegrad, valg av respons, medisinsk radgivning og instruksjon (fra
definisjonskatalog for AMK-/LV-sentraler utgitt i 1999).

12) Jf. tabell A i vedlegg 1.
13) Jf. tabell B i vedlegg 1.

14) Sperreundersgkelsen omfatter felgende sykehus:

St. Olavs hospital-Trondheim, Orkdal sykehus, Alesund sjukehus, Sykehuset
Levanger, Kristiansund sjukehus, Sykehuset Namsos, Volda sjukehus,
Universitets-sykehuset i Nord-Norge, Nordland sykehus, Halogalandssyke-
huset Harstad, Rana sykehus, Sandnessjgen sykehus, Hammerfest sykehus,
Kirkenes sykehus, Sykehuset i Vestfold-Tansberg, Sykehuset Buskerud,
Sykehuset Telemark, Vest-Agder sykehus-Kristiansand, Aust-Agder sjuke-
hus-Arendal, Ringerike sykehus, Haukeland sykehus, Voss sjukehus,
Sykehuset i Rogaland, Haugesund sjukehus, Stord sjukehus, Ferde sjuke-
hus, Sykehuset @stfold- Fredrikstad, Ulleval universitetssykehus, Aker uni-
versitetssykehus, Akershus universitetssykehus, Asker og Baerum sykehus,
Sykehuset i Hedmark-Hamar, Sykehuset i Hedmark -Elverum, Tynset syke-
hus, Oppland sykehus-Gjavik, Kongsvinger sykehus og Oppland sykehus-
Lillehammer. Undersgkelsen mot AMK er ikke aktuell for Volda, Stord,
Aker, AHUS, Asker og Baerum, Ringerike og Lillehammer. Undersgkelsen
mot ambulanse er ikke aktuell for Orkdal, Levanger, Namsos, Stord, Aker,
AHUS og Asker og Baerum. Undersgkelsen av akuttmottak omfatter ikke
Rana og Lillehammer.
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2.4 Intervjuundersgokelse av ledere ved AMK-sentra-
ler, ambulansetjenester og akuttmottak

Intervjuundersekelsen ble gjennomfort for & belyse
sporsmal knyttet til arbeidsprosesser, utfordringer og
virkemiddelbruk i de akuttmedisinske tjenestene. Det
ble serlig lagt vekt pa temaer knyttet til styring og orga-
nisering 1 tillegg til kompetanse- og kvalitetsutvikling.
Intervjuene ga utdypende informasjon om tjenesteenhe-
tenes dokumentasjon og rapportering av resultatinforma-
sjon som belyser tilgjengelighet til akuttjenester.

Intervjuene ble gjennomfert i 2005 og omfatter 13
AMK-sentraler, 13 ambulansetjenester og 16 akuttmot-
tak i tillegg til 18 divisjonsdirekterer og klinikksjefer i
helseforetak.' I valget av intervjuenheter ble det lagt
vekt pa geografisk spredning, at sykehusene har akutt-
mottak, og at de har et visst volum av pasienter innlagt
for gyeblikkelig hjelp. Data fra Norsk pasientregister ble
brukt for & kartlegge volumet pa ulike pasientgrupper
ved sykehusene i 2002 og 2003.

15) Sykehuset Innlandet (Gjavik), Sykehuset @stfold-Fredrikstad, Akershus
universitetssykehus (bare akuttmottak og divisjonsdirekter), Sykehuset
Asker og Baerum (bare akuttmottak og divisjonsdirektar), Ulleval univer-
sitetssykehus, St. Olavs hospital-Trondheim, Alesund sjukehus,
Universitetssykehuset i Nord-Norge, Harstad sykehus, Kirkenes sykehus,
Sykehuset i Buskerud, Serlandet sykehus (i tillegg akuttmottaket i
Kristiansand), Haukeland sykehus, Sentralsykehuset i Rogaland og
Haugesund sjukehus.
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3 Revisjonskriterier

3.1 Krav til tilgjengelighet

De overordnede malene i helsepolitikken definerer de
grunnleggende kravene til akuttmedisinsk beredskap. I
St.prp. nr. 1 (2004-2005) for Helse- og omsorgsdeparte-
mentet (HOD) er mélet definert som et likeverdig tilbud
av helsetjenester, uavhengig av diagnose, bosted, person-
lig okonomi og den enkeltes livssituasjon. Helsefore-
taksloven presiserer i § 1 at helseforetakenes formal er
a yte gode og likeverdige spesialisthelsetjenester til
alle som trenger det, nar de trenger det, uavhengig av
alder, kjonn, bosted, skonomi og etnisk bakgrunn.

I styringsdokumentene for 2004 og 2005 fra HOD til
de regionale helseforetakene (RHF) framheves det at
foretakenes arbeid skal vare forankret i kjerneverdiene
kvalitet i prosess og resultat, trygghet for tilgjengelig-
het og omsorg, og service og respekt i mate med pasi-
enten.!®

Den overordnede mélsettingen for den akuttmedisinske
beredskapen i spesialisthelsetjenesten er en tjeneste med
hoy faglig standard, klare ansvarsforhold, hensiktsmes-
sig organisering, innarbeidede rutiner og gode tekniske
losninger, og som gir et mest mulig likeverdig tilbud til
hele befolkningen.!”

I B.innst. S. nr. 11 (20032004 ) uttaler komiteen
folgende:

”Komiteen vil understreke mdlet om likeverdige hel-
setjenestetilbud til hele befolkningen. Derfor under-
streker en samlet komité ved behandlingen av
St.meld. nr. 43 (1999-2000), jf. Innst. S. nr. 300
(2000-2001), at befolkningen skal sikres et medi-
sinsk forsvarlig tilbud for akuttmedisinske tjenester,
uansett hvor de bor i landet. Komiteen fremholder
derfor at i omrdder med lang reiseavstand til neer-
meste sykehus md dette fd konsekvenser for organi-
seringen av de prehospitale tjenestene.”'®

[ Innst. S. nr. 237 (1996-97) Innstilling fra sosialkomite-
en om sykehus og annen spesialisthelsetjeneste
(Tilgjengelighet og faglighet) uttaler sosialkomiteen at
en kombinert satsing pa planlagt behandling i sykehus
med redusert akuttberedskap og en sentralisering av

16) For eksempel styringsdokument 2004 for Helse @st RHF, side 1.

17) Innst. S. nr. 300 (2000-2001), side 1 til St. meld. nr. 43 (1999-2000)
Om akuttmedisinsk beredskap.

18) B.innst. S. nr. 11 (2003-2004 ), side 76.
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akuttfunksjoner forutsetter en betydelig bedre utbygd
syke- og ambulansetransport.'’

Komiteen uttaler ogsé dette:

”Komiteen vil understreke at geografiske avstander
og mangelfulle kommunikasjoner tilsier et hoyere og
bredere beredskapsniva enn det ellers ville veere
naturlig d ha. Komiteen vil ellers vise til utviklinga
av ambulansemedisinen, og dermed understreke
betydningen av en god primcerhelsetjeneste som
gjerne forst moter en pasient i akuttfasen, og en
kompetent og lett tilgjengelig ambulansetjeneste.”*’
Det papekes i et rundskriv fra Helsetilsynet at mangel-
fulle ressurser tidlig i kjeden ikke fullt ut kan kompen-
seres av godt utbygde tjenester senere i kjeden.?! Ved
behandlingen av St.prp. nr. 1 (2002-2003)** merket
komiteen seg at enkelte helseforetak har redusert antall
ambulansebiler. Komiteen ba i denne sammenhengen
regjeringen om a folge noye med pa utviklingen nar det
gjelder responstider i ambulansetjenesten.?

1 1998 foreslo Akuttutvalget konkrete krav til responsti-
der i ambulansetjenesten. Samlet responstid er den tiden
det tar fra en AMK-sentral mottar en nedmelding til hel-
sepersonell ankommer skadestedet.? I behandlingen av
akuttmeldingen i Innst. S. nr. 300 (2000-2001) vedtok
Stortinget a be regjeringen legge fram en ekonomi- og
tidsplan for styrking av ambulansetjenesten som bygger
pé Akuttutvalgets forslag til responstider.”

I budsjettproposisjonen for 2003 understreker Helsede-
partementet at det er viktig at responstidene for ambu-
lanser reduseres, bade av hensyn til behandlingsresulta-
tet og for & gi pasientene den nedvendige tryggheten.?
Helsedepartementet ba i styringsdokumentene for 2003
de regionale helseforetakene om & vurdere organisering-
en av hele den prehospitale akuttmedisinske kjeden, der-
iblant tiltak som kunne redusere aksess- og reaksjonsti-

19) Innst. S. nr. 237 (1996-97), kapittel 4.2.

20) Innst. S. nr. 237 (1996-97), kapittel 2.2.

21) Statens helsetilsyn, Rundskriv IK-16-99, 8. oktober 1999.
22) B.innst. S. nr. 11 (2002-2003).

23) B.innst. S. nr. 11 (2002-2003), side 72.

24) NOU 1998:9 Huvis det haster.... Faglige krav til akuttmedisinsk bered-
skap side 66. KITH Rapport 3/99: Definisjonskatalog for AMK-/LV-sentraler.
1. utgave. 1. mars 1999 som definerer responstider.

25) Innst. S. nr. 300 (2000-2001), kapittel 9.
26) St.prp. nr. 1 (2002-2003) for Helsedepartementet, side 117.
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den?” i AMK-sentralene, og ny basestruktur for ambu-
lansebilene.?

I B.innst. S. nr. 11 (2002-2003) kommenterer sosialko-
miteen fastsetting av responstidskrav pa folgende mate:

”Komiteen har merket seg at departementet ikke gar
inn for d fastsette responstider i ambulansetjenesten
slik det ble anbefalt i NOU 1998:8. Komiteen vil i
denne sammenheng pdpeke at departementet ma sorge
for entydige kvalitetskrav til ambulansetjenesten ...”

Helse- og omsorgsdepartementet iverksatte i april 2005

en ny forskrift pa akuttomréadet. I § 17.4 1 den nye for-

skriften kreves det at ambulansen som hovedregel skal

vere bemannet med tilstedevakt.?? Unntak kan gjores

for stasjoner som

* har lavt antall akuttoppdrag per ar

* har personell som kan vare med ambulansen innen
forsvarlig tid etter oppringning

Det er tilstrekkelig at ett av unntaksvilkarene er oppfylt.

I merknad til § 17 i forskriften heter det at ambulanse-
tjienesten ber lokaliseres og organiseres slik at responsti-
den minimaliseres.

I Ot.prp. nr. 66 (2000—2001) presiseres det at en sentral
utfordring for helsetjenesten er a forbedre tilgjengelig-
heten og & sikre kvaliteten pa de tilbudene som gis pasi-
enten.>

I gammel forskrift om medisinsk nedmeldetjeneste § 2-
2, som ble erstattet av ny forskrift 1. april 2005, het det
at helsetjenestens kommunikasjonsberedskap skal sikre
befolkningen direkte kontakt med medisinsk fagkyndig-
het og lepende kontakt mellom sykehus og helsetjeneste
i oppdrag utenfor sykehus.’! Paragraf 3-2 i forskriften
presiserer at befolkningen ved hjelp av alarmtelefon-
nummer (113) eller fast legevakttelefonnummer skal
kunne melde behov for eyeblikkelig hjelp direkte til hel-
sepersonell i sykehus (AMK-sentral) eller i eget lokal-
samfunn (LV-sentral).

I den nye forskriften om akuttmedisinsk beredskap er
det satt krav til at AMK-sentraler skal handtere henven-

27) Jf. Kith Rapport 3/99: Definisjonskatalog for AMK-/LV-sentraler:
Aksesstid er tidsintervallet fra medisinsk ngdtelefonnummer 113 blir tastet
inn pa telefonen til AMK-sentralen svarer. Reaksjonstid er tidsintervallet fra
en enhet blir varslet av forrige ledd i hendelsesforlgpet til enheten iverkset-
ter en handling.

28) Jf. St.prp. nr. 1 (2002-2003) for Helsedepartementet, sidene 117 og
144, og Helsedepartementets styringsdokumenter til de regionale helse-
foretakene punkt 3.2.9.

29) FOR 2005-03-18 nr. 252: Forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester
utenfor sykehus.

30) Ot.prp. nr. 66 (2000-2001), side 31.

31) FOR 2000-12-01 nr. 1206: Forskrift om medisinsk nedmeldetjeneste
(kommunikasjonsberedskap i helsetjenesten).
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delser om akuttmedisinsk bistand. Videre skal blant
annet sentralene prioritere, iverksette og gi medisinsk-
faglig rad og veiledning og folge opp akuttmedisinske
oppdrag. Sentralene skal ogsa styre og koordinere
ambulanseoppdrag.®

Det er ikke satt nasjonale tidskrav for AMK-reaksjonstid
(tidsintervall fra det svares i AMK-sentralen til respon-
derende enhet blir varslet), men NOU 1998:9 anbefalte
at det ved akuttoppdrag i gjennomsnitt ikke bor vaere
mer enn ett minutt, maksimalt tre minutter.*> Akuttutval-
get 1 Norsk Anestesiologisk Forening har gitt rad til ut-
overe av tjenesten om at minst 80 prosent av nedmel-
dingene med hastegrad red/akutt ber ha iverksatt tiltak i
lopet av to minutter etter mottatt alarm. I den sammen-
heng anbefales det ogsd at AMK-sentralene uten forsin-
kelse skal kunne handtere forventet trafikkmengde deg-
net rundt.**

De regionale helseforetakene har ansvar for spesialist-
helsetjenester som blant annet innbefatter sykehustjenes-
ter, akuttmedisinsk beredskap og medisinsk nedmelde-
tjeneste, luftambulansetjeneste og ambulansetjeneste
med bil og bat. Alle sykehus har ogsa en plikt til & yte
oyeblikkelig hjelp nar hjelpen institusjonen eller avde-
lingen kan gi, er patrengende nedvendig.®

I forskrift om prioritering av helsetjenester og rett til

helsehjelp § 2 er det nedfelt at pasienten har rett til nod-

vendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten etter pasi-

entrettighetsloven § 2-1 annet ledd nar

1 pasienten har et visst prognosetap med hensyn til livs-
lengde eller ikke ubetydelig nedsatt livskvalitet der-
som helsehjelpen utsettes og

2 pasienten kan ha forventet nytte av helsehjelpen og

3 de forventede kostnadene star i et rimelig forhold til
tiltakets effekt

I § 3 i forskriften papekes det at pasienter som oppfyller
vilkarene i § 2, har rett til helsehjelp innen den tid medi-
sinsk forsvarlighet krever.>® Kravet om & yte oyeblikke-
lig hjelp er ogsé tatt inn i helsepersonelloven § 7.3 Her
heter det at helsepersonell straks skal gi den helsehjelp
de evner, nar det ma antas at hjelpen er patrengende
nedvendig.

32) FOR 2005-03-18 nr. 252: Forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester
utenfor sykehus. Jf. § 9.

33) NOU 1998:9 Hvis det haster.... Faglige krav til akuttmedisinsk bered-
skap, side 66.

34) Standard for prehospital akuttmedisin. Den norske lzegeforening. 2002,
sidene 6 og 7.

35) Lov av 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetjenesten m.m.

36) FOR 2000-12-01 nr. 1208: Forskrift om prioritering av helsetjenester,
rett til nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, rett til behandling i
utlandet og om dispensasjons- og klagenemnd.

37) Lov av 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell mv.
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3.2 Krav til faglighet og kompetanse

I behandlingen av Akuttmeldingen understreket sosial-
komiteen at der avstanden til neermeste sykehus er lang,
er det viktig at dette kompenseres med & stille faglige
krav til ambulanse- og luftambulansetjeneste.
Komiteen har samtidig merket seg at nasjonale standar-
der og retningslinjer i dag er en mangelvare nér det gjel-
der flere omrader innenfor prehospital medisin, og at det
ikke er noen felles kompetansekrav til ambulanseperso-
nell. Komiteen mener det er nedvendig med nasjonale
kompetansekrav for & sikre at de prehospitale akuttme-
disinske tjenestene er faglig forsvarlige. Spesielt peker
komiteen pa at en eventuell rasjonalisering av akuttfunk-
sjoner ved sykehus og sammenslding av legevakt uten
sykebesgk forsterker dette behovet. Komiteen understre-
ker ogsa betydningen av at det utvikles et bedre kunn-
skapsgrunnlag nar det gjelder planlegging, organisering
og drift av de prehospitale akuttmedisinske tjenestene.®

Helsepersonelloven § 4 stiller krav til at helsepersonell
skal utfore sitt arbeid 1 samsvar med de krav til faglig
forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut
fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter
og situasjonen for evrig. Helsepersonell skal innrette seg
etter sine faglige kvalifikasjoner, innhente bistand eller
henvise pasienter videre der dette er nedvendig og
mulig, og samarbeide og samhandle med annet kvalifi-
sert personell.

Spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 definerer en plikt til
forsvarlighet. Innholdet i helsetjenesten skal vere 1 sam-
svar med en minstestandard. I utgangspunktet kan for-
skjellige organisatoriske lgsninger velges dersom min-
stestandarden overholdes. Det ligger i forsvarlighetskra-
vet at ledere ma etablere systemer som i sterst mulig
grad sikrer at menneskelig svikt ikke skjer.
Bestemmelsen innebarer at funksjoner som planlegging,
utbygging, organisering, drift og vedlikehold av helsetje-
nester ma innrettes pa mater som gjor at forsvarlighets-
normen kan etterleves.*

Etter sosialkomiteens vurdering vil krav om tomannsbe-
tiening av ambulanser fore til at ytterligere personellres-
surser blir brukt til vaktberedskap. Spesielt gjelder dette i
de minste kommunene hvor det er lite ambulanseperso-
nell.*! Komiteen mener derfor at det i enkelte tilfeller ma
kunne gis dispensasjon for enmannsbetjente ambulanser
pa steder der aktiviteten er lav. Betingelsen ma imidlertid
veere at det etableres avtaler om fast ledsagertjeneste med
for eksempel sykehjem eller primarhelsetjeneste.

38) Innst. S. nr. 300 (2000-2001), side 2 til St.meld. nr. 43 Om akuttme-
disinsk beredskap.

39) Innst. S. nr. 300 (2000-2001), side 5 til St.meld. nr. 43 Om akuttme-
disinsk beredskap.

40) Ot.prp. nr. 10 (1998-99), Om lov om spesialisthelsetjenesten m.m.,
kapittel 2.3.4.2 Generelt om innholdet i forsvarlighetsnormen.

41) Innst. S. nr. 300 (2000-2001), side 8 til St.meld. nr. 43 Om akuttme-
disinsk beredskap.
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Komiteen er ogsé opptatt av a sikre et godt faglig niva
pa utdanningen i ambulansefaget over hele landet, og
slutter seg derfor til forslaget om at det ma stilles krav
om at minst én av ambulansepersonellet per bil skal
kunne dokumentere fagkompetanse pa niva med fag-
brev. Komiteen mener at dette kravet ma inngé i den
planlagte forskriften om prehospital akuttmedisin.*!

Ifolge Forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester
utenfor sykehus skal AMK-sentraler og LV-sentraler
bemannes med helsepersonell.*? Videre er det satt som
krav at ambulansebiler og ambulansebater som utforer
oppdrag som krever at pasienten blir transportert til ade-
kvat behandlingsniva i helsetjenesten, skal ha minimum
tomannsbetjening av helsepersonell. Minst én skal ha
autorisasjon eller lisens som ambulansearbeider.*
Personell som ikke har autorisasjon eller lisens som
ambulansearbeider, skal ha annen relevant akuttmedi-
sinsk, pleiefaglig og redningsteknisk kompetanse.

Ifolge spesialisthelsetjenesteloven § 3-10 skal virksom-
heter som yter helsetjenester som omfattes av denne
loven, serge for at ansatt helsepersonell gis den opple-
ringen, etterutdanningen og videreutdanningen som er
pakrevd for at den enkelte skal kunne utfere sitt arbeid
forsvarlig.

3.3 Krav til styring, organisering og ressursutnyttelse

3.3.1 Krauv til styring og ressursutnyttelse

Bedre ressursutnyttelse har vart en viktig forutsetning
for iverksettelsen av sykehusreformen. Reformen skulle
saledes legge grunnlag for en helhetlig styring av spesi-
alisthelsetjenesten og & lovfeste et tydelig statlig ansvar,
foruten a legge til rette for bedre utnyttelse av de ressur-
sene som settes inn i sektoren, og dermed sikre bedre
helsetjenester til hele befolkningen.**

Helsepersonelloven stiller i § 6 krav om effektiv ressurs-
utnyttelse. Der heter det at helsepersonell skal sorge for
at helsehjelpen ikke paferer pasienter, helseinstitusjon,
trygden eller andre unedvendig tidstap eller utgift.
Plikten gjelder ved organisering av virksomheten, her-
under prioritering av pasienter i tillegg til ved diagnosti-
sering, behandling og oppfelging av den enkelte
pasient.*

Alle statlige virksomheter skal sikre at ressursbruken er
effektiv, og at fastsatte méal og resultatkrav oppnas.
Videre skal alle virksomheter drives i samsvar med gjel-
dende lover og regler i henhold til god forvaltnings-

42) Jf. FOR 2005-03-18 nr. 252: Forskrift om krav til akuttmedisinske tjen-
ester utenfor sykehus, § 8 2. ledd.

43) Jf. FOR 2005-03-18 nr. 252: Forskrift om krav til akuttmedisinske tjen-
ester utenfor sykehus, 8 17.

44) Ot.prp. nr. 66 (2000-2001), side 7.
45) Jf. Ot.prp. nr. 13 (1998-99) Om lov om helsepersonell mv.
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skikk, habilitet og etisk atferd. Alle virksomheter skal
etablere systemer og rutiner som har innebygd intern
kontroll, for & sikre at maloppnaelse og resultater star i et
tilfredsstillende forhold til fastsatte mal og resultatkrav.
Virksombhetens ledelse skal etablere systemer, rutiner og
tiltak som skal sikre kvaliteten i den interne styringen,
som forsvarlig arbeidsdeling og produktivitet i arbeids-
prosessene. De skal ogsa identifisere risikofaktorer som
kan medvirke til at virksomhetens mal ikke nés, og iden-
tifisere korrigerende tiltak som med rimelighet kan redu-
sere sannsynligheten for manglende maloppnaelse.

Tilsynsloven palegger enhver som yter helsetjenester, a
etablere internkontrollsystemer og serge for at virksom-
heten og tjenesten planlegges, utferes og vedlikeholdes i
samsvar med allment aksepterte faglige normer og krav
fastsatt i medhold av lov eller forskrift.* I forskrift om
internkontroll i sosial- og helsetjenesten framheves det i
§ 4 f) at en skal skaffe oversikt over omrader i virksom-
heten hvor det er fare for svikt eller mangel pa oppfyl-
lelse av myndighetskrav.*’

Den nasjonale kvalitetsindikatoren andel korridorpasi-
enter” er relevant for & belyse koordinering i sykehu-
sene som kan ha konsekvenser for akuttmottakene.
Kvalitetsindikatoren blir rapportert til Sosial- og helse-
direktoratet hvert tertial. I tillegg er den nasjonale kvali-
tetsindikatoren preoperativ liggetid for pasienter med
larhalsbrudd®” relevant for & belyse resultatoppnielse
ved akuttfunksjonene i sykehusene.

Den medisinske styringen og kvalitetssikringen av ned-
meldetjenesten skal ivaretas ved at prinsippene i Norsk
indeks for medisinsk nodhjelp legges til grunn. Dette
gjelder for mottak av alle henvendelser og nedmelding-
er, utsperring av innringer, fastsettelse av hastegrad og
respons, radgivning og telefoninstruksjon, og kommuni-
kasjon med involverte.*

Det péapekes i Forskrift om krav til akuttmedisinske tje-
nester utenfor sykehus at AMK-sentralene skal ha utstyr
for logging av viktig trafikk, herunder for alle telefon-
linjer.”!

Det pépekes videre at departementet ved enkeltvedtak
kan bestemme at de regionale helseforetakene og kom-

46) Lov om statlig tilsyn med helsetjenesten av 01.04.1984.

47) FOR 2002-12-20 nr. 1731: Forskrift om internkontroll i sosial- og
helsetjenesten. Jf. § 4 f).

48) Sosial- og helsedirektoratet. Definisjon av indikatoren: Antall og andel
pasienter som kl. 07.00 er plassert i seng pa korridor, bad, skyllerom,
dagligstue m.m.

49) Sosial- og helsedirektoratet. Definisjon av indikatoren: Andelen pasien-
ter over 65 ar med larhalsbrudd som blir operert i lgpet av 48 timer etter
innleggelse, tiltrengende gyeblikkelig hjelp.

50) Standard for prehospital akuttmedisin. Akuttutvalget i Norsk
Anestesiologisk Forening, Den norske laegeforening. 2002, side 7.

51) FOR 2005-03-18 nr. 252: Forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester
utenfor sykehus, § 9 d).
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munene skal rapportere bestemte data om de akuttmedi-
sinske tjenestene.*

3.3.2 Krav til organisering

Sosialkomiteen understreket hvor viktig det er med for-
utsigbarhet i de ulike leddene i den akuttmedisinske kje-
den. Tid er ofte en kritisk faktor, og det er svert viktig
at tilbudene, organiseringen og den faglige kvaliteten
innenfor hvert enkelt ledd i den akuttmedisinske kjeden
er forutsigbar, bade for befolkningen og helsepersonel-
let.>3

Alle virksomheter som yter helsehjelp, skal organiseres
slik at helsepersonellet blir i stand til & overholde sine
lovpalagte plikter. Departementet kan i forskrift fastsette
narmere bestemmelser om organisering av virksomheter
som yter helsehjelp.**

I den nye forskriften om akuttmedisin utenfor sykehus
legges det vekt pa at det skal vaere god samordning og
samarbeid i akuttkjeden. I § 4 stilles det krav om at hel-
seforetakene og kommunene skal sikre en rasjonell og
koordinert innsats i de ulike leddene i den akuttmedisin-
ske kjeden. De skal ogsa serge for at innholdet i disse
tjenestene er samordnet med de andre nodetatene,
hovedredningssentralene og andre myndigheter.>

52) FOR 2005-03-18 nr. 252: Forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester
utenfor sykehus, § 5.

53) Innst. S. nr. 300 (2000-2001), side 2 til St.meld. nr. 43
Om akuttmedisinsk beredskap.

54) Jf. lov om helsepersonell mv. § 16.

55) FOR 2005-03-18 nr. 252: Forskrift om krav til akuttmedisinske
tienester utenfor sykehus, jf. § 4.
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4 Faktagrunnlag

4.1 Kostnader og aktiviteter i akuttkjeden
i helseforetakene

Driftskostnadene til ambulansetjenesten var i 2004 ca.
2,3 milliarder kroner. Tabell 1 viser at det i alle regioner
brukes betydelige belop pa drift av ambulansetjenester,
og at Helse Nord har den heyeste kostnaden med 574
millioner kroner, mens Helse Midt-Norge har den laves-
te med 381 millioner kroner. Driftskostnadene for
ambulansetjenestene utgjer 3,6 prosent av helseregio-
nenes driftskostnader totalt.

Tabell 1 Totale driftskostnader for ambulanse

og luftambulanse etter regionalt helseforetak (RHF) i 2004.
1000 kroner

Regionalt Bil Luft- | prosent
helseforetak og bat ambu- Totalt av totale
lanse driftsutg.
Helse @st 476 945 67959 544 904 2,6 %
Helse Ser 361858 33188 395046 29 %
Helse Vest 352382 46503 398 885 34 %
Helse Midt-
Norge 321914 59575 381489 4,1 %
Helse Nord 373987 199686 573673 7.1 %

Totalt 1887086 406911 2293997 3,6 %

Kilde: SINTEF Helse 2005, SAMDATA Spesialisthelsetienesten 2004, side 67

Tabell 2 viser at antall ambulanseoppdrag i 2004 for
hele landet var 495 324. Ved & se driftskostnader for
ambulansetjenestene (tabell 1) i sammenheng med antall
ambulanseoppdrag (tabell 2) ser vi at det er variasjoner
mellom helseregionene. Driftskostnadene per oppdrag

i landet totalt er kr 4 631, lavest i Helse @st med kr

3 312, og heyest i Helse Nord kr 7 925. Kostnadene ma
ses 1 sammenheng med at helseregionene i varierende
grad bruker luftambulanse.

Tabell 2 Antall gjennomfgrte ambulanseoppdrag
fordelt pa type og helseregion i 2004

Regionalt Antall opp-  Antall opp- Totalt
helseforetak drag bil- og drag luft- antall ambu-
batambulanse ~ ambulanse  lanseoppdrag
Helse Ost 161 461 3043 164 504
Helse Ser 91 031 808 91 839
Helse Vest 97 117 1830 98 947
Helse Midt-
Norge 64 971 2673 67 644
Helse Nord 65 359 7 031 72 390
Totalt 479 939 15 385 495 324
Kilde: SSB

Andelen gyeblikkelig hjelp av sykehusenes totale akti-
vitet illustrerer betydningen av ambulansetjenestene og
akuttmottakene. Tabell 3 viser at i 2004 var det ved de
somatiske sykehusene 558 275 degnopphold for aye-
blikkelig hjelp, som tilsvarer 66 prosent av alle dogn-
opphold. Sykehusenes virksomhet knyttet til eyeblikke-
lig hjelp bestar nesten utelukkende av degnopphold

(97 prosent), mens den elektive virksomheten utfores

i stor grad som dagopphold (61 prosent).

4.2 Hvordan er helseforetakene innrettet for a ivare-
ta tilgjengeligheten til de akuttmedisinske tjenestene
utenfor sykehus og i akuttmottak?

Akuttkjeden i spesialisthelsetjenesten bestar av AMK-
sentralene® (nednummeret 113), utrykningsenhet (ambu-
lansebil, fly og bat) og akuttmottak. I nedsituasjoner skal
helsevesenet vaere umiddelbart tilgjengelig for publikum
via 113. AMK-sentralen vurderer om det er behov for
ambulanse, og sender deretter melding om utrykning til
ambulansetjenesten. Sentralen oppgir da hastegrad for
oppdraget, som kan veare akutt, haster eller vanlig.

Tabell 3 Antall degnopphold og dagbehandlinger i somatiske sykehus fordelt pa innleggelsesmate og region i 2004

Regionalt My

helseforetak Dagopphold Dggnopphod
Helse @st 122 045 66 126
Helse Ser 125999 81743
Helse Vest 77 614 49 323
Helse Midt-Norge 56 998 34 410
Helse Nord 44 656 28 794
Annet/private 19 865 22 543
Totalt 447 177 282 939

Kilde: SINTEF Helse
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O-hjelp

Sum Dagopphold Dggnopphold Sum
188 171 5289 185 170 190 459
207 742 3286 118 515 121 801
126 937 4 640 114 262 118 902
91 408 649 79 986 80 635
73 450 1908 59 481 61389
42 408 0 861 861
730 116 15772 558 275 574 047

56) AMK-operatgrens verbale betegnelse for AMK-sentralen overfor pub-
likum er 113 medisinsk ngdhjelp. Definisjonskatalog for AMK-/LV-sentral
1. utgave, 1. mars 1999, side 7.
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AMK -sentralene vurderer hastegraden basert pa kodever-
ket Norsk indeks for medisinsk nodhjelp.

Ambulansetjenesten skal serge for & opprettholde en
akuttmedisinsk beredskap i samarbeid med AMK-
sentralen, yte neadvendig akuttmedisinsk helsehjelp pre-
hospitalt og eventuelt utfore transport til sykehus eller
legevakt. Akuttmottaket ved sykehusene har til oppgave
a ivareta og serge for vurdering og primarbehandling av
pasienter som trenger oyeblikkelig hjelp.

4.2.1 Aktivitet og bemanning i AMK-sentralene

12003 var det i alt 35 AMK-sentraler, mens antallet per
januar 2006 er redusert til totalt 24. 10 sentraler ble lagt
ned i 2005°7, 2 sentraler er lagt ned i 2006, og 1 av sen-
tralene er planlagt lagt ned.*® En reduksjon av antall
AMK-sentraler ble anbefalt allerede i NOU 1998:9 og
fulgt opp 1 St.meld. nr. 43 (1999-2000). Sosialkomite-
ens flertall har lagt til grunn at det maksimalt skal vare
en sentral i hvert fylke, jf. Innst. S. nr. 300 (2000-2001).
Det presiseres imidlertid at alle sykehus ma ha en kom-
munikasjonssentral med prioriterte linjer for a ivareta
behovet for kommunikasjon ved disponering av egne
ressurser og mottak av pasienter.

Tabell 4 gir en oversikt over aktiviteten ved 30 av 34
AMK-sentraler 1 2003. Den forste kolonnen viser gjen-
nomsnittlig antall anrop til 113 for AMK-sentralene i hver
helseregion. Andre kolonne viser gjennomsnittlig antall
situasjoner med behov for medisinsk hjelp som er meldt
via anrop til 113, i hovedsak behov for ambulanse. Tredje
kolonne viser antall situasjoner med medisinsk hjelpebe-
hov der henvendelsen har kommet via andre kommunika-
sjonsveier enn 113. Det varierer hvor mange AMK-sentra-
ler 1 hver region som er representert i gjennomsnittstal-
lene. Arsaken til dette er at ikke alle AMK-sentralene har
vert i stand til & rapportere alle formene for aktivitetstall.

Tabell 4 Anrop til 113, hendelser®® der det oppstar et
medisinsk hjelpebehov basert pa 113-anrop, og hendelser

som ikke er basert pa anrop til 113. Gjennomsnitt for AMK-
sentraler per dag for 2003, fordelt etter helseregion

Anrop  Hendelser Hendelser

Region til 113 basert pa pa anrop som

113 ikke er til 113
Helse Ost 53 38 69
Helse Ser 37 32 57
Helse Vest 52 23 79
Helse Midt-Norge 10 9 59
Helse Nord 10 8 32
Alle regioner 31 23 61

Kilde: Sparreundersokelsen til AMK-sentralene

57) AMK Kongsvinger, Hamar, Elverum, Tynset, Telemark, Volda,
Kristiansund, Mo i Rana, Mosjgen og Lofoten.

58) Orkdal og Stokmarknes legges ned 20. februar 2006, og Narvik legges
ned 20. mars 2006.

59) Hendelser er ifglge KITHs definisjonskatalog: situasjoner hvor det opp-
star medisinsk hjelpebehov. Dette inkluderer alle former for respons, som
radgivning, mobilisering av ambulanse m.m.

22

Tabell 4 viser at AMK-sentralene i gjennomsnitt hadde
31 anrop til 113 per dag i 2003. Gjennomsnittlig antall
hendelser basert pa telefoner til 113 var 23, og gjennom-
snittlig antall hendelser basert pa andre kommunika-
sjonsveier var 61.

Tabell 4 viser videre at det er stor variasjon mellom hel-
seregionene nar det gjelder gjennomsnittlig aktivitet i
AMK-sentralene. I Helse Ser er aktiviteten noe jevnere
fordelt mellom sentralene enn i de andre regionene.
Som beskrevet ovenfor vil det bli gjennomfort enkelte
sammenslainger av AMK-sentraler. Dette vil oke
gjennomsnittsaktiviteten ved de gjenstaende sentralene
og ventelig redusere antall sentraler som har en lav
andel av 113-henvendelsene innenfor regionen.

Statens helsetilsyn vurderer at forsvarlig handtering av
medisinske nedmeldinger forutsetter at det minst er to
kvalifiserte AMK-operaterer i tilstedevakt.®® Tre AMK-
sentraler gir i sperreskjema uttrykk for at bemanningen i
liten grad er tilpasset behovene sentralen har. Dette var
ved Voss sykehus, Hammerfest sykehus og
Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN).

Tabell 5 Gjennomsnittlig antall helsepersonell pa vakt

per AMK-sentral i lopet av degnet pa hverdager i 2003
fordelt pa helseregion

Helseregion Sykepleier ~ Ambulanse-  Sum
(Antall AMK-sentraler) koordinator

Helse @st (7) 1,3 1,0 2,3
Helse Ser (5) 1.0 1.0 2,0
Helse Vest (5) 1,5 0,5 2,0
Helse Midt-Norge (6) 1,7 0,4 2,1
Helse Nord (7) 1,7 0,2 2,0
Totalt (30) 1.5 0,6 2,1

Kilde: Sparreundersokelsen til AMK-sentralene

Tabell 5 viser at det 1 2003 i gjennomsnitt per AMK-sen-
tral var ca. 2,1 helsepersonell pa vakt pa hverdager, det
vil si 1,5 sykepleier og 0,6 ambulansekoordinator. Gjen-
nomsnittet varierer fra 2,0 til 2,3 mellom de regionale hel-
seforetakene. De besvarte sparreskjemaene viser likevel at
det ved 11 av 30 AMK-sentraler (37 prosent) er én person
pa vakt hele eller deler av degnet. Dette gjelder helsefore-
tak i alle helseregionene med unntak av Helse Ser.

En ambulansekoordinator har en annen type kompetanse
enn sykepleiere som arbeider i AMK-sentraler, og er en
viktig ressurs for god styring av ambulanseflaten. Som
tabell 5 viser, peker AMK-sentralene i Helse @st og
Helse Ser seg ut ved at de i gjennomsnitt benytter
ambulansekoordinator i sterre grad enn i de tre andre
regionene. For Helse @st skyldes dette blant annet at
Ulleval universitetssykehus har ca. fire ambulansekoor-

60) Brev av 31. mars 2005 fra Statens helsetilsyn til Nordlandssykehuset HF,
Lofoten. Avslutning av tilsynssak — systemkritikk.
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dinatorer pa vakt i gjennomsnitt i lopet av degnet. De
besvarte sperreskjemaene viser at ved 19 av 30 AMK-
sentraler (63 prosent) er det ikke ambulansekoordinator
pa vakt hele eller deler av degnet. Dette gjelder helse-
foretak i alle helseregionene med unntak av Helse Sor.
Svarene viser videre at verken St. Olavs hospital,
Haukeland universitetssykehus® eller UNN hadde
ambulansekoordinator om natten. Nar det gjelder UNN,
ble dette rapportert til departementet i den arlige mel-
dingen for 2004.

Intervjuene i AMK-sentralene viser at praksiskrav for
sykepleier varierte fra 1/2 til 2 ars tjeneste fra akuttmottak
for & kunne arbeide i AMK-sentralen. Samtlige sentraler
hadde bestemmelser om AMK-kurs og sertifisering.
Mange steder var det innfert fast resertifisering etter et ar.

4.2.2 Aktivitet og bemanning i ambulansetjenestene
12004 er det totalt 638 ambulanser i Norge fordelt pa
530 ambulansebiler i drift hele eller deler av degnet, 69
andre ambulansebiler (reserve- og suppleringsambulan-
ser) og 39 ambulansebéter. Det totale antallet ambulan-
ser har blitt redusert med 7 prosent (49 ambulanser)
siden 2002. Befolkningens tilgang til ambulanse er
organisert ved at det er opprettet ambulansetjenester ved
30 sykehus i landet. Noen steder drives tjenesten av pri-
vate utgvere, mens den andre steder drives av helsefore-
taket selv. Ved enkelte helseforetak er det en kombina-
sjon av disse to organisasjonsformene.

Figur 1 viser at det er store variasjoner mellom de fem
helseregionene nar det gjelder antall ambulanser. Det er
flest ambulanser i Helse Nord og Helse Vest. Det er
naturlig at det ma flere ambulanser til for & opprettholde
tilstrekkelig beredskap nar befolkningen bor spredt. I til-
legg, og som tidligere vist i tabell 2, er det ogsé varia-
sjoner i hvor stor grad regionene bruker luftambulanse. I
Helse Nord utgjer luftambulanseoppdrag 10 prosent av
alle ambulanseoppdrag. Det tilsvarende for Helse Midt-
Norge er 4 prosent, Helse Ust og Helse Vest 2 prosent
og Helse Ser 1 prosent.

Data fra sperreundersekelsen viser at AMK-sentraler 1
alle regionene til tider opplever at det er mangel pa
utrykningskjeretoy ved behov.> AMK-sentralen ved
Tynset sykehus og Ullevél universitetssykehus var de
eneste AMK-sentralene i undersekelsen som svarte at
det i stor grad kan vere vanskelig a fa rekvirert ambu-
lanse ved behov. Sperreundersegkelsen viser videre at
mangel pa utrykningskjeretoyer forekommer oftere i
Helse Ser og Helse @st enn i de andre regionene.

Informasjon fra intervjuene i ambulansetjenestene og
AMK -sentralene viser at ambulanser ofte brukes til rene
transportoppdrag. I mange av intervjuene pekes det pa
at unegdig bruk av ambulanse kan g ut over beredskaps-
situasjonen og ressursutnyttelsen, og at mange transport-
oppdrag som i dag utferes med ambulanse, med fordel
kan utferes med andre transportmidler, som for eksem-

Figur 1 Antall ambulanser etter helseregion i 2004
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Figuren omfatter kategoriene ambulanser i drift (530), ambulansebater (39), og andre ambulanser (69).

Datakilden inneholder ikke statistikk over antall luftambulanser per helseregion.

61) | sparreskjemaet utfylt av AMK-sentralen ved Haukeland univer-
sitetssykehus ble det opplyst at sentralen ikke hadde hatt ambulansekoordi-
nator om natten fra mandag til torsdag fram til 18. oktober 2004. | dag
har AMK-sentralen ambulansekoordinator hele degnet.
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62) Jf. sparreskjemaundersgkelsen rettet mot AMK-sentralene der svarene
ble gitt pa en skala fra 1 til 5, der 1 er i sveert liten grad og 5 er i sveert stor
grad. Oppgitte svar: Helse @st og Helse Ser (2,8), Helse Vest (2,4), Helse
Midt-Norge og Helse Nord (2,0).
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Figur 2 Utrykninger med ambulanse fordelt pa hastegradene akutt, haster og vanlig. Prosentvis fordeling for helseregionene i

2003
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pel drosje. Flere ambulansetjenester mangler eller bru-
ker i liten grad alternative transportmidler for pasienter
som har behov for 4 ligge, selv om mange av de inter-
vjuede 1 ambulansetjenestene nevner at bruken av alter-
nativer diskuteres. Flere helseforetak har né innfert en
ordning med en sakalt helseekspress som frakter pasien-
ter 1 buss til og fra sykehus. I tillegg skilles det i enkelte
regioner mellom egne transportambulanser eller ’tobare-
biler”, og ordinere ambulanser.

Helseekspressen

Helseekspressen er en spesialinnredet buss for sittende
og bareliggende pasienter som ikke trenger ambulanse
for a bli fraktet til sykehus.

Som nevnt tidligere klassifiserer AMK-sentralene ambu-
lanseutrykninger etter hastegradene akutt, haster og vanlig.

Figur 2 omfatter totalt 441 726 oppdrag fordelt per hel-
seregion: Helse @st 167 590, Helse Ser 92 215, Helse
Vest 94 174, Helse Midt-Norge 50 396, og Helse Nord
37 351.9 Figur 2 synliggjer at hastegradene akutt og
haster samlet utgjer majoriteten av ambulanseoppdra-
gene i alle helseregionene.

Intervjuene i ambulansetjenesten viser at det er fa tjenes-
ter som har oversikt over utnyttelsen av hver enkelt bil,
fordelt pa hastegrad.®* Noen hadde oversikt over antall

63) Tallene for Haukeland sykehus i Helse Vest omfatter kun bilambulanse
og ikke utrykninger med bat- eller luftambulanse. Kirkenes sykehus i Helse
Nord hadde oppgitt totalt antall oppdrag pa 4 911, men tallene er ikke tatt
med i oversikten da Kirkenes sykehus ikke kunne fordele pa type hendelse
eller hastegrad.

64) Sgrlandet sykehus benytter denne typen oversikter.
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akutturer per bil, men ikke utrykninger med kodene has-
ter og vanlig. Ved ett av regionsykehusene ble det uttalt at
de ikke hadde hatt kapasitet til & se nermere pa om
ambulansebilene ble utnyttet pa best mulig mate.

Figur 3 viser at ambulansene i Helse Ost og Helse Ser
har faerre beredskapstimer per oppdrag, det vil si vente-
tid mellom ambulanseoppdrag, enn de gvrige regionene.
Helse Nord har nesten fire ganger s& mange beredskaps-
timer per oppdrag som Helse Ost. Figur 3 viser at det er
mye mindre variasjon mellom helseregionene nar det
gjelder kjorte kilometer per oppdrag enn variasjonene i
beredskapstimer per oppdrag. Helse Midt-Norge og
Helse Nord peker seg her ut ved at de har mange kjorte
kilometer per oppdrag i gjennomsnitt.

Nar det gjelder de enkelte sykehusene, har utryknings-
enhetene fra Orkdal, Namsos, Levanger og UNN ofte
lang omsorgstid for pasientene. Det vil si at ambulanse-
personellet ofte har ansvar for pasienten over et lengre
tidsrom enn det som er tilfelle i de andre helseregione-
ne. Gjennomsnittlig omsorgstid for alle AMK-distrik-
tene 1 undersokelsen er 33 minutter, mens gjennomsnit-
tet for Orkdal er 67 minutter, Namsos 56 minutter,
Levanger 50 minutter og UNN 55 minutter.*

Helse- og omsorgsdepartementet iverksatte i april 2005
en ny forskrift pa akuttomradet. Forskriften har lagt til
grunn at ambulansebiler og ambulansebater skal vare
betjent med minst to helsepersonell slik at pasienten sik-
res adekvat behandling og oppfelging under
transporten.®®

65) Jf. figur 12 i kapittel 4.3.1 Er tidsbruken i den prehospitale
akuttkjeden effektiv?

66) FOR 2005-03-18 nr. 252: Forskrift om krav til akuttmedisinske
tienester utenfor sykehus. § 17.

Dokument nr. 3:9 (2005-2006) Rapport



Figur 3 Beredskapstimer per oppdrag og kjorte kilometer per oppdrag etter helseregion i 2004
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Tabell 6 Enmannsbetjente ambulanser med ledsagerordning. Etter type ambulanse, helseregion og foretak i 2004

Helseregion Foretaksnavn

Helse Sor Sykehuset Telemark HF
Helse Vest Helse Stavanger HF
Helse Vest Helse Fonna HF

Helse Vest Helse Bergen HF

Helse Vest Helse Forde HF

Helse Midt-Norge Helse Sunnmare HF

Helse Midt-Norge Helse Nordmgre og Romsdal HF

Helse Nord Helse Finnmark HF
Helse Nord Nordlandssykehuset HF
Hele landet

Kilde: SSB®”

Ambulansebiler Ambulansebater

miledsagerordning i drift miledsagerordning Sum
hele eller deler av d@gnet

1 1

4 4

5 1 6

2 2

6 6

2 2

3 3

2 5 7

1 3 4

14 21 35

I tillegg fantes det i 2004 32 ambulanser i kategorien "andre ambulanser", som vil si reserve- og suppleringsambulanser.

Tabell 6 gir en oversikt over ambulansebiler og ambu-
lansebater som var enmannsbetjente 1 2004 fordelt pa
helseregion. Ambulansebiler og ambulansebater med
ledsagerordning® har tilknyttet personell uten ambulan-
sefaglig kompetanse, men som deltar i observasjons- og

67) | SSBs statistikk var 11 ambulansebiler i drift i Helse Fonna HF feilaktig
rapportert som enmannsbetjent, og i bade Helse Fonna og Sykehuset
Telemark var en enmannsbetjent bat feilaktig kategorisert som uten led-
sager. (Kilde ambulansetjenesten i Fonna og Telemark).

68) | NOU 1998:9 Huvis det haster.... Faglige krav til akuttmedisinsk bered-
skap, defineres ledsager slik: folgeperson som verken har ambulansetjen-
este som yrke eller som inngar i paregnelig beredskap, side 63.
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behandlingsoppgaver under transporten. Den manglende
kompetansen for ledsagerne gjor at disse ambulansene
defineres som enmannsbetjente.

Som det framgar av tabell 6, er det 14 (av 530) ambu-
lansebiler og 21 (av 39) ambulansebater som er
enmannsbetjente med ledsagerordning. Helse Vest var
den helseregionen med flest enmannsbetjente utryk-
ningsenheter, med elleve ambulansebiler og sju ambu-
lansebater. Helse Ust hadde i 2004 ikke rapportert om
noen enmannsbetjente utrykningsenheter. Vakthavende
anestesilege ved sykehuset skal vare tilgjengelig for
ambulansepersonell ute pa oppdrag i de tilfellene der de
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Tabell 7 Prosentvis fordeling av antall arsverk i ambulansetjenesten. Fordelt pa type kompetanse og helseregion.

Tall for 2003 og 2004

Type kompetanse Helseregion Helseregion
@st Sor

Sykepleiere 2003 6 % 3%
2004 8 % 3%

Ambulansepersonell 2003 64 % 69 %
med fagbrev6? 2004 66 % 77 %
Ambulansepersonell 2003 21 % 26 %
med kompetanse’®  >q04 19 % 20 %

71

Annet personell 2003 9 % 1%
2004 8 % 0%

Sum (100 %) 2003 696 484
2004 720 486

Kilde: SSB

trenger medisinskfaglig radgivning underveis. Under
oppdrag skal ambulansepersonellet kunne konferere
med lege i kommunehelsetjenesten og kunne kontakte
lege over helseradionettet, eventuelt vanlig mobiltele-
fon. Ambulansepersonell har varierende erfaring med
om de far kontakt med lege i kommunen under utryk-
ning. Mange steder er det problemer knyttet til at leger
pé vakt ofte ikke er knyttet til helseradionettet.”

Data fra sperreunderseokelsen til 29 ambulansetjenester
viser at de fleste opplever at de har en bemanning som
i stor grad (15 tjenester) eller i noen grad (9 tjenester)
er tilpasset tjenestens behov. Ingen tjenester oppga at
bemanningen i sveert liten grad var tilpasset behovet,
tre oppga at den i liten grad var tilpasset behovet,
mens to oppga at den i sveert stor grad var tilpasset
behovet.”

Tabell 7 viser at det har skjedd en ekning i fagkompe-
tansen i alle helseregioner, men ambulansepersonell
med fagbrev utgjoer en betydelig mindre del av arbeids-
styrken 1 Helse Nord enn i de andre helseregionene.
Helse Nord har, nest etter Helse Ost, lavest prosentvis
okning fra 2003 til 2004 nar det gjelder antall ambulan-
sepersonell med fagbrev.

69) 1 1996 ble ambulansefaget underlagt loven om fagopplaering i arbeids-
livet og ambulanseutdanningen. Ambulansefaget er i dag etablert som et
helsefag pa videregdende skole av fire ars varighet.

70) Ifelge SSB er kravet at de har gjennomfart utdanning svarende til
kravene i NOU 1976:2 om ambulansepersonellutdanningen som sier: en
kjgreteknisk del med i alt 62 timer teori, en redningsteknisk del med 55
timer teori og 15 timer praktiske gvelser og en medisinsk del som inkluder-
er en teoretisk del pd 120 timer og tre ukers praktisk tjeneste.

71) Uten godkjent kompetanse som ambulansepersonell.

72) ). kapittel 4.4 Hvordan er samhandlingen mellom spesialisthelse-
tjenesten og primarhelsetjenesten ved akuttutrykninger?

73) Svarene ble gitt pa en skala fra 1 til 5, der 1 betyr i sveert liten grad,
2 betyr i liten grad, 3 betyr i noen grad, 4 betyr i stor grad, og 5 betyr
i sveert stor grad. Svarene gjelder for 2003.
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Helseregion Helseregion Helseregion | alt
Vest Midt-Norge Nord
7% 8 % 4% 5%
4 % 6 % 6 % 5%
45 % 38 % 27 % 49 %
59 % 53 % 29 % 56 %
40 % 39 % 64 % 38 %
36 % 34 % 56 % 33 %
8 % 15 % 6 % 8 %
1% 7% 10 % 5%
364 550 632 2725
588 530 651 2976

Det mé antas at det oftere oppstér situasjoner som stiller
store krav til helsefaglig kompetanse hos ambulanseper-
sonell nér pasienter transporteres over lang tid, enn nér
de raskt kan overleveres til helsepersonell ved sykehu-
sene. Likevel har Helse Nord lavest andel ambulanse-
personell med fagbrev, samtidig som ambulanseoppdra-
gene i Helse Nord ofte er langvarige.™

Fylkeslegene i tre fylker har gjennomfert til sammen seks
tilsyn rettet mot ambulansetjenesten, og hvor oppmerk-
somheten var rettet mot kompetanse. Fire av tilsynene er
gjennomfort av fylkeslegen i Troms (2003), et er gjen-
nomfert i Finnmark (2002) og ett i Hordaland (2002).
Tilsynene i alle de tre fylkene finner mangler relatert til
kompetanse. Finnmark og Hordaland vurderes & vare
svakest nar det gjelder dette omradet. Det papekes at pro-
blemene i Finnmark er alvorlige. Mye skyldes ifolge til-
synsrapporten at oppdragsmengden er veldig lav.

4.2.3 Aktivitet og bemanning i akuttmottakene

i somatiske sykehus

De fleste pasienter som trenger gyeblikkelig hjelp ved
sykehusene, mottas i akuttmottaket. Tabell 8 gir en over-
sikt over alle akuttmottak i somatiske sykehus i landet
fordelt etter helseregion.

Tabell 8 Antall registrerte akuttmottak i somatiske
sykehus etter helseregion i 2005

Helseregion Antall akuttmottak
Helse @st RHF 15
Helse Ser RHF 13
Helse Vest RHF 7
Helse Midt-Norge RHF 8
Helse Nord RHF 1
Totalt 54

Kilde: Sosial- og helsedirektoratet

74) Jf. figur 3 Beredskapstimer per oppdrag og kjerte kilometer per opp-
drag etter helseregion i 2004, side 25.
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Som tabell 8 viser, er det 54 akuttmottak i somatiske
sykehus i landet. Helse @st har flest akuttmottak i sin
region, mens Helse Vest har ferrest. Som tidligere nevnt
kommer de fleste ayeblikkelig hjelp-pasienter til syke-
huset via et akuttmottak. Antall degnopphold og
dagopphold for ayeblikkelig hjelp-pasienter var i 2004
for Helse @st, som tidligere vist i tabell 3, totalt

190 459. Det tilsvarende antallet for Helse Vest var

118 902.7

Akuttmottakene ble i sparreundersekelsen spurt om det

er vesentlige kapasitets- og/eller koordineringsproblemer

andre steder i sykehuset som gjor at arbeidet i akuttmot-

taket forsinkes.” Hele 22 av de 34 akuttmottakene som

besvarte sperreskjemaet, oppga at det i stor grad”” var

denne typen kapasitets- og/eller koordineringsproblemer

ved sykehuset. Det blir nevnt i kommentarene til spors-

malet at det har veert

» mangel pa sengeplasser pa sykehusene

» ventetider pd undersekelse

* lav tilgjengelighet pa leger

* kun turnuslege som tar imot pasienten i akuttmottaket

» ventetid pa spesielle undersokelser som rentgen og
mangel pa undersokelsesrom

Institusjonene i Helse Ser har i sterre grad enn de andre
regionene oppgitt at de har kapasitets- og/eller koordine-
ringsproblemer, mens institusjonene i Helse Midt-Norge
oppgir at de har mindre problemer. I Helse Ser sies det
blant annet at det er overbelegg pa medisinske senge-
poster som gjor det vanskelig & plassere pasienter pa kli-
niske avdelinger. Det nevnes ogsa at det er allokert fa
legeressurser til akuttmottaket, noe som gjor at pasienter
ma vente. Korridorpasienter er et problem det er rettet
mye oppmerksomhet mot. Mange av akuttmottakene
papekte i intervju eller i sperreskjema at manglende
sengekapasitet og et stort antall korridorpasienter andre
steder i sykehuset ofte forer til at pasienter blir liggende
lenge i akuttmottaket, spesielt de pasientene som tilhe-
rer medisinsk avdeling. Dette forer til en opphopning

av pasienter i akuttmottaket. Et av regionssykehusene
uttaler at det ikke er uvanlig med 100 korridorpasienter
pa sykehuset. De papeker dette:

Vi har tatt det opp spesielt med kardiologene, for
de har en regel om at det skal fylles opp i korrido-
ren. Det er en fast regel pa sykehuset at 10 prosent
av pasientene skal ligge pa korridor. Har du fire
senger, sd ligger det 0,4 pasienter ute, og har du 400
senger sd ligger det 40. Det er en regel blant indre-
medisinere.”

75) Jf. tabell 3 Antall degnopphold og dagbehandlinger i somatiske syke-
hus fordelt pa innleggelsesméte og region i 2004.

76) Skalaen gikk fra 1 til 5, der 1 er i svaert liten grad og 5 er
i svaert stor grad.

77) Svarkategoriene 4 og 5, der 1 er i sveert liten grad og 5 er
i sveert stor grad.
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Et annet eksempel er at fylkeslegen i Oslo ved et tilsyn i
2001 papekte at den interne ventetiden for visse typer
operasjoner ved Ulleval universitetssykehus i perioder er
uforsvarlig lang, noe som svekket beredskapen til &
kunne ta imot og behandle kirurgiske pasienter som
trenger oyeblikkelig hjelp. Helseforetakene rapporterer
hvert tertial resultatoppnéelse pa den nasjonale kvali-
tetsindikatoren korridorpasienter til Sosial- og helsedi-
rektoratet. Rapporteringen andre tertial 2005 viser at
alle helseregionene har problemer med korridorpasien-
ter.

De intervjuede i akuttmottakene mener at en observa-
sjonspost’® kan veare viktig for 4 oppné god bruk av res-
surser. Malsettingen er blant annet & fa til et bedre sam-
arbeid mellom akuttmottak og observasjonspost for a
utnytte ressursene bedre og redusere liggetiden for pasi-
enter i akuttmottak. Tabell 9 viser hvor mange av syke-
husene som inngar i sperreundersekelsen, som har en
observasjonspost.

Tabell 9 Antall observasjonsposter fordelt
pa helseregion i 2004

Helseregion Ja Nei Sum
Helse @st 4 6 10
Helse Ser 5 1
Helse Vest 4 2
Helse Midt-Norge 1 6
Helse Nord 3 3
Totalt 17 18 35

Kilde: Sperreskjemaundersekelsen til akuttmottakene

Tabell 9 viser at 17 av 35 sykehus hadde observasjons-
poster 1 2004. I Helse Ser har nesten alle sykehusene
som inngéar i undersgkelsen, en observasjonspost (fem
av seks). Mange av de intervjuede i akuttmottakene
peker pa at en observasjonspost kan bidra til a redusere
kapasitetsproblemene ved sykehusene og bedre pasient-
flyten i akuttmottakene. Pasienter kan ligge der til
observasjon for de blir sendt videre pa post eller avde-
ling eller skrevet ut. Likevel er det mange sykehus som
ikke har en slik post.

Et annet viktig spersmal nar det gjelder ressursutnyt-
telse, er bemanning og bruk av kompetanse i akuttmot-
takene. I sperreundersokelsen oppga 5 av 35 akuttmot-
tak” at bemanningen i liten grad var tilpasset behovet
innenfor tjenesten.*

78) Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenester. Arbeidsnotat 2004:
Organisering av akutt-tjenester i sykehus. | notatet star det: “En obser-
vasjonspost er et avgrenset omrade i eller naer en akuttavdeling for pasien-
ter som behover behandling eller avklaring. Formélet er & observere og av-
klare pasientens tilstand og eventuelt behov for innleggelse samt redusere
unadvendige innleggelser.” Side 16.

79) Sykehuset i Arendal, Kristiansand, Kristiansund og pa Stord og Tynset.

80) / liten grad tilsvarer svarkategori 1 og 2 pé en skala fra 1 til 5, der 1 er
i sveert liten grad og 5 i sveert stor grad.
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Tabell 10 Gjennomsnittlig antall helsepersonell per akutt-

mottak. Fordelt pa type kompetanse og helseregion i 2003

Helseregion Turnus-  Syke-  Spesial-
lege pleier syke- Sum

pleier
Helse @st (9) 0,8 4,9 1,3 7,0
Helse Ser (6) 1,5 4,8 1.3 7,6
Helse Vest (6) 1,6 4,8 1,5 7.9
Helse Midt-Norge (7) 1,3 3,5 1,2 6,0
Helse Nord (6) 0,2 3,2 0,7 4,0
Alle regioner (34) 1,0 4,3 1,2 6,5

Kilde: Sparreskjemaundersakelsen til akuttmottakene

Tabell 10 viser at gjennomsnittlig bemanning ved akutt-
mottakene varierer mellom helseregionene.’! Helse Vest
har heyest gjennomsnittlig bemanning med 7,9 perso-
ner, mens Helse Nord har lavest med 4 personer.

Et viktig spersmal nar det gjelder ressursutnyttelse i
akuttmottakene, er bruken av legekompetanse i motta-
kene. Under intervjuene ble det opplyst at turnuskandi-
dater som regel er den forste legekompetansen som
meter pasienten ved ankomst akuttmottaket, nar det ikke
er veldig akutt og behov for spesialisert legekompetanse
med en gang. Akuttmottakene har i liten grad kontroll
over legeressursene fordi legene ikke er direkte knyttet
til akuttmottaket. Dette forer til at turnuskandidater og
annen legekompetanse kan vere opptatt med oppgaver
andre steder i sykehuset nér det er behov for dem i

akuttmottaket. Intervjuene i akuttmottakene viser at det
kan ta tid fer lege ser til pasienten.

Mange av de intervjuede i akuttmottakene peker pa at
turnuslegene ofte bruker lang tid pa vurdering og diag-
nostisering, fordi de ofte mangler den nedvendige erfa-
ring for 4 ta raske beslutninger. I tillegg har ikke turnus-
leger myndighet til & avvise pasienter for ansvarlig lege
er konsultert. Dette kan fore til unedvendige innleg-
gelser og belastning for pasienten om ikke tilstanden blir
avklart raskt.

4.3 Hvordan er befolkningens tilgang til akuttmedi-
sinske spesialisthelsetjenester utenfor sykehus?

Tilgjengelighet til medisinsk nedhjelp forbindes med hvor
raskt adekvat hjelp kan gis. Helsetilsynet papekte i 1999 at
mangelfulle ressurser tidlig i kjeden ikke fullt ut kan kom-
penseres av godt utbygde tjenester senere i kjeden.®

Akuttutvalget®® anbefalte i sin utredning fra 1998 at ved
akuttoppdrag skal 90 prosent av befolkningen i byer og
tettsteder nds av ambulanse innen 12 minutter og 90
prosent av befolkningen i grisgrendte strok skal nas av
ambulanse innen 25 minutter.

4.3.1 Er tidsbruken i den prehospitale

akuttkjeden effektiv?

Tidsbruken i den prehospitale akuttkjeden i spesialist-
helsetjenesten er den tiden pasienten venter pa ambulan-

Figur 4 Gjennomsnittlig og median ventetid pa ambulanse ved akutturer. 1 2003 og de tre forste kvartalene i 2004
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Gjennomsnittstallene totalt er beregnet pa bakgrunn av 98 950 akuttutrykninger fra AMK varsles til ambulansen varsles, 86 454 akuttutrykninger fra ambulan-
sen varsles til ambulansen er framme pa skadestedet og 78 557 akuttutrykninger fra AMK-sentral varsles til ambulansen er framme pé skadestedet.

81) Tabellen omfatter ikke bruk av annen legekompetanse enn turnusleger.
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82) Statens helsetilsyn, Rundskriv IK-16-99, 8. oktober 1999.
83) NOU 1998:9 Huvis det haster.... Faglige krav til akuttmedisinsk beredskap.
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Figur 5 Gjennomsnittlig ventetid pa ambulanse ved akutturer etter AMK-distrikt og tid pa degnet for henvendelse til

AMK-sentral. | 2003 og de tre forste kvartalene i 2004
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se, den tiden ambulansepersonell er pa skadestedet, og
den tiden det eventuelt tar & transportere pasienten til
sykehuset.

Som det framgéar av figur 4, venter pasienter gjennom-
snittlig dreyt 12 minutter fra AMK er varslet til ambu-
lansen er framme. Av disse 12 minuttene er om lag 3
minutter tidsbruk i AMK-sentralen.® Det er til dels store
variasjoner i gjennomsnittlig ventetid pa ambulansene
mellom de ulike AMK-distriktene. Figur 4 viser ogsa at
medianen gjennomgaende er lavere enn gjennomsnittet.
Dette innebearer at det er flest utrykninger med kort
ventetid, og at et mindre antall utrykninger med lang
ventetid drar opp gjennomsnittet. Totalt for alle AMK-
distrikter er medianen 10:15 minutter.

Figur 5 viser hvordan gjennomsnittlig ventetid ved akut-
turer varierer i lopet av degnet. I alle distrikter unntatt
Ulleval universitetssykehus er ventetiden lengst i perio-
den fra midnatt til kl. 06.00. Det er likevel forskjeller i
hvor mye responstidene varierer i lopet av degnet for
AMK-distriktene. Helse Bergen, Helse Stavanger (SIR)
og Ulleval universitetssykehus utmerker seg ved at
gjennomsnittlig ventetid er ganske lik i de fire tidsinter-
vallene.

84) Praksis i AMK-sentralene kan variere nér det gjelder registrering i AMIS
av nar utrykningsenhet er varslet. Det er derfor en viss usikkerhet knyttet til
hvor stor andel av ventetiden pa ambulanse som skyldes tidsbruk i AMK-
sentralene, og hvor stor andel som skyldes ambulansenes tidsbruk.
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SIR

—e— kl. 00:00-05:59
—m— kl. 06:00-11:59
kl. 12:00-17:59

- - kl. 18:00-23:59

Serlandet
Telemark
Trondheim
Ulleval
UNN
Vestfold
@stfold
Total

Av figur 4 og figur 5 gar det fram at gjennomsnittlig
ventetid varierer mellom de ulike AMK-distriktene. Det
vil si at sannsynligheten for & matte vente lenge pa
ambulanse varierer mellom AMK-distriktene.

Figur 6 pa neste side viser at 60 prosent av akuttutryk-
ningene har ventetid pa under ca. 12 minutter, 80 pro-
sent under ca. 16,5 minutter og 90 prosent under ca.
21,5 minutter. I de fleste distriktene er det relativt
mange utrykninger med korte responstider. Figur 6 viser
likevel at det er variasjoner mellom distriktene, for
eksempel har over halvparten av akuttutrykningene i
Namsos og Orkdal en ventetid pa over henholdsvis ca.
13 og 17 minutter. Ved SiR har 20 prosent av akuttu-
trykningene en ventetid pa over ca. 13,5 minutter.
Tilsvarende tall for Orkdal er ca. 27,5 minutter.

Figur 6 viser den totale fordelingen av ventetider innen-
for hvert distrikt, mens akuttutrykningene i figur 7 er
gruppert sammen etter ventetid for a gi et klarere bilde
av variasjonene. Figuren angir hvor hey andel av akutt-
utrykningene i de ulike distriktene som har en ventetid
pa under 12 minutter, mellom 12 og 25 minutter og over
25 minutter. Disse tidsintervallene felger av de respons-
tidskravene som ble foreslatt av Akuttutvalget®®, og som
benyttes internt av mange ambulansetjenester,*® selv om
de ikke er palagt & gjore det.

85) Jf. NOU 1998:9 Hvis det haster... Faglige krav til akuttmedisinsk
beredskap.

86) Jf. kapittel 4.6.3 Styring og resultatoppfelging i ambulansetjenesten.
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Figur 6 Fordeling av ventetid pa ambulanse ved akutturer etter AMK-distrikt. | 2003 og de tre forste kvartalene i 2004.
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Figur 7 Akuttutrykninger innenfor hvert AMK-distrikt etter ventetid pa ambulanse. |1 2003 og de tre farste kvartalene i 2004
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Figur 7 viser at andelen av akuttutrykninger innenfor
disse tidsintervallene varierer svaert mye. Totalt har 61
prosent av utrykningene responstider pa under 12 minut-
ter. Prosentandelen varierer fra 33 prosent i Orkdal til
over 70 prosent i Bergen og SiR. 1 9 av 15 distrikter
(Drammen, Fonna, Levanger, Namsos, Orkdal,
Serlandet, Telemark, UNN og @stfold) har 40-67 pro-
sent av akuttutrykningene responstider pa mer enn 12
minutter. Totalt 6,5 prosent av akuttutrykningene har
responstid pa mer enn 25 minutter. I 6 av 15 AMK-dis-
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trikter (Fonna, Levanger, Namsos, Orkdal, Serlandet og
UNN) har 10-26 prosent av akuttutrykningene respons-
tider pa mer enn 25 minutter.

SINTEF gjennomforte i 2001 en analyse av tidsbruk i
AMK -sentraler og ambulansetjenester.’’ Beregningene

87) Johansen, Knut; Remo, Frode; Hope, @yvind B (2002): “@konomiske
konsekvenser av nye krav til responstid i ambulansetjenesten. @konomi,
kvalitet og tilgjengelighet”. SINTEF Unimed Helsetjenesteforskning.
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Tabell 11 Prosentandel av akutturene i AMK-distriktene UNN og Vestfold med ventetid

pa ambulanse under 8, 12 og 25 minutter og median i 2001 og 2003-2004

Prosentandel av akutturene Median
med ventetid p4 ambulanse under ventetid pa
ambulanse
8 minutter 12 minutter 25 minutter min:sek
Troms (UNN) 2001 32,0 % 59,8 % 85,4 % 10:06
2003-2004 26,2 % 59,4 % 88,4 % 10:25
Vestfold 2001 30,9 % 62,9 % 94,0 % 10:07
2003-2004 34,2 % 65,2 % 95,4 % 10:01

Kilde: Data fra 2003/2004: AMIS, data fra 2001: Folkestad, Ellen Holtan, Gilbert, Mads, Steen-Hansen, Jon Erik.

Figur 8 Andel akuttutrykninger med under 12 minutter ventetid p4 ambulanse i utvalgte bykommuner 8° etter AMK.

| 2003 og de tre forste kvartalene i 2004
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Kommunene som er tatt med i denne figuren, er Bergen, Drammen, Haugesund, Stavanger, Arendal, Kristiansand (kun 2004-data), Skien, Porsgrunn,
Trondheim, Oslo, Barum, Tromsg, Sandefjord, Larvik, Tensberg, Horten, Fredrikstad, Sarpsborg, Halden og Moss.

viste at én av to akutturer i 2001 hadde en responstid pa Tabell 11 viser at det fra 2001 til 2003—2004 i Troms
under 10:52 minutter (median). I kommuner med under var en reduksjon av andelen akutturer med en ventetid
10 000 innbyggere var medianen 17:44 minutter, og i ster- pa under 8 minutter, lik andel under 12 minutter og en
re kommuner 10:13 minutter. Fra 2001 til 2003-2004 er okning i andelen under 25 minutter. I Vestfold var det en
det en viss forbedring i medianen béade totalt (10:15), i viss ekning i andelen bade under 8, 12 og 25 minutter.
smé kommuner (17:09) og i sterre kommuner (9:31). Tabellen viser ogsa en svak ekning i medianen for

Troms og nar uendret median i Vestfold.
Det ble i 2001 gjennomfert en undersekelse som viste

ventetid pd ambulanse i Vestfold og Troms. Det er Som tidligere nevnt skilles det i forslaget til responstids-
relativt sma endringer i responstidene fra 2001 til krav mellom hva som kan forventes i byer og tettsteder,
2003-2004 i disse fylkene. og hva som kan forventes i mer grisgrendte strok. Alle

AMK-distriktene bestar i ulik grad av bade tettbygde og
grisgrendte strok.

88) Folkestad, Ellen Holtan; Gilbert, Mads; Steen-Hansen, Jon Erik: Figur 8 omfatter akuttutrykninger til utvalgte byer der
Na&r det haster — prehospitale responstider i Vestfold og Troms i 2001 hele dekningsomradet kan anses som tettbygd omréde.
| Tidsskr Nor Leegeforen nr. 3, 2004; 124: 324-8. Variasjoner i responstider i dette utvalget vil derfor i
89) Utvalget kan inneholde enkelte utrykninger til andre kommuner enn de liten grad skyldes variasjoner i befolkningstetthet

oppgitte. Arsaken er at utrykningene er plukket ut pa bakgrunn av pasien-
tens hjemstedskommune, og at pasienten ikke ngdvendigvis er hentet i
denne kommunen.

mellom AMK-distriktene.
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Figur 9 Gjennomsnittlig ventetid pa ambulanse ved akuttur etter bydel. AMK Oslo®. | 2003 og de tre forste kvaralene i 2004
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Figur 8 viser at det for utvalgte bykommuner er varia-
sjoner i andelen av akuttutrykningene som har en vente-
tid pa under 12 minutter. Totalt har 74 prosent av akutt-
utrykningene i de utvalgte byene en ventetid pa under
12 minutter. Andelen varierer fra 66 prosent for Serlan-
det sykehus (Kristiansand og Arendal) til 88 prosent for
Helse Fonna (Haugesund).

Det er sannsynlig at det i de fleste byer som regel vil
vere relativt kort vei & kjore for ambulansen og dermed
rask og relativt lik responstid over hele byen. Det regis-
treres ikke informasjon i AMIS som gjer det mulig & se
pa geografiske variasjoner innenfor én kommune andre
steder enn i Oslo, der pasientens bostedsbydel registre-
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res.”! Figur 9 angir variasjoner i gjennomsnittlig ventetid
i de forskjellige bydelene i Oslo.

90) Den gamle og den nye bydelsinndelingen er benyttet samtidig i AMIS
i deler av undersgkelsesperioden. Figuren omfatter 11 126 utrykninger
der den ene av inndelingene er benyttet. 1544 utrykninger, der den
andre inndelingen er benyttet, er ikke tatt med. 4 545 utrykninger man-
gler informasjon om bydel.

91) Utvalget kan inneholde enkelte utrykninger til andre bydeler og kom-
muner enn de oppgitte. Arsaken er at utrykningene er plukket ut pa bak-
grunn av pasientens hjemstedskommune og bydel, og at pasienten ikke
ngdvendigvis er hentet i denne kommunen eller bydelen. | den grad dette
pavirker resultatene, er det mest sannsynlig at det vil kunne fare til
underestimering av responstider i enkelte bydeler. Arsaken til dette er at
sentrumsbydelene, der det kan antas at mange oppholder seg pa dagtid,
gjennomgéende har kortere responstider enn andre bydeler.
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Figur 10 Fordeling av ventetid pa ambulanse ved akuttur. Etter andel av kommunenes befolkning som bor i tettbygd strok.

| 2003 og de tre forste kvartalene i 2004
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Tekstboks 2

Responstid for ambulansetjenesten i Skottland i 1999
National Audit Office (NAO) i Skottland gjennomfarte
i 1999 en revisjon av responstider for ambulansetjenesten.
Revisjonen viser at 75 prosent av akuttutrykningene totalt
skjer innen 12 minutter, mens 95 prosent skjer innen
19 minutter. | Glasgow har én av tre akuttutrykninger
responstid pa under 7 minutter, mens kravene er én av to
innen 7 minutter og 95 prosent innen 14 minutter.
Kravene for middels tettbebygde strok er 8 og 18 minut-
ter, og kravene for grisgrendte strok er 8 og 21 minutter.
(NAO, The Scottish Ambulance Service: A Service for Life,
Edinburgh, Scotland 1999)

Responstid for ambulansetjenesten i England 2003-2004
NAO i England viser i en revisjon av responstidene 2003-
2004 at 21 av 31 ambulansetjenester i England innfrir et
krav om at 75 prosent av akuttutrykningene skal ha en
responstid pa under 8 minutter.
(NAO, Improving Emergency Care in England,
London, England 2004)

Figur 9 viser at gjennomsnittsventetiden for alle bydeler
er 10 minutter. Den varierer fra i underkant av 7 minut-
ter til i underkant av 16 minutter nar Marka utelates.*?

I Oslo har det i undersokelsesperioden vaert en sentrali-
sert ambulansetjeneste, der alle ambulanser har vert sta-

92) For de fleste bydeler er median ca. et halvt minutt under
gjennomsnittlig responstid.
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Kilde til data med andel av kommunenes innbyggere i tettbygd strgk er SSB.

sjonert i Storgata i sentrum av byen. Intervjuer i ambu-
lansetjenesten ved Ulleval universitetssykehus viser at
tjenesten er kjent med at responstidene varierer, og vur-
derer disse til & veere for lange i enkelte bydeler.”

Som nevnt ovenfor er det grunn til & tro at variasjoner i
responstider mellom ulike AMK-distrikter henger sam-
men med geografiske avstander og befolkningstetthet i
de ulike distriktene. Figur 10 angir hvordan fordelingen
av ventetider varierer med befolkningstetthet, det vil si i
hvilken grad befolkningens tilgang til ambulanse er
avhengig av hvor tettbygd kommunen er. Hver kurve
representerer akuttutrykninger til kommuner som er
ganske like med hensyn til hvor hey andel av befolk-
ningen som bor i tettbygd strok.

Figur 10 viser at ventetid pa ambulanse fordeler seg gan-
ske ulikt for de fire forskjellige kommunetypene. Det
framgar at en hoy andel av akuttutrykningene i de tett
befolkede kommunene har kort ventetid, mens utrykning-
ene er mer jevnt fordelt med hensyn til ventetid innenfor
kommuner med under 50 prosent av befolkningen i tett-
bygd omréade. I kommuner der under 25 prosent av
befolkningen bor i tettbygde strek, har 90 prosent av
akuttutrykningene en ventetid pa under 38 minutter.

93) Uttalelse i intervju med ambulansetjenesten ved Ulleval Universitets-
sykehus HF: “Det vi jo ser, er at vi bruker for lang tid ut til Holmlia, oppover
pé vestsiden av Oslo, Rea-omradet, Smestad-omradet og opp igjennom
Groruddalen. Derfor engasjerte jeg for to ar siden SINTEF til & gjere en
skikkelig gjennomgang av beredskap og beredskapstider i Oslo og
Akershus. For Akershus er seksjonene spredt utover, og de ligger télelig
hensiktsmessig. For Oslo er alt samlet til Storgata, og da far man lengre
responstid ute”.
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Figur 11 Utrykningsenhetens omsorgstid — fra ambulansen er framme pa hentested til pasienten er levert pa leveringssted ved

akutturer. 1 2003 og de tre forste kvartalene i 2004
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Figur 12 Tidsbruk splittet opp i AMKs tidsbruk, utrykningsenhetens tidsbruk fram til hentested og enhetens omsorgstid.
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Videre analyser viser at den gjennomsnittlige ventetiden
pa ambulanser varierer mellom dreyt 10 minutter i kom-
muner der en hey andel av befolkningen bor i tettbygde
strok, til drayt 22 minutter der en lav andel av befolk-
ningen bor i tettbygde strek.”* I kommuner der under 50
prosent av befolkningen bor i tettbygd strek, har 71 pro-
sent av akuttutrykningene en responstid pa under 25
minutter. Tilsvarende tall for kommuner der over 50 pro-
sent av befolkningen bor i tettbygd strek, er 96 prosent.

I tillegg til ventetid pd ambulanse omfatter ogsa tidsbru-
ken i den prehospitale akuttkjeden enhetens omsorgstid,
det vil si den tiden som gar med til behandling pa ste-
det, og den tiden det tar & frakte pasienten til neste ledd
i behandlingen — leveringssted.

Figur 11 og figur 12 viser at utrykningsenhetenes
omsorgstid varierer mellom AMK-distriktene. Av figur
12 gér det fram at gjennomsnittlig oppdragslengde er ca.
46 minutter og varierer fra 39 til 86 minutter mellom de
ulike AMK-distriktene. Det gar videre fram at venteti-
den pa ambulanse utgjor en relativt liten del av den sam-
lede tidsbruken i et akuttoppdrag. Totalt utgjer tidsbru-
ken i AMK-sentralene gjennomsnittlig ca. 6,5 prosent av
samlet tidsbruk, tiden fra utrykningsenhet er varslet til
den er framme pa hentested ca. 20 prosent, og enhetens
omsorgstid ca. 73 prosent. Dette vil si at den tiden
ambulansepersonell har ansvaret for pasienten, utgjor en
stor del av tiden totalt.

Ambulansens omsorgstid er 33 minutter i gjennomsnitt
for alle distriktene (jamfor figur 12). Orkdal, Namsos,

UNN og Levanger har lengst gjennomsnittlig omsorgs-
tid med henholdsvis 67, 56, 55 og 50 minutter. Kortest
gjennomsnittlig omsorgstid har Bergen og SIR med 28
minutter og Ulleval med 29 minutter.

Det gar ogsa fram av figur 12 at det er ssammenheng
mellom variasjonene i ventetid pd ambulanse mellom de
ulike distriktene og de variasjonene vi finner i gjennom-
snittlig omsorgstid for utrykningsenhetene. Det vil si at i
de distriktene der det er lang ventetid pa ambulanse, er
det ogsa lang omsorgstid for ambulansene. Det er natur-
lig at den totale tidsbruken for oppdragene i enda sterre
grad enn responstiden er nart knyttet til geografi og
befolkningstetthet. Arsaken kan vare at store avstander
og spredt befolkning i stor grad kompenseres av en
desentralisert struktur for ambulansestasjonene.
Utrykningsenhetenes omsorgstid pavirkes derimot forst
og fremst av avstanden mellom skadested og avleve-
ringssted, som i hovedsak er sykehus og legevakt.

94) Hay andel = over 75 prosent, lav andel = opp til 25 prosent. Ventetiden
i kommuner med mellom 25 og 50 prosent i tettbygde strgk er 20 minutter,
og ventetiden i kommuner med mellom 50 og 75 prosent i tettbygde strgk
er ca. 15 minutter.
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4.3.2 | hvilken grad er tidsbruken
i akuttmottakene effektiv?

Liggetid?® og ventetid pa lege i akuttmottakene

Ved ankomst til akuttmottaket blir som regel pasienten
tatt imot av en sykepleier innen kort tid. Dersom pasien-
ten vurderes til ikke & kunne vente, vil pasienten umid-
delbart fa nedvendig medisinsk hjelp. I de tilfeller der
sykepleieren vurderer pasientens tilstand til & veere min-
dre akutt, vil pasienten matte vente pa ytterligere vurde-
ring og behandling. Det er i hovedsak to forhold som er
viktige for hvor lenge disse pasientene ma vente: forst
ventetid for pasienten blir vurdert av lege, deretter ven-
tetid for & bli plassert pa sengepost i en annen avdeling.

Opphold i akuttmottakene blir ikke registrert som egne
avdelingsopphold. I undersekelsen ble 34 sykehus med
akuttmottak derfor bedt om data for nér pasienten ble
registrert inn i akuttmottaket og registrert ut av akutt-
mottaket. Datauttrekket skulle gjelde for pasienter som
var registrert i 2003 og 2004. For & gjere datacne
sammenlignbare ble det bedt om registreringer av pasi-
enter med diagnosen uspesifisert hjerneinfarkt og lar-
halsbrudd. Av de 25 sykehusene som leverte data, var
det kun datasettet fra Ulleval universitetssykehus som
inneholdt tidsregistrering av inn- og uttidspunkt i akutt-
mottaket.”® Det viste seg at sveert fa sykehus rutinemes-
sig registrerer inn- og uttidspunkt i akuttmottakene.

Sperreundersekelsen rettet mot de 35 akuttmottakene
viste at sykehusene som regel ikke har kjennskap til
gjennomsnittlig liggetid for alle pasienter i akuttmotta-
kene, og enda sjeldnere mer spesifikt for enkeltdiagno-
ser.”” Kun ti sykehus kunne oppgi gjennomsnittlig ligge-
tid generelt for alle méaneder. I tillegg kunne fire syke-
hus oppgi tall for mer avgrensede tidsperioder.

Som tabell 12 pa neste side viser, er det store variasjo-
ner mellom hva sykehusene, basert pa varierende meto-
de, oppgir som gjennomsnittlig liggetid i akuttmotta-
kene. Sykehuset Telemark HF rapporterer om kortest
liggetid med én time, mens Ulleval universitetssykehus
HF rapporterer om liggetid pé fire timer.

95) Liggetid i akuttmottak er definert som tiden det tar fra pasienten blir
registrert inn i akuttmottaket til pasienten far den ferste behandling eller
blir sendt videre til en avdeling for observasjon eller behandling.

96) | utgangspunktet ble 34 sykehus med akuttmottak bedt om data, men
9 sykehus falt fra pa grunn av datatekniske forhold. De 25 sykehusene som
var igjen, var Akershus, Arendal, Asker og Baerum, Bodg, Buskerud, Farde,
Harstad, Haugesund, Helgeland, Kragerg, Kristiansand, Kristiansund,
Levanger, Namsos, Ringerike, Stavanger, St. Olavs hospital, Telemark,
Ulleval, Tromsg, Vestfold, Volda, Voss, @stfold, og Alesund.

97) Nar det gjelder uspesifisert hjerneinfarkt, har fa sykehus oppugitt tall.
Stavanger universitetssykehus (2003-tall), Aker universitetssykehus (2003-
tall) og Universitetssykehuset i Nord-Norge (2004-tall) oppgir 2-2 1/2 time i
gjennomsnitt for dret. Drammen har oppgitt tall som er hentet fra papir-
journaler for to mé&neder som viser en ventetid pa 20-30 minutter. Vestfold
sykehus, Telemark HF, og Volda har gitt informasjon om en enkelt méaned
der liggetiden er 20-30 minutter.
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Tabell 12 Gjennomsnittlig liggetid i akuttmottak.’®

Data er fra 2003 nar ikke annet er oppgitt

t!'mer.'
minutter

Aker Universitetssykehus HF 2:35
Helse Bergen HF 2:25
Helse Stavanger HF (SIR) 2:15
Helse Sunnmgre HF, Volda 1:30
Sykehuset Asker og Baerum HF (2004) 2:35
Sykehuset Buskerud HF 2:00
Sykehuset i Vestfold HF 2:20
Sykehuset Innlandet HF, Elverum 2:15
Sykehuset Innlandet HF, Tynset 1:10
Sykehuset Innlandet HF, Hamar 2:00
Sykehuset Telemark HF 1:00
Ulleval universitetssykehus HF 4:00
St. Olavs Hospital HF?? -
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF (UNN) 2:30

Kilde: Sperreundersokelsen

Informasjonen fra intervjuene i akuttmottakene viser at
enkelte pasientgrupper ved de aller fleste akuttmottakene
ofte ma vente lenge for de blir tilsett av lege, og de ma
mange steder ogsé vente for de far plass pa sengepost.

Ved Harstad sykehus har de som rutine at pasienten
maksimalt skal ligge to timer i akuttmottaket. Dersom
ikke legen har begynt sin konsultasjon innen to timer,
overferes pasienten til en sengepost. Ingen av de andre
som ble intervjuet, nevnte lignende prosedyrer.'® Ogsé
ved St. Olavs Hospital har problemstillinger rundt for
lang liggetid i akuttmottaket blitt tatt opp til diskusjon.
Det péapekes at bade pasienter, parerende og sykepleiere
har klaget pa dette forholdet.!’! Det er blitt diskutert om
ikke sykehuset ber ha en malsetting om hvor lenge en
pasient maksimalt skal ligge i akuttmottaket. Dette
sykehuset vurderer & sette en grense pa 90 minutter som
akseptabel liggetid. En undersekelse utfert i 2003 ved
samme sykehus viser at av 820 pasienter som ble innlagt
via akuttmottaket, ventet 454 (55 prosent) over 90
minutter.'” For dem som ventet over 90 minutter, var

98) Det er ikke benyttet samme registreringsmate for de ulike sykehusenes
datagrunnlag for beregning av gjennomsnittlig ventetid.

99) Registreringer over 14 dager i oktober 2003 viser at ca. 45 prosent ven-
ter mer enn 90 minutter fer de sendes til sengepost, og at disse 45 prosen-
tene i gjennomsnitt venter 2 timer og 55 minutter.

100) Intervjuundersgkelsen viser at det varierer hvilket system som brukes
for & finne plass til pasienter pa sengepost. Ved noen sykehus ma en
koordinerende sykepleier ringe rundt for a finne ut hvor det er kapasitet.
Andre steder benyttes IT-systemer som gjer at akuttmottaket kjenner til
belegget pa alle poster.

101) St. Olavs Hospital la ved spgrreskjemaet en presentasjon de har hatt
pa sykehuset nar det gjelder ventetiden i mottakelsen.

102) I lgpet av 14 dagn ble 820 gyeblikkelig hjelp-pasienter innlagt via
Akuttmottaket. De har satt et mal om at pasientene maksimalt skal vaere
pa mottaket 90 minutter. Alle pasienter som var der kortere tid, er utelatt
fra undersgkelsen. Det ble da 454 pasienter som var med i undersgkelsen.
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gjennomsnittlig ventetid 2 timer og 55 minutter.'®® Under-
sokelsen konkluderte med at ventetiden var uholdbart
lang. Dette sykehuset registrerer i dag ikke liggetid i akutt-
mottaket.

En undersgkelse som er gjennomfert ved Ulleval univer-
sitetssykehus, viser at det er lang ventetid pa lege, at
utredningstiden er lang, og at det deretter tar lang tid for
pasienten far plass pa sengepost.! Ved samme sykehus
hender det at pasienter med respirasjonssvikt ma venti-
leres manuelt i padvente av plass pa overvakningspost
eller intensivavdeling.

I tillegg til sporadiske undersekelser av ventetid i enkel-
te akuttmottak er det noen steder ogsa gjennomfort
underseokelser av ventetid pa lege.!” Helsetilsynet i
Hordaland péapekte i et tilsyn i 2003 at noen pasienter
innlagt pa medisinsk avdeling ved Haukeland sykehus,
med behov for eyeblikkelig hjelp med hastegrad vanlig,
matte vente uforsvarlig lenge pa tilsyn av lege i akutt-
mottaket. Det kunne ta opp til flere timer for pasienten
ble tilsett av lege, selv om lege var varslet.

Videre har undersekelsen av akuttmottakene vist at
enkelte akuttmottak har rettet oppmerksomheten mot
ventetid pa lege. For eksempel hadde Sykehuset
Telemark som maélsetting 1 2004 at alle pasienter skulle
tilses av lege innen en time.'% Ved sykehuset i
Haugesund framkom det i et intervju at det var planlagt
a sette i gang malinger pa dette omradet.

Intervjuunderseokelsen viser at arsaker til lang liggetid
kan vere lang ventetid pa & bli vurdert av turnuskandi-
dat, og eventuelt ventetid pa mer erfaren legekompetan-
se nar det er behov for dette. Dette gjelder spesielt kirur-
ger, som ofte er opptatt pa operasjonsstua. Det gar ogsa
fram at liggetiden kan skyldes lang ventetid pa postplas-
sering. I tillegg kan andre forhold bidra til lang ventetid,
som ventetid pa rentgen- eller laboratorieundersokelse
og svar pa disse og ventetid pa porter.

Undersekelsen har i den delen som omhandler akuttmot-
tak, rettet spesiell oppmerksomhet mot pasienter med
larhalsbrudd og pasienter med uspesifisert hjerneinfarkt.
Dette er diagnosegrupper som utgjer mange pasienter,
det vil sjelden veere tvil om diagnose, og de risikerer &
matte vente pa vurdering av lege og videre behandling i
sykehuset siden det sjelden er behov for umiddelbar hel-
sehjelp.

103) For pasienter som ventet i over 90 minutter, var gjennomsnittlig ven-
tetid lengst ved ortopedisk avdeling (202 minutter) fulgt av kirurgisk avdel-
ing (185 minutter) og medisinsk avdeling (170 minutter).

104) Ulleval akuttmottak, fra Pasientflytundersgkelse i akuttmottaket i peri-
oden 01.02.04-14.02.04.

105) For eksempel viste en undersgkelse gjennomfart i 2004 ved Asker og
Baerum akuttmottak at gjennomsnittlig ventetid pa lege var 40 minutter.

106) Jf. Strategisk plan fra Sykehuset Telemark, akuttmottaket for
2003-2005.
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Tabell 13 Andel av larhalsoperasjoner utfert innen 48

timer fordelt etter helseregion. Forste tertial 2005

Helseregion Gjennom- Lavest  Antall Antall

(antall institusjoner snitt’?  skar institusjo- institusjo-

som har rapport totalt) ner med ner lavere
100 % enn 90 %

Helse @st (8/14) 91% 70% Oav8 2av8

Helse Midt-

Norge (7/8) 95 % 87 % 1lav7? Tav7

Helse Nord (11/11) 94% 85 % 5av11 4dav 11

Helse Ser (12/14) 93% 69% 4avi2 2avi2
Helse Vest (13/16) 94% 88 % 3avi3 2avi13
Totalt (51/63) 9% 69% 13av51 11av 51

Kilde: http://www.sykehusvalg.net/

Pasienter med larhalsbrudd og uspesifisert
hjerneinfarkt

Pasienter med larhalsbrudd blir tatt imot i akuttmottaket
for de blir overfort til en annen avdeling. Resultatene for
den nasjonale kvalitetsindikatoren preoperativ liggetid
for pasienter med larhalsbrudd er relevant for akuttmot-
takenes situasjon fordi den illustrerer effektiviteten i
pasientflyten i sykehuset. Tabell 13 framstiller resultat-
oppnaelsen for denne indikatoren for institusjonene
innenfor hver helseregion.

Tabell 13 viser at gjennomsnittlig resultatoppnéelse ved
institusjonene i alle helseregioner er pa over 90 prosent.
Det gar videre fram at bare 13 av 51 helseforetak opere-
rer alle pasientene innen 48 timer, og at darligste resul-
tatoppnaelse er 69 prosent. Alle helseregionene unntatt
Helse @st hadde helseforetak med en skar pa 100 pro-
sent. 11 av helseforetakene opererer faerre enn 90 pro-
sent av pasientene innen 48 timer. Flere av de intervjue-
de i akuttmottakene mente at kravet om 48 timer var for
lang tid, og mente at kravet med fordel kunne veert satt
strengere.

Nar det gjelder uspesifisert hjerneinfarkt, opplyste
mange av akuttmottakene i intervjuene at de hadde klare
prosedyrer for mottak av pasientene. Under ett av inter-
vjuene kom det fram at disse pasientene kan risikere &
bli liggende til neste dag dersom rentgenlegen ikke er
pa vakt. Undersokelsen viser at de fleste sykehus har en
slagenhet,'® men at disse ofte har for liten kapasitet til &
kunne behandle alle slagpasienter i sitt distrikt. Ofte blir
da pasientene lagt pd medisinsk avdeling.

107) Gjennomsnittstallene her er gjennomsnittet av méloppnaelsen i de
helseforetakene som har rapportert innenfor hver region og totalt.

108) Statens helsetilsyn. IK-2542-1996: Veileder i rehabilitering av slag-
rammede. Definisjon av slagenhet: En slagenhet er en egen sengeenhet
bemannet med spesialopplaert personale, hvor slagpasienter samles, og
behandlings- og rehabiliteringstiltak samordnes og systematiseres.
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4.4 Hvordan er samhandlingen mellom spesialist-
helsetjenesten og primaerhelsetjenesten ved
akuttutrykninger?

Samhandling mellom tjenestenivaene i helsetjenesten
har vert et tema i den offentlige debatten i mange ar.

I NOU 2005:3 Fra stykkevis til helt. En sammenheng-
ende helsetjeneste peker utvalget pa at det har stor verdi
at foretak og kommuner utarbeider en formalisert avtale
som ivaretar samhandlingsbehovet mellom tjenesteniva-
ene.'” Utvalget foreslér at det innferes likelydende lov-
bestemmelser i spesialisthelsetjenesteloven og kommu-
nehelsetjenesteloven med gjensidig plikt til veiledning
mellom tjenestenivaene.!''”

Forskriften pa det prehospitale akuttmedisinske omradet
fra 2005 legger stor vekt pa samarbeid i den akuttmedi-
sinske kjeden.!!!

Primarhelsetjenesten er forpliktet til a bista ved akutte
hendelser,''? og leger pé vakt er forpliktet til & veere
knyttet til helseradionettet. Likevel uttaler de fleste av
de intervjuede ved AMK-sentralene og ambulansetjenes-
tene at leger pa vakt i primarhelsetjenesten i varierende
grad er tilgjengelig pa helseradionettet. Dette er ogsa
pépekt av fylkeslegene i flere tilsyn.!'> En av divisjons-
direkterene som ble intervjuet, uttalte at han hadde hatt
ansvar for prehospitale tjenester mange steder i landet
og ofte opplevd at forskriftens krav om at primerleger
pa vakt skal vaere tilgjengelige pa helseradionettet, ikke
ble etterfulgt. Uttalelsen nedenfor fra en AMK-sentral er
et eksempel pa dette problemet:

”Det er ikke mer enn ca. tre kvart ar siden vi neermest
[ikk presset igjennom en prosedyre som gikk pa at
legene skulle varsles ved rode oppdrag. Vi har sveert
fa leger i fylket som bruker helseradionettet. De har
nektet a bruke det. Fylkeslegen har veert ute flere
ganger og gitt pdpakning, men det hjelper ikke.”

Siden AMK-sentralene i mange tilfeller ikke nér fram til
leger i primerhelsetjenesten via helseradionettet, benyt-
tes ofte mobiltelefon. En AMK-sentral uttalte at proble-
mene med & fa kontakt via helseradionettet hadde fort til
at de i enkelte tilfeller helt hadde utelatt a varsle via hel-
seradionettet.

109) NOU 2005:3 Fra stykkevis til helt. En sammenhengende
helsetjeneste, side 18.

110) NOU 2005:3 Fra stykkevis til helt. En sammenhengende
helsetjeneste, side 19.

111) Jf. FOR 2005-03-18 nr. 252: Forskrift om krav til akuttmedisinske
tjenester utenfor sykehus av 1. april 2005. kap. 1§ 1.

112) LOV 1982-11-19 nr. 66: Lov om helsetjenesten i kommunene.
§ 1-3 1. ledd nr. 5.

113) Jf. tilsyn gjennomfert av fylkesleger i 1996-97 og igjen 2001-2002
som konkluderer med at leger ikke er tilgjengelige i helseradionettet

pa dagtid, og at bruken av helseradionettet er basert pa frivillighet fra
legenes side.
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Tilgang pa legekompetanse fra primerhelsetjenesten kan
veaere en viktig stette for ambulansepersonell under utryk-
ning. Intervjuundersokelsen avdekket at ambulansetjenes-
ten og AMK-sentralene opplever at primarlegene mange
steder sjelden rykker ut til skadestedet i akuttsituasjoner.
Intervjuundersekelsen viser at problemet er storst i byom-
rader og i store legevaktdistrikter. Nar det gjelder byene,
kan dette tyde pa at primarhelsetjenesten i storre grad gir
spesialisthelsetjenesten ansvaret for de akuttmedisinske
tienestene nar det er kort vei til et sykehus. Med hensyn
til store legevaktdistrikter gir flere av de intervjuede i
ambulansetjenesten uttrykk for at dette forer til lang
reisevei for legen, og at de derfor i mindre grad er til-
gjengelige for utrykning. Enkelte steder i landet er ingen
leger tilgjengelige etter klokken elleve om kvelden.
Pasienter ma derfor fraktes lang vei til lege for under-
sokelse og sa tilbake igjen. Dette binder opp ambulanse-
ressurser og svekker beredskapen for ambulansene.

Tekstboks 3

Ved en av AMK-sentralene hadde de ved intervjutids-
punktet nettopp opplevd en dramatisk situasjon der en
25 ar gammel mann i et legevaktdistrikt hadde fatt hjer-
testans. Ingen av legene kunne rykke ut fordi de var opp-
tatt i legevaktsentralen, i tillegg til at det ikke var bak-
vakt i distriktet.

Legene i primerhelsetjenesten har myndighet til & rekvi-
rere ambulanse. Dette folger av kommunenes ansvar for
primarlegevakt.''* Samtidig er det nedvendig med sam-
ordning mellom spesialisthelsetjenesten og primerhelse-
tjenesten for & sikre at ikke beredskapen svekkes ved
unedvendig bruk av ambulanser, og for at AMK-sentra-
lene til enhver tid skal ha oversikt over tilgjengelige
ambulanser. Ofte har ikke AMK-sentralene kjennskap til
hvilke ambulanser som er ledige, fordi de ikke alltid
informeres nér en lege i primarhelsetjenesten rekvirerer
ambulanse. Dette kan skape problemer nar det gjelder
AMK -sentralenes totale flatestyring og oversikt over
ressursene. I tillegg opplever ambulansetjenesten mange
steder eksempler pa at leger rekvirerer ambulanse i til-
feller der det er tvilsomt om vurderinger av pasientens
transport- og behandlingsbehov ligger til grunn.!'> En
ambulansesjef uttalte i et intervju at ambulanse ber for-
beholdes pasienter som ber ligge, eller som trenger
medisinsk overvaking og behandling, og at andre pasi-
enter kan transporteres pa andre mater. Det hender like-
vel at ambulanse rekvireres for eksempel til hjemkjoring
av pasienter som er behandlet for armbrudd. Intervjuene
ved AMK-sentralene tyder pa at det generelt har veert
liten oppmerksomhet rettet mot & sikre samordning

114) Jf. LOV 1982-11-19 nr. 66: Lov om helsetjenesten i kommunene,
§ 1-3.

115) 1 1999 utga Helsetilsynet Rundskriv IK-16/99. Kriterier for rekvirering
av ambulanse, der det gar fram pa side 3 at de legger til grunn at
rekvirering av ambulanse forutsetter en individuell medisinskfaglig vurder-
ing av pasientens transport- og behandlingsbehov.
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mellom primarhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten
nar det gjelder bruk av ambulanse.

Det varierer i hvilken grad det gjennomfores samar-
beidsmeter og gjensidig veiledning mellom spesialis-
thelsetjenesten og primerhelsetjenesten. Dette varierer
bade mellom AMK-distriktene og mellom kommuner
innenfor samme AMK-distrikt. Enkelte steder legges det
vekt pa dette, mens det andre steder ikke avsettes ressur-
ser til denne typen samarbeidstiltak selv om behovet er
til stede.

4.5 Hvilke styringsvirkemidler bruker Helse- og
omsorgsdepartementet i styringen av de regionale
helseforetakene pa akuttomradet i 2003-2005?

Med hjemmel i helseforetaksloven § 16 utever departe-
mentet eierstyring av de regionale helseforetakene og
setter vilkar for bevilgningene. Vilkédrene inntas i de
arlige styringsdokumentene til de regionale helseforeta-
kene. Etter helseforetaksloven § 34 skal de regionale
helseforetakene hvert ar utarbeide en melding om virk-
somheten til departementet. Meldingen skal ogsé omfat-
te de helseforetakene som det regionale helseforetaket
eier. I meldingen skal det blant annet redegjores for
gjennomfoeringen av de krav departementet har stilt til
virksomheten. Departementet har palagt de regionale
helseforetakene & utarbeide klare analyser av eget tilbud
og befolkningens behov pé de ulike fagomradene.
Imidlertid er det med ett unntak ikke stilt noen konkrete
resultatmal eller rapporteringskrav pa akuttomradet i
perioden 2003-2005. Det er saledes ikke utarbeidet
nasjonale kvalitetsindikatorer direkte pa akuttomradet
eller konkrete krav om rapportering eller resultatoppna-
else nér det gjelder prehospitale responstider. Det er hel-
ler ikke stilt konkrete krav om rapportering eller resul-
tatoppnaelse nar det gjelder ventetider i akuttmottak.

I styringsdokumentene for 2003 ba departementet de
regionale helseforetakene om & gjennomga organisering-
en av den akuttmedisinske kjeden. Dette skulle skje i lys
av planlagte strukturtiltak og endringer i oppgaveforde-
lingen i regionen. Gjennomgangen skulle ha oppmerk-
somhet mot a sikre befolkningen et faglig forsvarlig
akuttmedisinsk tjenestetilbud, blant annet med hensyn til
aksess- og reaksjonstid''® i AMK-sentralene, hensikts-
messige ordninger for basestruktur og ressursutnyttelse
og kompetansekrav i ambulansetjenesten.

Med dette som bakgrunn rapporterte Helse Vest i 2003
at de hadde gjennomgatt akuttfunksjonene med vekt pa
kirurgi- og fedetilbudet, men hadde utsatt gjennomgang-

116) Jf. Kith Rapport 3/99: Definisjonskatalog for AMK-/LV-sentraler:
Aksesstid er tidsintervall fra medisinsk ngdtelefonnummer 113 blir tastet
inn pa telefonen til AMK-sentralen svarer. Reaksjonstid er tidsintervall fra en
enhet blir varslet av forrige ledd i hendelsesforlgpet til enheten iverksetter
en handling.
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en av de prehospitale tjenestene i pavente av ny forskrift
om krav til akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus,
som ble iverksatt 1. april 2005.!"” Helse Midt-Norge rap-
porterte i meldingen for 2003 at de hadde gjennomgatt
den prehospitale tjenesten, men omtaler i liten grad funn
og resultater av gjennomgangen. Helse Ost rapporterte i
meldingen for 2003 at de hadde gjennomgatt organise-
ringen av den akuttmedisinske kjeden, men omtaler ikke
resultater og kvalitet for akuttomradet.

De regionale helseforetakene omtaler i liten grad kon-
kret resultatoppnaelse og tilstanden i akuttkjeden i sin
rapportering til departementet i meldingen for 2003 og
2004. Dette gjelder bade for den prehospitale delen av
kjeden og for akuttmottakene ved sykehusene. Et unntak
her er Helse Nord som i 2003 og 2004 rapporterte pa en
rekke indikatorer knyttet til kvalitet og kompetanse i
ambulansetjenesten.''® De andre regionale helseforeta-
kene har bare omtalt enkelte elementer i tjenestetilbudet.
Helse Ser rapporterte i 2003 at helseforetakene gjennom
hele aret har rapportert responstider. Pa grunn av usik-
kerhet om datakvalitet og metodikk ble imidlertid ikke
resultatene offentliggjort.

SINTEF fikk hesten 2001 i oppdrag av Helsedeparte-
mentet a evaluere de ekonomiske konsekvensene dersom
akuttutvalgets anbefalinger om responstidskrav skulle gjo-
res bindende.!"” SINTEF konkluderte varen 2002 med at
kostnadene for landet som helhet vil belope seg til 224
millioner kroner.'?® Rapporten viser at 90 prosent av
akuttutrykninger i kommuner med mindre enn 10 000
innbyggere hadde responstid'?' under 33:58 minutter,
mens 90 prosent av responstidene var innen 19:23 minut-
ter 1 kommuner med over 10 000 innbyggere.

I budsjettproposisjonen for 2003 uttalte Helsedeparte-
mentet at SHdir stotter Akuttutvalgets malsetting om
reduserte responstider, men at SHdir etter en faglig vur-
dering anbefaler ikke a fastsette bestemte responstider 1
forskrift.'?? T trdd med vurderingene til SHdir er det i
forskriften fra 2005'* ikke satt konkrete krav til
responstider, men ambulansetjenesten skal ifelge for-
skriften som hovedregel vere bemannet med tilstede-
vakt.!24

117) FOR 2005-03-18 nr. 252: Forskrift om krav til akuttmedisinske
tjenester utenfor sykehus.

118) Helse Nord RHF rapporterer i arlig melding for 2003 og 2004 om
problemer med kompetanse og kvalitet i ambulansetjenesten som pa sikt
ikke vil vaere i stand til & oppfylle kravet om faglig forsvarlighet.

119) NOU 1998:9 Hvis det haster.... Faglige krav til akuttmedisinsk beredskap.

120) Johansen, Knut; Remo, Frode; Hope, @yvind B (2002): “@konomiske
konsekvenser av nye krav til responstid i ambulansetjenesten. @konomi,
kvalitet og tilgjengelighet.” SINTEF Unimed Helsetjenesteforskning.

121) Responstider er her definert som tidsintervallet fra AMK-sentral kon-
taktes til ambulansetjenesten ankommer hendelsessted.

122) St.prp. nr. 1 (2002-2003) for Helsedepartementet, sidene 117 og 144.

123) FOR 2005-03-18 nr. 252: Forskrift om krav til akuttmedisinske
tjenester utenfor sykehus.

124) Ifglge St.prp. nr. 1 (2004-2005) for Helse- og omsorgsdepartementet,
side 119, er krav om tilstedevakt et alternativ til konkrete responstidskrav.
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Tilstedevakt innebarer at personell i beredskap opphol-
der seg i umiddelbar nerhet av ambulansen. I sin
heringsuttalelse skriver Helsetilsynet at tilstedevakt, i
motsetning til responstid, ikke har direkte effekt pa
utfallet ved tidskritiske sykdoms- og skadetilstander.
Helsetilsynet konkluderer med at kravet om tilstedevakt
i liten grad bidrar til & sikre forsvarlig responstid ved
akutt- og hasteoppdrag, og at tilstedevakt derfor ikke ber
benyttes som kvalitetsindikator for ambulansetjenesten.
Helsetilsynet skriver videre at krav om tilstedevakt uten
krav til responstid kan tenkes & pavirke responstiden
negativt, dersom gkte kostnader ved etablering av tilste-
devakt sekes kompensert gjennom en reduksjon av det
totale antall ambulanser og ambulansestasjoner.

4.6 Hvordan er styringen og resultatoppfelgingen
i akuttkjeden innrettet for a sikre tilgjengelighet
og kvalitet?

Det er i hvert enkelt tjenesteledd i akuttkjeden stilt fa
krav til registrering, dokumentasjon og rapportering.
AMK-sentralene og ambulansetjenesten folger i varie-
rende grad responstidsutviklingen, og enkelte akuttmot-
tak oppga at de ferte manuelle lister over tidspunkter for
nér pasienten fikk hjelp.!®

I forskriften om akuttmedisin utenfor sykehus fra 2005
papekes det at departementet kan bestemme at de regio-
nale helseforetakene og kommunene skal rapportere
bestemte data om de akuttmedisinske tjenestene.'?® I sin
heringsuttalelse til denne forskriften uttaler
Helsetilsynet at det er viktig & utvikle et empirisk data-
grunnlag som beskriver hvordan ulike deler av den
akuttmedisinske kjeden virker. Dette er viktig bade for &
framskaffe styringsinformasjon til den daglige drift og
for & fatte kvalifiserte beslutninger om framtidig organi-
sering av tjenesten.'?’

SINTEF papekte i sin rapport fra 2002 at kvaliteten pa
responstidsdata var for darlig.'?® Det ble videre framhe-
vet at terminologien som beskriver den prehospitale
fasen, er preget av uensartet sprakbruk, og at majorite-
ten av fylker og ambulansetjenester ikke kunne levere
opplysninger om prehospital tidsbruk. Det ble ogsa
framhevet at de lokale registreringsrutinene gjennomga-
ende var for darlig kvalitetssikret, og at avleverte data i
stor grad var mangelfulle og inneholdt mange feil.

125) Jf. kapittel 4.6.1 Styring og resultatoppfelging i akuttmottakene og
kapittel 4.3.2 | hvilken grad er tidsbruken i akuttmottakene effektiv?

126) FOR 2005-03-18 nr. 252: Forskrift om krav til akuttmedisinske
tjenester utenfor sykehus, § 5.

127) Heringsuttalelse til forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester uten-
for sykehus avgitt i brev av 17. august 2004 til Helsedepartementet.

128) Johansen, Knut; Remo, Frode; Hope, @yvind B (2002): “@konomiske
konsekvenser av nye krav til responstid i ambulansetjenesten. @konomi,
kvalitet og tilgjengelighet.” SINTEF Unimed Helsetjenesteforskning, side 53.
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Vi har i denne undersgkelsen innhentet og analysert data
over prehospital tidsbruk og responstider. Analysen har
avdekket at det ogsa i data for 2003 og 2004 er svakhe-
ter med hensyn til kvalitet. Totalt 13 prosent av registre-
ringene av utrykninger inneholdt feil som gjorde at
AMIS-systemet selv merket disse som feilregistreringer
eller som ufullstendige registreringer.'?

Tidsregistrering i akuttmottak kunne gitt sykehusene
grunnlag for & beregne liggetid'*’ og svare pd hvor lang
tid det tar fra pasienter ankommer et akuttmottak til de
blir tilsett av helsepersonell. Sykehusene registrerer i
liten grad denne typen informasjon. Ved mange sykehus
registreres ikke oppholdet i akuttmottaket som et eget
avdelingsopphold, og der dette gjores, registreres det i
liten grad tidspunkt for inn- og utskrivning i mottaket.'?!
Ogsa tidspunktet for nar pasienten blir tilsett av lege
registreres sjelden, og da hovedsakelig som manuelle
registreringer i en avgrenset tidsperiode.

4.6.1 Styring og resultatoppfelging i akuttmottakene
Styring av legeressursene er et viktig omrade som akutt-
mottakene i liten grad har kontroll over. Det er primaert
uerfarne turnusleger som for kortere perioder arbeider i
akuttmottaket. Det forer til at det er mye utskifting av
legeressurser, som kan skape lite kontinuitet og stabilitet
kompetansemessig. Mangelen pa stabilitet blir forsterket
av at akuttmottakene har liten mulighet til & styre til-
gangen pa mer erfarne leger. De erfarne legene er knyt-
tet til andre avdelinger, og det gjor at ventetiden kan bli
lang for enkelte pasienter som har behov for vurdering
av en mer erfaren lege.

Intervjuene ved akuttmottakene viser at mange mottaks-
ledere mener det hadde hatt positive konsekvenser for
pasientflyten i akuttmottaket og totalt i sykehuset der-
som mer erfarne leger hadde vurdert pasientene som
ankommer akuttmottaket.'*? Dette stemmer ogsd med
erfaringene ved akuttmottaket ved ett av regionssykehu-
sene, der de har sett at liggetiden er kortere nar assis-
tentleger vurderer pasientene i akuttmottaket enn nar
turnuskandidatene gjor dette.

Arsplaner og arsmeldinger/arsrapporter er et viktig sty-
ringsvirkemiddel for & sette krav og rapportere resultater
om de helsetjenestene som gis pasientene. Usikkerheten
i aktivitetsnivaet gjor det ekstra viktig med arsplaner
som konkret kan si noe om ressurssituasjonen og utnyt-
telsen av ressurser i forhold til aktivitetsnivaet. Blant
akuttmottakene er det imidlertid stor variasjon i hvor
stor vekt man legger pa & utarbeide planer og arsrappor-
ter. Flere av mottakene mangler enten arsplaner eller

129) Jf. kapittel 2.2 Registerdata av tidsbruk og ventetid i akuttkjeden

130) Liggetid i akuttmottak er definert som tiden det tar fra pasienten
blir registrert inn i akuttmottaket til pasienten far den ferste behandlin-
gen eller blir sendt videre til en avdeling for observasjon eller behandling.

131) Jf. kapittel 2.2 Registerdata av tidsbruk og ventetid i akuttkjeden.

132) Jf. kapittel 4.2.3 Aktivitet og bemanning i akuttmottakene
i somatiske sykehus.
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arsmeldinger.'* Hammerfest akuttmottak hadde ikke
utarbeidet noen av delene verken for 2003 eller for
2004.

Helseforetakene har i liten grad utarbeidet serviceerklae-
ringer som forteller pasientene hva de kan forvente av
service og ventetider. I et av de fa eksemplene som fin-
nes pa en serviceerklering som omtaler akuttkjeden, er
ventetid pa sykepleier og lege nevnt. Erklaeringen sier
likevel ikke hvor lenge pasientene kan regne med &
matte vente pa legen. Det som sies, er at pasientene ved
vanlig akutt innleggelse straks blir tatt imot av sykeplei-
er, og at lege gjennomferer forste vurdering sé raskt som
sykdomstilstanden eller skaden krever det.!3*

De intervjuede i akuttmottakene uttalte at oppmerksom-
heten til foretaksledelsen er rettet mot de resultatindika-
torene som det regionale helseforetaket ettersper, som
epikrisetid, liggetid pa post og sykefraver. Flere av disse
indikatorene er mindre relevante for den daglige driften
i akuttmottakene, mens indikatorer som kan si noe om
resultatoppndelse og kvalitet i akuttmottaket, i mindre
grad er etterspurt. De intervjuede i akuttmottakene
mener selv det er viktig & ha maleinstrumenter som kan
si noe om nar hjelp blir gitt. Enkelte akuttmottak har
utarbeidet egne interne mal for blant annet
* hvor raskt en sykepleier skal tilse pasienten
* hvor lang tid det skal ta for en pasient blir tilsett

av en lege
* hvor lenge en pasient kan bli liggende 1 akuttmottaket

Denne informasjonen er i varierende grad systematisert
og sjelden etterspurt av ledelsen ved helseforetakene.

Mange steder registreres det i manuelle systemer nar
pasienten blir tilsett av en sykepleier, men mer sjelden
nar pasienten blir tilsett av en lege. Enkelte akuttmottak
har 1 2004 registrert hvor lang ventetid det var pa lege.
Slike registreringer herer imidlertid til unntakene. For
eksempel uttalte en av de intervjuede dette:

”Nei, vi forer ikke noe statistikk pa liggetid, nar
pasienten tilses av lege eller sykepleier. Vi kjorer
rapporter en gang i dret, men det er mer pd hvor
mange pasienter vi har behandlet, ikke
kvalitetsmal.”

Det er lite bevissthet knyttet til hvilke muligheter som
ligger i datasystemene som er etablert ved sykehusene.
Dette forer dels til at det foretas en rekke manuelle
registreringer for & kunne folge opp malsettinger knyttet
til pasientflyt, dels til mindre oversikt og mulighet til &
folge med pé utviklingen. Det er ved flere sykehus

133) For eksempel: Levanger akuttmottak, Namsos akuttmottak, Odda
akuttmottak, Sandnessjgen akuttmottak, Hammerfest akuttmottak, Bode
akuttmottak, Fgrde akuttmottak, Lillehammer akuttmottak og
Kongsvinger akuttmottak.

134) Jf. Akershus universitetssykehus HF.
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installert pasientadministrative systemer!* der mulighe-
tene 1 systemene ikke utnyttes fullt ut.

Noen av akuttmottakene hadde malsettinger som inne-
holdt tidsangivelse av oppholdet i akuttmottaket. Det at
pasienter blir liggende lenge, gar ut over pasientene og
pavirker ressursbruken i akuttmottaket, blant annet ved
at pasientene trenger oppfelging og pleie. Det finnes
ulike holdninger til hva som er akseptabel tid a vente for
pasienter i akuttmottaket for de blir overfort til post eller
avdeling. Et av regionsykehusene har vurdert det slik at
oppholdet i akuttmottaket ikke ber overstige tre timer,
mens et annet regionsykehus har hatt oppe til diskusjon
om de ber bestrebe seg pa & fa pasienten videre fra
akuttmottaket etter 90 minutter. Et tredje akuttmottak
har sagt at ingen pasienter skal ligge over 45 timer i
mottaket.

4.6.2 Styring og resultatoppfelging i AMK-sentralene
Styring av tidsbruk og kvalitetssikring av arbeidsrutiner
er viktige elementer i styringen av AMK-sentralene.
Flere AMK-sentraler har malsettinger knyttet til reak-
sjonstid. Ved disse sentralene skal ikke reaksjonstiden
overstige tre minutter. De AMK-sentralene som har
datasystemet AMIS, kan hente ut rapporter om dette.

Ifolge forskriften om akuttmedisinske tjenester fra 2005
skal AMK-sentralene ha utstyr for loggfering av viktig
trafikk, blant annet pé alle telefonlinjer.'* I sentralene
logges alle samtaler i en egen lydlogg. Det er ikke satt
noen krav til at lydloggen ber brukes for & utvikle tje-
nesten kvalitetsmessig. Svert fi AMK-sentraler benytter
lydloggen i evaluerings- og kvalitetssikringsarbeid, bort-
sett fra ved behandling av avvikssaker.

En leder av en AMK-sentral uttalte dette pa spersmal
omkring dokumentasjon av tidsfaktoren i tjenesten:

”Det kan godt veere at min AMK-operator bruker for
lang tid pa utsporringen, men det tror jeg ikke. For
Jjeg tror at vi har gitt dem sa god oppleering at vi
skal kunne unnga det. Men vi vet jo ikke.”

Intervjuene ved AMK-sentralene viste at det generelt er
lite oppmerksomhet rettet mot a utnytte dokumentasjo-
nen av tidsbruk og kvalitet som registreres i samtalelogg
og AMIS.

4.6.3 Styring og resultatoppfelging

i ambulansetjenesten

Det er generelt vanskelig a planlegge framtidige utgifter
i akuttkjeden. I tillegg til at det ligger en usikkerhet i
behovet for ambulanseoppdrag, ligger det en usikkerhet
i at ogsa leger i primarhelsetjenesten kan rekvirere
ambulanse. For eksempel nevner en av ambulansetjenes-

135) Som for eksempel INFOMEDIX.

136) FOR 2005-03-18 nr 252: Forskrift om krav til akuttmedisinske
tjenester utenfor sykehus, § 9 d).
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tene at utrykninger med batambulanse er svart kost-
nadskrevende. Dette er en stor utgiftspost som de ikke
har kontroll pa fordi det avhenger av hvor mye kommu-
nelegene setter i verk av tiltak.

I intervjuene ved ambulansetjenesten uttaler flere at de
savner klare styringssignaler. Ambulansepersonellet var
generelt opptatt av at det ikke var satt krav til responsti-
der i den nye forskriften fra 2005,'3" og uttalte at res-
ponstider kunne vere en viktig styrings- og kvalitetspa-
rameter. | mange distrikter forholder de seg til respons-
tidskravene som ble foreslatt i NOU 1998:9 Hvis det
haster. Faglige krav til akuttmedisinsk beredskap, og
mener at det er det eneste de har & forholde seg til som
et overordnet mal.

Ambulansetjenesten rapporterer arlig aktivitetstall til
SSB, som antall oppdrag, type oppdrag, stasjonering og
type kompetanse pa personell. Ambulansetjenesten er
ikke bedt om & rapportere pé responstid. Flere ambulan-
setjenester var heller ikke bedt av ledelsen ved sykehu-
set om & rapportere pa noen resultatmal som omhandler
tid eller kvalitet i tjenesten.

Et gjennomgaende inntrykk fra intervjuene ved ambu-
lansetjenestene og AMK-sentralene er at det i sveert liten
grad dokumenteres og rapporteres problemer knyttet til
beredskap. Unntaket er de gangene lav beredskap forer
til konkrete samtidighetskonflikter ved at det oppstar
behov for utrykning samtidig som det ikke er ledige
utrykningskjeretoy i omradet.

137) FOR 2005-03-18 nr. 252: Forskrift om krav til akuttmedisinske
tjenester utenfor sykehus.
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5 Vurderinger

Det var 1 2004 574 000 sykehusopphold knyttet til gye-
blikkelig hjelp. Dette utgjor 44 prosent av alle dag- og
degnopphold i spesialisthelsetjenesten. Samme ar utfor-
te ambulansetjenesten totalt 495 000 ambulanseoppdrag.
Driftskostnadene i ambulansetjenesten i 2004 var 2,3
milliarder kroner.

Driftskostnadene til ambulansetjenestene utgjor totalt
3,6 prosent av de totale driftskostnadene og varierer fra
2,6 prosent av driftskostnadene i Helse Qst til 7,1 pro-
sent i Helse Nord. I landet totalt er gjennomsnittlig ven-
tetid pd ambulanse ved akuttutrykninger dreyt 12 minut-
ter, og en av to akuttutrykninger har ventetid pa over 10
minutter. [ enkelte distrikter mangler en hoy andel av
ambulansepersonellet fagbrev. AMK-sentraler og ambu-
lansepersonell opplever ofte at leger pa vakt i primar-
helsetjenesten ikke er tilgjengelig pa helseradionettet, og
at primerleger i liten grad rykker ut til skadestedet i
akuttsituasjoner. Ved ankomst til akuttmottaket blir pasi-
entene som regel vurdert av turnuskandidater. For enkel-
te pasientgrupper synes ventetiden i akuttmottaket a bli
lang, og det gjores fa systematiske registreringer av ven-
tetid. Ventetiden skyldes dels at det tar tid & bli vurdert
av lege, dels at det tar tid a bli plassert pa sengepost.
Serviceerkleringer er i liten grad tatt i bruk pa akuttom-
radet.

5.1 Varierende utgifter til ambulansetjenestene

Driftskostnadene for ambulansetjenestene i 2004 var 2,3
milliarder kroner, og dette utgjer 3,6 prosent av helsere-
gionenes totale driftskostnader til spesialisthelsetjenes-
ten. Driftskostnadene for ambulansetjenesten har hayest
andel i Helse Nord med 7,1 prosent og lavest i Helse
@st med 2,6 prosent. Bade Helse Nord (7,1 prosent) og
Helse Midt-Norge (4,1 prosent) ligger over lands-
gjennomsnittet i ressursbruk til ambulansetjenesten,
malt i andel av totale driftskostnader for hver helseregi-
on. Samtidig har disse helseregionene ferre ambulanse-
oppdrag enn landsgjennomsnittet. For bil- og batambu-
lanser har Helse Nord over dobbelt s& mange bered-
skapstimer per oppdrag som landsgjennomsnittet og
Helse Midt-Norge en tredjedel s& mange. Helse Nord er
den helseregionen som har flest ambulanser, mens det er
feerrest i Helse Ser. Luftambulanse benyttes i tillegg i en
storre andel av oppdragene i Helse Nord og i Helse
Midt-Norge enn i de andre helseregionene.

Det kan ut fra undersekelsen reises spersmal om det er
tilstrekkelig oppmerksombhet rettet mot en kostnads-
effektiv drift av ambulansetjenesten i deler av landet.
Ressursinnsatsen i Helse Nord og Helse Midt-Norge ma
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imidlertid ses i sammenheng med at befolkningen bor
spredt, og ambulanseoppdragene er derfor ofte lengre
enn i de andre regionene, bade i tid og kjorte kilometer.

5.2 Varierende tilgjengelighet til akuttmedisinske
tjenester for befolkningen

Pasienter som har akutt behov for helsehjelp, ma i
gjennomsnitt vente ca. 12 minutter fra AMK-sentralen
er varslet til ambulansen er framme pa skadestedet. Det
er imidlertid variasjoner i ventetid mellom og innenfor
de ulike AMK-distriktene. I 6 av de 14 undersokte

AMK -distriktene har 10-26 prosent av akuttutrykning-
ene en responstid pa over 25 minutter. Det er variasjon i
responstider ogsd mellom bykommuner ved at andelen
under 12 minutter varierer fra 66 prosent (Kristiansand
og Arendal) til 88 prosent (Haugesund). Det antas derfor
at det fortsatt i enkelte distrikter er et potensial for &
redusere responstidene.

Ventetiden pa ambulanse utgjer i gjennomsnitt bare ca.
27 prosent av den samlede tidsbruken i et akuttoppdrag.
Gjennomsnittlig oppdragslengde er ca. 46 minutter, og
varierer fra 39 til 86 minutter mellom de ulike AMK-
distriktene.

Undersekelsen viser at pasienter som ankommer syke-
husets akuttmottak, kan risikere & matte vente lenge for
de blir vurdert av lege, og for de eventuelt blir overfort
til andre avdelinger i sykehuset. Dette gjelder pasienter
som ikke umiddelbart har behov for helsehjelp. For de
sykehusene som kan oppgi gjennomsnittlig liggetid i
akuttmottaket, varierer denne ventetiden fra én til fire
timer. Ventetiden skyldes i hovedsak at lege ikke er til-
gjengelig, eller at interne kapasitets- og koordinerings-
problemer gjor det vanskelig a bli plassert pa sengepost.
Problemene med a finne plass pa sengepost synliggjores
ogsa av sykehusenes varierende resultatoppnaelse pa
den nasjonale kvalitetsindikatoren andelen korridorpasi-
enter. Rapporteringen andre tertial 2005 viser at helse-
foretaket i hver region med heyest andel korridorpasien-
ter 1 Helse Vest hadde ni prosent korridorpasienter, i
Helse Ost, i Helse Ser og Helse Nord fire prosent og i
Helse Midt-Norge to prosent.

Det synes i mange distrikter & vaere rimelig gode

responstider pd ambulanser, mens ventetidene pa syke-
husenes akuttmottak synes a vare for lange.
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5.3 Varierende kompetanse i mgte med pasienten
i akuttkjeden

I landet som helhet manglet 44 prosent av ambulanse-
personellet fagbrev 1 2004. I tre av fem helseregioner

hadde under 50 prosent av ambulansepersonellet fag-

brev i samme tidsperiode, og andelen er lavest i Helse
Nord med 27 prosent og Helse Midt-Norge med

38 prosent.

I behandlingen av Akuttmeldingen understreket sosialko-
miteen at der avstanden til sykehus er lang, er det viktig
at dette kompenseres med 4 stille faglige krav til ambu-
lanse- og luftambulansetjenesten. I Helse Nord og Helse
Midt-Norge, som i 2004 hadde lavest andel ambulanse-
personell med fagbrev, har ambulansepersonellet i
gjennomsnitt ansvaret for pasienten i lengre tid under
akuttutrykninger enn i de andre regionene. Ambulanse-
personellet i de undersekte distriktene i Helse Midt-
Norge og i Helse Nord har ved akuttoppdrag i gjennom-
snitt ansvaret for pasienten i ca. en time, mens gjennom-
snittet for landet sett under ett er pa ca. en halv time.

Ambulansepersonell stilles overfor store utfordringer,
spesielt pa steder der akutt syke pasienter ofte oppholder
seg lenge i ambulansen. Ambulansepersonellets kompe-
tanse kan ha konsekvenser bade for vurderinger og den
behandlingen som gis i ambulansen, for ambulanseper-
sonellets trygghet i arbeidssituasjonen og for befolk-
ningens tillit til tjenesten.

Helsetilsynet har papekt at forsvarlig handtering av
medisinske nedmeldinger forutsetter at det minst er to
kvalifiserte AMK-operaterer til stede i sentralen. I alle
regioner er det i gjennomsnitt ca. to personer pa vakt per
AMK -sentral pa hverdager. Likevel hadde 11 av 30
AMK -sentraler kun én person pa vakt hele eller deler av
degnet i 2003. Dette gjelder helseforetak i alle helsere-
gioner med unntak av Helse Ser. Det kan stilles spors-
mal ved om kvaliteten pa tjenesten er tilstrekkelig nar
det bare er én AMK-operator pa vakt.

En turnuskandidat er som regel den forste legen som
meter og vurderer pasientene i akuttmottaket. Mangel pa
erfaring hos turnuskandidatene kan fore til at det tar
lang tid & fa avklart pasientenes tilstand, noe som kan
resultere 1 opphopning av pasienter som venter pé a bli
vurdert. Lang ventetid kan ogsé vere et resultat av at
akuttmottakene i liten grad har mulighet til & styre bru-
ken av legeressurser. Serlig gjelder dette erfarne leger
fordi disse sjelden er direkte knyttet til akuttmottaket. At
det i hovedsak er turnuskandidater som vurderer pasien-
ter 1 akuttmottak, kan ogsa fere til unedvendige innleg-
gelser fordi turnuskandidater ikke har myndighet til &
avvise pasienter. Det kan stilles spersmal ved om lege-
kompetansen som benyttes i akuttmottakene, er tilstrek-
kelig for 4 sikre effektivitet i behandlingen av pasien-
tene.
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5.4 Samarbeidet mellom primaerhelsetjenesten
og spesialisthelsetjenesten i akuttsituasjoner
kan forbedres

Undersekelsen viser at det mange steder er utfordringer
knyttet til kommunikasjon og informasjon mellom pri-
marhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. I enkelte
akuttsituasjoner har AMK-sentralene og ambulansetje-
nestene vanskeligheter med & fa kontakt med leger pa
vakt i kommunene fordi disse ofte ikke er knyttet til hel-
seradionettet. Det skjer til tross for at primerhelsetje-
nesten er forpliktet til & bista ved akutte hendelser og
gjennom forskrift til & vaere knyttet til dette landsdek-
kende kommunikasjonsnettet. Mange steder er det ogsa
slik at AMK-sentralene ikke alltid blir informert nar pri-
merhelsetjenesten rekvirerer ambulansetransport til og
fra legevakt. Dette kan ga ut over AMK-sentralenes tota-
le flatestyring og oversikt over beredskapssituasjonen.

Det er mange steder ogsa et problem at primerlegene
sjelden rykker ut til skadestedet og bistar ambulanseper-
sonellet i akuttsituasjoner. Ambulansepersonellet er der-
med ofte det eneste helsepersonellet som vurderer og
behandler pasienten for ambulansen ankommer sykehus
eller legevakt. Ambulansepersonellet er palagt et betyde-
lig ansvar som stiller store krav til helsefaglig kompe-
tanse. Det ma antas at det i mange tilfeller ville vaere en
god stette at pasienten blir tilsett av lege, selv om ambu-
lansepersonellet alltid har mulighet til & konferere med
lege pé helseradionettet eller telefon. Det kan derfor stil-
les sporsmal ved om det i tilstrekkelig grad er gjennom-
fort tiltak for & sikre at tjenestenivaene kommuniserer
og samarbeider pa en mate som gir befolkningen et best
mulig akuttmedisinsk tilbud.

5.5 Det er fa styringskrav og lite dokumentasjon
av resultater i den akuttmedisinske kjeden

I styringsdokumentet for 2003 ba Helsedepartementet
de regionale helseforetakene om & gjennomga organise-
ringen av den akuttmedisinske kjeden, deriblant tiltak
som kunne redusere aksess- og reaksjonstid i AMK-
sentralene og ny basestruktur for ambulansebilene.
Departementet understreket i budsjettproposisjonen
samme ar at det er viktig at responstidene for ambulan-
ser reduseres, bade av hensyn til behandlingsresultatet
og for & gi pasientene den nedvendige tryggheten.
Departementet har ikke stilt krav om rapportering pa
konkrete resultatmal pa akuttomradet.

De regionale helseforetakene omtaler i liten grad situa-
sjonen og konkret resultatoppnéelse i akuttkjeden i sin
rapportering til departementet gjennom de arlige meld-
ingene for 2003 og 2004. Rapporteringen er ikke egnet
for & sammenligne helseregionenes resultatoppnéelse pa
akuttomradet.

Sosialkomiteen har bedt departementet om & utvikle et
bedre kunnskapsgrunnlag pa akuttomradet og folge naye
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med pa utviklingen nar det gjelder responstider. Likevel
dokumenteres ikke utviklingen i responstider i arlig
melding eller andre steder. I 2004 benyttet droyt halv-
parten av alle AMK-sentraler og ambulansetjenester et
verktoy for tidsregistrering som er egnet for rapporte-
ring og analyse av aktivitet og resultater. Det er ikke
utviklet retningslinjer som sikrer enhetlig registrering og
rapportering av responstider. Det finnes derfor ikke
sammenlignbar resultatinformasjon innenfor helseregio-
nene eller for landet som helhet som kan fortelle om
utviklingen i responstider. Det kan ut fra dette synes
som om departementet ikke har serget for et godt kunn-
skapsgrunnlag nar det gjelder prehospitale responstider.

Undersekelsen viser at det som regel heller ikke internt i
helseforetakene er utarbeidet konkrete malsettinger og
stilt krav til rapportering nar det gjelder kvalitet og
resultater i akuttkjeden. Det er i liten grad stilt krav til
prehospitale responstider eller til ventetider i1 akuttmot-
takene. Mange tjenester i akuttkjeden mangler arsplaner
og arsmeldinger, serlig gjelder dette akuttmottakene.

Mange av AMK-sentralene og ambulansetjenestene
benytter IT-systemer som gir mulighet til & hente ut rap-
porter for & belyse utviklingen i prehospitale responsti-
der. Undersgkelsen viser at mange likevel ikke benytter
denne muligheten. I tillegg utnytter AMK-sentralene i
liten grad den informasjonen som dokumenteres i lyd-
loggen i kvalitetssikrings- og leeringseyemed.

Det dokumenteres i liten grad resultater og kvalitet i de
akuttmedisinske tjenestene. I tillegg har tjenesten i vari-
erende grad lagt vekt pa & utvikle styringsparametere
som er egnet for oppfelging av kvalitet.
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Vedlegg 1

Tabell A beskriver datagrunnlaget for analysen av pre-
hospitale responstider som er gjort i undersokelsen.
Tabellen viser antall akutturer i datauttrekkene fra
AMIS-systemet i de ulike AMK-sentralene i tillegg til
hvor hey andel av akutturene som er ekskludert fra ana-
lysen.

Tabell A viser at det er store variasjoner nar det gjelder
antall akutturer i de ulike AMK-distriktene. Variasjonene
skyldes i hovedsak naturlige forskjeller i befolknings-
grunnlag. I tillegg framgar det av tabellen at det er store
variasjoner mellom AMK-distriktene nar det gjelder

hvor hey andel av akuttutrykningene som ut fra registre-
ringskvalitet og type utrykning'3® gjer at de er egnet for
analyse av tidsbruk innenfor den prehospitale akuttkje-
den.

Ogsa blant de akutturene som i utgangspunktet er inklu-
dert i analysen, er datamaterialet preget av at registre-
ringer ofte mangler. Dette gjelder bade tidsregistrering-
er, informasjon om pasientens hjemkommune/bydel og
informasjon om hentested. Manglende registrering kan
fore til at en akuttur ekskluderes fra enkelte av analy-
sene av tidsbruk i akuttkjeden.

Tabell A Utvalg og frafall av akutturer i analysen av responstider. Andel av alle akutturer i hvert AMK-distrikt. 2003 og 2004

Ekskludert
AMK-distrikter fra analysen
Helse Bergen HF 20 %
Sykehuset Buskerud HF 13 %
Helse Fonna HF 34 %
Helse Nord-Trgndelag HF, Levanger 47 %
Helse Nord-Trendelag HF, Namsos 28 %
St. Olavs Hospital HF, Orkdal 18 %
Helse Stavanger HF (SIR) 14 %
Serlandet sykehus HF'3? 22 %
Sykehuset Telemark HF 21 %
St. Olavs Hospital HF 17 %
Ulleval universitetssykehus HF 14 %
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF (UNN) 20 %
Sykehuset i Vestfold HF 27 %
Sykehuset @stfold HF 11 %
Total 18 %

Kilde: AMIS

138) Dette omfatter utrykninger som ikke var kodet som akutt, eller som var
kodet som bestillingstur eller ikke haster etter kriterienummeret fra Norsk
indeks for medisinsk nadhjelp, i tillegg til tilfeller der ambulansen ikke var
farste bil framme pa skadestedet, eller hvis turen var kodet med hentested
pa et sykehus. Norsk indeks for medisinsk nedhjelp er et veilednings- og
stattesystem for personell i AMK-sentraler og hovedsakelig for fastsettelse av
hastegrad, valg av respons, medisinsk radgivning og instruksjon

(fra definisjonskatalog for AMK-/LV-sentraler utgitt i 1999).
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Av dette pa Inkludert Total

grunn av ugyldig i analysen (100 %)
tidsregistrering

17 % 80 % 14 062

8 % 87 % 15 527

30 % 66 % 5681

47 % 53 % 2410

26 % 72 % 2333

16 % 82 % 2 900

10 % 86 % 8410

17 % 78 % 6 243

18 % 79 % 6 747

10 % 83 % 9 625

8 % 86 % 34 600

18 % 80 % 4 460

11 % 73 % 9074

6 % 89 % 11213

13 % 82 % 133 285

139) Datasettet for Helse Sgrlandet HF omfatter data for Serlandet AMK-
distrikt i 2004 (tidligere Kristiansand AMK-distrikt og Arendal AMK-distrikt)
og data for kun Arendal AMK-distrikt i 2003.
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Tabell B Antallet akutturer som utgjer utvalgene i analysen av de ulike tidsintervallene i den prehospitale kjeden. 2003 og 2004

AMK-distrikter

Helse Bergen HF

Sykehuset Buskerud HF

Helse Fonna HF

Helse Nord-Trendelag HF, Levanger
Helse Nord-Trendelag HF, Namsos
St. Olavs Hospital HF, Orkdal

Helse Stavanger HF (SIR)

Serlandet sykehus HF'40
Sykehuset Telemark HF

St. Olavs Hospital HF

Ulleval universitetssykehus HF

Universitetssykehuset
i Nord-Norge HF (UNN)

Sykehuset i Vestfold HF
Sykehuset @stfold HF
Total

Kilde: AMIS

Tabell B angir antall akuttutrykninger i de ulike AMK-
distriktene som ligger til grunn for analysen av de ulike

Fra AMK mottar
henvendelse om
sykdom/skade til
utrykningsenheten
er varslet

11 057
13 505
3692
1231
1635
2 350
7 146
4766
5173
7 839
20618

3504
6 562
9872
98 950

tidsintervallene i den prehospitale akuttkjeden.

Som tabell B viser, er det store variasjoner nér det gjel-
der hvor stort antall akuttutrykninger som utgjer data-

grunnlaget for beregning av de ulike tidsintervallene

innenfor den prehospitale akuttkjeden. Antall oppdrag

som er ekskludert fra analysen, varierer, i tillegg til

antall ambulanseoppdrag med manglende registreringer.

140) Datasettet for Helse Sgrlandet HF omfatter data for Sgrlandet AMK-

Fra utrykningsenheten
er varslet til den er
framme ved
hentestedet

7 905
11143
3033
957
1303
1432
5668
4279
3908
4825
24 806

2528
6 044
8623

86 454

distrikt i 2004 (tidligere Kristiansand AMK-distrikt og Arendal AMK-distrikt)

og data for kun Arendal AMK-distrikt i 2003.
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Samlet fra AMK
mottar henvendelse
til utrykningsenheten stedet til utryknings-
er framme ved
hentestedet

Fra utrykningsenheten
er framme pa hente-

enheten er framme

ved leveringsstedet

7 925 4431
11116 7 505
3028 2130
924 767
1275 1004
1417 787
5648 3531
4176 3117
3877 2824
4854 3263
17 215 15 892
2520 1468
5982 4921
8 600 5877
78 557 57 517
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