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1. INNLEDNING

1.1 Sammendrag
Regjeringen legger i proposisjonen fram en melding
om den akuttmedisinske beredskapens organisering,
finansiering og lovforankring.
Regjeringen vil stille krav til at den akuttmedisinske
beredskapen skal planlegges og utfgres under hensyn
til at:

— Befolkningen skal hatilgang pangdvendige helse-
tjenester uansett hvor i landet de bor og innenfor en
akseptabel og forutsigbar tidsramme.

— Defaglige krav som stilles, skal vaare godt doku-
mentert ut fra erfaringsgrunnlag eller forskning.

— Degkonomiske og personelImessige ressurser skal
utnyttes best mulig.

— De akuttmedisinske tjenestene skal vaae en del av
den ordinaare hel setjenesten og innga som en del av
hel seregionenes helseplaner som skal vedtas av
Sosial- og hel sedepartementet.

Det opplyses at meldingens vurderinger og forslag
tar utgangspunkt i innstillingene til to utvalg som ble
oppnevnt i 1997 for avurdere ulike sider av den akutt-
medisinske beredskapen, "L uftambulanseutvalget” (jf.
NOU 1998:8 "Luftambulansetjenesten i Norge') og
"Akuttutvalget” (jf. NOU 1998:9 "Hvis det haster -
Faglige krav til akuttmedisinsk beredskap".) Det rede-
gjares for hovedtrekkenei disse to innstillingene.

Det redegjares for de ulike leddene i den akuttmedi-
sinske kjeden og for omfanget av virksomheten ved de
ulike tjenestene.

Det uttales at den overordnede malsetningen er en
akuttmedisinsk beredskap som har en hay faglig stan-
dard med klare avsvarsforhold, hensiktsmessig organi-
sering, innarbeidede rutiner og gode tekniske 1@snin-
ger, og som gir et mest mulig likeverdig tilbud til hele
befolkningen. Etter departementets syn er det behov
for en gjennomgang av dagens organisering av de

akuttmedisinske tjenestene med fokus pa om gkono-
miske og personelImessige ressurser brukes pa en for-
nuftig og rasjonell méte.

1.2 Komiteens mer knader

Komiteen, medlemmene fra Arbeider-
partiet, Bendiks H. Arnesen, Inga Bal-
stad, Reidun Gravdahl, Asmund Kristof-
fersen, Karin Lian og Einar Olav
Skogholt, fra Kristelig Folkeparti, Ase
Gunhild Woie Duesund ogAre Naess, fra
Hagyre, Annelise Hgegh og Sonja lrene
Sjeli, fra Fremskrittspartiet, lederen
John |. Alvheim og Harald T. Nesvik, fra
Senterpartiet, Ola D. Glgtvold, og fra
Sosialistisk Venstreparti, Olav Gunnar
Ball o, mener meldingen gir en god og utferlig beskri-
velse av de ulike leddene i den akuttmedisinske kjeden
og sammenhengene mellom disse. Meldingen
omhandler en rekketiltak som tar sikte pa a styrke den
akuttmedisinske beredskapen, herunder akuttmedi-
sinsk kommunikasjon, akuttberedskap i kommunehel -
setjenesten, ambulansetjenesten, |uftambul ansetjenes-
ten og akuttberedskapen i spesialisthel setjenesten.

Komiteen dutter seg til den overordnede malset-
tingen om hey faglig standard og et mest mulig like-
verdig tilbud, forutsigbare ledd i den akuttmedisinske
kjede, en mer stabil helsepersonellsituasjon og effektiv
bruk av ressurser.

K omiteen vil understreke at den medisinske akutt-
beredskapen ma gi et mest mulig likeverdig tilbud til
hele befolkningen. Organiseringen av tjenesten ma ta
hensyn til at bosettingen i deler av landet er spredt,og
at det mange steder er lang avstand til spesialiserte hel-
setilbud. | denne sammenheng vil komiteen peke pa
at det mavaare aksept for at forutsetningene er forskjel-
lig, og at tjenestene derfor vil ha ulik utforming i ulike
deler av landet.



2 Innst. S. nr. 300 - 2000-2001

Komiteen viser til a meldingen inneholder en
rekke forslag som hver for seg kan bidra til at den
akuttmedisinske beredskap kan bli bedre.

Komiteen viser videretil at akuttmedisinsk bered-
skap ivaretas av et stort antall akterer med forskjellige
oppgaver og organisatorisk tilharighet, den sdkalte
akuttmedisinske kjede. Imidlertid mangler meldingen
etter komiteens mening tilstrekkelig fokusering pa
tiltak som kan sikre at alleleddenei kjeden samhandler
pa best mulig méte. Komiteen viser her til hoved-
mal settingene som bl.a. forutsetter klare ansvarsfor-
hold, hensiktsmessig organisering, innarbeidede ruti-
ner og gode tekniske lgsninger. Komiteen har
merket seg at det i NOU 1998:9 pdpekes at det er stort
behov for gkt samarbeid innen og pa tvers av forvalt-
ningsnivaene, og at oppgavene ma lgsesi et regionalt
perspektiv. Videre pdpekes det at ogsa dokumentasjon
er mangelfull, og et behov for enhetlige registreringer
av volum og kvalitet i tjenesten.

K omiteen mener det mastilles konkrete krav til at
det etableres klare ansvarsforhold og egnede samar-
beidsfora som forplikter alle ledd i den akuttmedisin-
ske kjede, slik at best mulig samhandling kan finne
sted ndr situasjonen gjer det pakrevet. For & kunne
samhandle kreves egnede kommunikasjonssystemer,
innfaring av enhetlige systemer som kan sikre at nad-
vendig informasjon kan hentes der den finnes, og raskt
bringes til hjelpepersonellet, samtidig som systemet
serger for registrering av data til dokumentasjon og
kvalitetsutvikling.

K omiteen mener den akuttmedisinske kjeden ma
knyttes sasmmen ved hjelp av tilgjengelig informa-
sons- og kommunikasjonsteknologi (IKT) i form av
integrert, enhetlig og standardisert system for kommu-
nikagion. Dette kan, etter komiteens oppfatning,
sikre at ale ledd i kjeden pa en trygg og sikker méte
kan utveksle enhver ngdvendig informasjon, herunder
tale, journalopplysninger, undersgkel sesresultater, bil-
der mm. Komiteen viser her til den statlige hand-
lingsplanen"Si @ !" (1-1018-B).

Grunnlaget for tjenesten ma vage at @yeblikkelig
hjelp-tjenestenei kommunene er velfungerende og for-
svarlige. Komiteen vil understreke at der avstan-
denetil sykehuser lange, er det viktig at dette kompen-
seres med a dtille faglige krav til ambulanse- og
[uftambul ansetjenesten.

Komiteen viser til a helseregionene i dag har
ansvar for spesialisthelsetjenesten og for at de ulike
ledd i den akuttmedisinske kjeden har en faglig hay
standard og er rett dimensjonert i forholdtil hverandre.

Komiteen viser til behandlingen av Ot.prp nr. 66
(2000-2001) og fordaget om at staten fra 1. januar
2002 tar over ansvaret for spesialisthel setjenesten, her-
under ambul ansetjenesten.

K omiteen vil understreke viktigheten av forutsig-
barheti deulikeleddi den akuttmedisinske kjeden. Tid
er ofte en kritisk faktor, og det er svaat viktig at tilbu-
dene, organiseringen og den faglige kvaliteten innen-
for det enkelte ledd i den akuttmedisinske kjeden er

forutsigbar, bade for befolkningen og helsepersonell.
Det samme gjelder nar situasjonen nadvendiggjer et
samarbeid over kommune- og fylkesgrenser, spesielt i
forbindel se med ulykker og hvor et stort antall skadede
er involvert.

Komiteens flertall, medlemmene fra
Arbeiderpartiet, Kristelig Folkeparti,
Hayre, Senterpartiet og Sosialistisk
V enstreparti, vil ogsa peke paat mange lokalsyke-
hus har store problemer med a rekruttere medisinske
spesialister og er avhengig av abenytte leger i korttids-
vikariater.

K omiteen mener dette er svaat uheldig og er med
pa a svekke den akuttmedisinske beredskapen. Helse-
personell er ngkkelpersoner i den akuttmedisinske kje-
den, og komiteen vil understreke at organiseringen
av de ulike tjenestene ma skje pa en mate som kan
virke rekrutterende og stabiliserendei forhold til helse-
personellsituasjonen.

Komiteen vil bemerke at det brukes store ressur-
ser, bade gkonomiske og personellmessige, i den akutt-
medisinske kjeden. Antall leger og sykepleiere har gkt
betydelig de siste &rene, ogk omiteen mener at deres
kompetanse kan utnyttes pad en mer effektiv méate.
Komiteen mener det er behov for en gjennomgang
av organiseringen av de medisinsketjenestene, bade de
gkonomiske og personellmessige ressurser, dlik at de
kan brukes pa en mer fornuftig og rasjonell méte.

2. AKUTTMEDISINSK KOMMUNIKASION
M.M.

2.1 Sammendrag

Departementet ser behov for & gke befolkningens
kunnskap om ferstehjelp og tar sikte pd a utvikle
undervisningspakken "Gjer noe, dal" for flere klasse-
trinni grunnskolen og eventuelt for videregaende skole
som en integrert del av utdanningen av hel sepersonell.

For & unnga ungdvendig dobbeltarbeid vil departe-
mentet avvente konklusjonene av utredningen om ett
felles nednummer, far akuttutval gets forslag knyttet til
antall AMK-sentraler og til den @vrige medisinske
ngdmel detjeneste behandles.

Departementet er av den oppfatning at telemedisin-
ske metoder ma utvikles og tasi bruk innen akuttmedi-
sin. Det understrekes at telemedisin har et potensiae i
samhandlingen mellom farste- og annenlinjetjenesten
og i detilfeller der et spesialisttilbud kan tilbys pa en
desentralisert mate. Departementet vil sette i gang et
forprosjekt med Kompetansesenter for helsetjenestens
kommunikasjonsberedskap (KoKom) og Nasjonalt
senter for telemedisin for aklargjare i hvilke situasjo-
ner telemedisinske metoder kan brukes innenfor akutt-
medisin. Pa bakgrunn av forprosjektet og resultater fra
pagdende prosjekter vil konkrete telemedisinske tiltak
innen akuttmedisin bli iverksatt.
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Departementet mener det medisinske tjenestetilbu-
det for sjgfart ma bedres og vil tainitiativ til samord-
ning med sikte paafai stand en styrket og mer institu-
sionalisert radgivningstjeneste til skip. Departementet
er positiv til opprettelse av et senter for §jgfartsmedi-
sin, og ser det som naturlig at det skal veare en faglig
samordning mellom dette senteret og radgivnings-
tjenesten til skip.

Departementet vil oppretthol de det medisinske tilbu-
det for petroleumsvirksomhet.

Det framholdes at kompetansekravenefor de prehos-
pitale akuttmedisinske tjenester ma bli klarere, og
departementet vil etablere et nasjonalt kompetansesen-
ter for prehospital akuttmedisin knyttet opp mot Uni-
versitetet i Oslo. Departementet vil utarbeide en felles
forskrift for prehospital akuttmedisin som vil omfatte
medisinsk ngdmeldetjeneste, legevakt i primaerhel se-
tjenesten og ambulansetjeneste.

Departementet gnsker & videreutvikle forholdet mel-
lom hel setjenesten og den offentlige redningstjenesten,
og Vil vurdere om det er behov for & utarbeide funk-
sionskrav til hel setjenestens representant i ledelsen ved
redningssentralene.

Departementet vil fglge opp lov om helsemessig og
sosial beredskap som blant annet inneholder krav om
samordet planlegging av beredskapstiltak i helsetje-
nesten, og vil vurdere gjeldende ordninger for etable-
ring av psykososide stettetjenester ved ulykker og
katastrofer.

2.2 Komiteens merknader

Komiteen viser til at det ofte er befolkningen eller
pargrende som kommer ferst til skadestedet ved ulyk-
ker eller er i nagrheten ved plutselig oppstatt sykdom.
Komiteen vil derfor understreke at det er viktig at
folk flest har gode kunnskaper om farstehjelp.

Komiteen ser positivt pa det 5-arige "Farstehjelp
progektet " som har vaat sendt til alle 8. klasser over
en femarsperiode, og som har som formd a gke folks
kompetanse og ferdighet innenfor farstehjelp og gjere
medisinsk ngdnummer kjent. Komiteen stetter for-
slaget om at dette prosjektet viderefares og utvikles
videre for andre klassetrinn, og at det tilrettelegges for
den videregdende skolen og integreres som en del av
utdanningen av helsepersonell.

Komiteen vil spesielt peke pa betydningen i for-
hold til akutt hjertesykdom av at befolkningen generelt
har god kunnskap om livreddende farstehjelp. Komi -
teen viser til at det er andlatt at en tilgjengelig sakalt
"hjertestarter" kan gke sjansene for & overleve hjerte-
stans med 40-60 pst. K omiteen mener at "hjertestar-
tere" i langt sterre grad ma gjares tilgjengelig. Det bar
legges til rette for systematisk utplassering og opplae
ring i bruk av "hjertestartere” blant helsepersonell, og
det ber vazre standard i alle ambulanser. Komiteen
viser til at det ogsa finnes enklere maskiner som krever
minimalt med opplaging, og som kan plasseres i for
eksempel offentlige bygg, kjgpesentre, flyplasser og i

politibiler. Komiteen mener at private foretak ber
oppmuntres til & plasserer ut slike apparater.

K omiteen mener det maiverksettes et opplagings-
og utplasseringsprogram for "hjertestartere" og frem-
mer fglgende forslag:

"Stortinget ber Regjeringen i lgpet av 2002 iverk-
sette et opplagings- og utplasseringsprogram for "hjer-

testartere”.

Komiteen viser til at malet med den medisinske
ngdmeldetjenesten er & sikre direkte kontakt mellom
befolkningen og helsepersonell, mellom helseperso-
nell i og utenfor sykehus og mellom sykehusi nadsitu-
agioner. Komiteen vil understreke at dette systemet
er svaat viktig for asikre en effektiv varding av riktig
ressursog veiledning av pasient eller den som har vars-
let, inntil profesjonell hjelp nar fram.

Komiteens flertall, medlemmene fra
Arbeiderpartiet, Hgyre og Fremskritts-
partiet, viser til at mens Norge har tre ngdnummer,
har mangeland bare ett. Fl ertal | et har merket seg at
Justisdepartementet skal utrede ett felles nadnummer
for nadetatene.

Flertallet visertil at Akuttutvalget enstemmig har
anbefalt en reduksion i antallet akuttmedisinske kom-
munikasjonssentraler (AMK -sentraer) fordi sd mange
sentraler gjar at det ikke blir tilstrekkelig kvalitet pa
tjennestene. Det visestil at det hgye antallet AMK -sen-
traler er kostnadskrevende og opptar betydelige helse-
personellressurser inn mot ikke-pasientrettet arbeid.
Flertallet legger til grunn at det maksimalt skal
vage én sentrdl i hvert fylke.

Komiteen har merket seg at Regjeringen for a
unnga ungdvendig dobbeltarbeid vil avvente konklu-
sionene av Justisdepartementets utredning fer Akuttut-
valgets fordag knyttet til antall AMK-sentraler og til
den gvrige medisinske ngdmeldetjeneste, behandles.
Komiteen anser at fagkyndighetsprinsippet (publi-
kums mulighet til direkte kontakt med hel sepersonell
som kan gi r&d og formidle hjelp) er et svaat verdifullt
element i den akuttmedisinske kjede. Komiteen
anmoder om at det snarest mulig skjer en avklaring om
fremtid og innhold i den medisinske ngdmel detjenen-
sten.

Komiteens medlemmer fra Kristelig
Folkeparti, Senterpartiet og Sosialistisk
Venstreparti viser til at en rekke land i og utenfor
Europa har to eller tre ngdnummer og ikke ett. Disse
medlemmer ser store betenkeligheter ved en over-
gang til ett fellesngdnummer. Etter di sse medlem-
mers mening er den beste lgsning et nettverksamar-
beid mellom de tre ulike ngdtjenestene, der disse
kommuniserer mellom sine ulike ngdnumre.

Disse medlemmer vil visetil a oppbyggingen
av AMK-sentraler har stor betydning for koordinerin-
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gen av de akuttmedisinske tjenestene og gitt befolknin-
gen en starre grad av trygghet. Disse medlemmer
legger vekt pa at AMK-sentralene er bemannet med
kvalifisert helsepersonell som utnytter og bevarer sin
kompetanse best ved & gdi rotasjonsordninger mellom
AMK-sentral og pasientrettet arbeid. Disse med-
lemmer vil anta at det ikke minst pa grunn av lokal-
kunnskapens betydning oftest, og sealig hvor det er
stor avstand mellom sykehusene, vil vaae hensikts-
messig & ha én AMK-sentral for hvert sykehus med
akuttfunkson, men at dette er avgjerelser som best
gigresi hvert enkelt fylke.

Disse medlemmer vil understreke at tilgjenge-
ligheten til hjelp ved en akuttsituasion ma vage sa
enkel og rask som overhodet mulig. Dette gjer at
disse medlemmer er svaat skeptiske til & ha kun
ett nednummer for slike akuttsituasjoner. Erfaringenei
dag viser at et slikt ngdnummer lett kan overbel astes
og dermed veare blokkert. Disse medlemmer vil
imidlertid understreke viktigheten av at det er rask og
umiddelbar varslingss og kommunikasjonsmulighet
mellom de ulike nadmeldetjenester for riktig henvis-
ning og ved behov for koordinering.

Nér det gjelder brukernes mulighet for henvendel se,
bar det etter di sse medlemmers mening veae god
og kontinuerlig tilgjengelighet til lokal legevakttele-
fon/legevaktsentral, slik at en n&r systemet med ambu-
lansetjeneste og AMK -sentraltjeneste ogsa gjennom en
dik telefonhenvendel se. Dette sikrer en hgyere bered-
skap og tilgjengelighet enn det vil vazre ved bare a
kunne benytte tresifrede nednummer.

Det er ogsa etter disse medlemmers mening
viktig & sikre dette systemet gjennom en godt utbygd
mobiltel ef ontjeneste og et godt radiosamband som kan
benyttes av akuttjenesten. Disse medlemmer
mener ogsadet er viktig afaen samordning med defri-
villige organisasionenes sambandstjeneste, dlik at
kommunikasjonen med disse er klarlagt og i ordeni de
tilfeller slik kontakt er ngdvendig. Disse medlem-
mer vil be om at dette blir fulgt opp av det offentlige
giennom formell tilrettelegging og evelser. Videre bar
det offentlige se narmere pa behovet for stettetil disse
organisasjonene ndr det gjelder konkrete investerings-
behov for tilstrekkelig sambandsutstyr.

Medisinsk tjenestetilbud for sjafart

Komiteen mener det er behov for & bedre det
medisinske tjenestetilbudet for §gfart.

Komiteen har merket seg at ordningen med Radio
Medico fungerer faglig tilfredsstillende. Systemet er
basert pa private initiativ og interesser. Komiteen
stetter derfor initiativet til & koordinere og integrere
dagens ordning i den medisinske ngdmeldetjenesten
med sikte pa afai stand en styrket medisinsk radgiv-
ningstjeneste til skip.

Komiteen har ogsa merket seg at fagmiljget er
opptatt av at denne spesielle radgivningstjenesten sen-
traliseres til ett sted med egen sentral og at den ikke
fordeles paulike AMK-sentraler. Bakgrunnen er at det

blir enklere for brukerne aforholde seg til ett nummer,
og at det er en fordel & samle kunnskapen pa feltet pa
ett sted.

Komiteen viser til at en arbeidsgruppe, bestaende
av representanter fra flere institugoner i Rogaland og
Hordaland, samt Rederiforbundet og S goffiserforbun-
det, med fylkeslegen i Rogaland som sekretariat, i en
utredning har foresl it & opprette et senter for gefarts-
medisin pa Vestlandet. K omiteen stiller seg positiv
til opprettelsen av et dikt senter og en faglig samord-
ning mellom senteret og radgivningstjenesten for skip.
Komiteen ber derfor Regjeringen ga videre med
disse planene.

Komiteen vil legge vekt pa at vi vet for lite om
s@menns helse, og det har foregétt lite systematisk
forskning innen sjgfartsmedisin. Et senter for gefarts-
medisin vil kunne bidratil & utvikle ny, moderne helse-
tjenestefor g@folk som fokuserer paarbeidsmiljget om
bord, utfgre forsknings- og utviklingsarbeid, gi §o-
fartsmedisinsk undervisning og opparbeide kompe-
tanse til hjelp og korrektiv for myndigheter, redere og
sjgmenn.

Komiteen har merket seg at det vil bli utarbeidet
en forskrift for den medisinske rédgivningstjenesten til
skip.

Komiteen erenigi at det ogsdi framtidavil veae
behov for et medisinsk tjenestetilbud for petroleums-
virksomheten, og har merket seg at forskriftene har
vaat under revigon, og at nye bestemmelser vil bli satt
i verk i |gpet av innevaaende ar.

Telemedisin

Komiteen vil peke pa at telemedisin skal veae et
middel til & reaisere malet om til enhver tid best,
enklest og tryggest mulig helsetjeneste. Komiteen
mener at telemedisin vil gjgre det mulig a utnytte de
medisinske ressursene paen ny og bedre méte. Spesielt
vil komiteen peke padet potensiale telemedisin har
i samhandlingen mellom farste- og annenlinjetjenesten
for atilby spesialisttjeneste pa en desentralisert méte.

Komiteen ertilfredsmed at telemedisinske tjenes-
ter har blitt etablert pa prosjektbasisi hele landet innen
omrader som veiledning og undervisning, konsultasjon
og diagnostikk og i formidling av bl.a. journaer, hen-
visninger, tilbakemel dinger til primaerlege og laborato-
riesvar. Mange sykehus har alerede telemedisinske
tjenester tilgjengelig, og noen bruker dem som en ruti-
nemessig del av virksomheten. Komiteen har mer-
ket seg at primaerhel setjenesten er trukket med i pro-
siektsammenheng bl.a. i Nord-Norge og i Gud-
brandsdal en.

Komiteen mener at telemedisinske metoder ma
videreutvikles ogtasi bruk i sterre omfang, ogsdinnen
akuttmedisin. Informasjonen kan utveksles raskere, og
tilgang painformasjon kan bedres betraktelig gjennom
overfaring av bilder og tekst. Komiteen vil under-
streke viktigheten av at de regionale helsenettene, den



Innst. S. nr. 300 - 2000-2001 5

medisinske programvaren og den akuttmedisinske
beredskap maintegreres sa godt som mulig.

Komiteen gir sin tilslutning til at det blir satt i
gang et forprosiekt med Kompetansesenter for helse-
tjenestens kommunikasjonsberedskap og Nasjonalt
senter for telemedisin, for aklargjere i hvilke situasjo-
ner tel emedisinske metoder kan brukesinnen akuttme-
disin. Komiteen forutsetter i den forbindelse at per-
sonvernhensyn ivaretas gjennom krav fra myndig-
hetene.

Prehospital medisin

Komiteen har merket seg at nasjonale standarder
og retningslinjer i dag er en mangelvare nér det gjelder
flere omrader innen prehospital medisin, og at det ikke
er noen felles kompetansekrav til ambulansepersonell.
Komiteen mener det er ngdvendig med nasjonale
kompetansekrav for asikre at de prehospital e akuttme-
disinske tjenester er faglig forsvarlige. Spesielt vil
komiteen peke paat en eventuell ragonalisering av
akuttfunksjoner ved sykehus, sammenslding av lege-
vakt og stasjonaa legevakt uten sykebesgk forsterker
dette behovet. K omiteen vil ogsa understreke betyd-
ningen av at det utvikles et bedre kunnskapsgrunnlag
nér det gjelder planlegging, organisering og drift av de
prehospital e akuttmedisinske tjenestene.

Komiteens flertall, medlemmene fra
Arbeiderpartiet, Kristelig Folkeparti,
Hayre, Fremskrittspartiet og Senterpar-
tiet, er positiv til at det opprettes et kompetansesenter
for prehospital akuttmedisin, og at det knyttes opp mot
Universitetet Odlo. Det finnes betydelig undervis-
nings- og forskningsaktivitet innen akuttmedisin i
denne regionen, i tillegg til at den kliniske aktiviteten
ved sykehusene i Oslo og Akershus er svaat omfat-
tende. Flertall et vil understreke at kompetansesen-
teret skal ha klare forpliktelser til & fungere som en
nettverksmodell, blant annet gjennom samarbeid med
det akuttmedisinske miljgi alle hel seregioner.

Et annet flertall, medlemmene fra
Arbeiderpartiet, Kristelig Folkeparti,
Hgyre og Senterpartiet, viser ogsatil at det i
Bergen har vaat arbeidet med en prosjektskisse for et
nasjonalt senter for legevaktmedisin knyttet til seksjon
for almennmedisin og Nasjonalt senter for helsetje-
nestens kommunikasjonsberedskap (KoKom). Sente-
ret har tenkt & ha oppgaver innen utdanning av helse-
personell og andre relevante  faggrupper,
utviklingsarbeid, forsking, epidemiologisk overvaking
og statistikk, kvalitetssikring med vekt pa metoder for
egen kontroll og tilbakemelding, og ha et legevaktme-
disinsk "laboratorium" bestdende av tre legevaktdis-
trikt. Dette flertallet mener et dlikt senter vil
kunne bli av stor verdi for de mange distrikt som har
lang vei til sykehus, og for de nye store legevaktsdis-
triktene, hvor trangen for systematiske kompetansehe-
vende tiltak er presserende. Dette flertallet vil

stette utviklingen av et slikt senter og ber departemen-
tet utvikle tiltaket videre.

Komiteens medlem fra Sosialistisk
Venstreparti viser til dette medlems merknad i
kap. 5 vedrgrende |uftambul ansetjenesten.

Komiteen erenigi a enfellesforskrift for prehos-
pital medisin vil kunne bidra til & styrke og regulere
samhandlingen og synliggjgre ansvarsfordelingen
mellom de ulike tjenestene i den akuttmedisinske kje-
den. Komiteen dlutter seg derfor til forslaget om at
det utarbeides en felles forskrift for prehospital akutt-
medisin som skal omfatte medisinsk ngdmeldetje-
neste, legevakt i primaerhel setjenesten og ambulanse-
tjenesten, inkludert luftambulansen.

Redningstjenesten

K omiteen vil peke pastyrkeni det tverretatlige og
tverrfaglige samarbeidet som ligger til grunn for den
norske redningstjenesten.

Komiteen vil understreke viktigheten og nadven-
digheten av a videreutvikle forholdet mellom red-
ningstjenesten og helsetjenesten. K omiteen viser for
pvrig til lov om helsemessig og sosia beredskap, jf.
Innst. O. nr. 79 (1999-2000).

K omiteen har merket seg at departementet vil vur-
dere om det er behov for & utarbeide funksjonskrav til
hel setjenestens representant i ledelsen av redningssen-
tralene, og videre at gjeldende ordninger for etablering
av psykososiale stattetjenester ved ulykker og katas-
trofer blir vurdert. Komiteen slutter seg til at dike
vurderinger blir gjort.

Komiteens medlem fra Sosialistisk
Venstreparti merker seg at luftambulansetjenes-
tens primaare og prioriterte oppgave skal vaae a bidra
til at befolkningen f& nadvendig akuttmedisinsk
behandling. Det er vel kjent og generelt anerkjent at
den medisinske nytten av tjenesten salig er knyttet il
at hgy medisinsk kompetanse kommer raskt fram til
pasienten. Regjeringen Brundtland uttryktei Stortings-
melding nr. 50 (1993-1994), Samarbeid og styring, at
|uftambul ansetjenesten bidrar til & oppfylle noen av de
sentrale malenei norsk helsepolitikk som lik tilgjenge-
lighet til tjenesten uavhengig av bosted. Regjeringen
Stoltenberg gjentar denne malsetningen i Akuttmeldin-
gen. Dette medlem dlutter seg til disse betraktnin-
gene.

Dette medlem konstaterer at redningshelikoptre
fortsatt skal inngd i luftambulansetjenesten. Dette
medlem vil presisere at den delen av befolkningen
(bl.a. kystbefolkningen i Nord-Norge og fiskeflaten)
som far sine luftambulansebehov dekket av rednings-
helikoptrene, etter dette medl ems synikke skal til-
bys en darligere tjeneste enn den evrige befolkning. |
stortingsmeldingen om redningshelikoptertjenesten
(St.meld. nr. 44 (2000-2001)) foreslas redningsheli-
kopterberedskapen skjerpet til 15 minutter, mot 60
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minutter i dag. Besetningen skal ha tilstedevakt pa
basen, men dette skal ikke uten videre gjelde legen.
Dette medlem er bekymret for at dette kan medfare
utrykning uten lege om bord. Redningshelikoptrene
utfgrer arlig langt flere ambulanseoppdrag enn red-
ningsoppdrag. Ogsa under redningsoppdrag kan det
vage behov for kompetent lege. Dette medlem
mener derfor at redningshelikoptrene skal legebeman-
nespalik linje med luftambul ansehelikoptrene, slik til-
fellet er ved Banak-basen i dag.

3. AKUTTBEREDSKAP | KOMMUNE-
HELSETJENESTEN

3.1 Sammendrag

Det vises til at Akuttutvalget peker pa manglende
rekruttering og stabilitet i allmennlegetjenesten som
hovedproblemet for den akuttmedisinske beredskapen
i kommunehelsetjenesten. Departementet mener at
legevakttjenesten er pa vei mot en bedre organisering,
og viser bl.a til at innfegringen av fastlegeordningen vil
bidratil gkt tilgjengelighet padagtid, noe som vil redu-
sere presset pa legevakitjenesten.

Departementet vil ha stram styring av legemarkedet
og iverksette stimuleringstiltak for bedre rekruttering
og stabilitet. Det vil bli gitt tilskudd til interkommunalt
samarbeid om legevakt og til samarbeid mellom kom-
muner og den fylkeskommunale ambulansetjenesten
om legevaktsorganisering. Det uttales at det er grunn
til forvente at en overgang fraambulerendetil stasjo-
nag legevakt vil medfgre en mer aktiv bruk av ambu-
lanse og ambulansepersonell i legevakttjenesten.
Departementet understreker viktigheten av at fylkes-
kommunen matahensyn til lokal organisering av lege-
vakt i planleggingen av tjenesten.

Departementet vurderer igangsatte tiltak i hovedsak
som tilstrekkelige nér det gjelder organisatoriske og
ressursmessige forhold, men mener det er behov for et
regelverk for & regulere ansvarsforhold mellom for-
valtningsnivaene.

Det uttales at gjennom arbeidet med omlegging av
legevaktordninger matilbud om oppgradering og ved-
likehold av akuttmedisinske kunnskaper for allmennle-
gene og andre legevaktleger vurderes. Kontrollen av
forsvarlighetskravet vil skje gjennom tilsynsmyndig-
heten.

Departementet anser det ikke som hensiktsmessig &
stille minstekrav til faglige kvalifikasjoner i forskrift
eller avtale, men mener at kravene til kompetanse i
akuttmedisin for legevaktleger ma avklares lokalt.
Departementet oppfordrer til at det formuleresforvent-
ninger til legevaktlegers akuttmedisinske kompetanse
med utgangspunkt i utarbeidede faglige prosedyrer for
samarbeid mellom ferste- og annenlinjetjenesten.
Videre oppfordresdet til samarbeid mellom kommuner
og fylkeskommuner angdende etterutdanning, slik at
allmennlegene og andre legevaktleger kan vedlike-
holde og eventuelt oppgradere kompetansen.

3.2 Komiteens merknader

Komiteen viser til at kommunene har ansvar for &
sikre at befolkningens behov for gyeblikkelig hjelp
innenfor primaerhel setjenesten blir ivaretatt hele deg-
net. P4 dagtid kan dette ivaretas gjennom organisering
av daglegevakt eller ved at allmennlegene yter nadven-
dig ayeblikkelig hjelp til alle som oppsgker legekonto-
rene pa dagtid. Utenom pningstiden ma kommunene
serge for at legevakt blir organisert, enten innen den
enkelte kommuneeller i samarbeid med andre kommu-
ner. Komiteen vil peke pa at stasjonaa legevakt ofte
er mest hensiktsmessig, og at det vil kunne redusere
sykebesgk til kun akutt skade/sykdom. Komiteen
vil imidlertid peke pa at dette ma vurderes ut fralokale
behov. Komiteen er tilfreds med at det gis tilskudd
til interkommunalt samarbeid om legevakt og til utvi-
kle samarbeid mellom kommuner og ambulansetjenes-
ten ved organisering av interkommunalt legevaktsam-
arbeid.

Komiteen viser til at legevaktlegenes og sykeplei-
ernes kompetanse nar det gjelder akuttmedisin, er et
kommunalt ansvar. K omiteen mener at det frakom-
munenes side bar stilles forventninger til akuttmedi-
sinsk kompetanse, og at det oppfordres til regionalt
samarbeid nar det gjelder etterutdanning, slik at kom-
petansen kan vedlikeholdes og oppgraderes.

Komiteen vil understreke at i omrader med lang
reisetid har legevakttjenesten sasmmen med ambulan-
setjenesten en svaat viktig rolle ved rask primaabe-
handling og stabilisering av pasientens tilstand fer
transport. Stabil allmennlegedekning er en grunnleg-
gende forutsetning for a kunne i vareta en faglig for-
svarlig ayeblikkelig hjelp-tjeneste i kommunene.

Til tross for en gkt satsning pa dette omrade vil
komiteen peke paat manglende stabilitet og rekrut-
tering til almennlegetjenensten fremdeles er et av de
sterste problemene. Komiteen viser til at det i for-
bindel se med fastlegeordningen ble iverksatt en rekke
tiltak i hdp om & bedre rekrutteringen. K omiteen vil
i tillegg peke pa at det ogsa er ngdvendig med stimule-
ringstiltak for & beholde og rekruttere sykepleiere i
kommunehel setjenesten.

Komiteen viser til at sykepleierei dag er ansatt i
den kommunal e legevakttjeneste og at |egevaktsentra-
ler (LV-sentraler) normalt bemannes med sykepleiere.
Akuttutvalget anbefalte at sykepleiere bar vaae dag-
lige ledere avLV-sentraler. Komiteen vil peke paat
sykepleiereer enviktig faglig ressursi den kommunale
legevakttjeneste og LV-sentraler. En del LV-sentraler
er tilknyttet sykehjem. Komiteen mener det ma
avsettes tilstrekkelig ressurser til & bemanne begge
disse funksjoner.

K omiteen vil peke paat den kommunale pleie- og
omsorgstjeneste er en viktig samarbeidspartner for LV/
AMK-sentraler. Som eksempel vil komiteen nevne
akutt oppstétte pleiebehov i hjemmet, stette til pare-
rende ved dedsfall og utrykning til trygghetsalarm.

Komiteen er kjent med at det planlegges et for-
seksprosiekt i Vestfold der flere kommuner vil ga
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sammen om & opprette et interkommunalt |egevakt-
samarbeid, der det bl.a. vil vaare en utrykningstjeneste
bemannet med sykepleiere pa natten. Det vises til at
sykepl eiertjenesten handterer 50 pst. av henvendel sene
i legevakten. Komiteen ser positivt pa et slikt pro-
giekt og den positive effekten det interkommunale til-
budet vil gi befolkningeni form av gkt trygghet, avlast-
ning for hjemmebasert omsorg, sykehjemmene,
ambulansetjenesten og sykehus. | tillegg vil sykeplei-
erne kunne avlaste legene. K omiteen ser positivt pa
utpreving av nye modeller nar det gjelder legevakitje-
neste.

Komiteen har merket seg de positive erfaringene
som fglger av omleggingen fra kommunale til inter-
kommunale legevaktsentraler. K omiteen vil papeke
at mens konsekvensen av sammenslaingene blir redu-
serte refusonskostnader fra Rikstrygdeverket, sitter de
bergrte kommunene igjen med starstedelen av utgif-
tene knyttet til etablering og drift av legevaktsentra-
lene.

Komiteen vil anmode Regjeringen om & gjen-
nomga de gkonomiske konsekvensene av etablering av
interkommunale legevaktsentraler ut fra mal setningen
om at kommunene far dekket sine merkostnader til slik
etablering, og at kommunene ogsa kan nyttiggjere seg
gkonomiske rasjonaliseringsgevinster av det interkom-
munal e |egevaktsamarbeidet.

4. DEN FYLKESKOMMUNALE
AMBULANSETJENESTEN

4.1 Sammendrag

Det framholdes at det i dag ikke finnes noen formelle
krav til ambulansetjenesten, verken nar det gjelder
bemanning, kompetanse eller responstid. Tekniske
krav til kjgretayene er forskriftsfestet. Forskriftene blir
na gjennomgatt med henblikk pa & avklare hva som er
a anse som henholdsvis kjaretekniske og helsefaglige
krav.

Ambulansetjenesten ble tidligere finansiert over
stats- og trygdebudsjettet. Fra 1986 er planlegging,
utbygging og drift av tjenesten et fylkeskommunalt
anliggende.

Det finnes ingen fastsatte statlige krav til utdanning
for ambulansepersonell. Alle fylkeskommuner stiller
likevel faglige minimumskrav til sine ansatte. Ambu-
lansefaget inngdr som helsefag i den videregéende
skole, og felger hovedmodellen pafire ar bestdende av
to ari skoleogto arslaaetid i bedrift. Fagbrev utstedes
ved bestétt fagpreve. Ambulansepersonell med fag-
brev fér autorisasion i henhold til hel sepersonelloven.

Fylkeskommunenes samlede netto driftsutgifter til
ambulansetjenesten var ca. 843,5 millioner kroner i
1999. Det opplyses at fylkeskommunenes rapportering
av utgifter til ambulansetjenesten er basert pa varie-
rende beregningsgrunnlag, og at de derfor er vanskelig
asammenligne. Det er likevel enfellestrend at det har
funnet sted en betydelig utgiftsgkning de sistedr.

Det vises til at Akuttutvalget utpeker ambulansetje-
nesten til det svakeste ledd i den akuttmedisinske kje-
den, og at det legges vekt pa falgende problemer:

— Mangel pakrav til betjening av ambulansebiler

— Mangel pakrav til kompetanse hos ambul anseper-
sonell

— Uklare krav til responstider

— Manglende formalisering av samarbeid med kom-
munal legevakttjeneste

Departementet vil stille krav i form av forskrift om at
ambulansebiler som hovedregel méa vaare tomannsbe-
tjente, men vil gi fylkeskommunene adgang til a sgke
om dispensasion for enmannsbetjening for de ambu-
lansene med minst aktivitet.

Departementet vil ogsa stille krav i form av forskrift
om at minst én av ambulansepersonellet per bil per
vakt skal ha dokumentert fagkompetanse pa niva med
fagbrev, og mener at ambulansepersonell nummer to
bar kunne dokumentere akuttmedisinsk og pleiefaglig
kompetanse. Departementet vil 3pne for en begrenset
dispensasionsordning for ambulansebiler som ikke
inngdr i fylkeskommunenes ordinare ambulansebe-
redskap, og vil legge opp til en overgangsordning
begrenset til en periode pa seks ar, samt en dispensa-
sionsordning painntil tredr.

Det uttales at responstid for ambulansebiler maklar-
gjeres, og departementet vil gjere falgende responsti-
der veiledende for fylkeskommunene ved planlegging
av tjenestetilbudet:

— Akuttoppdrag: 12 minutter for 90 pst. av befolk-
ningen i byer og tettsteder og 25 minutter for 90
pst. av befolkningen i grisgrendte strok.

— Hasteoppdrag: 30 minutter for 90 pst. av befolk-
ningen i byer og tettsteder og 40 minutter for 90
pst. av befolkningen i grisgrendte strak.

Det understrekes at samarbeidet mellom ambul anse-
tjenesten og legevakten bar formaliseres, og departe-
mentet oppfordrer fylkeskommunenetil aetablere ord-
ninger som lokal e akuttmedisinske team.

Departementet understreker at pasientens bosteds-
fylke er ansvarlig for & dekke utgiftene til ambulanse-
transport med bil eller bét uansett hvor transporten fin-
ner sted, og uavhengig av om deler av transporten skjer
med fly. Unntaket er ved innleggel se som gyeblikkelig
hjelp i sykehusi oppholdskommunen.

4.2 Komiteens merknader

Komiteen viser til a ambulansetjenesten skal
vage en spesialisthelsetjeneste. Ambulansetjenesten
bidrar med tjenester badetil spesialisthel setjenesten og
til kommunehel setjenesten. Sammenhengen med spe-
sialisthel setjenesten er krevende bade faglig og koordi-
neringsmessig. Ambulansepersonell har et stort behov
for & utvikle sin kompetanse, og komiteen mener
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dette best kan ivaretas innenfor spesialisthel setjenes-
ten.

Nar det gjelder de akuttmedisinske kommunika-
sionssentralene (AMK), viser komiteen til at de har
en viktig koordineringsfunkson i forhold til ambulan-
setjenesten og sykehusene, og at det derfor er naturlig
at ansvaret for disse fylkeskommunalt drevne tjenes-
teneovertasav staten. K omi teen forutsetter at staten
gar inni de etablerte samarbei dsavtal ene med kommu-
nene, der hvor det er etablert ssmarbeidsavtaler om
ngdmel detjeneste/legevaktsentral er.

Komiteen viser til a det etter lov om spesialist-
helsetjeneste stilles krav om at ambulansetjenestens
virksomhet skal vaare faglig forsvarlig. For atilfreds-
dtille kravet om forsvarlighet mener komiteen at
ambulansebilene som hovedregel skal vaare tomanns-
betjente. Komiteen ertilfredsmed at dette kravet vil
inngd i den planlagte felles forskrift for prehospital
akuttmedisin.

Komiteen ser klart at krav om tomannsbetjening
vil medfare at ytterligere personellressurser brukes til
vaktberedskap, spesielt vil det kunne bli tilfelle i de
minste kommunene hvor det er et fatall ambulanseper-
sonell. Komiteen mener derfor at det i enkeltetilfel-
ler m& kunne gis dispensasion for enmannsbetjente
ambulanser der hvor aktiviteten er liten. Betingelsen
ma imidlertid veare at det etableres avtaler med fast
ledsagertjeneste med f.eks. sykehjem eller primaerhel -
setjeneste.

Komiteen viser til a det ikke finnes noen statlige
krav til utdanning av ambulansepersonell. Imidlertid
har ale fylker satt faglige minimumskrav til sine
ansatte. Komiteen har merket seg at mangelen pa
nasionale krav har fart til varierende kompetanseniva
bade blant ambul ansepersonell og mellom ambulanse-
tjenestene.

Komiteen viser til at det i 1996 ble godkjent et
eget ambulansefag som inngdr som helsefag i den
videregdende skolen, og som farer til fagbrev. K omi -
teen er opptatt av a sikre et godt faglig niva pa utdan-
ningen over helelandet, og komiteen slutter seg der-
for til forslaget om at det ma settes krav om at minst én
av ambulansepersonellet per bil skal dokumentere fag-
kompetanse pa niva med fagbrev. K omiteen mener
dette kravet mainngai den planlagte fellesforskrift om
prehospital akuttmedisin.

Nar det gjelder ambulansepersonell nr. 2, er komi -
teen enigi at det bear settes krav til dokumentasjon av
akuttmedisinsk og pleiefaglig kompetanse pa nivamed
det som er beskrevet i NOU 1976:2 "Utdanning av
ambulansepersonell".

Komiteen mener det er vanskelig a forsvare dis-
pensasjonsordninger som kan bidra til & uthule kravet
omfagbrev. Komiteen vil alikevel gi stettetil at det
dpnesfor en begrenset dispensasjonsordning for ambu-
lansebiler som ikke inngdr i den ordinaare ambulanse-
beredskap.

Komiteen visertil at frivillige organisasjoner, som
Norges Ragde Kors og Norsk Folkehjelp, driver profe-

sionell ambul ansetjeneste etter oppdrag fraeller avtale
med fylkeskommunen. | tillegg stiller organisasjonene
eget utstyr og frivillig mannskap til radighet som sup-
plement til den profesjonelle ambulansetjenesten. Til
sammen 160 ambulanser eies og drives av disse orga-
nisasjonene med frivillig mannskap. De dekker hoved-
sakelig et behov for sanitetstjeneste ved idretts- og kul-
turarrangementer, hvor en dik tjeneste er pakrevet.
Den offentlige helsetjenesten har ikke kapasitet til &
etablere en slik beredskap. K omiteen har merket seg
at det legges opp til at frivillige organisasjoner kun kan
delta i ambulanseberedskapen etter en begrenset dis-
pensasjonsordning. Med en sa hgy terskel mener orga-
nisasionene at de vil matte kommetil &innstillesintje-
neste. Det er krav om flere ukers hospitering ved
sykehus og i primaerhelsetjenesten for & bli godkjent
ambulansepersonell. Komiteen vil i denne sammen-
heng visetil at helsetjenesten har store problemer med
a dtille praksis- og hospiteringsplasser til radighet for
vanlig helsepersonell, og at det synes lite realistisk at
frivillige mannskaper skal gjennom samme omfattende
opplaging. Komiteen vil understreke at det vil
kunnefaretil storetap for den samlede hel seberedskap
i landet og pafere ekstra belastninger pa den offentlige
helsetjenesten hvis de frivillige mannskapene skulle
bli borte.

Komiteen mener derfor det ma utarbeides saa-
skilte kompetansekrav til frivillige mannskaper som er
engasjert i en suppleringstjenenste, f.eks. ved idretts-
og kulturarrangementer. Komiteen fremmer derfor
falgende fordag:

" Stortinget ber Regjeringen utarbei de saarskilte kom-
petansekrav til frivillige mannskaper som er engasjert
i ambulansetjeneste/suppleringstjeneste f.eks. ved
idretts- og kulturarrangementer og ulike redningsak-
sjoner."

Komiteens flertall, medlemmene fra
Arbeiderpartiet, Kristelig Folkeparti,
Hgyre og Senterpartiet, har merket seg at det
ikke finnes noen statlig fastsatte krav til tidsintervallet
(responstid) fra AMK-sentralen kontaktes til bilen er
nadd frem til pasienten. Dette bidrar, sammen med
vaaforhold, veinett og avstander til at responstiden
varierer betydelig fra sted til sted. Flertallet har
merket seg de responstider departementet vil gjare vei-
ledende.

Flertall et har ogsa merket seg skepsisen fraflere
av heringsinstansene, som mener at Akuttutvalgets
krav til responstider vil vaae vanskelig & overholde i
store deler av landet. | tillegg vil dette kunne fare til
pkte kostnader. Det visesi den sammenheng til brev av
23. mai 2001 fra helseministeren til stortingsrepresen-
tant Einar Olav Skogholt, der det bl.a. sies:

"Departementet har ikke utfert egne kostnadsbereg-
ninger for en eventuell innfaring av krav til responsti-
der som foredlatt av akuttutvalget, men er kjent med
innholdet i en arbeidsgrupperapport fra Akershus som



Innst. S. nr. 300 - 2000-2001 9

er under utarbeidelse. Her er det anslétt at innfaring av
krav i henhold til akuttutvaI?ets forslag vil kreve 5-6
nye enheter og 30-48 nye stillinger. Dette vil faretil en
merkostnad pa 15-24 mill kr. | tillegg kommer betyde-
lige utgifter til lokaliteter, kjaretay, utstyr og lignende.
Beregningene er basert pa en streng fortolkning av
departementets anslag pa 10-15 000 innbyggere for a
utgjgre en by eller tettsted, dlik at kostnadene blir
lavere dersom en videre definision leggestil grunn.”

Flertallet er innforstatt med at hensynet til gko-
nomi og knapphet pa kvalifisert ambulansepersonell
vil virke begrensende pa mulighetene for umiddelbar
iverksettelse av akuttutvalgets forslag til responstider.
Flertallet vil peke pa behovet for neaemere utred-
ning av konsekvenser knyttet til gjennomfering av
slike responstider, der det ogsa foretas nadvendige
avklaringer av begreper som "byer", "tettsteder" og
"grisgrendte strgk”. Flertall et anser videre at det er
viktig & avklare hvilke omrader av landet som har saa-
skilt behov for bedret tilgjengelighet til ambulanse, og
at snarlige tiltak for styrking av ambulansetjenesten
disse steder prioriteres. Flertal l et vil understreke at
det er en forutsetning at eyeblikkelig hjelp-plikten
overholdes, og kan ikke akseptere for lang responstid
med de alvorlige konsekvenser det kan fa for pasien-
tene.

Flertall et fremmer fglgende forslag:

"Stortinget ber Regjeringen legge frem for Stortinget
en gkonomi- og tidsplan for styrking av ambulansetje-
nesten som bygger pa Akuttutvalgets forslag til
responstider.”

Komiteens medlemmer fra Fremskritts-
partiet og Sosialistisk Venstreparti viser
til at det ikke finnes noen statlige fastsatte krav til tids-
intervallet (responstid) fra AMK-sentralen kontaktes
til ambulansebilen er ute hos pasienten. Dette bidrar til,
sammen med veaforhold, veinett og avstander, at
responstiden varierer betydelig frasted til sted. Disse
medlemmer har merket seg de responstider departe-
mentet vil gjare veiledende.

Disse medlemmer har ogsd merket seg skepsi-
sen fra flere av hgringsinstansene som mener at disse
kravenetil responstider vil vaare vanskelig a overholde
i store deler av distrikts-Norge. | tillegg vil det kunne
fare til pkte kostnader for tjenestene. Disse med-
lemmer vil understreke at det er en forutsetning at
ayeblikkelig hjelp-plikten overholdes, og kan ikke
akseptere for lang responstid med de avorlige konse-
kvenser det kan fafor pasientene.

Pa denne bakgrunn slutter disse medlemmer
seg til at de krav til responstider som Akuttutvalget har
foresdtt gjeres gjeldende for ambulansetjenesten, og
ber Regjeringen legge fram en gkonomi- og tidsplan
for & gjere dette mulig. Disse medlemmer frem-
mer f@lgende forslag:

"Stortinget ber Regjeringen legge fram en gkonomi-
og tidsplan for & gjere Akuttutvalgets fordag til
responstider gjeldende."

Komiteen viser til a& ambulansetjenesten har et
naat samarbeid med den kommunale legevakitjenes-
ten, og at dette samarbeidet er av vesentlig betydning
for utfallet for pasienten. Komiteen har merket seg
at dette samarbeidet stort sett fungerer godt, men at tje-
nesten savner formaliserte rammer rundt det operative
samarbeidet, fordi effektiv og trygg samhandling for-
utsetter at planlegging og evelser foregar kontinuerlig.
Komiteen vil understreke viktigheten av at samar-
beidet mellom ambulansetjenesten og den kommunale
legevakt fungerer godt, slik at befolkningen kan sikres
trygghet for nadvendig hjelp i akuttetilfeller.

@kningen i antall stasionaae legevakter og sentrali-
sering av legevakter har fart til gkt bruk av ambulanse-
tjenester, og etter komiteens vurdering gker dette
behovet for samarbeid ytterligere.

Komiteen har merket seg at Rogaland fylkeskom-
mune har gode erfaringer med lokal e akuttmedisinske
team. Komiteen ser svaat positivt pa et slikt samar-
beid og vil oppfordre andre til & formalisere samarbei-
det mellom ambulansetjenesten og legevakt etter en
slik modell.

Komiteens medlemmer fra Kristelig
Folkeparti, Senterpartiet og Sosialistisk
Venstreparti vil peke pa ambulansetjenestens
betydning ogsa for muligheten for legevaktsamarbeid.
Som nevnt er ambulansetjenesten det svakeste ledd i
den akuttmedisinske kjeden, og fylkenes ambulanse-
planer ma derfor ikke fare til at tilbudet noe sted blir
svekket.

Disse medlemmer vil understreke at det ma gje-
res en samlet vurdering av den akuttmedisinske bered-
skapen spesielt for grisgrendte omréder med store
avstander og lange reisetider. For &kunne oppfyllekra-
vene om responstid ma det vaae en god samordning
mellom legevakt og ambul ansetjeneste. For & oppfylle
kravet om tilgang til helsetjenester, herunder akuttbe-
redskap, for befolkningen uansett hvor i landet de bor,
innenfor en akseptabel og forutsigbar tidsramme, ma
staten utrede kostnadene ved dette og gi spesiell gko-
nomisk stette til denne beredskapen i slike omrader.
Denne stetten bar i farste rekke ga til a opprettholde/
opprette ambulansetjeneste med forsvarlig faglig
bemanning og beredskap.

Disse medlemmer mener at det i slike tilfeller
ma etableres en faglig forsvarlig ambulansebemanning
giennom et samarbeid mellom kommunehel setjenes-
ten og ambulanse-/spesialisthel setjenesten. Dette ma
kunne skje ved for eksempel en felles utnyttelse av
sykepleiefaglig personell som kan brukes i et samar-
beid mellom legesenter/sykehjem og ambulansetje-
neste. Det bar etter disse medlemmers mening
utarbeides retningslinjer for et ikt samarbeid bade
faglig og gkonomisk.
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Disse medlemmer minner ogsd om at den fag-
lige malsettingen pa sikt ber vage at en av personene
p& ambulansevakt bgr ha kompetanse som anestesi sy-
kepleier. Skal den akuttmedisinske beredskapen kunne
styrkes ogsa bemanningsmessig, er det viktig at en
ogsatar hensyn til dette i utdanningssystemet.

| omrader med lange avstander/lang reisetid ber det
etter disse medlemmers mening vaare en ordning
med reserveambulanse for a kunne ivareta en mer kon-
tinuerlig beredskap, ikke minst ved starre ulykker.

5. LUFTAMBULANSETJENESTEN

5.1 Sammendrag

Statens ansvar for [uftambulanse er regulert i lov om
spesialisthel setjenesten. Statens helsetilsyn og fylkes-
legene farer tilsyn med luftambulansetjenesten etter
bestemmelsenei lov om statlig tilsyn med hel setjenes-
ten.

L uftambul ansetjenesten bestér av 11 faste ambulan-
sehelikoptere og atte ambulansefly. | tillegg flyr red-
ningstjenesten ogsa ambul anseoppdrag.

Departementet legger til grunn at formalet med en
statlig luftambul ansetjeneste er a styrke det akuttmedi-
sinske behandlingstilbudet utenfor sykehus og & bidra
til & oppfylle overordnede helsepolitiske mal setninger
som blant annet helsetjeneste av god faglig standard,
lik tilgjengelighet til helsetjenester og behandling pa
lavest mulig ansvarsniva

Det redegjares for bemanning og kompetanse ved
ambulansehelikoptrene,  redningshelikoptrene  og
ambulanseflyene.

Nar det gjelder aktivitet, opplyses det bl.a. at 5 202
pasienter ble behandlet av legehelikoptertjenesten i
1998, mens det ble behandlet 6 035 pasienter av ambu-
lanseflytjenesten samme &.

Meldingen omtaler ogsa tilbakefgringsoppdrag som
er et eksempel paat |uftambul ansetjenesten kan brukes
til andre formd enn de rent akuttmedisinske oppdra-
gene. Det opplyses at det antallet tilbakefaringsopp-
drag med luftambulansetjenestens fly har gkt fra 918 i
1992 til 1 757 i 1998, og i 1998 foregikk 83 pst. av
disse ved flybasene i Nord-Norge. Det uttales at man
nanaamer seg kapasitetsgrensen for luftambul ansefly-
ene, og det uttrykkes frykt for at tilbakefaringsoppdra-
gene kan ga pa bekostning av akuttmedisinske opp-
drag.

Det redegjeres for behandlingen av spersmélet om
dekking av kostnader ved tilbakefgringsoppdrag i for-
bindelse med statsbudsjettet for 2000 som innebar at
fylkeskommunene skal betale for tilbakefaringsopp-
dragene.

Det opplyses at de samlede statlige kostnader til |uft-
ambulansetjenesten har steget fra 190 mill. kroner i
1992 til om lag 300 mill. kroner i 1999.

Departementet foreslar etter en samlet vurdering at
dagens organisering viderefgres, dvs. at staten inntil
videre skal ha ansvaret for & organisere, planlegge og

drive luftambul ansetjenesten, men at fylkeskommunen
fortsatt skal ha ansvaret for den medisinske delen av
tjenesten, og at dennei sterkere grad bar integreresi de
sykehusene der basene er plassert. Det uttales at spars-
malet om den framtidige plassering av ansvaret for
luftambul ansetjenesten ma ses i sammenheng med
Regjeringensarbeid med fornyelseav offentlig forvalt-
ning, arbeidet med & utrede regional inndeling og
utredning om syketransportansvaret.

Det vil bli etablert et Statens luftambulansekontor i
Rikstrygdeverket, som vil fa ansvar for en bedre sam-
ordning av tjenestens helse- og transportdel.

Det redegjares for ndvagrende basestruktur og fram-
holdes at de helikopterbasene som er opprettet etter
1988, har kommet som falge av lokalt initiativ og
patrykk og i mindre grad som et resultat av sentralt
styrt planlegging og evaluering.

Departementet mener det er behov for omfattende
endringer i avtalen mellom Sosial- og helsedeparte-
mentet og Forsvarsdepartementet om bruken av red-
ningshelikoptre til ambulanseoppdrag. Det vil bli satt
ned en arbei dsgruppe med representanter fra Forsvaret
og Rikstrygdeverket som skal fremme fordlag til en
bedre organisering og finansiering for framtiden. Sam-
tidig vil de to departementene ta sikte padinnga en ny
avtale om bruken av redningstjenestens helikoptre i
luftambul ansetjenesten. Nar det gjelder sparsmalet om
legebemanning pa redningstjenestens helikoptere.
vises det til egen stortingsmelding om redningsheli-
koptertjenesten.

Departementet gnsker & opprettholde dagens base-
manster. Ved etablering av eventuelle nye baser i fram-
tiden vil departementet legge vekt pa sykehusnagrhet,
likeverdighet, dekningsgrad og helsegkonomi. Det
uttales at luftambul ansetjenesten ber veare organisert
og faglig integrert med den gvrige ambul ansetjenesten
0g spesialiserte helsetjeneste, noe som tilsier at even-
tuelle nye baser bar vere lokalisert ved sykehus med
akuttmedisinsk beredskap.

Det framholdes at det er gjennomfart en rekke tiltak
for Abedre sikkerheteni tjenesteni de senere ar. Depar-
tementet mener at luftambulansetjenesten som
utgangspunkt minst ma basere seg pa luftfartsmyndig-
hetenes krav til sikkerhet, og at tjenesten i visse sam-
menhenger ogsd bar definere egne hgyere standarder
for bedre sikkerhet.

Departementet mener at bemanningen av ambulan-
sehelikoptrene primaat begr vege anestesilege med
minimum to &rs erfaring fra tjeneste ved anestesiavde-
ling, men at man i en overgangsperiode ma akseptere
et lavere kompetanseniva av hensyn til rekruteringssi-
tuasjonen for spesialister og en balansert dimensjonert
akuttmedisinsk kjede.

5.2 Komiteens merknader

Komiteen viser til at Norge har en av verdens best
utbygde og medisinskfaglig utrustede luftambulanse-
tieneste. Til tross for den hgye standarden mener
komiteen det er behov for klare forbedringer.
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K omiteen har merket seg f@ gende problemer med
tjenesten:

— manglende politiske malsettinger og krav til det
medisinske innholdet i tjenesten

— for dérlig utnyttelse av legeressursene pa luftam-
bulansebasene

— lite fokus pa medisinsk nytteverdi for tjenesten

— manglende helhetlig plan for organisering av tje-
nesten

— manglende retningslinjer for baseplassering

— krav om sikkerhet

Komiteen viser til at luftambulansetjenesten skal
bidratil hay beredskap og effektiv transport av avorlig
sykeéller skadde pasienter som trenger akuttmedisinsk
behandling. Komiteen vil understreke at luftambu-
lansetjenesten skal vaae en ddl av ambulansetjenesten
og dermed en del av helsetjenesten. Videre vil komi -
teen vise til gjeldende prioriteringsretningslinjer og
retningslinjer vedtatt i ny lov om spesialisthel setjenes-
ten og at de ma gjelde for luftambulansetjenesten.
Komiteen vil peke pa at luftambulansetjenesten
ogsa er et virkemiddel for & jevne ut forskjeller i til-
giengelighet til spesialiserte akuttmedisinske tilbud
som falge av geografi og bosettingsmanster. Luftam-
bulansetjenesten utgjer et ledd i den akuttmedisinske
kjeden, og komiteen vil understreke at det er den
samlede innsats frade ulike ledd i kjeden som bestem-
mer det medisinske utfallet. Ingen kjede er sterkereenn
det svakeste leddet. Rask transport og hgykompetent
prehospital akuttmedisin er ikke tilstrekkelig hvis
sykehusene ikke har et apparat som sikrer god videre
diagnostikk og behandling. K omiteen mener derfor
at hele den akuttmedisinske kjeden ma vurderes sam-
let, og at luftambul ansetjenesten, sa langt det er mulig,
ma integreres i den evrige ambulansetjenesten og de
spesialiserte akuttmedisinske helsetjenestene. K omi -
teen vil pdpeke at dersom det i framtida skulle skjeen
sterre funksjonsfordeling mellom sykehusene med
hensyn til akuttberedskap, ma dimensjoneringen av
ambulanse- og luftambulansetjenesten vurderes i for-
hold til dette.

De fleste situasjoner, hvor det er behov for akuttme-
disinsk hjelp, oppstar utenfor sykehus, og komiteen
vil sterkt understreke at i valget mellom alternative
ambulanseformer ma det vaare pasientenes behov som
ma vage avgjerende.

Komiteen har merket seg at ambulanseflyene i
Tromsa, Brenngysund og Alesund relativt ofte trans-
porterer pasienter med behov for avansert overvakning
eller medisinsk behandling, og at det er behov for eta-
blere en beredskap som sikrer dette. Komiteen viser
til brev av 21. februar 2001 fra helseministeren hvor
det visestil brev 27. november 2000 fra Nordland sen-
tralsykehus av om at departementet er blitt gjort opp-
merksom pa at oppgradering til anestesilegeberedskap
ikke er enskelig for Branngysundbasen. Arsaken er at
basen er lokalisert langt fra sykehus, dlik at anestesi-

legekun vil bli dedikert til arbeid ved basen, og ikkevil
utgjere noen ressurs for sykehuset. Det vises videre til
at saken har blitt forelagt Helsetilsynet, som ut fra en
helhetlig vurdering av luftambulanseberedskapen i
landsdelen mener det er vanskelig & argumentere for &
oppgradere ambulanseflyet i Branngysund med anes-
tesilegeberedskap. Hel setilsynet viser til at ambulanse-
helikopteret i Brenngysund allerede er bemannet med
anestesilege, og at det nasonalt sett er en betydelig
mangel pa anestesileger.

Med bakgrunn i behovet for en ragonell utnyttelse
av legeressurser paambulansebasene, vil hel seministe-
ren ikke opprettholde anbefalingen om at ambulanse-
flyet ved Branngysundbasen skal ha mulighet til & ha
med anestesilege ved behov. K omi teen dlutter seg til
denne vurderingen ndr det gjelder Branngysundbasen.
Né&r det gjelder ambulanseflyenei Tromsg og Alesund,
vil imidlertid komiteen understreke viktigheten av
at det etableres en beredskap som sikrer en medisinsk
forsvarlig beredskap.

Komiteen ervidereenigi at tilsvarende beredskap
ikke er nadvendig for ambulanseflyene i Bodg, dafly-
ene i Tromsg og Bodg vil kunne dekke det aktuelle
omradet pa en forsvarlig og tilfredsstillende méte.

Komiteen har merket seg at det for helikopterba
sene er ngdvendig & ha en bemanning med anestesile-
ger for Akunne gi et tilfredsstillende tilbud til pasienter
ved kritisk sykdom og/eller ved skader og ulykker.
Komiteen viser til at ved helikopterbasen pa L aren-
skog er luftambul ansetjenesten lagt inn under avdeling
for akuttmedisin ved Sentralsykehuset i Akershus og
skilt ut som egen driftsenhet. Avdelingen for akuttme-
disin har fremdeles en sterk faglig forankring i aneste-
siavdelingen, bl.a. ved at avdelingens leger dekker en
bakvaktturnus pa anestesiavdelingen. Pa denne méten
sikres fagnivaet innenfor anestesifaget, samtidig som
legene pa avdeling for akuttmedisin er et nyttig til-
skudd til anestesiavdelingen. De administrative oppga-
vene er fordelt mellom avdelingens leger. | tillegg tar
de del i utdanningsprogram og kvalitetssikring av
ambulansetjenensten. Komiteen mener Akershus-
modellen er en svaat god I@sning og en effektiv utnyt-
telse av fagressursene. Akershusmodellen vil kunne
vaae modell for andre helikopterbaser og fungere som
akuttmedisinske kompetansesentra for de gvrige led-
denei den akuttmedisinske kjeden.

Komiteen har merket seg at departementet i mel-
dingen foresldr & opprette et Statens luftambulanse-
kontor som skal f& ansvar for en bedre samordning av
denne tjenestens helse- og transportdel. Departemen-
tets begrunnelse for a knytte dette kontoret til Riks-
trygdeverket og ikke til departementet eller Statens
helsetilsyn er at disse ikke har ansvar for driftsoppga-
ver og statlige retningslinjer for & koordinere virksom-
heten bedre.

Komiteen viser til sparsmd fra saksordferer til
helseministeren datert 8. mai 2001 og helseministerens
svar datert 22. mai 2001 hvor det henvisestil forslaget
om statlig overtagelse av spesialisthel setjenesten og
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etablering av regionale helseforetak som skal ha et
"sgrge for"-ansvar bl.a. for luftambulansetjenesten.
Videre vises det til at det samtidig pagar et arbeid i
departementet med afornye den sentrale sosial- og hel-
seforvaltning, jf. St.prp. nr. 84 (20001-2001) Revidert
nasjonal budgjett hvor det bl.a. fremkommer at departe-
mentet gnsker at en rekke statlige oppgaver samordnes
i tre enheter. Videre skriver helseministeren i sitt brev
at disse to store organisatoriske reformene farer til at
enkelte av forslagenei St.meld. nr. 43 (1999-2000), og
saalig det som gjelder luftambulansen, ber vurderes pa
nytt. Saalig gjelder dette forslaget om a etablere Sta-
tens luftambulansekontor i Rikstrygdeverket med
ansvar for transport- og helsedelen.

Komiteen viser til at begrunnelsen for fordaget i
Ot.prp. 66 (2000-2001) om agi de regionale hel sefore-
takene"sargefor'-ansvaret for luftambulansen farst og
fremst er behovet for en bedreintegrering av dennetje-
nesten i den @vrige ambulanse- og helsetjeneste. | til-
legg er det behov for en bedre samordning av trans-
port- og helsedelen.

Komiteen mener at det i pavente av Stortingets
behandling av forslaget til ny organisering av den sen-
trale helseforvaltning, er nadvendig med en interims-
ordning slik at kontinuiteten ivaretas, ikke minst av
sikkerhetsmessig hensyn. Komiteen foreddr at
departementet inntil videre patar seg dette ansvaret.

Komiteens medlem fra Sosialistisk
Venstreparti merker seg de ulempene som falger
av dagens organisering av luftambulansetjenesten.
Dette medlem vil understreke behovet for a inte-
grere tjenesten i den gvrige helsetjenesten og at trans-
porttjenesten og den medisinske tjenesten blir samord-
net bedre enn hittil. Dersom spesialisthel setjenesten
blir organisert gjennom regionale helseforetak fra
2002, er det etter dette medlems syn naturlig at
ansvaret for luftambulansetjenesten i regionen plasse-
resi helseforetaket.

Dette medlem merker seg imidlertid behovet for
en nasiona overordnet styring av tjenesten, noe som
blant annet vil sikre én nasional standard og et hen-
siktsmessig samarbeid med Forsvaret og redningstje-
nesten. Rikstrygdeverket er etter dette medlems
synikke det naturlige stedet for Statens luftambul anse-
kontor, fordi det primaat steller med trygdelovgivnin-
gen og gkonomiske sparsmal knyttet til denne, og ikke
med medisinsk-faglige vurderinger knyttet til ambu-
lanse- og redningstjenesten.

Dette medlem viser til at Sosial- og hel sedepar-
tementet arbeider med en modernisering av offentlig
sektor og til at helseministeren har uttalt at det er aktu-
elt & opprette et framtidig sosial- og helsedirektorat.
Dersom en dslik oppretting skjer, kan dette direktoratet
etter dette medlems syn vage et bedre sted & eta-
blere luftambulansekontoret enn i Rikstrygdeverket.
Kontoret ber etter dette medl ems syn utviklestil et
nasionalt akuttmedisinsk kompetansesenter. Sa vel
giennom den kompetansen dette kompetansesenteret

vil besitte, som gjennom samarbeid mellom dette orga-
net og relevant kompetanse som Forsvaret besitter pa
omradet, vil man etter dette medlems syn kunne
sikre det faglige innholdet pa nasionat plan som vil
vage ngdvendig for & samordne og videreutvikle en
hel hetlig luftambulanse- og redningstjeneste.

Basestruktur

Komiteen dlutter seg til Regjeringens forslag om
at helikopterbasene i Tromsg, Trondheim, Alesund,
Ferde, Bergen, Stavanger, Arendal, Al og Lerenskog
opprettholdes.

Komiteen anser at det kan vage fordeler ved at
[uftambulansen er lokalisert ved sykehus med akutt-
medisinsk beredskap, og at hele det akuttmedisinske
tilbudet i hovedregel sees samlet. En slik faglig medi-
sinsk tilknytning ber finne sted uansett om den aktuelle
luftambulanse er stasjonert ved sykehus eler ikke.
Komiteen mener derfor at enkeltbaser ogsa ber
kunne lokaliseres utenfor sykehus, og slutter seg til at
basene i Brennaysund og Dombas oppretthol des.

Nér det gjelder sysselmannens beredskapshelikopter
pa Svalbard, har komiteen merket seg at det i dag
ikkeinngar i luftambul ansetjenesten, men ivaretar alli-
kevel de f& ambulanseoppdragene som er ngdvendig.
Komiteen erenigi at det ikke foretas noen endrin-
ger i ordningen pa Svalbard.

Komiteen er videre enig i at ambulanseflybasene
i Kirkenes, Alta, Tromsg og Bodg opprettholdes.
Komiteen dlutter seg ogsa til at overfaringsflyet i
Alesund (Vigra) opprettholdes, og at redningshelikop-
terbasen i Bodg fortsatt skal veare en del av ambulan-
seflytjenesten.

Komiteen viser til at ansvaret for redningstjenes-
ten og redningshelikoptertjenesten er delt mellom Jus-
tisdepartementet og Forsvarsdepartementet. Justisde-
partementet har ansvaret for redningstjenesten, mens
Forsvarsdepartementet har operatgransvaret. K omi -
teen har merket seg St.meld. nr. 44 (2000-2001) fra
Justisdepartementet om redningshelikoptertjenesten,
og er tilfreds med at der foreslas at Banak viderefares
som redningshelikopterbase i Finnmark og skal fort-
sette som en del av den nasjonale lufambul anseplanen.

Komiteen vil videre slutte seg til at redningsheli-
kopterbasene pa Sola og @rland oppretthol des.

6. AKUTTBEREDSKAP | SPESIALIST-
HELSETJENESTEN

6.1 Sammendrag

Det redegjares for dagens situasjon med hensyn til
sykehusstruktur og organisering av akuttberedskapen i
de ulike hel seregionene.

Det fant sted 220 153 planlagte og 381 915 a@yeblik-
kelig hjelp-innleggelser i 1997. De tilsvarende tall i
1998 var 220 320 og 400 081; dvs. at aktivitetsveksten
har kommet som gyeblikkelig hjelp-innleggel ser.
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Departementet mener dagens sykehusstruktur ikke
er tilpasset utviklingen som har funnet sted de senere
ar, men finner det ikke hensiktsmessig a erstatte dagens
sykehusstruktur med Akuttutvalgets forslag til ny
sykehusstruktur. Departementet er likevel av den opp-
fatning at utfordringer som for eksempel rekruttering
av helsepersonell og ressursutnyttelse ma lases gjen-
nom endringer i sykehusstrukturen, herunder rasjona-
lisering av akuttberedskapen. Departementet vil derfor
gi Akuttutvalgets fordlag til sykehusmodeller en ret-
ningsgivende status for den framtidige sykehusplan-
leggingen, og dpner ogsa opp for muligheter for kom-
binasoner av de foreddtte sykehusmodellene.
Departementet understreker at uansett hvilken syke-
husstruktur som velgesi de kommende regionale hel-
seplaner, sAma den overordnede mal setningen vaae at
befolkningen far et medisinskfaglig akseptabelt tilbud
om akuttmedisinske tjenester, og at tjenesten ytes gjen-
nom effektiv bruk av ressurser.

Departementet ser behov for & utvide samarbeidsord-
ningene med primagrhel setjenesten, blant annet for &
redusere antallet gyeblikkelig hjelp-innleggelser pa
sykehus. Fylkeskommuner og kommuner oppfordres
derfor til & etablere felles akuttmottak (FAM) der dette
synes formalstjenlig.

Departementet utreder muligheten for ainkludere de
sykestuer som utfarer spesialisthel setjeneste, og som
er del av fylkeskommunens ordinagre tilbud av spesia-
listhel setjeneste, i 1SF-ordningen fra 2001.

Det framholdes at gyeblikkelig hjelp-innleggel ser
domineres av indremedisinske lidel ser. Departementet
foreslar ikke noen prinsipielle endringer nér det gjelder
sykehusenes akuttmedisinske beredskap i indremedi-
sin, men mener at tilbudet ma styrkes i takt med det
pkte behov som falger av gkningen i antall eldre.
Departementet ber derfor de regionale helseutvalgene
om a vurdere sin kapasitet pa indremedisinsk bered-
skap og klargjere organisagonsstrukturen pa hvilke
sykehus som har hvilke funksjoner. Det framholdes at
de erfaringer som til naer gjort med at enkelte sykehus
bare har indremedisinske akuttfunksioner, synes &
bekrefte at dette er en modell som godt kan brukes i
deler av landet.

Det redegjgres for undersgkelser av forholdet mel-
lom pasientvolum og behandlingskvalitet innen kirur-
gien. Det visestil ulike erfaringer med funksjonsforde-
linger mellom sykehus, og det uttaes a den
funksjonsfordelingen som synes & ha sterst potensiale,
salig ndr det gjelder kapasitet, er askille mellom akutt
og planlagt kirurgi. P& denne bakgrunn mener departe-
mentet at det finnes rom og behov for rasjonalisering
av den kirurgiske akuttberedskapen og anbefaler at det
skilles mellom sykehusenes indremedisinske og kirur-
giske beredskap der forholdene ligger til rette for det.
Departementet er likevel av den oppfatning at lege-
vaktberedskap (f.eks. ordinagre brudd, enklere skader)
er ngdvendig ved ale sykehus, og at alle sykehus ogsa
ma kunne gi nedvendig stabilisering fer videre trans-
port. Departementet oppfordrer helseregionene til gkt

grad av funksonsfordeling mellom sykehus nar det
gjelder starre planlagte inngrep, for eksempel ved sen-
tralisering av visse prosedyrer. Departementet gnsker
ikke at befolkningsgrunnlaget alene skal veare avgjo-
rende for hvilke funksjoner sykehusene skal ha, men
understreker behovet for et systematisk samarbeid
mellom sykehus som ngdvendig for at sma sykehus
skal vagre levedyktige.

Departementet mener fedsel somsorgen ma differen-
sieres og ber om at Helsetilsynets foreslétte tredeling
av fadeinstitusonene i kvinneklinikker, fedeavde-
linger og fadestuer gjeres veiledende i planleggingen
av framtidens f@dsel somsorg. Departementet gnsker at
fadestuemodellen i sykehus preves ut ved lokalsyke-
hus der antall fgdsler er under 400 per &.

Departementet vil be Helsetilsynet om & oppsum-
mere eksisterende nasjonal og internasjonal dokumen-
tasjon innen fagomradet nyfadtmedisin.

Det understrekes at helsepersonellets kompetanse
ma utnyttes bedre. Etter departementet oppfatning ber
vaktberedskapen isaa ved sma sykehus kunne rasjona-
liseres. Departementet vil be om at det utredes en gene-
rell vaktkompetanse som kan dekke grenspesialitetene
i en hovedspesialitet. | tillegg oppfordrer departemen-
tet til at sykehusene utfarer planlagte aktiviteter utover
ordinaa arbeidstid.

Det uttales at det ma arbeides for en bedre organise-
ring og ledelsei sykehus. Departementet vil viderefare
arbeidet som er startet i Forum for organisasjonsutvik-
ling i sykehus med hensyn til & utvikle nettverk som
kan inspirere til laaring og forbedringstiltak.

Det understrekes at kvalitet ma komme mer i fokus
ogsa nar det gjelder akuttmedisinsk beredskap. Depar-
tementet ansker at det i drene framover skal etableres
et sett av nagonae kvalitetsindikatorer og nasjonale
medisinske kvalitetsregistre for ale de store fagomra-
dene.

6.2 Komiteens merknader

Komiteen viser til at det i Igpet av de siste 10-15
ar har skjedd store endringer i sykehusstrukturen, saa-
lig nar det gjelder lokalsykehus. Fgdeavdelinger er
sentralisert til sentralsykehus i fylker med korte
avstander mellom sykehusene. Noen sykehus har opp-
rettholdt akuttfunksion i indremedisin, men ikke i
kirurgi. Andre sykehus igjen driver utelukkende med
planlagt behandling.

Komiteens flertall, medlemmene fra
Arbeiderpartiet, Kristelig Folkeparti,
Hgyre, Senterpartiet og Sosialistisk
Venstreparti, har merket seg at bakgrunnen for
denne endringen blant annet er utviklingen i medisin-
ske spesialiteter, ny medisinsk teknologi og bedre
kommunikasjonsmuligheter. | tillegg har mangel pa
helsepersonell og fa ayeblikkelig hjelp-pasienter pa
lokalsykehusene gitt en dérlig utnyttelse av kostbare
vaktordninger.
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Flertallet mener det er behov for visse endringer
i sykehusstrukturen for asikre befolkningens behov for
tilgjengelige helsetjenester, ivareta krav til faglig kva-
litet og sikre en effektiv utnyttelse av ressursene.

Komiteen viser til at behovet for endringer i syke-
husstrukturen ogsa ble omtalt i St.meld. nr. 50 (1994-
1995), jf. Innst. S. nr. 165 (1994-1995) ogi St.meld. nr.
24 (1996-1997) Tilgjengelighet og faglighet - Om
sykehus og annen spesialisthelsetjeneste, jf. Innst. S.
nr. 237 (1996-1997).

Komiteen viser til Akuttutvalgets forslag til ny
sykehusstruktur som innebaaer a forlate den tradisjo-
nelletredelingen med lokal-, sentral- og regionsykehus
og erstatte den med tre nivaer pa den akuttmedisinske
beredskapen. Komiteen er av den oppfatning at for-
slaget fra Akuttutvalget kan fremsta som lite fleksibel
i forhold til behovene. Det er derfor ikke hensiktsmes-
sig a erstatte dagens sykehusstruktur med akuttutval -
getsforslag.

Komiteens flertall, medlemmene fra
Arbeiderpartiet og Hgyre, stetter forslaget om
& gi Akuttutvalgets forslag til sykehusstruktur en ret-
ningsgivende status for den fremtidige sykehusplan-
leggingen. Flertallet vil peke pa at det ogsa dpner
for muligheter for kombinasjoner av de foresl étte syke-
husmodellene.

Komiteen vil understreke at uansett hvilken syke-
husstruktur som velges i de ulike regionae helsepla-
ner, skal befolkningen sikres et medisinskfaglig for-
svarlig tilbud om akuttmedisintjenester uansett hvor de
bor i landet.

Komiteen er kjent med at det fortsatt finnes
gysamfunn og veilgse bosettinger og grendesamfunn
som ikke har transport i beredskap ved akutt behov for
legehjelp eller ved behov for ambulansetransport.
Komiteen anser dette som meget utilfredsstillende
og mener derfor at det er svaat viktig a sikre bered-
skap, dik at alle kan hatrygghet for at de far legehjelp
og tilgang pa ambulanse ved akutt sykdom eller ved
ulykker.

K omiteen vil ogsa sterkt fremheve at tilbudet om
akuttmedisinske tjenester ved sykehusene ma vage
forutsigbart over tid, slik at beredskapsnivaet og funk-
sionsfordelingen er klar og kjent for befolkningen og
de andre leddene i den akuttmedisinske kjeden. Ved
eventuelle endringer i sykehusstrukturen og bered-
skapsnivaet ved de enkelte sykehus vil komiteen
understreke at det ma sikres en faglig forsvarlig bered-
skap i den akuttmedisinske kjeden, spesielt ambulanse-
tjenesten.

Komiteens flertall, medlemmene fra
Arbeiderpartiet, Hgyre, Fremskrittspar-
tiet og Sosialistisk Venstreparti, viser til at
det har vaat en drakamp mellom kommuner og fylkes-
kommuner om penger, ansvar, kompetanse og perso-

nell som har fert til samarbeidsproblemer mellom pri-
maa- og spesialisthel setjenesten. Pasientene har matt
flaskehalser og en behandlingskjede som ikke er sam-
menhengende, mens forval tningsnivaene utfgrer ungd-
vendig og ressurskrevende dobbeltarbeid.

Komiteen viser til at paflere omrader er det finan-
sieringsordningene som skaper hindringer for samar-
beidet mellom forvaltningsnivaer. Eksempler pa dette
er finansieringen av telemedisin, respiratorbruk i hjem-
met, hjemmedialyse for nyrepasienter, livshjelp, spesi-
aisthelsetjenester for psykisk utviklingshemmede,
psykiatri, geriatri, felles akuttmottak (FAM) og syke-
Stuer.

Komiteens flertall, medlemmene fra
Arbeiderpartiet, Hgyre og Fremskritts-
partiet, er avden oppfatning at statlig overtagelse av
spesialisthel setjenesten vil rydde opp i en del av disse
forholdene.

Komiteen viser til at felles akuttmottak er under-
lagt to forskjellige forvaltningsnivaer. Sykehusenes
akuttmottak sorterer i dag under fylkeskommunene og
legevakten under kommunene. K omiteen vil under-
streke at dette samarbeidet er viktig for pasientene, og
innebagrer at de kun trenger & henvende seg til ett sted
ved akutt skade eller sykdom. | tillegg kan primaale-
gen lettere innhente faglige rad fra spesialister ved
sykehusene uten at pasienten mé legges inn. K omi -
teen vil i denne sammenheng vise til de positive erfa-
ringene med prosjektet "Nye Narvik sykehus'.

Komiteen mener at FAM er et eksempel pa hvor-
dan det akuttmedisinske samarbeidet mellom spesia-
listhel setjenesten og primaerhel setjenesten kan styrkes,
og komiteen vil oppfordre til a etablere FAM der
dette synes hensiktsmessig. Komiteen er oppmerk-
som paat det er en vissfare for at FAM kan gke mulig-
hetene for "for sikkerhets skyld medisin”, dlik at pasi-
enter blir gitt tilbud pa et hayere behandlingsniva enn
hva som er ngdvendig. Komiteen har imidlertid
merket seg erfaringene fra Narvik sykehus som tyder
pa det motsatte, og at FAM vil redusere belastningen
pa sykehusene, saalig nar det gjelder gyeblikkelig
hjelp-innleggelser. Komiteen mener at en ved &
bygge ut flere observasjonssenger knyttet til FAM vil
kunne motvirke at pasientene far behandling pa et for
hgyt niva. Pasientene vil kunne observeres far det
eventuelt er behov for innleggel se ved sykehus. Det vil
kunne virke positivt for pasientene, og det blir en god
utnyttel se av ressursene.

Komiteen viser til Budgjett-innst. S. nr. 11 (1999-
2000) der Stortinget ba Regjeringen opprettholde drif-
ten av sykestuene inntil Akuttmeldingen var behandlet
i Stortinget. Komiteen viser til at sykestuene er
svaat ulikei forhold til organisering og hvilke pasien-
ter som blir behandlet der. En del sykestuer har pri-
maerhel setjenestef unksjoner, mens andre utfgrer spesi-
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alisthel setjenesteoppgaver. Dette har, slik komiteen
ser det, fart til uklarheter i forhold til finansieringsan-
Svar og organisering.

Komiteen viser til at den generelle befolkningsut-
viklingen og gkt levealder vil faretil gkt behandlings-
behov i framtida, saalig nar det gjelder ayeblikkelig
hjelp og innleggel ser ved indremedisinske avdelinger i
sykehus. Komiteen mener at gkt bruk av sykehjem
og sykestuer vil kunne avlaste sykehusene.

Komiteen mener det er uakseptabelt at pasienter
som kan fa et helsemessig forsvarlig tilbud som samti-
dig er samfunnsgkonomisk lennsomt, far et darligere
tilbud pa grunn av finansieringsordningen. K omi -
teen viser til at ndr staten fra 1. januar 2002 tar over
ansvaret for spesialisthelsetjenesten, gjelder det ogsa
for de fylkeskommunalt eide sykestuene og spesial sy-
kehjemmene. Komiteen har merket seg at departe-
mentet utreder mulighetene for & inkludere de syke-
stuer som utfgrer spesiadisthelsetjenester, i 1SF-
ordningen fra 2001. Komiteen ber om at det blir
redegjort for dette i forbindelse med statsbudsjettet for
2002.

Komiteen har merket seg at personer med kro-
niske lidelser utgjer en stor andel av innlagte pasienter
med indremedisinske lidelser. Komiteen mener at
bruk av lagrings- og mestringssentre for denne gruppen
vil kunne redusere trykket mot sykehusene noe.
K omiteen mener videreat en styrking av kommune-
hel setjenesten, gkt poliklinisk aktivitet og mer ambu-
lant behandling ogsa vil kunne bidra til a redusere
antall sykehusinnleggel ser.

Komiteen har merket seg at det i tiden framover
vil bli flere gyeblikkelig hjelp-innleggelser og @kt
press pa deindremedisinske avdelingene. Komiteen
mener derfor at det ikke maforetas noen endringer nar
det gjelder den akuttmedisinske beredskapen i indre-
medisin ved sykehusene. Komiteen mener tvert
imot at det totale tilbudet i akuttmedisinsk beredskap
ma styrkes i takt med det gkte behovet. Komiteen
viser til at erfaringene fra sykehus som bare har indre-
medisinske akuttfunksjoner, bekrefter at dette er en
modell som kan brukesi deler av landet.

Komiteens medlemmer fra Kristelig
Folkeparti, Fremskrittspartiet, Senter-
partiet og Sosialistisk Venstreparti statter
i hovedtrekk meldingens beskrivelse og forslag til for-
bedringer ndr det gjelder den totale akuttmedisinske
kjeden. Saglig vil disse medlemmer understreke
viktigheten av & fa en sammenhengende god prehospi-
tal akuttmedisinsk tjeneste som omfatter nadmel detje-
neste, legevakttjeneste, ambulansetjeneste, herunder
|uftambul ansetjenesten.

Disse medlemmer sier seg tilfreds med at
Regjeringen i meldingen ikke gar inn for & erstatte
dagens sykehusstruktur med Akuttutvalgets nye for-
slag og modeller. Slik disse medlemmer ser det,
er den svakeste del av Akuttutvalgets inngtilling
beskrivelsen av akuttberedskapsfunksjonene ved vare

lokalsykehus. Det er verken faglig eller gkonomisk
dokumentert at lokalsykehusene er dyrere i drift enn
andre sykehus eller at akuttberedskapen er sealig kost-
bar.

Viktig for disse medlemmer er at ogsa dagens
fremtidige sykehusstruktur ma legge avgjarende vekt
pa tilgiengelighet og nagrhet. Disse medlemmer
vil hevde at en sterkere sentralisering av spesialisttje-
nesten, og saalig akuttberedskapen, ved vare lokalsy-
kehusvil svekke bade tilgjengeligheten og naarheten il
hel setjenesten for vare fremtidige pasienter.

Det hevdes fra enkelte hold at modellen med de tre-
delte lokalsykehus ikke gir et optimalt resultat verken
faglig eller gkonomisk. Dette begrunnes med bl.a. at
volumet av pasienter til lokalsykehusene er for lite, og
at akuttberedskapen i indremedisin og kirurgi er svaat
fordyrende. Sa langt disse medlemmer vet, er
begge disse antakelser ikke korrekt. Disse med-
lemmer viser til at Hagautvalget i sin utredning gikk
dypereinni en dokumentasjon for &finne ut om det var
forskjell pa behandlingskvaliteten mellom store og
mindre sykehus. Utredningen konkluderer med at slik
sammenheng ikke kunne pavises. Videre viser disse
medlemmer til enrapport fraErnst og Jung, utarbei-
det for Kommunenes Sentralforbund i 1999, som kon-
kluderer med at kvaliteten pa behandlingen ved sma
sykehus ikke var darligere enn kvaliteten pa tilsva-
rende behandling ved starre sykehus, snarere tvert
imot. | Ernst og Jung-rapporten begrunnes dette med at
ved de mindre lokalsykehus var det kun spesialister
som behandlet pasientene, mens en ved starre sykehus
hadde leger i utdannelse, og mye av behandlingen ble
utfert av leger i opplaging, veiledet av spesialister.
Disse medlemmer vil ut frade nevnte undersgkel-
ser og rapporter métte hevde at kvaliteten er avhengig
av kirurgens gvelse og erfaring, ikke av sykehusets
starrelse.

Nar det gjelder pastanden om at mindre sykehus er
mer kostnadskrevende enn starre sykehus, er det etter
disse medlemmers mening uttrykkelig tilbakevist
i en rapport fra Samdata fra 1998, som slér fast at gjen-
nomsnittlig kostnad for sammenlignbare pasientgrup-
per er 11 pst. hgyere ved sentral sykehus og 20 pst. hay-
ere ved regionsykehus i forhold til de aller minste
sykehusene. Nar det gjelder effektivitet, viser Samdata
til i samme rapport fra 1998 at antall behandlinger pr.
arsverk i de minste lokalsykehusene er 19 pst. hayere
enn ved sentral sykehus og 50 pst. hayere enn ved regi-
onsykehus. Dette burde etter disse medlemmers
mening vaae et tankekors for mange som er spesielt
opptatt av sentralisering av spesialisthel setjenesten og
nedleggel se av mindre lokal sykehus.

Disse medlemmer viser til at skal en sammen-
ligne kvalitet og gkonomi mellom starre sykehus og
mindre lokalsykehus, m& en ta utgangspunkt i det
samme pasientgrunnlaget, nemlig de ulike sykehus
lokalfunksjoner. De lokale sykehus har kun |okal syke-
husfunksjoner, mens sentralsykehusene og regionsy-
kehusene har bade lokal sykehusfunksjoner, regionae
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funksjoner og landsfunkgjoner. Disse medlemmer
viser i denne sammenheng til at Sentralsykehusets i
Aust-Agder er lokalsykehus for 100 pst. av Aust-
Agders befolkning. Regionsykehuset i Trondheim er
lokalsykehusfor 82 pst. av Ser-Trandel ags befolkning.

Disse medlemmer er ikke enig i de fremtidige
modeller som Hagautvalgets inngtilling har fremlagt,
nar det gjelder fremtidig organisering og strukturering
av véare lokalsykehus. Nar det gjelder pastanden om at
akuttberedskapen ved vare lokalsykehus er salig
kostbar og ressurskrevende, er det en pastand som ikke
er tilfredsstillende dokumentert. De aller fleste lokal-
sykehus med akuttberedskap innen indremedisin og
kirurgi har sakalt hvilende vakttjeneste for spesialis-
tene. Dette gir som resultat at beredskapstjenesten for
spesialister ved lokal sykehus er betydelig mindre kost-
bar enn aktiv beredskapstjeneste for spesiaistenei de
sterre sykehusene. Disse medlemmer viser ogsa
til at det hevdes at det er fatilfeller under vaktbered-
skap ved lokalsykehusene hvor gyeblikkelig hjelp-
behandling ma foregd om natten, mens det hevdes at
det er betydelig sterre, ja, neamest kontinuerlig
behandling under vaktberedskapen ved starre sykehus.
Det siste er etter di sse medl emmers mening ikke
korrekt, idet de faktiske forhold er at bare 12 pst. av
ayeblikkelig hjelp-inngrepene gjares pa nattetid i de
starre sykehusene. Det blir daetter di sse medlem-
mers mening feil a hevde at de sterre sykehusene har
en bedre, jevn aktivitet hele dagnet og sette likhetstegn
mellom dette og skonomisk fordelaktig drift. Tilfellet
er etter disse medlemmers mening snarere det
motsatte. Det vil altid vaare kostbart & foreta behand-
ling pakvelds- og nattetid fordi det er |ennskostnadene
som er de at overveiende, og jo faare behandlinger
som utfares pa nattetid og kveldstid, jo rimeligere vil
den enkelte behandling métte bli. Disse medlem-
mer vil pasta at beredskapstjenesten ved vare lokal sy-
kehus med spesialistene i hjemmevakt til en fjerdedel
av kostnadene ogsa gir en gkonomisk forsvarlig bered-
skapstjeneste.

Nar det gjelder de ulike beredskapsmodeller som er
omtalt i Akuttmeldingen, eksempelvis kun medisinsk
beredskapstjeneste, kan vel den etter disse med-
lemmers mening fungere bra, forutsatt at sykehuset
fortrinnsvis behandler indremedisinske pasienter.
Disse medlemmer vil imidlertid gjare oppmerk-
som pa at servicefunksonene som eksempelvis rant-
gen, anestesi og laboratorietjenestene, vil vaae abliga-
toriske stetteavdelinger, ogsa for et sykehus med kun
medisinsk beredskap. De samme stettefunks onene vil
kirurgisk beredskapstjeneste vaare avhengig av. Ut fra
denne betraktning mener di sse medlemmer at det
er ikke svaat mye & hente pa kun & opprettholde indre-
medisinsk beredskapstjeneste ved vare lokal sykehus.

Komiteens medlemmer fra Fremskritts-
partiet er kjent med at en i enkelte distrikter har hatt
mange |okal sykehus med full akuttberedskap. Disse

medlemmer er videre kjent med at i eksempelvis
@Dstfold og Vestfold fylker er antallet sykehus med full
akuttberedskap redusert betydelig. Erfaringen med
denne reduksjonen er sa langt disse medlemmer
kjenner til, ikke udelt positiv. Disse medlemmer
vil imidlertid pa dette tidspunkt ikke ta standpunkt til
hvorvidt akuttberedskap skal reetableres palokalsyke-
hus som allerede har mistet denne beredskapen, men
disse medlemmer vil komme tilbake til dette nar
en skal fastlegge sykehusstrukturen i forbindelse med
statlig sykehusovertakelse fra januar 2002. Disse
medlemmer vil padette tidspunkt métte mene at en
ytterligere sentralisering av akuttberedskapen ved vare
lokal sykehus mangye og langt bedre utredes enn tilfel -
let er i dag. Disse medlemmer mener at en ved
vurderingen av akuttberedskap ved |okalsykehusene
ma vektlegge geografi og avstand.

Kirurgisk beredskap

Komiteens flertall, medlemmene fra
Arbeiderpartiet og Hgyre, har merket seg at
kirurgisk beredskap ved sykehusene er ressurskre-
vende bade nar det gjelder personell og kostnader. Vak-
tene har oftelav arbeidsbelastning, men er lange og gir
legene rett til avspasering. Sammenhengende fritid
gjer det mulig for legene & ta kortvarige arbeid ved
andre sykehus. Mange sykehus med vakante stillinger
maoftetai bruk dyr overtid for & dekke vaktberedska-
pen. Flertall et mener dette er en uheldig utvikling,
0g at den ressurskrevende kirurgiske beredskapen gjer
det vanskelig a utnytte kapasiteten for planlagte inn-
grep paen god méte.

Flertallet viser til at forholdene for kirurgisk
beredskap i sykehus er annerledes enn indremedisinsk
beredskap. Saalig ved enkelte sma sykehus utfares det
f& ayeblikkelig hjelp-inngrep pa kvelds- og nattetid,
dlik at den omfattende kirurgiske beredskapen sjelden
er i bruk. Flertallet har merket seg at Regjeringen
har tilt krav til de regionale helseutvalg om dgaigjen-
nom dagens sykehusstruktur med sikte pd afai stand
en bedre arbeids- og funksjonsfordeling mellom syke-
husene. | denne sasmmenhengen vil flertallet peke
pa behovet for drasjonalisere den kirurgiske beredska-
pen. Der forholdene ligger til rette for det, kan sykehu-
sene skille mellom den indremedisinske og kirurgiske
beredskapen. Flertall et vil peke pa at sma sykehus
kan haindremedisinsk beredskap selv om de ikke har
en kirurgisk beredskap.

Komiteen mener det er ngdvendig med en viss
legevaktberedskap ved alle sykehus for & kunne ta seg
av brudd og enkle skader og gi ngdvendig stabilisering
far videre transport til et annet sykehus. Erfaringene
viser at defleste gyeblikkelig hjelp-operasjoner gjelder
enklere skader, og at en slik beredskap vil kunne ta
hand om svaat mange av de som trenger kirurgisk gye-
blikkelig hjelp.
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Komiteen vil oppfordre helseregionene til okt
grad av funksonsfordeling mellom sykehusene, ogsa
nar det gjelder planlagte inngrep.

Komiteens flertall, medlemmene fra
Arbeiderpartiet, Kristelig Folkeparti,
Hagyre, Senterpartiet og Sosialistisk
Venstreparti, har merket seg at det er dokumentert
en positiv sammenheng mellom volum og kvalitet for
visse prosedyrer. Flertal l et mener imidlertid at det
alene ikke skal veare avgjgrende for hvilke funksjoner
et sykehusska ha. Flertall et ser klart at et systema-
tisk samarbeid mellom sykehus er helt ngdvendig for
at sma sykehus skal vaae levedyktige.

Flertall et vil understreke at eventuelle endringer i
sykehusstrukturen vil kreve en styrking av de andre
leddene i den akuttmedisinske kjeden, saalig innen
ambulansetjenesten, for & opprettholde en faglig for-
svarlig akuttberedskap.

Fadsel somsorgen

Komiteen viser til at det i de siste 20 drene har
vaat en sterk sentralisering av fadsler i Norge. Allike-
vel vil komiteen peke paat Norge har en desentrali-
sert fgdsel sorganisering, og at 50 pst. av alle fadesteder
i Norge har mindre enn 500 fadsler.

Komiteen har merket seg at kravenetil vaktbered-
skap for & opprettholde en fgdeavdeling pa et faglig
forsvarlig niva for ulike personellgrupper, er relativt
omfattende. En fadeavdeling mablant annet dekke opp
24 timers vaktberedskap av gynekolog. Mindre fade-
avdelinger har store problemer med & rekruttere gyne-
kologer og matai bruk svaat dyre overtids- og vikar-
ordninger. Ved store fadeavdelinger er det kapasi-
tetsproblemer, saalig nér det gjelder intensivbehand-
ling av for tidlig fedte og avorlig syke barn. Komi -
teen viser ogsatil at kirurger tidligere hadde kompe-
tanse og erfaring i fadselshjelp og dekket vaktansvar
ved mindre fgdeavdelinger. Norsk kirurgisk forening
har imidlertid uttalt at kirurger ikke ber deltai vaktbe-
redskap ved fadeavdelinger fordi dagens kirurger ikke
har formell kompetanse eller praktisk erfaring i fad-
selshjelp.

Komiteen mener derfor det er nadvendig a diffe-
rensiere fagdeavdelingene med hensyn til hvor og
hvilke kvinner som bgr henvises til fadeavdelinger
med bredere kompetanse, og at det skal forega en
seleksjon av fadende.

Komiteen viser til at Statens helsetilsyn i 1997
fremla rapporten "Faglige krav til fedeavdelinger" og
hvor en foreslo tre kompetansenivaer:

— Kvinneklinikker: Minst 1 500 fadsler, tilstedevakt
av fadsel- og anestesilege og vaktberedskap av
barnel ege, nadvendig jordmor- og operasjonsstue-
bemanning og barneavdeling med intensivbehand-
ling av nyfadte.

— Fadeavdelinger: Minst 400-500 fedsler per &r,
vaktberedskap av fedsels- og anestesilege. nad-
vendig jordmor- og operasjonsstuebemanning og
barnelege tilknyttet fadeavdelingen.

—  Fadestuer: Minst 40 fadsler per ar, vaktberedskap
av jordmadre (ikke gynekolog) og avklarte medi-
sinske forhold.

Komiteen vil understreke at det overordnede mal
for fadsel somsorgen ma vagre at det fremdeles skal til-
bys et desentralisert fedetilbud i Norge, og at den skal
holde en god og forsvarlig standard.

Komiteen viser til at fagfolk tidligere har hevdet
at fedselskomplikagoner er umulig & forutsi, og at
desentralisert fadselshjelp ikke var faglig forsvarlig.
Imidlertid viser data fra vart eget land og internasjo-
nale publikasjoner noe annet. En god seleksjon og en
godt organisert svangerskapsomsorg forsvarer a diffe-
rensiere og desentralisere fadsel somsorgen.

Komiteen viser ogsa til at det de seneste ar har
kommet flere forskningsrapporter fra fedestuene i
Norge. Disseviser at ved alasamme personalet tahand
om béde svangerskap og fadsel somsorgen, klarer man
askille den normale fadsel fra den kompliserte. Dette
bekreftes i Lofotenprosjektet, som er beskrevet i mel-
dingen. K omiteen mener at ogsa de store fadeavde-
lingene har mye a hente pa den sasmme risikovurdering
og seleksjon som i dag foregér i tilknytning til fedestu-
enes virksomhet.

K omiteen mener at fadsel somsorgen ma differen-
sieres, og at den skisserte nivainndelingen ma gjeres
gieldende, ikke bare veiledende, for planleggingen og
organiseringen av fadselsomsorgen. Komiteen
fremmer falgende forslag:

"Stortinget ber Regjeringen gjare Statens helsetil-
syns nivainndeling for fadsel somsorgen gjeldende for
planleggingen og organiseringen av fadsel somsorgen.”

Komiteen viser til at Regjeringen foredar en
grense for kvinneklinikker pa minst 1 500 fedsler,
fadeavdelinger pa 400-500 fadsler og fadestuer pa 40
fedder arlig. Komiteen vil imidlertid understreke at
antallet fadsler bade ved kvinneklinikker, fadeavdelin-
ger og fedestuer ikke ma vaare absol utt.

Komiteen vil videreunderstreke at kravenetil for-
svarlighet ma tilfredsstille de faglige krav som er
beskrevet i Statens helsetilsyns utredningsserie 1-
1997: "Faglige krav til fadeinstitusoner". Komiteen
vil peke pa at en slik organisering forutsetter at den
fedende far en god oppfalging av jordmor og lege
under svangerskapet, at risikofadsler blir selektert til
riktig niva, og at det utarbeides klare rutiner for hvor-
dan de ulike fadei nstitusjoner skal samarbeide.

K omiteen vil pekepaat en slik omorganisering av
fadsel shjelpen er en krevende faglig, organisatorisk og
juridisk prosess. Informasjonsbehovet til de ulike fag-
personell, politikere og befolkning er stort, noe Lofo-
ten-prosjektet viste. Man kan ikke forvente at lokale
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krefter rundt mindre fadeavdelinger og fadestuer skal
klare en slik omorganisering alene.

K omiteen mener derfor det er ngdvendig a opp-
rette et nasionalt rad som kan hjelpe til med omleg-
gingsprosessene og oppfelging av drift. Komiteen
mener et dlikt rad ber bestd av gynekolog, jordmor, all-
mennlege og helseadministrativt personell. Komi -
teen mener at en driftsomlegging ma kvalitetssikres
og evalueres. Det er ngdvendig med gode, skriftlige
rutiner, dokumentasjon av hver enkelt fedsel, alle over-
flyttinger og resultat for mor og barn i hele fadepopu-
lasjonen. Et dlikt nasjonalt réd vil naturlig nok kreve
noen ressurser, men komiteen er av den oppfatning
at det vil vage en god investering for a lase et stort
strukturelt problem i fadselsomsorgen.

Komiteen fremmer pd denne bakgrunn felgende
fordag:

"Stortinget ber Regjeringen opprette et nasjonalt rad
for fedselsomsorgen med flerdrig funksgonstid som
skal bista i omstillingsprosessen, kvalitetssikring og
evaluering av drift i forbindelse med organisering av
desentralisert og differensiert fadsel somsorg.”

Komiteen viser til at Statens helsetilsyn hasten
1999 arrangerte en Legkvinnekonferanse om bruker-
nes krav til fremtidens svangerskaps-, fadsels- og bar-
selsomsorg. | rapporten frakonferansen blir det pekt pa
sentrale begreper som valgfrihet, fleksibilitet, tillit og
kontinuitet. K omiteen vil understreke behovet for &
etablere en omsorg som ivaretar kontinuiteten og frem-
mer samarbeid mellom farste- og annenlinjetjenesten.
Videre mener komiteen at det magis mulighet til &
velge mellom ulike modeller, og at det tilbys et indivi-
duelt tilpasset tilbud. Komiteen vil peke pa at de
gode resultatene fra fadestuene i stor grad kan tilskri-
ves at man nettopp har klart & ivareta aspektet med
samme personer bade i svangerskaps- og fedselsom-
sorgen.

K omiteen viser til at det pa den nasjonale fagkon-
feransen om fadselsomsorg som ble avholdt i Bodg
1999 etter initiativ fra Sosial- og hel sedepartementet,
ble fokusert pa behovet for kontinuitet i omsorgen for
den gravide og fadende og for et differensiert tilbud.

Komiteen mener det er behov for & utpreve og
evaluere et differensiert tilbud ndr det gjelder svanger-
skaps- og fadsel somsorg, ogsa rundt de sterre fedein-
stitusjonene.

| den sammenheng ble komiteen, gjennom herin-
gen, gjort kjent med at en ved Skeiby sykehusi Arhus
som har 5 000 fedsler arlig, har giennomfert en slik
organisering. Fadeavdelingen er inndelt i 4 fedeenhe-
ter. Jordmedre gar ut i primaerhel setjenesten 1 dag per
uke for & ivareta svangerskapskontollen. De gravide
tas hand om av jordmgdre fra den enheten de senere
skal fade. En dlik organisering bidrar til at den fadende
treffer en kjent jordmor under fedselen, og pa den
maten ivaretas kontinuiteten.

Komiteen viser til at fadsel somsorgen er definert
som en del av spesiaisthelsetjenesten. Imidlertid er
flere av fadestuene eid og drevet av kommunene. | for-
bindelse med omorganiseringen av fadselsomsorgen
ber komiteen departementet klargjare ansvarsfor-
holdene nér det gjelder fedestuene.

Komiteen viser til Ot.prp. nr. 60 (1993-1994) hvor
det ble fremholdt at fedende med reisevei over 1 time
bar ha kvalifisert ledsagelse til fodestedet. Mange
kvinner i distrikts-Norge har lange avstander til naa-
meste fgdeinstitusjon, og komiteen mener at kvin-
nene av hensyn til bade sikkerhet og trygghet, ma ha
krav pa felge av jordmor. Komiteen ber derfor
Regjeringen sgrge for at kvinner som har lang vei til
fodeavdeling, sikres en forsvarlig falgetjeneste.

Komiteen viser til lov om helsetjenesten i kom-
munene som sl&r fast at det skal vaare jordmortjeneste
i hver kommune, og at kommunenes befolkning har
rett til nedvendig hel sehjelp. Hvilket omfang jordmor-
tjenesten skal ha, spesifiseres ikke, men i helseperso-
nelloven § 7 skisseres en plikt til & yte gyeblikkelig
hjelp 24 timer i dagnet. Komiteen er kjent med at
det er mangel pajordmadre i en del kommuner, og at
tjenesten mange steder ikke fungerer tilfredsstillende.
Komiteen mener derfor det er behov for & se pa
omfanget av og innholdet i den lovpalagte jordmortje-
nesten.

Komiteens flertall, medlemmene fra
Arbeiderpartiet, Kristelig Folkeparti og
Hayre, viser til at lov og forskrifter hjemler at jord-
mor utlgser takst for svangerskapsomsorg nar hun er
tilsatt p& hel sestasjonen, og at refusjonen utbetal es dit.
Flertallet viser videretil at jordmedre har egne tak-
ster for falgetjeneste, vendereis/blindalarm og fedsel s-
hjelp utfert av jordmor. Jordmorloven gir dem enerett
til jordmorvirksomhet og adgang til privat praksis.
Flertallet viser til a jordmedre mange steder har
etablert privat praksis, men pga. manglende refusons-
ordning ma kvinnene betale for dette tilbudet. Mange
kvinner gnsker abenytte seg av et privat omsorgstilbud
i svangerskapet, og flertall et mener det er urimelig
at de som velger private lgsninger, oftei mangel av et
offentlig tilbud, skal matte betale for dette. Flertal -
| et er opptatt av at gravide selv ma fa velge den form
for helhetlig svangerskapsomsorg de gnsker. | mange
kommuner er det ogsa et misforhold mellom tilgang til
jordmor og det behovet kvinnene har for jordmortje-
neste. Flertall et mener derfor at jordmedre i privat
praksis ma gis anledning til & heve refusion fra folke-
trygden.

Flertallet fremmer derfor felgende forslag:

"Stortinget ber Regjeringen fremme forslag til lov-
festing av trygderefusion for svangerskapskontroll
utfert av jordmor i privat savel som offentlig virksom-
het."
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Komiteens medlemmer fra Senterpar-
tiet og Sosialistisk Venstreparti vil papeke
at en god svangerskapsomsorg forutsetter et naat fag-
lig samspill mellom ulike yrkesgrupper, men der jord-
moren vil spille en nakkelrolle. Det ma etter disse
medlemmers syn vage viktig & skape virkemidler
for rekruttering av jordmeadre til alle landets kommu-
ner, ut fra forutsetningene om at enhver gravid kvinne
skal vare sikret et faglig forsvarlig tilbud gjennomgé
ende gjennom hele svangerskapet, under selve ned-
komsten og i de farste dagene etter denne.

Vurderingen av hva som er en faglig forsvarlig svan-
gerskapsomsorg, kan imidlertid ikke vaae basert pa
vurderingene til den enkelte gravide, men ma ha sitt
utspring i overordnede nasjonale malsetninger for et
fornuftig innhold i tjenesten. Man har etter disse
medlemmers syn alerede for mange eksempler pa
at refusjonsordninger til privatpraktiserende spesialis-
ter farer til masseundersgkelser av gravide som det
ikke finnes fornuftig faglig belegg for & gjennomfere.
Et eksempel pa dette er regelmessige ultralydundersg-
kelser av gravide gjennomgaende gjennom hele svan-
gerskapet i regi av privatpraktiserende gynekologer,
med tilhgrende refusjonskrav overfor Rikstrygdever-
ket for disse kostnadskrevende undersgkel sene.

Refusjon av undersgkel ser i svangerskapet til privat-
praktiserende jordmadre vil etter disse medlem-
mers syn kunne medfgre tilsvarende virkninger, der-
som man ikke forut inngdende diskuterer hva man
ensker & oppna rent faglig med en slik refusonsord-
ning. Problemstillinger som det vil vaae naturlig &
avklare, er hvorvidt bare et visst antall av svanger-
skapskontrollene i safall skal gi rett til refusjon, fordi
man ellers vil risikere en kostnadsvekst knyttet til
svangerskapsomsorgen som star i et misforhold til den
medisinske nytten. Inntektsgrunnlaget vil ogsa bare
vage til stede pa sterre steder og i byene, med mindre
svangerskapsomsorgen omlegges i retning av sveat
hyppige jordmorkontroller. En refusjonsrett for privat-
praktiserende jordmadre vil dermed lett kunne virke
sentraliserende fordi naaingsgrunnliaget bare vil vaare
til stede der befolkningsmengden er stor, noe som vil
kunne gjgre det enda vanskeligere for de minste kom-
munene a rekruttere jordmor.

Disse medlemmer ser det som en styrke at man
i forbindel se med fastlegeordningen har fétt ryddet opp
i refugionentil avtalel gseleger, dlik at disseikkelenger
mottar refugon. Det er etter disse medlemmers
syn farst ndr det inngas avtaler om arbeidets art og det
fagligeinnholdet i tjenesten, at det skal &pnesfor refu-
sion fratrygden.

Hvorvidt og pa hvilke vilkar det skal dpnesfor utlgs-
ning av takster til privatpraktiserende jordmor, mader-
med etter di sse medlemmers syn gjarestil gjen-
stand for en grundig vurdering av hvilken type
svangerskapsomsorg som ansees som hensiktsmessig,
og pa hvilke vilkar man best oppnar et likeverdig svan-
gerskapstilbud til hele befolkningen, ogsdi de kommu-
ner som i dag sliter med rekruttering av jordmedre.

Nyfadtmedisin

Komiteen viser til at moderne fadselsomsorg og
intensivbehandling har gjort det mulig & redde for tid-
lig fadte barn som for fadr siden ikke ble betraktet som
levedyktige.

Komiteen viser til at krisen innen nyfgdtmedisin i
helseregion Ser og @st har dokumentert mangel pa
personell, medisinsk teknisk utstyr og romarea er.

Komiteen har merket seg at kapasiteten ved
nyfgdtavdelingene for intensivbehandling av for tidlig
fadte og alvorlig syke nyfadte er for liten. Dette gjelder
saalig ved flere av regionsykehusene, men situasjonen
er ogsa vanskelig ved sentralsykehusene. Komiteen
mener det trengs en opprustning av dette fagomradet
bade paregionsykehus- og sentral sykehusniva. | denne
sammenheng viser komiteen til en arbeidsgruppe
nedsatt av Statens helsetilsyn som har fatt i oppgave a
lage en nasjonal plan for nyfadtmedisin. Arbeidsgrup-
pen har som mandat & komme med forslag om organi-
sering og faglige krav til fagomrédet nyfedtmedisin. |
tillegg skal arbei dsgruppen foretaen oppsummering av
eksisterende dokumentasion om kapasitet, organise-
ring og bemanning av intensivavdelingene for nyfadte.
Det skal legges fram forslag til oppgavefordeling mel-
lom sentral- og regionsykehus, samt utarbeides ret-
ningslinjer for areal, utstyr og stillinger ved sykehuse-
nes nyfedtintensiv-enheter. Gruppen er bedt om & ha
sitt forslag ferdig til september 2001.

Komiteen ser svaat positivt pa dette arbeidet og
ber Regjeringen legge fram en sak for Stortinget med
konkrete tiltak for & bedre situasjonen i nyfedtomsor-
gen etter at utvalget har avdluttet sitt arbeid og senest
varen 2002.

Komiteen fremmer fglgende forslag:

"Stortinget ber Regjeringen pd egnet méte legge
fram en sak med konkrete tiltak for & bedre situasjonen
i nyfadtomsorgen senest varen 2002."

Hel seper sonellets kompetanse

Komiteen visertil at det er satt i verk en rekketil-
tak for & bedre tilgangen pa og utnyttelsen av hel seper-
sonell. Komiteen vil i den sasmmenheng vise til
handlingsplanen for sosial- og helsepersonell, ny ord-
ning med legefordeling og gjennomgang av spesialist-
utdanningen.

Komiteen har merket seg at mangelen pa helse-
personell er en av arsakenetil at Regjeringen ensker &
ragonalisere den kirurgiske beredskapen. Nar alle
sykehus skal dekke alle spesialiteter samt gyeblikkelig
hjelp, blir mangelen pa kvalifisert personell stgrre enn
nadvendig fordi vaktberedskapen krever mye perso-
nell.

Av samme arsak gnsker ikke Regjeringen & styrke
grenspesialitetene ved de mindre sykehus. Hay grad av
grenspesialisering farer til mange parallelle vaktord-
ninger og myelegetid til passiv beredskap og gir lavere
produktivitet. Komiteen er enig i disse vurderin-
gene.



20 Innst. S. nr. 300 - 2000-2001

K omiteen mener det er behov for a rasjonalisere
vaktberedskapen saglig ved mindre sykehus ved a
begrense bruken av parallelle vaktskift pa nattetid spe-
sielt.

Komiteen erenigi at deti forbindelse med Nasjo-
nalt rad for spesialistutdanning av leger og legeforde-
ling (NR) sin gijennomgang av spesialistutdanningen
utredes en generell vaktkompetanse som kan dekke
grenspesiaitetene i en hovedspesialitet.

For autnytte legeressursene ved starre sykehus paen
bedre méte mener komiteen at sykehusene ma vur-
deres & utvide tidsrommet for utfaring av elektive inn-
grep utover ordinag arbeidstid.

Organisering og ledelse

Komiteen vil understreke at en god framtidig
organisering av akuttmedisinsk beredskap i sykehus er
avhengig av en god ledel se og en hensiktsmessig orga-
nisering. Komiteen viser til Forum for organisa
gionsutvikling i sykehus som i samarbeid med KS har
utarbeidet en strategi for arbei det med organi sasjonsut-
vikling og utviklet en samlet strategi for arbeidet med
organisasjons- og ledelsesutvikling i sykehus. Komi -
teen har merket seg dette arbeidet og de prosjektene
som er i gang, og mener at dette arbeidet ma videre-
fares.

Komiteen vil peke pa at lovfestede pasientrettig-
heter, fritt sykehusvalg og fristilling av sykehusene, vil
kreve at sykehusene dokumenterer kvaliteten pa
behandlingen og virksomheten. Komiteen er derfor
tilfreds med at det arbeides med a etablere ett sett av
nasjonal e kvalitetsindikatorer og nasjonale medisinske
kvalitetsregister for alle de store fagomradene.

7. OKONOMISKE OG ADMINISTRATIVE
KONSEKVENSER

7.1 Sammendrag

Departementet vil opprette et nasjonalt kompetanse-
senter for prehospital akuttmedisin for & styrke kompe-
tansen og koordinere ressurser innen akuttmedisin. De
gkonomiske kostnadene av dette ma utredes, men
antas & vage i sterrelsesordenen 2-3 mill. kroner.
Departementet kommer tilbake til dettei ordinae bud-
giettsammenheng.

Det uttales at det er fem fylker som ikke har
tomannsbetjening av ambulansebiler, og disse fylkes-
kommunenes merutgifter til oppgradering til tomanns-
betjening er beregnet til 55-82 mill. kroner.

Anbefalingen om at fylkeskommunene etablerer en
form for videreutdanning av ambulansepersonell vil
medf gre merutgifter for de fylkeskommunene som vel-
ger &gjere dette, men det uttales at disse vanskelig kan
beregnes pa grunn av lokale variasjoner.

Etablering av et Statens luftambulansekontor i Riks-
trygdeverket vil innebare nye oppgaver og ansvar for

etaten. For & ivareta disse er det nedvendig a utvide
virksomheten i Rikstrygdeverket med tre arsverk.
Dette vil utgjere en merutgift pa 1-2 mill. kroner.

Merutgift for ambulansefly som skal ha mulighet til
& hamed anestesilege ved behov er beregnet til 4 mill.
kroner.

Redusert bruk av redningstjenestens helikoptretil til-
bakefgringsoppdrag vil bli gjennomfert etter draftel ser
med Forsvarsdepartementet. Det tas sikte pa redusert
bruk fra ca. 1 000 timer i 1999 til 750 timer i 2001.
Mindreutgiften vil anslagsvis bli ca. 6 mill. kroner.

Det framholdes at dersom fylkeskommuner og kom-
muner etablerer felles akuttmottak, gir det muligheter
for gkonomiske innsparinger gjennom samordning av
ressurser.

Det uttales at de gkonomiske konsekvensene av &
inkludere sykestuer som utfgrer spesialisthelsetje-
neste, i ISF-ordningen, er uklare og avhengige av
avgrensingeni forhold til sykehjem. Departementet vil
komme tilbake til saken i ordinaa budsjettsammen-
heng.

Det pdpekes at gjennom omdisponering av ressurser
vil et skille mellom sykehusenes indremedisinske og
kirurgiske beredskap gi muligheter for fylkeskommu-
nale innsparinger.

Det uttales at det bar vaae muligheter for fylkeskom-
munale innsparinger ved ragjonalisering av vaktbered-
skapen saalig ved smasykehus, men at det er vanskelig
a beregne de gkonomiske konsekvensene.

8. FORSLAG FRA MINDRETALL

Fordlag fra Fremskrittspartiet og Sosialistisk
Venstreparti:
Stortinget ber Regjeringen legge fram en gkonomi-
og tidsplan for & gjere Akuttutvalgets forslag til
responstider gjeldende.

9. KOMITEENSTILRADING

Komiteen viser til merknadene og til meldingen
og rar Stortinget til & gjere felgende

vedtak:

Stortinget ber Regjeringen i Igpet av 2002 iverksette
et opplagings- og utplasseringsprogram for "hjertestar-
tere".

Stortinget ber Regjeringen utarbeide saarskilte kom-
petansekrav til frivillige mannskaper som er engasjert
i ambulansetjeneste/suppleringstjeneste f.eks. ved
idretts- og kulturarrangementer og ulike redningsak-
sioner.
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Stortinget ber Regjeringen legge frem for Stortinget
en gkonomi- og tidsplan for styrking av ambulansetje-
nesten som bygger pd Akuttutvalgets forslag til
responstider.

v
Stortinget ber Regjeringen gjare Statens hel setilsyns
nivainndeling for fadsel somsorgen gjeldende for plan-
leggingen og organiseringen av fadsel somsorgen.

\%
Stortinget ber Regjeringen opprette et nasonalt rad
for fedselsomsorgen med flerdrig funkgonstid som
skal bista i omstillingsprosessen, kvalitetssikring og

evaluering av drift i forbindelse med organisering av
desentralisert og differensiert fadsel somsorg.

Vi

Stortinget ber Regjeringen fremmeforslag til lovfes-
ting av trygderefusjon for svangerskapskontroll utfert
av jordmor i privat sdvel som offentlig virksomhet.

VIl
Stortinget ber Regjeringen pa egnet méte legge fram
en sak med konkrete tiltak for & bedre situasjonen i
nyfadtomsorgen senest varen 2002.

VIl

St.meld. nr. 43 (1999-2000) - Om akuttmedisinsk
beredskap - vedlegges protokollen.

Oslo, i sosialkomiteen, den 5. juni 2001

John |. Alvheim
leder

Sonja lrene Sjdli
ordfarer

Are Nasss
sekretea



