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1 Innledning

1.1 Meldingens formal

Regjeringen legger med dette frem en melding om den akuttmedisinske

beredskapens organisering, finansiering og lovforankring.

Meldingen omhandler en rekke tiltak som tar sikte pa a styrke den akutt-
medisinske beredskap - herunder akuttmedisinsk kommunikasjon, akuttbe-
redskap i kommunehelsetjenesten, ambulansetjenesten, luftambulansetjenes-
ten og akuttberedskap i spesialisthelsetjenesten.

De akuttmedisinske tjenestene kan ikke ses isolert fra den daglige driften
og planlagt virksomhet i helsetjenesten for gvrig. Organiseringen av tiltakskje-
dene er i hovedsak forankret i det lovverket som gjelder for alle helsetjenester.
Regjeringens mal for den akuttmedisinske beredskapen faller dermed i stor
grad sammen med kravene til den gvrige helsetjenesten.

Nar det likevel er behov for en egen drgfting av den akuttmedisinske
beredskapen og dens tjenester, sa henger dette sammen med at disse tjenes-
tene ofte utfgres under et betydelig tidspress hvor kravene til beredskap,
effektivitet og faglig forsvarlighet kan veere avgjgrende for utfallet.

Regjeringen vil derfor stille krav til at den akuttmedisinske beredskapen
skal planlegges og utfgres under hensyn til at:

— Befolkningen skal ha tilgang pa ngdvendige helsetjenester uansett hvor i
landet de bor og innenfor en akseptabel og forutsigbar tidsramme. Dette
er en viktig forutsetning for a opprettholde en desentralisert bosetning, og
ngdvendig for befolkningens trygghet.

— De faglige krav som stilles skal veere godt dokumentert ut fra erfarings-
grunnlag eller forskning.

— De gkonomiske og personellmessige ressurser skal utnyttes best mulig.

— De akuttmedisinske tjenestene skal veere en del av den ordinzre helsetje-
nesten og innga som en del av helseregionenes helseplaner, som skal ved-
tas av Sosial- og helsedepartementet. Det bar her legges stor vekt pa sam-
arbeid og oppgavefordeling bade mellom nivaene i helsetjenesten, mellom
de ulike deltjenester som inngar og mellom sykehus. I tillegg ber det leg-
ges vekt pa forenkling, bade for a lette befolkningens bruk av tjenestene
og for & hindre ungdvendig ressursbruk.

1.2 Meldingens bakgrunn

Bakgrunnen for meldingen er blant annet a finne i uttalelser fra Sosialkomite-
ens behandling av St.meld. nr. 24 (1996-97) «Tilgjengelighet og faglighet - Om
sykehus og annen spesialisthelsetjeneste» (Innst. S. nr. 237(1996-97)). Her sa
et flertall seg enig i at:

«en ma styrke det samlede akuttmedisinske tilbudet og finner det der-
for riktig at Sosial- og helsedepartementet skal utarbeide krav til de uli-
ke ledd i den akuttmedisinske kjeden».
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| sin behandling av Ot.prp. nr. 10 (1998-99) «Om lov om spesialisthelsetjenes-
ten m.m.» (Innst. O. nr. 65 (1998-99)) ba Sosialkomiteen ogsa om at:

«eventuelle endringer innen luftambulansetjenesten legges frem for
Stortinget etter at forslaget har veert pa hgring».

Meldingens vurderinger og forslag tar utgangspunkt i innstillingene til to
utvalg som ble oppnevnt i 1997 for a vurdere ulike sider av den akuttmedisin-
ske beredskapen. Det ene var det sakalte «luftambulanseutvalget»: NOU
1998:8 «Luftambulansetjenesten i Norge». Det andre var det sakalte «akuttut-
valget»: NOU 1998:9 «Hvis det haster. . . - Faglige krav til akuttmedisinsk
beredskap».

1.3 Leddeneiden akuttmedisinske kjeden

Leddene i den akuttmedisinske kjeden bestar av fglgende tjenester:

Utenfor sykehus:

1. Medisinsk ngdmeldetjeneste (AMK-sentraler 1) og LV-sentraler 2))
2. Kommunenes gyeblikkelig-hjelp (a-hjelp) tjeneste
3. Ambulansetjeneste (bil-, bat-, luftambulanse)

I sykehus:

1. Spesialisthelsetjenesten i sykehus (akuttmottak og de enkelte sykehusav-
delingene innen medisin, kirurgi, fadetilbud og andre medisinske spesia-
liteter).

1.4 Hovedmalsetninger for den akuttmedisinske beredskap

Hey faglig standard og et mest mulig likeverdig tilbud

Den overordnede malsetningen ma veere en akuttmedisinsk beredskap som
har en hgy faglig standard, det vil si med klare avsvarsforhold, hensiktsmessig
organisering, innarbeidede rutiner og gode tekniske lgsninger.

Den akuttmedisinske beredskapen ma ogsa gi et mest mulig likeverdig til-
bud til hele befolkningen. Det er derfor viktig at organiseringen av tjenesten
tar hensyn til at bosetningen i deler av landet er spredt, med varierende
avstand til spesialiserte helsetjenestetilbud. Samtidig ma det veere aksept for
at forutsetningene er forskjellige slik at tjenesten vil vaere noe ulik utformet.

Grunnlaget ma veere en velfungerende og forsvarlig g-hjelp tjeneste i kom-
munene. Der avstandene til sykehus er lange, er det viktig at dette kompense-
res med a stille faglige krav til for eksempel ambulanse- og luftambulansetje-
nesten. Helseregionene, som har det overordnede ansvar for planleggingen av
spesialisthelsetjenesten, ma derfor se til at de ulike leddene i den akuttmedi-
sinske kjeden har en hgy faglig standard og er rett dimensjonert i forhold til
hverandre.

1) Akuttmedisinske kommunikasjonssentraler
2) Legevaktssentraler
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Forutsigbare ledd i den akuttmedisinske kjede

Nar tid er en kritisk faktor er det sveert viktig at tilbudene, organiseringen og
den faglige kvaliteten som finnes pa de enkelte ledd innenfor den akuttmedi-
sinske kjeden er forutsigbare bade for publikum og helsepersonell.

Publikum ma for eksempel ha kjennskap til hva man kan forvente av akutt-
medisinske tjenester i den kommunale legevakt. Helsepersonellet i primeer-
helsetjenesten ma kjenne til de faglige kvalifikasjonene til ambulansepersonel-
let nar pasienter skal videresendes til sykehus. Legene i luftambulanselanstje-
nesten ma vite hvilke kirurgiske tjenester som finnes ved de ulike sykehus.

Forutsigbarhet er ogsa viktig nar situasjonen gjer det ngdvendig med
samarbeid over kommune- og fylkesgrenser, for eksempel fordi et stort antall
skadede er involvert.

En mer stabil helsepersonellsituasjon

Problemer med a rekruttere helsepersonell og manglende stabilitet har de
siste ar seerlig rammet allmennlegetjenesten i distriktsnorge. Mange lokalsy-
kehus har ogsa problemer med tilgang pa medisinske spesialister og er der-
med avhengige av & hente inn korttidsvikarer. Helsepersonellet er ngkkelper-
sonell i den akuttmedisinske kjeden, og organiseringen av de ulike tjenestene
ma derfor ta hensyn til hvordan kunne virke rekrutterende og stabiliserende i
forhold til helsepersonellsituasjonen.

Effektiv bruk av ressurser

Det brukes store ressurser, bade gkonomiske og personellmessige, i den
akuttmedisinske kjeden. Antall arsverk for leger og sykepleiere har gkt bety-
delig de siste arene, men det er ting som tyder pa at deres kompetanse kunne
veert mer effektivt utnyttet. Det er derfor behov for en gjennomgang av dagens
organisering av de akuttmedisinske tjenestene med fokus pa om gkonomiske
og personellmessige ressurser brukes pa en fornuftig og rasjonell mate.

1.5 Ressurser og aktivitet

Medisinsk nedmeldetjeneste

Medisinsk ngdmeldetjeneste bestar av AMK- og LV-sentraler som mottar ngd-
meldinger og ivaretar kommunikasjon og koordinering av ressurser ved
akuttmedisinske hendelser. Det finnes 44 AMK-sentraler i Norge, hvorav 38
med LV-funksjon. Antallet LV-sentraler er 230, men her skjer det stadig end-
ringer pa grunn av omlegginger.

Kommunal legevakt

Alle landets 435 kommuner plikter & organisere legevakt utenom legekontore-
nes apningstid, enten alene eller i interkommunalt samarbeid.
Det skjer arlig ca. 4,5 millioner g- hjelp henvendelser til primzerlegene.
Samlede arlige utgifter til legevakt var i 1999 anslagsvis 650 millioner kro-
ner. | tillegg kommer utgifter til drift av legevaktskontorer.
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Ambulansetjenesten

Det finnes ca. 640 ambulansebiler (inklusive barebiler) og 47 ambulansebater
i Norge. Disse utfgrer henholdsvis ca. 390 000 og 1 600 ambulanseoppdrag per
ar. Planleggings- og driftsansvaret for bil- og batambulansetjenesten tilligger
fylkeskommunene. Bruttoutgifter til ambulansetjenesten var ca. 843,5 millio-
ner kroner i 1998.

Statens luftambulanse bestar av 11 legebemannede helikopterbaser og
seks ambulanseflybaser, samt fire redningshelikopterbaser. 1 1998 ble til
sammen 5 202 pasienter transportert med ambulansehelikopter, mens 6 035
pasienter ble transportert ambulansefly. Sosial- og helsedepartementet har
det overordnede ansvar for luftambulansetjenesten. Justisdepartementet har
det overordnede ansvar for redningstjenesten, som igjen opereres av 330 skva-
dronen underlagt Forsvarsdepartementet. Sosial- og helsedepartementet inn-
gar arlige avtaler med Forsvarsdepartementet for de luftambulanseoppdrag
som utfgres av redningshelikoptrene. De totale utgiftene til tjenesten var ca.
300 millioner kroner i 1999.

Akuttberedskap i sykehus

Det finnes 45 sykehus i Norge med dggnkontinuerlig akuttmedisinsk bered-
skap i bade indremedisin og kirurgi. Tre sykehus har akuttmedisinsk bered-
skap kun i indremedisin. | 1998 fant det sted 400 081 g-hjelp innleggelser i
sykehus.

Med unntak av Rikshospitalet, som er et statlig sykehus, er fylkeskommu-
nene ansvarlige for planlegging og drift av sykehusene.

| falge SAMDATA, sykehus (3/99) var samlede driftsutgifter til sykehus
27,6 milliarder kroner i 1998.

Boks 1.1 Begrepsavklaring

Begrepet akuttmedisinsk beredskap kan defineres som «dggnkonti-
nuerlig beredskap for tilstander som uoppholdelig krever observasjon,
diagnostikk, behandling, eventuelt stabilisering fer videresending»
(NOU 1998:8 s. 23).

Begrepet gyeblikkelig hjelp (g-hjelp) er i rettslig sammenheng bade
et rettighets- og pliktbegrep, gjennomgaende knyttet til en vurdering av
om hjelpen er patrengende ngdvendig, basert pa medisinskfaglig skjenn
(NOU 1998:9 s. 17). Utover dette fellestrekket er det ikke mulig a finne
en generell definisjon av begrepet, da bruken varierer internt i helsetje-
nesten. For nermere om g-hjelp begrepet se lov 2. juli 1999 nr. 61 om
spesialisttjenesten mm, lov 2. juli 1999 nr. 63 om pasientrettigheter, lov
2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell mv. og lov 19. november 1982 nr. 66
om helsetjenesten i kommunene.
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1.6 Hovedtrekkiinnstillingene til akuttutvalget (NOU 1998: 9) og
luftambulanseutvalget (NOU 1998: 8)

Luftambulanseutvalgets mandat og innstilling

Luftambulanseutvalgets mandat var i kortform:

- Gjennomga erfaringene ved luftambulansetjenesten frem til na, herunder
nytteverdien av tjenesten, dens ressurser og gkonomi.

— Vurdere og fremme forslag til organisering av, og innhold i, den framti-
dige luftambulansetjenesten, herunder ansvarsplassering, organisering
sentralt, basemgnster, hvilke pasientgrupper som bgr prioriteres, medi-
sinsk kompetanseniva, bemanning pa fly/helikoptre, samt medisinskfag-
lige krav som bgr stilles ved bruk av luftambulanse.

— Utrede gkonomiske og administrative konsekvensene av utvalgets forslag
for blant annet kommunesektoren.

I luftambulanseutvalgets innstilling evalueres dagens luftambulansetjeneste
til & veere en av verdens best utbygde og best medisinskfaglige utrustede.
Likevel har utvalget flere forslag til tiltak for & gjere tjenesten enda bedre i
fremtiden.

| falge utvalget bgr hovedmalsetningen veere a gjare luftambulansetjenes-
ten mer integrert i den samlede ambulansetjenesten og i helsetjenesten for
ovrig.

Flertallet i utvalget foreslar fortsatt statlig ansvar for organisering, drift og
finansiering av luftambulansetjenesten. Mindretallet gnsker at ansvaret skal
ligge hos fylkeskommunene. Utvalget er imidlertid enige om at det bgr opp-
rettes et Statens luftambulansekontor til ivaretakelse av nasjonal planlegging,
budsjettering, regelverk, samt styring av den medisinske delen av tjenesten.

Utvalget er ogsa enig om at basene ber plasseres i naerheten av sykehus
med akuttmedisinsk tilbud. Dette er ngdvendig for & kunne oppna den fore-
slatte malsetningen om at minst 90 prosent av befolkningen skal nas av lege-
bemannet luftambulanse i lgpet av 45 minutter.

Ambulansehelikoptrene bgr etter utvalgets mening bemannes med anes-
tesileger med minst to ars erfaring fra anestesiavdeling, mens ambulansefly-
ene bgr bemannes med intensiv- eller anestesisykepleier.

Utvalget er av den oppfatning at dagens retningslinjer for rekvirering ber
opprettholdes. Det foreslas at tilbakefgringsoppdrag til sykehus ogsa i praksis
betales av fylkeskommunen hvor pasienten er bosatt.

| tillegg til dette kommer utvalget med forslag til ulike sikkerhetsmessige
tiltak nar det gjelder kvalifikasjonskrav, flyfalging, merkeflyging, kvalitetssik-
ring og tilsyn.

Det vises ellers til kapittel 5 for en na&ermere gjennomgang og behandling
av luftambulanseutvalgets anbefalinger og forslag.

Akuttutvalgets mandat og innstilling

Akuttutvalget ble i kortform gitt felgende mandat:

— Beskrive og avklare hva som utgjer leddene i den akuttmedisinske kjede,
herunder ogsa ga gjennom aktuelle offentlige etater, private operatarer og
statlige organisasjoners virksomhet, samt presisere deres roller.

— Avklare faglige krav til de ulike ledd i den akuttmedisinske kjede, samt
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krav til samarbeid mellom de enkelte ledd i tjenesten.

— Foreta en gjennomgang av den geografiske dekningen av de ulike ledd i
kjeden, herunder se pa blant annet hvordan den kommunale legevaktje-
nesten bgr fungere, innhold/omfang av akuttmottaktjenester og ambulan-
setjenestens virksomhet.

- Vurdere hvilke krav som skal stilles til bil- og batambulansetjenesten, med
hensyn til utstyr, bemanning og utdanning.

- Kartlegge hvordan de ulike leddene fungerer og foresla en plan for kvali-
tetssikring av de enkelte tjenestene.

— Klargjgre hvilket ansvar og hvilken kompetanse de ulike leddene i den
akuttmedisinske kjede skal ha, herunder hvilke typer sykehus som bgr ha
kompetanse pa hvilket niva. Dette innbefatter a ta stilling til de begrens-
ninger som tilgangen pa kvalifisert personell innebzerer.

— Redegjgre for de regionale, gkonomiske og administrative konsekvenser
av sine forslag, herunder de juridiske forhold og ansvarsgrensene mellom
forvaltningsnivaene.

| akuttutvalgets innstilling beskrives og analyseres den akuttmedisinske
kjede; fra LV- og AMK-sentraler, til ambulansetjeneste, legevakt og sykehus.
Tre kritiske satsningsomrader tas spesielt opp. Det ene er legedekningen i pri-
meerhelsetjenesten, det andre er kvaliteten og kapasiteten i ambulansetjenes-
ten, og det tredje er selve sykehusstrukturen.

Problemet med legedekning i primarhelsetjenesten har sin hovedarsak i

lav rekruttering de siste arene. Serlig i distriktsnorge er problemet stort. |
flere fylkeskommuner er 15 til 25 prosent av stillingene ubesatt, og mange
enkeltkommuner er enda verre stilt. Som resultat reduseres tjenestens kapa-
sitet pa dagtid, mens allmennmedisinske problemer forskyves til legevakt pa
kveldstid. Vakthyppigheten gkes for de gjenveerende faste legene, og med det
fare for utbrenthet. | tillegg ma kommunene benytte ulike vikarordninger, noe
som svekker stabiliteten og kvaliteten pa tjenesten. Akuttutvalget mener der-
for at det er behov for et nasjonalt laft for a sikre en stabil primaerhelsetjeneste,
og foreslar at det satses pa statlige stimuleringstiltak for rekruttering av all-
mennleger.

Kvaliteten og kapasiteten i ambulansetjenesten forringes, etter akuttutval-
gets mening, av mangel pa enhetlige retningslinjer, uklar organisering og util-
fredstillende bemanning. Utvalget foreslar derfor at det fremsettes en rekke
nye krav til tjenesten, bade til bemanning, kompetanse og responstider.

Nar det gjelder bemanning foreslar utvalget tomannsbetjening av alle
bilambulanser, hvorav en med fagbrev %)  Det legges opp til strengere krav til
responstider, bade for akuttoppdrag og hasteoppdrag. Ambulansetjenesten og
medisinsk ngdmeldetjeneste foreslas organisert i en felles driftsorganisasjon
med den samme faglig ledelse og samordnet operativ ledelse. | tillegg bar
samarbeidet mellom den fylkeskommunale ambulansetjenesten og den kom-
munale legevakten formaliseres gjennom etablering av lokale akuttmedisin-
ske team.

3) Jfr. ambulansefaget, som ble godkjent under lov 23. mai 1980 nr. 13 om om fagopplaring i
arbeidslivet. Denne loven er ma erstattet av lov 17. juli 1998 nr. 61 om grunnskolen og den
videregaende opplering.
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Akuttutvalget anser den eksisterende sykehusstruktur a veere i utakt med
den medisinske utviklingen. Tilgangen pa helsepersonell med spesialkompe-
tanse er begrenset. @kt spesialisering, seerlig oppsplittingen av det kirurgiske
fagfeltet, har forsterket dette problemet. Utvalget mener derfor at en ny syke-
husstruktur er ngdvendig for at befolkningen skal veere sikret et godt akutt-
medisinsk tilbud. Den tradisjonelle tredelingen med lokal-, sentral- og region-
sykehus foreslas derfor forlatt til fordel for en organisering pa tre nivaer,
bestaende av prehospitale tjenester (niva 1), tre sykehusmodeller med varier-
ende beredskap (niva 2) og sykehus med hgyspesialiserte funksjoner (niva 3).

Det vises ellers til kapittel 3, 4 og 6 for en naermere gjennomgang og
behandling av akuttutvalget anbefalinger og forslag.

1.7 Sammendrag

1.7.1 Akuttmedisinsk kommunikasjon m.m.

Kapittel 2 tar for seg omrader innen akuttmedisinsk kommunikasjon; medi-
sinsk ngdmeldetjeneste, sjgfartsmedisin og telemedisin. | tillegg tar kapittelet
opp akuttutvalgets forslag til felles forskrift for prehospital akuttmedisin, samt
tiltak nar det gjelder farstehjelp, kompetansekrav til prehospitale tjenester og
forholdet mellom helsetjenesten og den offentlige redningstjenesten.

Departementet ser behov for a gke befolkningens kunnskap om faerste-
hjelp. Det tas derfor sikte pa a utvikle undervisningspakken «Gjgr noe, da!» for
andre klassetrinn i grunnskolen.

Akuttutvalgets forslag til medisinsk ngdmeldetjeneste omtales, men
behandles ikke naermere. Bakgrunnen for det er at Justisdepartementet skal
utrede felles ngdnummer for ngdetatene. For & unnga ungdvendig dobbeltar-
beid, vil departementet komme tilbake med oppfelging av akuttutvalgets for-
slag nar denne utredningen foreligger.

Internasjonale forpliktelser krever at det medisinske tjenestetilbudet for
sjgfart bedres. Departementet vil ta initiativ til & koordinere og integrere
dagens ordning med Radio Medico i den medisinske ngdmeldetjenesten.
Departementet er positiv til opprettelse av et senter for sjgfartsmedisin, og ser
det som naturlig at det skal veere en faglig samordning mellom dette senteret
og radgivningstjenesten til skip. Departementet vil ogsa opprettholde det
medisinske tilbudet for petroleumsvirksomheten.

Telemedisin vil bli en viktig del av fremtidens akuttmedisin. Departemen-
tet vil sette i gang et forprosjekt med Nasjonalt senter for telemedisin og Kom-
petansesenter for helsetjenestens kommunikasjonsberedskap (KoKom), og
pa denne bakgrunn iverksette konkrete telemedisinske tiltak innen akuttme-
disin.

Departementet ser behov for a klargjere kompetansekrav til de prehospi-
tale akuttmedisinske tjenester. Et nasjonalt kompetansesenter for prehospital
akuttmedisin vil bli etablert. Kompetansesenteret skal ha som en av sine
hovedoppgaver a utvikle nasjonale retningslinjer og standarder for tjienestene.
Senteret er planlagt knyttet opp mot Universitetet i Oslo, men skal samarbeide
tett med blant annet de akuttmedisinske miljger i alle helseregionene.

| trad med akuttutvalgets forslag vil departementet utarbeide en felles for-
skrift for prehospital akuttmedisin. Denne skal omfatte medisinsk ngdmelde-
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tjeneste, legevakt i primarhelsetjenesten og ambulansetjeneste (inkl. luftam-
bulansetjenesten).

Departementet gnsker a videreutvikle forholdet mellom helsetjenesten og
den offentlige redningstjenesten. Departementet har utarbeidet en lov om hel-
semessig og sosial beredskap (jf. Besl. O. nr. 84 (1999-2000) og Innst. O. nr.
79 (1999-2000)), som blant annet inneholder krav om samordet planlegging av
beredskapstiltak mellom helsetjenestens ulike ledd. Videre vil departementet
vurdere om det finnes behov for & utarbeide funksjonskrav til helsetjenestens
representant i ledelsen ved redningssentralene, og om gjeldende ordninger
for etablering av psykososiale statteordninger ved ulykker og katastrofer er
tilstrekkelige.

1.7.2 Akuttberedskap i kommunehelsetjenesten

| fglge akuttutvalget er manglende rekruttering og stabilitet i allmennlegetje-
nesten hovedproblemet for den akuttmedisinske beredskapen i kommunehel-
sejenesten. Med dette som utgangspunkt fokuserer kapittel 3 pa endringsbe-
hov innen organiseringen av legevaktfunksjonen, samt akuttmedisinsk kom-
petanse hos legevaktleger.

Departementet konstaterer at legevakttjenesten er pa vei mot en bedre

organisering. Innfgringen av fastlegeordningen vil for eksempel bidra til gkt
tilgjengelighet pa dagtid, og dermed redusere presset pa legevakttjenesten.
Departementet vil fglge opp stram styring av legemarkedet og iverksette sti-
muleringstiltak for bedre rekruttering og stabilitet. Det vil bli gitt tilskudd til
interkommunalt samarbeid om (gjerne stasjongr) legevakt, og til samarbeid
mellom kommuner og den fylkeskommunale ambulansetjenesten om organi-
sering av sadan.

Kravene til kompetanse i akuttmedisin for legevaktleger ma avklares
lokalt, da dette er et kommunalt ansvar. Departementet oppfordrer likevel til
at det formuleres forventninger til legevaktlegers akuttmedisinske kompe-
tanse med utgangspunkt i utarbeidede faglige prosedyrer for samarbeid mel-
lom fgrste- og annenlinjetjenesten, samt metoder for etterlevelse av disse.
Videre oppfordres det til samarbeid mellom kommuner og fylkeskommuner
angaende etterutdanning, slik at allmennlegene og andre legevaktleger kan
vedlikeholde og eventuelt oppgradere kompetansen.

1.7.3 Den fylkeskommunale ambulansetjenesten

Akuttutvalget utpeker ambulansetjenesten som det svakeste ledd i den akutt-
medisinske kjeden. Kapittel 4 tar for seg problemer som mangel pa krav til
bemanning av ambulansebiler, mangel pa krav til kompetanse hos ambulanse-
personell, uklare krav til responstider og ikke formalisert samarbeid med
kommunal legevakttjeneste. | tillegg tar kapittelet opp problemer knyttet til
uklare ansvarsforhold nar det gjelder oppgjer for ambulansetransporter over
fylkesgrensene.

Departementet gnsker a styrke bemanningen av ambulansebiler. Det vil
derfor bli stilt krav i form av forskrift om at ambulansebilene som hovedregel
skal veere tomannsbetjente. Fylkeskommunene gis likevel adgang til a sgke
fylkeslegen om dispensasjon for enmannsbetjening av ambulansebiler med
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minst aktivitet. Betingelsen er at det etableres avtaler om fast ledsagertjeneste
med sykehjem, primarhelsetjeneste og lignende.

Departementet vil ogsa stille krav i form av forskrift om at minst én av
ambulansepersonellet per bil per vakt ma ha dokumentert fagkompetanse pa
niva med fagbrev. Det legges imidlertid opp til en overgangsordning for erver-
velse av fagbrev pa seks ar, samt en dispensasjonsordning pa inntil tre ar for
tienester som av sarlige arsaker ikke har kunnet implementere dette kravet.
Ambulansepersonell nummer to ma kunne dokumentere kompetanse tilsva-
rende en 14-34 ukers utdanning innen feltet. | tillegg oppfordres fylkeskom-
munene til & etablere videreutdanning for ambulansepersonell i tienester med
stor aktivitet.

Departementet ser behov for en klargjering av hva som bgr veere respons-
tid (dvs. tidsintervallet svares i AMK-sentral til ambulanse er fremme hos pasi-
enten) for ambulansebiler. Akuttutvalgets forslag til responstider gjgres der-
for veiledendefor fylkeskommunene i planlegging av tjenestetilbudet:

— Akuttoppdrag:12 minutter for 90 prosent av befolkningen i byer og tettste-
der og 25 minutter for 90 prosent av befolkningen i grisgrendte strak.

— Hasteoppdrag:30 minutter for 90 prosent av befolkningen i byer og tettste-
der og 40 minutter for 90 prosent av befolkningen i grisgrendte strak.

Departementet gnsker a styrke samarbeidet mellom fylkeskommunal ambu-
lansetjeneste og kommunal legevakt. Behovet for dette har i den senere tid
blitt aktualisert pa grunn av flere interkommunale og stasjonare legevakter.
Det oppfordres derfor til formalisering av dette samarbeidet, for eksempel
gjennom etablering av lokale akuttmedisinske team.

Nar det gjelder oppgjer mellom fylkeskommuner for ambulansetranspor-

ter av pasienter over fylkesgrensene, understrekes det at pasientens bosteds-
fylke er ansvarlig for a dekke utgiftene til ambulansetransport med bil eller
bat, uansett hvor transporten finner sted og uavhengig av om deler av trans-
porten skjer med fly. Unntaket er ved innleggelse som g-hjelp i sykehus i opp-
holdskommunen.

1.7.4 Luftambulansetjenesten

Statens luftambulansetjeneste er tema for kapittel 5. Det tas her opp problem-
stillinger knyttet til malsetninger for tjenesten, organisering av tjenesten,
basestruktur og sikkerhet.

Departementet vil understreke at luftambulansetjenesten er en del av
ambulansetjenesten som igjen er en del av helsetjenesten. Malsetningene for
luftambulansetjenesten er dermed som for helsetjenesten for gvrig: Farst og
fremst en hgy faglig standard, et mest mulig likeverdig helsetjenestetilbud, og
hgy beredskap og effektivitet.

Etter sykehusloven § 2 har staten i dag bade planleggings-, utbyggings- og
driftsansvar for luftambulansetjenesten. Fylkeskommunen har ansvaret for
den medisinske delen av tjenesten. | samsvar med luftambulanseutvalgets
anbefaling vil departementet opprettholde dagens organisering. Spgrsmalet
om framtidig plassering av ansvar for luftambulansetjenesten ma imidlertid
ses i sammenheng med Regjeringens arbeid med forntyelse av offentlig for-
valtning, arbeidet med a utrede regional inndeling og utredningen om syke-
transport. Det vil bli etablert et Statens luftambulansekontor i Rikstrygdever-
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ket, som vil fa ansvar for en bedre samordning av tjenestens helse- og trans-
portdel.

Departementet gnsker a opprettholde dagens basemenster, som har veert
uendret siden 1994. Ved etablering av eventuelle nye baser i fremtiden gnsker
departementet a ta utgangspunkt i fglgende hovedprinsipper: Sykehusneer-
het, likeverdighet, dekningsgrad og helsegkonomi. Kravet til sykehusnaerhet
er viktig for a kunne utnytte legeressursene pa sykehusene, samtidig som de
har vakt pa luftambulansebasen.

Ambulanseflyvning med helikopter har veert betydelig mer risikofylt enn
andre virksomheter det er naturlig @ sammenligne med. Tilsammen 12 perso-
ner har omkommet siden Statens luftambulansetjeneste ble etablert i 1988. De
relativt mange ulykkene i luftambulansetjenesten har sterkt pavirket tjenes-
tens samlede nytte i negativ retning. Det er gjennomfart en rekke tiltak for a
bedre sikkerheten i tjienesten i de senere ar. Etter departementets oppfatning
ma luftambulansetjenesten som utgangspunkt minst basere seg pa luftfarts-
myndighetenes krav til sikkerhet. | visse sammenhenger bgr tjenesten ogsa
definere egne hgyere standarder for bedre sikkerhet.

1.7.5 Akuttberedskap i spesialisthelsetjenesten

Kapittel 6 tar for seg akuttberedskap i spesialisthelsetjenesten, herunder pro-
blemstillinger knyttet til sykehusstruktur, samarbeid med primarhelsetjenes-
ten, indremedisinsk beredskap, kirurgisk beredskap, fadselsomsorg, helse-
personell, ledelse og organisering og kvalitet.

Departementet deler oppfatningen om at dagens sykehusstruktur (lokal-,
sentral- og regionsykehus) ikke er tilpasset utviklingen som har funnet sted
de senere ar. Departementet finner det likevel ikke hensiktsmessig a erstatte
dagens sykehusstruktur med akuttutvalgets forslag til ny sykehusstruktur. |
stedet gis de foreslatte sykehusmodellene (se omtale i kap. 6.3.1) en veile-
dende status, samtidig som det apnes for kombinasjoner av disse.

Departementet ser behov for a utvide samarbeidsordningene med pri-
meerhelsetjenesten, blant annet for & redusere antallet g-hjelp innleggelser pa
sykehus. Fylkeskommuner og kommuner oppfordres derfor til a etablere fel-
les akuttmottak (FAM) der dette synes formalstjenlig, videre utredes mulig-
heten for & inkludere sykestuer som utfarer spesialisthelsetjeneste i ISF-ord-
ningen fra 2001.

@kningen i antall eldre vil fere til behov for a styrke sykehusenes indreme-
disinske beredskap. Departementet oppfordrer de regionale helseutvalgene
til & ta hensyn til dette i sin planlegging, ved blant annet a vurdere eksiste-
rende kapasitet, samt klargjgre organisasjonsstrukturen pa hvilke sykehus
som utfarer hvilke oppgaver.

Sykehusenes kirurgiske beredskap er svert ressurskrevende bade hva
helsepersonell og gkonomi angar. Departementet ser derfor behov for en
rasjonalisering. De regionale helseutvalgene oppfordres til a skille mellom
sykehusenes indremedisinske og kirurgiske beredskap der forholdene ligger
til rette for det (dvs. at sma sykehus kan ha indremedisinsk beredskap, selv
om de ikke har kirurgisk beredskap). Videre oppfordres de regionale helseut-
valgene til & samle spesialiteter ved sykehusene (f.eks. ortopedi og generell
kirurgi). Departementet ser ogsa positivt pa funksjonsfordeling mellom syke-
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hus nar det gjelder starre planlagte inngrep, samt sentralisering av visse pro-
sedyrer til enkelte sykehus.

Hensynet til sikkerhet for mor og barn, herunder problemer med a rekrut-
tere gynekologer til sma fgdeavdelinger, har bidratt til behov for a differensi-
ere fgdeavdelingene med hensyn til hvilke fadende som kan mottas hvor.
Departementet vil derfor gjgre Helsetilsynets forslag til tredeling av fadeinsti-
tusjonene i kvinneklinikker (mer enn 1500 fedsler per ar), fedeavdelinger
(minst 400-500 fgdsler per ar) og fadestuer (minst 40 fgdsler per ar) veile-
dendei planleggingen av fremtidens fedselsomsorg. Departementet ser ogsa
positivt pa at fadestuemodell i sykehuset praves ut ved lokalsykehus der antall
fadsler er under 400 per ar.

Kapasitetsproblemer ved store fgdeavdelinger har gjort det ngdvendig
med gkt kunnskap om fagomradet nyfadtmedisin. Departementet vil be Hel-
setilsynet om & oppsummere eksisterende nasjonal og internasjonal doku-
mentasjon, herunder en foreliggende arbeidsgrupperapport og hgringsuttalel-
ser til denne. Det vil bli fokusert pa oppgavefordeling mellom sentral- og regi-
onsykehusene, samt retningslinjer for areal, utstyr og stillinger ved sykehu-
sene.

Etter departementets oppfatning ma helsepersonellets kompetanse utnyt-
tes bedre. Vaktberedskapen, serlig ved sma sykehus, kan for eksempel rasjo-
naliseres gjennom a begrense bruken av parallelle vaktskift - ikke minst pa nat-
tetid. | forbindelse med Nasjonalt rad for spesialistutdanning av leger og lege-
fordelings (NR) gjennomgang av spesialistutdanningen, vil departementet be
om at det utredes en generell vaktkompetanse som kan dekke grenspesialite-
tene i en hovedspesialitet. I tillegg oppfordrer departementet til at sykehusene
utfarer planlagte aktiviteter utover ordinaer arbeidstid.

Organisering og ledelse i sykehus kan bli bedre. Departementet vil vide-
refare arbeidet som er startet i Forum for organisasjonsutvikling i sykehus
med hensyn til & utvikle nettverk som kan inspirere til leering og forbedrings-
tiltak.

Departementet vil sette kvalitet mer i fokus, ogsa nar det gjelder akuttme-
disinsk beredskap. Det tas sikte pa a etablere et sett av nasjonale kvalitetsindi-
katorer, samt nasjonale medisinske kvalitetsregistre for alle de store fagomra-
dene.

1.7.6 @konomiske og administrative konsekvenser

Et fellestrekk ved de fleste forslagene er at de legger opp til en best mulig fag-
lig utnyttelse av blant annet personell og utstyr, hvilket ogsa betyr en bedre
utnyttelse av de gkonomiske ressurser. Tiltak som vil fa betydelige gkono-
miske og administrative konsekvenser omfatter fgrst og fremst ambulansetje-
nesten og luftambulansetjenesten.

Tomannsbetjening av ambulansebiler er na gjennomfart i de fleste fylkes-
kommuner, med unntak av Hedmark, Hordaland, Mgre og Romsdal, Nord-
land og Finnmark. Disse fylkeskommunenes totale merutgifter til oppgrade-
ring til tomannsbetjening av ambulansebiler er beregnet til 55-82 millioner
kroner, der fgrstnevnte sum anses som mest sannsynlig.

Etablering av et Statens luftambulansekontor i Rikstrygdeverket vil inne-
beaere nye oppgaver og ansvar for etaten. For & ivareta disse er det ngdvendig
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a utvide virksomheten i Rikstrygdeverket med tre arsverk. Dette vil utgjgre en
merutgift pa 1-2 millioner kroner. Ambulanseflyene i Tromsg, Brgnngysund
og Alesund bgr ha mulighet til & ha med anestesilege ved behov. Merutgiften
her er beregnet til 4 millioner kroner.

Redusert bruk av redningstjenestens helikoptre til tilbakefaringsoppdrag
vil bli gjennomfart etter dragftelser med Forsvarsdepartementet. Det tas sikte
pa redusert bruk fra ca. 1000 timer (refusjon 1999) til 750 timer (2001). Min-
dreutgiften vil anslagsvis bli ca. 6 millioner kroner.
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2 Akuttmedisinsk kommunikasjon m.m.

Dette kapittelet tar for seg et bredt spekter av fagomrader, hvorav en del kan
sies a falle inn under fellesbetegnelsen akuttmedisinsk kommunikasjon. Det
blir gitt en beskrivelse av akuttutvalgets (NOU 1998:9) forslag knyttet til medi-
sinsk ngdmeldetjeneste og en vurdering av forslaget om felles forskrift for pre-
hosital akuttmedisin. Det blir videre gitt omtale og vurdering av tiltak innen
farstehjelp, sjgfartsmedisin, telemedisin, kompetansekrav, og forholdet mel-
lom helsetjenesten og den offentlige redningstjenesten.

2.1 Befolkningens kunnskap om fgrstehjelp ma bedres

Erfaring tilsier at det ofte er publikum eller pargrende som kommer farst til
skadestedet ved ulykker eller plutselig oppstatt sykdom. Erfaring viser ogsa
at deres kunnskap og forstaelse om farstehjelp ikke er tilstrekkelig.

2.1.1 Forstehjelp-prosjektet

Sosial- og helsedepartementet, Statens helsetilsyn, frivillige organisasjoner,
fagfolk innen akuttmedisin, statens informasjonstjeneste og andre departe-
menter har fra varen 1996 samarbeidet om et fgrstehjelp-prosjekt. Formalet

med prosjektet er:
— ke folks kompetanse og ferdigheter innenfor farstehjelp slik at de ter

handle og gjere de riktige tingene hvis ulykken skjer.
— Gjgre medisinsk ngdnummer (113) kjent.

Farstehjelp-prosjektet har blant annet resultert i leereboka «Gjgr noe, da!».
Laereboka retter seg mot skoleungdom og representerer ny pedagogikk pa

omradet fgrstehjelp.
| fglge Leereplanen - L'97- for 8. 9. og 10. klassetrinn, inngar ferstehjelp

som pensum for enkelte fagomrader. Leereboka «Gjgr noe, da!» har derfor blitt
gratis tilsendt alle 8. klasser over en femars periode. Til undervisningspakken

herer ogsa leererveiledning, samt video basert pa av flere av bokens kapitler.
Varen 1999 foretok statens institutt for folkehelse en effektundersgkelse

av Farstehjelp-prosjektet. Her heter det:
«Generelt har effektene veert betydelige, de har veert statistisk signifi-
kante, og de har vert observerbare for en rekke ulike variabler, som

kunnskap, holdninger, falelser, mestrings-forventning og forventet at-
ferd».

Det vil i lgpet av 2000 bli foretatt en ny effektundersgkelse.

2.1.2 Departementets vurderinger og forslag

Femarsperioden for farstehjelp-prosjektet utlgper ved utgangen av 2001. Det
vil da veere tid for reforhandlinger med de respektive partene i prosjektet.
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Departementet vil opprettholde den positive effekten av undervisnings-
pakken «Gjgr noe, da!», og tar sikte pa at prosjektet skal utvikles videre for
andre klassetrinn enn 8. klassene i grunnskolen.

Departementet vil ogsa papeke at prosjektet kan tilrettelegges for den
videregaende skole, og som integrert del av utdanningen av helsepersonell.

2.2 Medisinsk nadmeldetjeneste

Medisinsk ngdmeldetjeneste er et landsdekkende, organisatorisk og kommu-
nikasjonsteknisk system for kommunikasjonsberedskap innen helsetjenes-
ten. Hovedformalet er a sikre direkte kontakt mellom befolkning og helseper-
sonell, mellom helsepersonell i og utenfor sykehus, og mellom sykehusene i
ngdsituasjoner, slik at det skjer en effektiv varsling av riktig ressurs, samt vei-
ledning av pasient og/eller den som har varslet, inntil profesjonell hjelp nar
frem.

2.2.1 Lovgrunnlag, organisering og oppgaver

Medisinsk ngdmeldetjeneste er regulert i forskrift om medisinsk ngdmelde-

tjeneste 4) av 20. august 1990, og bestar av:

— Medisinsk alarmtelefonnummer (113).

— Akuttmedisinske kommunikasjonssentaler (AMK-sentraler) i sykehus
med akuttberedskap.

— Legevaktsentraler (LV-sentraler) i kommunehelsetjenesten.

— Felles kommunikasjonstjenester for helsepersonell.

- Driftsorganisasjon pa alle tre forvaltningsnivaer.

Ansvaret for planlegging, etablering og drift av medisinsk ngdmeldetjeneste
er fordelt mellom forvaltningsnivaene. Sosial- og helsedepartementet har
ansvar for a fastsette systemkrav som skal sikre funksjonsdyktighet, kvalitet
og samordning av tjenesten pa landsbasis, samt kommunikasjonsberedskap
og -utstyr i luftambulansetjenesten. Statens helsetilsyn og fylkeslegenehar rad-
givning og tilsyn som oppgave. Fylkeskommunene er ansvarlig for medisinsk
alarmtelefonnummer (113), AMK-sentraler i sykehus, samt kommunikasjons-
beredskap og -utstyr for ambulansetjenesten. Kommunene er ansvarlig for LV-
sentraler i sykehjem og helsesenter (ev. som interkommunalt samarbeid),
kommunikasjonsberedskap og -utstyr for lege, hjemmesykepleier og jordmor,
samt praktisk samordning med brannvesenet.

Regionsykehusene var tiltenkt en ledende rolle innen faglig og organisa-
torisk utvikling av ngdmeldetjenesten i egen region. Regionsykehusene har
bare delvis etterlevd disse forventningene. Utfordringene knyttet til samord-
ning pa regionalt niva er saledes enna store.

Et nasjonalt kompetansesenter for helsetjenestens kommunikasjonsbe-
redskap (KoKom) ble etablert i 1996 med midler fra departementet. KoKom
er lokalisert i Bergen, og var i full drift fra 1998. KoKom driver radgivning
ovenfor sentrale helsemyndigheter og helsetjenesten om utvikling og vedlike-
hold av kommunikasjonsberedskap i helsetjenesten.

4) Forskriften er gitt med hjemmel i sykehusloven m.v. (8 3, 4. ledd, jfr. § 1, farste ledd nr. 5)
og kommunenehelsetjenesteloven (8 1-3, annet ledd nr. 6, jfr. § 6-9).
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Ngdmeldetjenesten er avhengig av godt samarbeid med bergrte helsetje-
nester som ambulansetjenesten, legevakt, sykehus, pleie- og omsorgstjenes-
ten, samt andre ngdetater, rusmiddeletater, krisesentre, frivillige hjelpeorga-
nisasjoner etc. Oversikt over samarbeidende parters organisasjon og funk-
sjon, samt rutiner for alarmering og samhandling er derfor helt ngdvendig.

Neermere om LV-sentraler

I henhold til forskrift om medisinsk ngdmeldetjeneste bgr hvert legevaktdis-
trikt ha egen LV-sentral. | vertskommuner for sykehus bgr AMK-sentraler iva-
reta denne oppgaven. LV-sentralene er normalt ansvarlig for kommunal lege-
vaktformidling, formidling av oppdrag til hjemmesykepleiere og jordmgdre,
varsling av lokalt stasjonert ambulanse og betjening av trygghetsalarm tildelt
av offentlige instanser.

LV-sentralene skal normalt bemannes med sykepleier, men dispensasjo-

ner fra dette kravet er utbredt. Det skyldes problemer med a skaffe tilstrekke-
lig med sykepleiere flere steder.

LV-sentralene forutsettes a veere det stedet man varsler behov for ulike
deltjenester innen kommunens totale helsetjenestetilbud i akutte situasjoner.
Det er derfor naturlig at blant annet mobilisering av kommunale psykososiale
kriseteam varsles gjennom LV-sentralene.

Likeledes bgr LV-sentralene veere det leddet andre samarbeidsinstanser i
redningstjenesten kontakter for a varsle for eksempel kommunelege I. Dette
forutsetter at kommunene selv har utarbeidet planer for videre varsling
internt, samt varsling av ngdvendige samarbeidspartnere.

Det finnes 230 LV-sentraler i Norge, samt 38 AMK-sentraler med LV-funk-
sjon (per februar 2000). Antallet endrer seg imidlertid stadig pa grunn av
omlegginger (interkommunale og stasjonzre LV-sentraler). LV-sentralene
holder til i egne lokaler eller er integrert i helseinstitusjoner som sykehus,
sykestue/sykehjem og helsesentre.

En undersgkelse utfgrt av akuttutvalget viste at det arlig skjer anslagsvis
2,2 millioner henvendelser til LV-sentraler, det vil si ca. 0,5 henvendelse per
innbygger.

Neermere om AMK-sentraler

| falge forskrift om medisinsk ngdmeldetjeneste skal det finnes minst én
AMK:-sentral i hver fylkeskommune. AMK-sentralene skal ta i mot medisinske
nedmeldinger over medisinsk ngdtelefon (113) fra det sykehusomradet (ev.
flere omrader) som dekkes, drive mottak av melding om akuttinnleggelse,
iverksette og oppfelge akutte ambulanseoppdrag (herunder luftambulanse-
oppdrag), samt fungere som LV-sentral for vertskommunen.

AMK:-sentralene forutsettes seg i mellom a samordne innsatsen ved mer
omfattende katastrofer, og ved henvendelser i grenseomradene mellom ulike
sentralers ansvarsomrade.

Det finnes 44 AMK:-sentraler i Norge, hvorav 38 med LV-funksjon (per
februar 2000). Disse er normalt lokalisert i sykehus med akuttmedisinsk
beredskap, vanligvis i neerheten av akuttmottaket.
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AMK:-sentralene betjenes normalt av sykepleiere etter «jobbrotasjonsprin-
sippet» ®) | og de fleste har n& ogsa tilgang pa en vakthavende lege. Det medi-
sinskfaglige ansvaret ligger hos legene.

En undersgkelse utfgrt av akuttutvalget viser at fylkeskommunenes utgif-
ter til teknisk drift av helseradionettet utgjegr anslagsvis 26 millioner kroner. |
tillegg kommer utgifter til personell og gvrig drift, som er vanskelig a tallfeste
fordi de ofte er innarbeidet i andre budsjettposter. Staten bidrar ogsa med mid-
ler til drift og utvikling av tjenesten.

2.2.2 Prosedyrer og teknologi
Verktoy for kvalitetssikring

Ngdmeldetjenesten har tatt i bruk flere verktay for kvalitetssikring. Disse er
viktige for at nedmeldetjenesten skal kunne ivareta sine prioriteringsoppgaver

pa en forsvarlig mate. Verktgy for kvalitetssikring omfatter fgrst og fremst:
— «Norsk indeks for medisinsk ngdhjelp»(revidert 1999): Hjelper operatgren

med valg av hastegradene vanlig, haster eller akutt (se kap. 4.1.3) ved
utrykning i medisinske ngdsituasjoner, pa bakgrunn av et strukturert
intervju med innringer.

— Systembok: En samling av blant annet operasjonelle prosedyrer og funk-
sjonsbeskrivelser, ogsa nar det gjelder varsling og kontakt med samarbei-
dende instanser.

— Lydlogg: Brukes til dokumentasjon av pasientrettet virksomhet.

Boks 2.1 Spesifikasjon av datasystem for medisinsk nadmeldetjeneste

Kompetansesenter for helsetjenestens kommunikasjonsberedskap
(KoKom) har, i samarbeid med representanter fra medisinsk ngdmelde-
tjeneste, laget en prosjektrapport med spesifikasjon av krav til datasys-
tem i ngdmeldetjenesten.

Utgangspunktet er at bruk av et mer enhetlig registreringsverktay
vil gjere det mulig for ulike akterer & sammenligne aktivitetsdata og
foreta evalueringer. Dette vil igjen fagre til en kvalitetsheving av tjenes-
ten.

Behovet for et elektronisk hjelpemiddel som kan handtere alle opp-
lysninger som behandles i LV- og AMK-sentraler, samt sikre dokumen-
tasjon, har veert tilstede helt siden opprettelsen av medisinsk ngdmelde-
tieneste. Bade helsetjenesten og leverandgrene har dessuten, pa bak-
grunn av de erfaringer som er gjort med eksisterende datasystemer,
ytret gnske om utarbeidelse av felles krav til funksjonalitet og innhold i
et slikt system.

Prosjektrapporten ble tilsendt ngdmeldetjenesten vinteren 2000, og
dens status er na til vurdering i departementet.

5 Med «jobbrotasjonsprinsippet» menes at sykepleierne veksler pa a jobbe i AMK-sental og
akuttmottak etter egen vaktliste.
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Helseradionettet og TETRA

Helseradionettet er et lukket og samordnet radiosamband for helsetjenesten,
basert pa analog teknologi. Det bestar av ca. 560 sendere fra det tidligere
offentlige manuelle mobiltelefonnettet (OLT).

I henhold til forskrift om medisinsk ngdmeldetjeneste skal helseradionet-
tet ha en geografisk dekningsgrad pa 90 prosent, men i praksis varierer den
fra 50 prosent i Finnmark til 90 prosent i Vestfold.

Helseradionettes fordeler er hurtig og prioritert varsling av personell,
samt et grunnlag for godt tverrfaglig samarbeid med andre ngdetater ved fel-
les aksjoner. De ulike radioapparatene kan for eksempel lett kommunisere
med hverandre og settes opp i konferansesamtaler med apparater i det ordi-
nare telefon- og mobiltelefonnettet.

Helseradionettes ulemper er darlig dekningsgrad i deler av landet, tung-
vint, utdatert og lite brukervennlig radioutstyr, og det faktum at det ofte ikke
brukes av legene.

Ngdetatene mgter stadig strengere krav til sikkerhet, tjenesteeffektivitet,
presisjon og kostnadseffektivitet. Disse kravene kan ikke tilfredsstilles av
dagens helseradionett. Det er derfor bestemt at det skal gjennomfgres et pro-
sjekt av ca. to ars varighet for a utrede grunnlag for a ta en beslutning om det
skal etableres et felles radionett for ngdetatene, basert pa den sakalte TETRA-
standarden (Terrestial Trunked Radio).

TETRA er en leverandgruavhengig standard for digital mobil radiokom-
munikasjon, bestaende av GSM for en-til-en talekommunikasjon, DECT for
lokal, tradlgs telefoni og TETRA for gruppeorientert profesjonell kommunika-
sjon. TETRA-standarden kan blant annet tilby ikke avlyttbar talekommunika-
sjon, fleksibel og gruppeorientert kommunikasjon, garantert fremkommelig-
het for prioritert trafikk, mer fullstendig radiodekning, posisjoneringssyste-
mer for kjgretgyer og bruk av bildeoverfaringer.

En eventuell utbygging av TETRA-standarden for ngdetatene vil tidligst
skje mellom ar 2002 og 2004.

Det har blitt vedtatt a iverksette et pilotprosjekti ett fylke. Erfaringene fra
dette vil bli brukt i beslutningsgrunnlaget for om det skal bygges et landsdek-
kende TETRA-nett, noe som i sa fall vil bli et stort lgft for den medisinske ngd-
meldetjenesten. Nar saken er ferdig utredet vil den bli lagt frem for Stortinget.

Telefoni

Publikums adgang til medisinsk ngdtelefon er basert pa telenettet, ved at 113-
anrop kanaliseres direkte til en gitt AMK-sentral. Innringer kommer med
andre ord i umiddelbar kontakt med en AMK-operatgr som skal vaere kvalifi-
sert helsepersonell (oftest sykepleier).

Et system for opprinnelsesmarkering gjgr at abonnementens telefonnum-

mer, navn og adresse vises pa operaterenes dataskjerm. De siste ars gkning i
antall nettoperatgrer og mobiltelefonoperaterer har imidlertid fert til store
utfordringer for opprinnelsesmarkeringen, og det pagar for tiden arbeid med
a utvikle nye tekniske lgsninger.

Publikums kjennskap til medisinsk ngdtelefon (113) kan veere avgjgrende
for utfallet av mange ngdsituasjoner. Flere informasjonskampanjer har derfor
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veert gjennomfgrt, og en undersgkelse i mai 1998 viste at ca. 70 prosent av
befolkningen har kjennskap til at 113 er nummeret til medisinsk ngdtelefon.

2.2.3 Akuttutvalgets forslag og hgringsuttalelser

Akuttutvalgets viktigste forslag for den medisinske ngdmeldetjenesten kan

oppsummeres som fglger:

—  Forskrift om medisinsk ngdmeldetjeneste bgr giennomgas med henblikk
pa endring/revisjon, og innga i en felles forskrift om prehospital akuttme-
disin.

— LV-sentralene bgr organiseres i nar tilknytning til den gvrige kommune-
helsetjenesten. Kommunelege | skal ha den faglige ledelse, mens daglig
leder bar veere sykepleier.

- Modeller for samhandling/sammenslaing av LV-sentraler til visse tider av
dggnet bgr vurderes.

— Det ber utarbeides nasjonale standarder og dataverktgy for LV-sentrale-
nes oppdragshandtering, dokumentasjon og virksomhetsregistrering.

— Den medisinske ngdmeldetjenesten bgr normalt baseres pa én AMK-sen-
tral i hver fylkeskommune.

Akuttutvalget gar ogsa inn for fglgende minstekrav:

— Lege i legevaktstjeneste skal veere tilgjengelig over helseradionettet 24
timer i dggnet.

— LV-sentralen skal,i kommuner med mer enn 12 000 innbyggere, veere
samlokalisert med legevaktskontoret og bemannet med fast personell til
klokken 23:00.

— LV-sentralen bgr,i kommuner med mer enn 8 000 innbyggere, veere sam-
lokalisert med legevaktskontoret og bemannet med fast personell til klok-
ken 23:00.

— Fylkeskommunen skal ha en medisinsk systemansvarlig lege, normalt i
hel stillingshjemmel.

— Dagnkontinuerlig medisinsk ledelse av AMK-sentral skal ivaretas av kva-
lifisert lege i vakt.

Mange av hgringsinstansene gir sin generelle tilslutning til akuttutvalgets for-
slag. Forslaget om a redusere antall AMK-sentraler til én per fylke er serlig i
fokus.

Holdningene her er delte - seerlig blant kommunene og fylkeskommu-

nene. Helsetilsynet og et flertall av sykehusene er uenig og mener at det bar
veere én AMK:-sentral ved alle somatiske sykehus med g-hjelp funksjon. Kom-
petansesenter for helsetjenestens kommunikasjonsberedskap (KoKom) og
Legeforeningen gir derimot utrykk for at formalstjenlig a redusere antallet
AMK:-sentraler.

2.24 Departementets vurderinger og forslag

Justisdepartementet skal utrede ett felles ngdnummer for ngdetatene. Bak-
grunnen for det er at Norge, som ett av fa land i den vestlige verden, har tre
ngdnummer (110 brann, 112 politi, 113 helse) og ikke ett.

Begrunnelsen for & opprette ett felles ngdnummer for ngdetatene er
todelt. For det farste vil det innebeere en forenkling for publikum som bare far
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ett telefonnummer & forholde seg til i nedsituasjoner. For det andre vil ett ngd-

nummer medfgre en administrativ og organisatorisk forenkling.
Ett eventuelt felles nednummer (f.eks. 112 som er den europeiske standar-

den) vil imidlertid fare til at publikum ikke lengre vil komme i direkte kontakt
med fagkyndig helsepersonell som kan gi helsefaglig veiledning og vurdering
(«fagkyndighetsprinsippet»). Det vil derfor medfgre utfordringer med hensyn
til hvordan fagkyndighetsprinsippet best skal kunne ivaretas, bade organisa-

torisk og bemannings- og kompetansemessig.
Ett eventuelt felles nednummer vil ogsa fa store konsekvenser for antallet

AMK:-sentraler. Departementet legger til grunn at det vil veere ngdvendig med
en rasjonalisering av medisinsk ngdmeldetjeneste. Det vises i den sammen-
heng til at akuttutvalget enstemming har anbefalt reduksjon i antall AMK-sen-
traler utfra en faglig vurdering. Det hgye antall AMK-sentraler i Norge er dess-
uten kostnadskrevende, og kanaliserer betydelige helsepersonellressurser

inn mot ikke-pasientrettet arbeid.
For a unnga ungdvendig dobbeltarbeid vil departementet avvente konklu-

sjonene av utredningen om ett felles ngdnummer, for akuttutvalgets forslag
knyttet til antall AMK-sentraler og til den gvrige medisinske ngdmeldetjeneste
behandles.

2.3 Et bedre medisinsk tjenestetilbud for sjgfart

Norge har tradisjonelt hatt en av verdens stgrste handelsflater. Utbyggingen
av kystradiostasjonenes kraftige kortbglgesendere gjorde opprettelse av tele-
kommunikasjon mellom skip og land mulig. Med dette kunne skip sgke sak-

kyndig rad ved sykdom eller skade som var inntruffet ombord.
| 1948 tok overlege Jon Myhre ved Haukeland sykehus personlig pa seg

slik radgivningstjeneste via Bergen radio, og frem mot 1985 ble tjenesten fas-
tere strukturert under hans ledelse. Radgivningstjenesten ble sa overtatt av
andre leger ved sykehuset, og er i dag kjent som Radio Medico.

2.3.1 Radio Medico

Vakttjenesten ved Radio Medico dekkes i dag av fire faste leger ved Hauke-
land sykehus, som alle er spesialister i indremedisin med bred faglig erfaring.
Ved behov kan vaktlegen konsultere sykehusets gvrige spesialister. Hver vakt
strekker seg over en uke, og vaktlegen er tilgjengelig til alle dggnets tider over
fast telefonnummer/personsgker.

Internasjonale forpliktelser

Norge har internasjonale forpliktelser til a drive et tjenestetilbud som Radio
Medico. Dette fglger av artikkel 6 i radsdirektiv 92/29 E@F om minimums-
krav til helse og sikkerhet for bedre medisinsk behandling om bord pa far-
toyer, og artikkel 7 nr. 4 i ILO-konvensjon nr. 164 om helsevern og helsetje-
neste for sjgfolk.
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Utstyr og prosedyrer

Radio Medicos grunnutstyr bestar av telefon, personsgker og telefaks. Det fin-
nes na ogsa muligheter til & motta bilder av pasientens skader og lignende via
e-post, forutsatt at farteyet har PC og digitalkamera til radighet.

Vakthavende lege farer journal over hver konsultasjon, gjerne med bilag i
form av telefaks og e-post. Det er laget en CD-rom kalt «Fagrstehjelp ombord»
som distribueres til fartgyene.

Telemedisin vil etter all sannsynlighet spille en viktig rolle i tiden frem-
over, for eksempel nar det gjelder veiledning, diagnostikk og formidling av
journaldokumenter og laboratoriesvar (mer om telemedisin se kap. 2.4).

Formidling, volum og type henvendelser

Tjenesten formidles i dag primeert over Rogaland Radio, som loggfarer samta-
lene og sender manedlige rapporter til Radio Medico om antall samtaler og
tidspunktene for disse. Noen samtaler kommer ogsa inn gjennom hovedred-
ningssentralen for Sgr-Norge. Volumet av henvendelser er ca. 1 000 per ar i
gjennomsnitt. Hovedtyngden av henvendelsene gjelder allmennmedisinske
tilstander som stgrre og mindre skader, mage/tarmsykdommer og feber.

llandfaring

Nar vaktlegen ved Radio Medico finner det ngdvendig skjer ilandfgring av
pasienter ved at skipetskaptein og rederiets stedlige agent tar kontakt med det
lokale sykehus, eller den lokale legetjeneste. Dersom pasienten skal sendes
hjem medvirker Sjgfartsdirektoratet i samarbeid med rederi og forsikringssel-
skaper.

dkonomi

Radio Medico har ikke eget budsjett. Ordningen er honorert etter samme
tariff som legevakttjenesten i primarhelsetjenesten, og det er ikke tillegg for
de enkelte konsultasjoner. Honoraret dekkes av folketrygdkontoret for uten-
landssaker, som ogsa dekker anskaffelser av det teknisk utstyr etter sgknad,
samt abonnementsavgifter.

Boks 2.2 Samarbeid mellom Norsk Luftambulanse AS og Christiania-klinik-
ken

Fra og med 1998 har det vokst frem en alternativ radgivningstjeneste
til skip utfgrt av Norsk Luftambulanse AS i samarbeid med Christiania-
klinikken (tidligere legekontor for sjgfolk i Oslo). Gjennom sin MedLink
og godt utbygde kommunikasjonssentral er NLA i stand til & gi blant
annet akuttmedisinsk assistanse til internasjonal luftfarts- og shipping-
virksomhet deggnet rundt, verden over. Sentralene betjenes av spesialsy-
kepleiere og/eller anestesileger («kemergency phycisians»).

NLA driver ogsa med hjemhenting av pasienter fra utlandet. Etter
medisinskfaglig vurdering foretas slike transporter med rutefly eller
ambulansefly, med eller uten falge av lege eller sykepleier. Henvendel-
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ser fra fartgy utgjer bare en liten del av denne radgivning- og transport-
tjenesten.

Rederier som har medlemskap i NLA far gratis betjening. Andre hen-
vendelser blir betjent etter regning og med tilbud om medlemsskap. Pla-
nen er a tilby tjenesten til rederinzeringen, som forutsettes a betale en
abonnementsavgift.

2.3.2 Departementets vurderinger og forslag

Departementet vil bedre det medisinske tjenestetilbudet for sjgfart. Dette fgl-
ger av blant annet internasjonale forpliktelser.

En mer integrert og institusjonalisert radgivningstjeneste

Dagens ordning med Radio Medico rapporteres a fungere faglig tilfredsstil-
lende. Basert pa private initiativ og interesser, er det likevel et sarbart system.
Departementet vil derfor ta initiativ til 2 koordinere og integrere dagens ord-
ning i den medisinske ngdmeldetjenesten med sikte pa a fa i stand en styrket
og mer institusjonalisert medisinsk radgivningstjeneste til skip.

| fagmiljeet er man opptatt av at denne spesielle radgivningstjenesten sen-
traliseres ett sted med egen sentral, og at den ikke fordeles pa ulike AMK-sen-
traler. Dette fordi det er enklere for brukerne a forholde seg til ett telefonnum-
mer, samtidig som at det er fordelaktig & samle kunnskapen pa feltet pa ett
sted.

Departementet er kjent med at en arbeidsgruppe bestaende av represen-
tanter fra flere institusjoner i Rogaland og Hordaland, samt Rederiforbundet
og Sjeoffisersforbundet, med Fylkeslegen i Rogaland som sekretariat, har
kommet med en utredning, der et senter for sjgfartsmedisin foreslas opprettet
pa Vestlandet.

Departementet stiller seg positiv til opprettelse av et senter for sjgfartsme-
disin, og vil veere med pa en videre drgfting av dets innhold og funksjon.
Departementet ser det som naturlig at det skal veere en faglig samordning mel-
lom senteret og radgivningstjenesten til skip.

Forskrift om skipsmedisin

Den medisinske radgivningstjenesten til skip har tradisjonelt ikke veert foran-
kret i lov eller forskrift. Forskrift om skipsmedisin vil etter planen vedtas i
lgpet av farste halvar 2000. Her heter det:

«Skip skal fa gratis rad fra lege ved sykdom eller ulykkestilfeller, for-
midlet gjennom kystradiostasjonene eller fra den medisinske ngdmel-
detjenesten. Evakuering av pasient med luftambulanse eller
redningshelikopter fra skip i omrader under norsk redningstjeneste
ansvar, skal organiseres av vedkommende redningssentral i samar-
beid med den medisinske ngdmeldetjeneste» (§ 20).

Av sitatet ovenfor fremgar det at arbeidstakere om bord pa skip skal ha rett til
gratis kontakt med lege etter behov. Rettigheten er blant annet et resultat av
de nevnte internasjonale avtaler som Norge har forpliktet seq til.
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Rutiner for henvendelser fra skip

Kompetansesenter for helsetjenestens kommunikasjonsberedskap (KoKom)
har, i samarbeid med blant annet hovedredningssentralene og fylkeslegen i
Rogaland, utarbeidet et forslag til rutiner for henvendelser fra skip om lege-
hjelp, i henhold til bestemmelsene i forskrift om skipsmedisin.

Her legges det opp til en viss arbeidsdeling mellom Radio Medico og

AMK:-sentralene. Arbeidsdelingen gar ut pa at Radio Medico tar seg av alle
akutte og ikke akutte henvendelser fra skip utenfor norsk redningstjenestens
ansvarsomrade. Akutte henvendelser innenfor norsk redningstjenestens
ansvarsomrade gar til den AMK-sentralen som handterer redningshelikopter
for det omradet skipet befinner seg i.

Departementet vil vurdere KoKoms forslag til rutiner for henvendelser fra
skip om legehjelp.

2.3.3 Petroleumsvirksomhet

Den akuttmedisinske tjenesten i petroleumsvirksomheten er hovedsakelig
regulert gjennom forskrift om sikkerhet, forskrift om helsetjeneste og for-
skrift om beredskap, gitt med hjemmel i lov 29. november 1996 nr. 72 om
petroleumsvirksomhet.

Organisering og ansvarsforhold

Det er operatgren som skal etablere et system for & ivareta behovet for akutt-
medisinske tjenester og helsemessig beredskap i petroleumsvirksomheten.
Operatgren skal sgrge for at syke eller skadde kan transporteres til land pa
hurtigst mulige mate. Det er derfor etablert ordninger som sikrer at helikop-
ter er tilgjengelig til slike transporter. Tilsvarende faglige standarder legges
grunn som i ordinzer landbasert helsetjeneste.

Operatgren er ogsa palagt a samordne virksomhetens helsemessige

beredskap med den gvrige helsetjenesten i landet. Det vil i praksis si at nar
pasienter blir transportert til land, sa overtar den ordinzere helsetjenesten ved
mottaket der. Operatgrene i petroleumsvirksomheten samarbeider i en viss
utstrekning om ordninger for legevakt og helsemessig beredskap. Det er utar-
beidet naermere retningslinjer om samarbeid mellom petroleumsvirksomhe-
ten og redningstjenesten ved fare- og ulykkessituasjoner.

En lege skal ha det medisinsk faglige ansvar for helsetjenesten. Fylkesle-
gen i Rogaland er delegert det statlige tilsynsansvaret for helsetjeneste og hel-
semessig beredskap. Dette tilsynet er samordnet med Oljedirektoratets
gvrige tilsyn med denne sektoren. Tilsynsmyndighetene skal etter bestem-
melser i forskrift om beredskap varsles om visse typer hendelser, deriblant
slike som medfarer iverksettelse av helsemessige beredskapstiltak. Slik vars-
ling fritar imidlertid ikke operatgren ansvar for ytelsen av helsetjenester og
iverksettelse av helsemessig beredskap.

Pa alle installasjoner som benyttes i petroleumsvirksomheten skal det til
enhver tid veere det ngdvendige antall sykepleiere. | praksis vil det med
dagens bemanningstall oftest veere aktuelt med en sykepleier pa hver innret-
ning. Sykepleieren skal ha mulighet til enhver tid 4 kontakte lege som om ngd-
vendig umiddelbart skal kunne reise ut til innretningen for a yte hjelp der.



Kapittel 2 St.meld. nr. 43 24
Om akuttmedisinsk beredskap

Dette betinger at operatgren organiserer en legevaktstjeneste pa land som
skal stgtte sykepleierens arbeid pa installasjonen.

2.3.4 Departementets vurderinger og forslag

Det vil ogsa i fremtiden vaere behov for et medisinsk tjenestetilbud for petro-
leumsvirsomheten.
Forskriftene som er gitt med hjemmel i petroleumsloven, er for tiden

under revisjon med sikte pa en bedre samordning av krav. Nye bestemmelser
vil trolig bli satt i kraft fra 1. januar 2001.

Departementet har i forbindelse med revisjonen ingen planer om a endre
prinsippene for de akuttmedisinske tjenester og den helsemessige beredskap
i petroleumsvirksomheten.

2.4 Telemedisin ma bli en del av fremtidens akuttmedisin

Telemedisin kan defineres som: «Undersgkelse, overvaking og administra-
sjon av pasienter og oppleering av pasienter og personal ved hjelp av systemer
som gir tilgang pa ekspertise og pasientinformasjon, uavhengig av hvor pasi-
ent og kompetanse er geografisk lokalisert» (Sosial- og helsedepartementet:
«Telemedisin i Norge: status og veien videre» 1999).

2.4.1 Om telemedisinensrollei det norske helsevesenet

Telemedisin skal veere et middel til a realisere malet om en til enhver tid best,
enklest og tryggest mulig helse- og sosialtjeneste. Telemedisin vil ogsa gjgre
det mulig & utnytte medisinske ressurser pa en ny og bedre mate. Serlig
synes det som om telemedisin har et potensiale i samhandlingen mellom far-
ste- og annenlinjetjenesten, og i de tilfeller der et spesialisttilbud kan tilbys pa
en desentralisert mate.

Utbredelse

Telemedisinske tjenester har blitt etablert pa prosjektbasis i hele landet, innen

omrader som:

— Veiledning og undervisning.

— Konsultasjon og diagnostikk (bl.a. innenfor omradene hud og gre-nese-
hals).

— Formidling av blant annet journaldokumenter, henvisninger, epikriser og
laboratoriesvar.

Mange av landets sykehus har telemedisinske tjenester tilgjengelig, og noen
bruker dem som en rutinemessig del av virksomheten. Primarhelsetjenesten
er trukket med i prosjektsammenheng, blant annet i Nord-Norge og i Gud-
brandsdalen.

Nasjonalt senter for telemedisin i Tromsg

Nasjonalt senter for telemedisin i Tromsg ble etablert i 1992, og offisielt apnet
i 1993. Senteret er definert som kompetansesenter med generelle oppgaver
som beskrevet i rundskriv | -36/99 (se kap. 2.5). Det er forventet at senteret
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skal veere aktivt med hensyn til & spre bruken av telemedisin, gi rad om tek-
niske lgsninger og organisatoriske forhold innen telemedisin, samt drive mal-
rettet forskning pa morgendagens telemedisinlgsninger. Departementets til-
skudd til senteret er pa 24 millioner kroner i 2000.

Erfaringer

Pasientundersgkelser som har veert gjort viser at pasienter er positive til tele-
medisinske metoder. Pasientene slipper reisen til spesialist, noe som mange
opplever som tungvint. | tillegg oppleves det som en faglig trygghet at to leger

er involvert i den telemedisinske konsultasjonen.
For helsepersonell kan telemedisin bidratil bedre utnytting av kjernekom-

petanse og arbeidstid. Dette vil seerlig komme til gode i de deler av landet der
personellsituasjonen er kritisk. Telemedisin har videre ingen naturlige geo-
grafiske grenser, og kan bidra til at sma og sarbare fagmiljger ikke isoleres.
Telemedisin vil i en rekke tilfeller veere kostnadsbesparende, men dette
avhenger av reiseavstand, befolkningsmengde og kostnadene ved allerede
eksisterende tilbud. Kostnadsoverslag fra Helseregion Nord viser at det pa tje-
nester som hud og gre-nese-hals finnes et arlig innsparingspotensiale pa flere
millioner kroner i syketransport. Dette er innsparinger som kan brukes til
utstyrsinvesteringer i primaer- og spesialisthelsetjenesten.

Boks 2.3 Maling av EKG i ambulanse

Ved hjerteinfarkt er det av vesentlig betydning for utfallet at trombo-
Iytisk (blodproppopplgsende) behandling kommer tidlig i gang, helst far
pasienten ankommer sykehuset. For slik behandling iverksettes ma
EKG (elektrokardiogram) veere vurdert av faglig ekspertise.

Maling av EKG stiller ikke starre krav til utstyr enn telefon og beer-
bart maleutstyr, og kan derfor lett installeres i ambulansebiler. Lydsig-
nalene fra maleutstyret overfgres via telefon til en sentral som konverte-
rer signalene til digital informasjon. Denne informasjonen kan innen
kort tid tolkes av en spesialist. Malingen er ikke like bra som et EKG tatt
direkte av pasienten, men gjgr det mulig a stille riktig diagnose over tele-
fon. Dette gir ambulansepersonellet mulighet til raskt a sette i gang med
trombolytisk behandling slik at skader kan minimaliseres. Malingen
gjor det ogsa lettere for ambulansepersonellet a differensiere mellom
hvilke tilstander som krever innleggelse i sykehus, eller tilkalling av
legevakt og luftambulanse.

EKG-utstyr er vanlig i svenske ambulanser. | Norge pagar et prosjekt
med overfgring av EKG fra ambulanse til sykehus i @stfold. Prosjektet
er delvis er finansiert av Nasjonalt kompetansesenter for helsetjenestens
kommunikasjonsberedskap (KoKom). I tillegg utfares maling av EKG
som et kommersielt tilbud fra Helsevakten Telemed AS.

| en fremtidig akuttsituasjon vil etter all sannsynlighet ogsa AMK-
sentralene ha tilgang til EKG, samt hjerterytme-malinger og spirome-
triske opplysninger. Pa RiTg er det na igangsatt et prosjekt der ambulan-
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sepersonellet ringer opp AMK:-sentralen istedenfor at tjenesten kjgpes
kommersielt av Helsevakten Telemed AS.

2.4.2 Departementets vurderinger og forslag

Departementet er av den oppfatning at telemedisinske metoder ma utvikles og
tas i bruk innen akuttmedisin, da paviste fordeler ogsa har gyldighet her.
Informasjon kan utveksles raskere, og tilgang pa informasjon kan bedres
betraktelig gjennom blant annet overfgring av tekst og bilde. Det er derfor vik-
tig at de regionale helsenettene, den telemedisinske programvaren og akutt-
medisinsk beredskap, integreres sa godt som mulig.

Departementet vil sette i gang et forprosjekt med Kompetansesenter for

helsetjenestens kommunikasjonsberedskap (KoKom) og Nasjonalt senter for
telemedisin, for a klargjare i hvilke situasjoner telemedisinske metoder kan
brukes innenfor akuttmedisin. Pa bakgrunn av forprosjektet og resultater fra
pagaende prosjekter, vil konkrete telemedisinske tiltak innen akuttmedisin bli
iverksatt.

2.5 Klarere kompetansekrav til prehospital akuttmedisin

Nasjonale standarder og retningslinjer er per i dag en mangelvare nar det gjel-
der flere omrader innenfor prehospital akuttmedisin. Det finnes for eksempel
ingen felles kompetansekrav til ambulansepersonell (jf. kap. 4.4).

Mangelen pa nasjonale standarder og retningslinjer gjar at kvaliteten pa
akuttmedisinske tjenester varierer betydelig fra fylkeskommunene til fylkes-
kommune.

2.5.1 Departementets vurderinger og forslag

Etter departementets oppfatning er det ngdvendig med nasjonale kvalitets-
krav for a sikre at de prehospitale akuttmedisinske tjenester er faglig forsvar-
lige. Pagaende strukturendringer, som for eksempel rasjonalisering av akutt-
funksjoner ved sykehus, sammenslainger av legevakt og stasjonar legevakt
uten sykebesgk, har forsterket dette behovet.

Departementet vil videre understreke betydningen av at det utvikles et

bedre kunnskapsgrunnlag og systematisk bearbeidelse av kunnskap nar det
gjelder fremtidig planlegging, organisering og drift av de prehospitale akutt-
medisinske tjenestene.

Dette er bakgrunnen for at departementet vil opprette et kompetansesen-
ter for prehospital akuttmedisin.

Flere kompetansesentre er blitt opprettet pa landsbasis innenfor fagfelt
der det er behov for a styrke kompetanse eller koordinere ressurser. Generelt
for kompetansesentre er at de skal sikre ivaretakelse, oppbygging og formid-
ling av kompetanse innen et sarskilt omrade. | henhold til rundskriv | -36/99
er deres hovedoppgaver:

— Falge nasjonal og internasjonal faglig utvikling innen fagfeltet.
— Etablere ngdvendige nasjonale faglige standarder.
— Bidratil, og delta i, forsknings- og utviklingsarbeid innen fagfeltet.
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— Etablere og kvalitetsikre registre innen fagfeltet.

— Sikre nasjonal kompetanseutbygging og spredning av kompetanse.

— Girad og faglig statte til andre sykehus eller andre kliniske institusjoner.

— Delta i undervisning bade i grunn-, videre- og etterutdanning.

— Bidra/gi faglig stette til forskningsaktivitet ved andre sykehus eller andre
kliniske institusjoner.

— Vere en radgivende instans.

Departementet anser det som naturlig at et kompetansesenter for prehospital
akuttmedisin knyttes opp mot Universitetet i Oslo. Ved universitetet i Oslo fin-
nes betydelig undervisnings- og forskningskompetanse, og bade klinisk og
basal forskningsaktivitet innen akuttmedisin. | tillegg er den kliniske aktivite-
ten ved sykehusene i Oslo og Akershus svaert omfattende. Det fremgar i brev
til Statens helsetilsyn datert 02.02.2000 at det er en utstrakt enighet om denne
beliggenheten blant sentrale akuttmedisinske grupperinger fra hele landet.
Departementet vil understreke at kompetansesenteret ikke er ment som

et senter for gstlandsomradet. Det skal tvert i mot ha klare forpliktelser til &
fungere som en nettverksmodell, blant annet gjennom samarbeid med det
akuttmedisinske miljg i alle helseregionene. Dette er den samme tankegang
som ligger bak etableringen av tilsvarende kompetansesentre knyttet til andre
regionsykehus, for eksempel Kompetansesenter for helsetjenestens kommu-
nikasjonsberedskap (KoKom) i Bergen og Nasjonalt senter for telemedisin i
Tromsg.

2.6 Bedre samordning av regelverk og retningslinjer for
prehospitale akuttmedisinske tjenester

Medisinsk ngdmeldetjeneste er regulert i sykehusloven og i forskrift om
medisinsk ngdmeldetjeneste. Kommunenes plikt til & organisere legevakttje-
neste fglger av kommunehelsetjenesteloven. Ambulansetjenesten er regulert
i sykehusloven. Sykehusloven vil bli erstattet av ny lov om spesialisthelsetje-
neste, som etter planen skal tre i kraft den 01.01.2001.

2.6.1 Akuttutvalgets forslag og hgringsuttalelser

Akuttutvalget anbefaler at det utarbeides en felles forskrift for prehospital
akuttmedisin som skal omfatte medisinsk ngdmeldetjeneste, legevakt i pri-
meerhelsetjenesten og ambulansetjenesten (inkl. luftambulansetjenesten).
Forskriften foreslas a inneholde krav til beredskap, bemanning, utdanning,
utstyr, responstider og kvalitetssikring. Forskriften bgr, etter utvalgets
mening, fastsla fylkeskommunens ansvar for en helhetlig akuttberedskap.

Blant hgringsinstansene er holdningen til felles forskrift for prehospital
akuttmedisin generelt meget positiv. De fleste fylkeskommuner, helseregio-
ner, fylkesleger og sykehus uttaler at en felles forskrift vil bidra til en samord-
net akuttmedisinsk tjeneste utenfor sykehus med klare ansvarsforhold.

Kommunenes Sentralforbund (KS) er mer skeptisk til felles forskrift. Det
papekes at generelle standardkrav er problematisk fordi det ma tas hensyn til
lokale forskjeller i demografi, rekruttering, kompetanse og lignende.

Statens helsetilsyn er ogsa negativ til felles forskrift. Det begrunnes i
hovedsak med at det er fylkeskommunen som, i fglge forslaget, skal gis det
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overordnede ansvar for en helhetlig akuttberedskap. Helsetilsynet argumen-
terer med at kommunene og fylkeskommunene er selvstendige aktgrer med
hvert sitt ansvarsomrade. Det synes inkonsekvent a skille ut en del av helse-
tienesten for «ett niva» styring, mens de gvrige omradene skal forvaltes videre
som far. Helsetilsynet anmoder i stedet om at det etableres og viderefgres spe-
sifikke forskrifter for de ulike deler av den akuttmedisinske kjede, og at sam-
handlingen mellom de ulike leddende ivaretas gjennom generelle lovregule-
ringer og lokale avtaler mellom kommuner og fylkeskommuner.

2.6.2 Departementets vurderinger og forslag

Departementet har i sin vurdering lagt vekt pa at hgringsinstansene er over-
veiende positive til akuttutvalgets forslag om felles forskrift for prehospital
akuttmedisin. Departementet stgtter oppfatningen om at en felles forskrift vil
kunne bidra til & styrke og regulere samhandlingen, samt synliggjere ansvars-
fordelingen mellom de ulike tjenestene i den akuttmedisinske kjeden.

Etter det departementet erfarer er det ogsa behov for regulering av
enkelte av tjenestene. Mangel pa nasjonale krav til ambulansetjenesten blir for
eksempel oppfattet som et savn av tjenesten selv og dem som administrerer
den. Det finnes heller ingen forskrift om legevakt som regulerer ansvarsfor-
holdene knyttet til organisering og samarbeidsordninger mellom kommuner
og mellom kommune(r) og fylkeskommune. I tillegg har innholdsmessige
uklarheter i forskrift om medisinsk ngdmeldetjeneste fart til ulike fortolknin-
ger og misngye i mange kommuner og fylkeskommuner.

Departementet vil derfor utarbeide en felles forskrift for prehospital akutt-
medisin som omfatter medisinsk nedmeldetjeneste, legevakt i primaerhelse-
tjenesten og ambulansetjeneste (inkl. luftambulansetjenesten). Spesialisthel-
setjenesteloven § 2-1 fjerde ledd og kommunehelsetjenesteloven § 1-3 femte
ledd gir hjemmel for forskriften. Blant krav som er tenkt forskriftsfestet er
tomannsbetjening av ambulansebiler og kompetanse for ambulansepersonell
(f. kap. 4.3 0g 4.4).

Departementet statter Helsetilsynets innvending mot akuttutvalgets for-
slag om at en felles forskrift skal gi fylkeskommunene et overordnet ansvar for
de akuttmedisinske tjenestene. Selv om en overordnet ansvarsplassering hos
fylkeskommunene ville kunne bidra til en mer enhetlig og sammenhengende
akuttmedisinsk kjede, er det etter departementets oppfatning flere faktorer
som taler mot.

Et overordet fylkeskommunalt ansvar ville for eksempel kunne gripe inn
og bryte med forutsetningene for det kommunale selvstyret. Endringer i
ansvarsforholdene mellom forvaltningsnivaene ville videre kunne krevd end-
ringer i gjeldende lovgivning, og skapt uklare grenseflater og utilsiktete kon-
sekvenser i forhold til tilgrensende tjenester og omrader hvor fylkeskommu-
nene ikke hadde et overordnet ansvar. Det ville ogsa veert lite hensiktsmessig
at fylkeskommunen hadde det overordnede ansvaret for helsetjenestens
akuttdel, mens de gvrige omrader ble forvaltet som tidligere. | forskriften kan
det likevel stille krav om at helsetjenestens ulike ledd skal samarbeide om
planleggingen av en helhetlig tjenestekjede.

Departementet har ogsa lagt vekt pa at en felles forskrift ikke vil gjare for-
valtningen mer kompleks gjennom a gke av det totale antallet forskrifter. Det
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finnes som nevnt allerede en forskrift om medisinsk ngdmeldetjeneste som - i
revidert versjon - er tenkt & innga i felles forskrift. Selv om det per i dag ikke
finnes forskrifter til de andre tjenestene, har man en rekke retningslinjer a for-
holde seg til. En felles forskrift kan dermed sies a fare til en forenkling og sam-
ordning av de prehospitale akuttmedisinske tjenestene.

Departementet legger til grunn at en felles forskrift om prehospital akutt-
medisin ma samordnes med lov om helsemessig og sosial beredskap, jf. Besl.
O. nr. 84 (1999-2000) og Innst. O. nr. 79 (1999-2000). (Se ogsa kap. 2.7.4.)

2.7 Forholdet mellom helsetjenesten og den offentlige
redningstjenesten ma videreutvikles

Den norske redningstjenesten bestar av offentlige organer, frivillige organisa-
sjoner og private selskaper som disponerer ressurser og kompetanse som kan
bidra til 4 redde menneskeliv ved ulykker og katastrofer.

2.7.1 Samarbeid og ansvarsforhold

I motsetning til mange andre land (f.eks. Sverige), er i Norge ulike typer red-
ningsoppdrag som blant annet sjgredning, flyredning og fjellredning, integrert
i samme planverk og ledelsessystem. Justis- og politidepartementet er ansvar-
lig for den administrative samordningen av redningstjenesten, og politiet har
ansvar for koordineringen.

De operative oppgavene ivaretas av to hovedredningssentraler (HRS)
lokalisert i Bodg og pa Sola (ved Stavanger). | tillegg finnes underordnete
lokale redningssentraler (LRS) i hvert av landets politidistrikter og pa Sval-
bard. Ledelsen av LRS bestar av en kollektiv redningsledelse med politimeste-
ren i det aktuelle politidistriktet som leder. Ledelsen av HRS er tilsvarende,
med politimestrene i Bodg og Stavanger som ledere.

Det tverretatlige og tverrfaglige samarbeidet som ligger til grunn for den
norske redningstjenesten, er utvilsomt ogsa denne tjenestens sterkeste side.
For at dette skal komme til sin rett i kritiske situasjoner, er det viktig at alle
som medvirker i redningstjenesten kjenner forutsetningene for denne, og er
klar over sin egen rolle.

Under redningsaksjoner ma det forventes at den medisinske ngdmeldetje-
nesten, legevakten og ambulansetjenesten er i stand til & samordne virksom-
heten med andre etaters innsats under redningssentralenes koordinering.
Nar den medisinske ngdmeldetjenesten gjennom sitt virke ser at det er behov
for samordnet innsats fra flere etater, plikter den a varsle LRS eller HRS om
dette.

De offentlige organer som deltar i redningstjenesten skal selv sta for kost-
nadene ved deltakelsen i redningsaksjoner, blant annet fordi slik deltakelse
falger av etatens ordingere faglige forpliktelser.

Fra 01.01.2000 er det ogsa, i henhold til internasjonale avtaler om sjared-
ning, et ansvar for redningstjenesten a besgrge henting og ilandtransport av
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syke og skadde personer til sjgs 6) . Dette er n& innarbeidet i planverket for
hovedredningssentralene i Norge.

2.7.2 Helsetjenestens representant i den kollektive redningsledelsen

Den kollektive redningsledelsen er en tverrfaglig sammensatt gruppe med
representanter fra blant annet helsetjenesten, forsvaret, lufttrafikktjenesten
og Telenor. | ledelsen ved HRS er helsetjenesten representert ved fylkesle-
gene i henholdsvis Nordland og Rogaland. I ledelsen ved LRS er helsetjenes-
tens representant som hovedregel kommunelege fra vertskommunen for poli-
tistasjonen.

Helsetjenestens innsats i LRS er sveert ulik fra distrikt til distrikt. Ved en
revisjon av HRS i 1997 ble fglgende uttalt om helsetjenestens representant i
den kollektive ledelsen:

«Fylkeslegen i hhv. Stavanger og Bodg er helsevesenets representant
i den kollektive ledelsen ved hovedredningssentralene. | motsetning
til de andre i ledelsen, har fylkeslegen ingen formelle fullmakter e.l. til
a rekvirere ressurser eller foreta andre disposisjoner innenfor sitt fag-
omrade, utover de fullmakter fylkeslegen har i kraft av sin stilling. | fal-
ge intervjuene har ikke dette forholdet medfgrt noen vesentlige
problemer til nd, men det bar veere et mal a formalisere ogsa helseve-
senets representasjon ved hovedredningssentralene».

Helsetjenestens representant ved LRS og HRS har ingen formelle fullmakter i
forhold til styring av helsetjenestens akuttmedisinske ressurser, og har ingen
kliniske akuttmedisinske oppgaver. Vedkommende har saledes i dag intet
eget linjeansvar for det akuttmedisinske bidraget ved redningsaksjoner. Som
ellers i redningstjenesten tilligger dette ansvaret de som ordinzrt har fagan-
svar for tjenesten. Innenfor helsetjenesten er det pa grunn av de mange ulike
driftsenhetene med egen ledelse starre utfordringer knyttet til dette, enn for
eksempel innenfor forsvaret, der organiseringen er mer enhetlig.
Funksjonen til helsetjenestens representant er vesentlig & medvirke til at

medisinske forhold blir ivaretatt pa en forsvarlig mate gjennom den kollektive
redningsledelsens disposisjoner. Det forutsetter at vedkommende under red-
ningsaksjoner holder oversikt over bruken av ressursene i helsetjenesten.
Ikke minst er det viktig at vedkommende er oppmerksom pa de behov som
kan oppsta noe lengre fram i tid enn det man vanligvis forholder seg til i akutt-
medisinsk virksomhet. Det gjelder for eksempel forhold knyttet til etablering
av psykososiale stgttetjenester. Helsetjenestens representant skal utenom
redningsaksjoner ogsa delta ved utarbeidelsen av planverket for den aktuelle
redningssentralen.

2.7.3 Psykososiale stattetjenester

Det er kommunene som har hovedansvaret for ngdvendige omsorgstiltak
under og etter kriser og katastrofer (St. meld. nr. 28 «Innhald og kvalitet i
omsorgstenestene»(1999-2000)).

6) Bestemmelsene om dette ble tattinn i den internasjonale konvensjonen om sgk og redning
over sjg av 1979 av Den internasjonale maritime organisasjonen (IMO) i mai 1998 (MSC 69).
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Kommunene ma derfor ha planer og oversikt over de samlede ressurser
som er til radighet i slike situasjoner. Planene ma omhandle grenseflaten til
andre sektorer og virksomheter som for eksempel skolene i lokalsamfunnet,
Den norske kirken og andre trossamfunn, samt frivillige organisasjoner. Plan-
verket ma ogsa omfatte rutiner for anmodning om hjelp fra andre tjenester,
som for eksempel de fylkeskommunale psykiatriske spesialisttjenester.

Boks 2.4 Erfaring med helseberedskap i forbindelse med
Sleipner-havariet og togkollisjonen pa Rgrosbanen

Statens helsetilsyn foretok varen 2000, pa oppdrag av Sosial- og hel-
sedepartementet og ved hjelp av fylkeslegene, en gjennomgang av den
helsemessige beredskapen i forbindelse med Sleipner-havariet og tog-
kollisjonen pa Ragrosbhanen.

Rapporten viser at helsetjenesten i de to omradene ulykkene inntraff
hadde evne til 2 mobilisere betydelige ressurser i en akuttsituasjon. Det
ble ikke i noe ledd av den akuttmedisinske kjeden avdekket mangel pa
ressurser, verken nar det gjaldt personell eller utstyr.

| forbindelse med Sleipner-havariet ble det imidlertid avdekket
enkelte uklarheter med hensyn til varsling, koordinering og kommuni-
kasjon. Fylkeslegen i Hordaland har pa denne bakgrunn startet tilsyn
med helseberedskapen ved ulykken.

2.7.4 Departementets vurderinger og forslag

Departementet gnsker a videreutvikle forholdet mellom helsetjenesten og
den offentlige redningstjenesten.

Lov om helsemessig og sosial beredskap

Sosial- og helsedepartementet la 25. juni 1999 frem forslag til lov om helsemes-
sig og sosial beredskap (Ot. prp. nr. 89 (1998-99)). Forslaget ble vedtatt 5. juni
2000, jf. Besl. O. nr. 84 (1999-2000) og Innst. O. nr. 79 (1999-2000).

Hensikten med loven er blant annet a sette helsevesenet i best mulig stand

til & ivareta sitt ansvar i forhold til redningssentralene. Dette gjgres ved
bestemmelser som er ment a styrke ogsa den daglige akuttberedskapen, blant
annet ved presisering av ansvarsforhold og plikter.

Sentralt er bestemmelsen om & innfare plikt til & utarbeide beredskapspla-
ner blant annet for helsetjenestene. Planene skal samordnes mellom fylkes-
kommunen og kommuner, og mellom fylkeskommuner og helseregionen.

Andre viktige bestemmelser er lovfesting av helsetjenestens hjelpeplikt
ved ulykker og andre akutte situasjoner, bestemmelser om at leger og annet
helsepersonell i institusjoner som har akuttfunksjoner kan palegges a rykke
ut til person som trenger gyeblikkelig hjelp, og mulighet for fylkeskommunen
til & palegge helsepersonell naermere tilvist arbeid ved ulykker og akutte situ-
asjoner som forarsaker ekstraordineer pagang av pasienter. | tillegg innferes
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det bistandsplikt mellom kommuner og fylkeskommuner ved ulykker og
akutte situasjoner.

| hovedsak bgr det veere slik at den redningssentralen som leder en red-
ningsaksjon bare trenger a forholde seg til helsetjenesten gjennom ett ledd i
den medisinske ngdmeldetjenesten. Det vi si at helsetjenesten selv ma ha ruti-
ner for a sikre at ulike ledd som AMK-sentraler, ambulansetjenesten og helse-
tienesten i kommuner og sykehus blir involvert i ngdvendig grad slik at helse-
tjenestens medvirkning ved redningsaksjoner blir faglig forsvarlig. Departe-
mentet vil vurdere om det er behov for & utarbeide funksjonskrav til helsetje-
nestens representant i ledelsen ved redningssentralene.

En forutsetning ved oppbyggingen av redningstjenesten var at en lege
skulle ga inn i ledelsen ved de lokale redningssentralene. Erfaring har vist at
lege sjelden blir tilkalt. Departementet vil understreke viktigheten av at sa gje-
res, og har i lov om helsemessig og sosial beredskap lovfestet oppnevning av
lege til lokal redningssentral.

Psykososiale stattetjenester

Departementet vil vurdere gjeldende ordninger for etablering av psykososiale
stattetjenester ved ulykker og katastrofer.

Departementet ser det som gnskelig at de ulike kommunale ressurser for
psykososiale stgttetjenester ved kriser og katastrofer aktiviseres gjennom LV-
sentralen. En klart definert inngangsport til det kommunale statteapparatet vil
lette samarbeidet for andre sektorer og instanser, ikke bare nar det gjelder
ordinaere legevaktstjenester, men ogsa for andre akutte sosiale og omsorgs-
faglige tjenestetilbud.

Departementet fastsatte gjennom rundskriv 1-18/92 av 12. mai 1992 ret-
ningslinjer for ansvarsfordeling og skonomisk oppgjgrsordning for psykososi-
ale stattetjenester ved ulykker og katastrofer. Hovedprinsippet er at de vanlige
regler for ansvarsfordeling skal benyttes ogsa i slike situasjoner sa langt de
passer. Ved starre transportulykker vil det gjerne veere involverte fra flere
kommuner, kanskje ogsa fra flere land. Det gis da mulighet for at staten kan
dekke utgiftene ved etablering av psykososiale stgttetiltak. Ved tvil om hvilke
enheter som skal yte slik hjelp, skal sparsmalet avgjeres av fylkeslegen eller
Helsetilsynet.

2.8 Oppsummering av departementets vurderinger og forslag

— Befolkningens kunnskap om fagrstehjelp ma bedres. Departementet vil
opprettholde den positive effekten av undervisningspakken «Gjgr noe,
dal», og tar sikte pa at prosjektet utvikles videre for andre klassetrinn enn
8. klasser i grunnskolen.

— Justisdepartementet skal utrede ett felles nednummer for ngdtetatene.
Departementet vil komme tilbake med oppfelging av akuttutvalgets for-
slag for medisinsk nedmeldetjeneste nar konklusjonene fra utredningen
foreligger.

— Det medisinske tjenestetilbudet for sjgfart ma bedres, noe som blant annet
falger av internasjonale forpliktelser.

- Departementet vil ta initiativ til & koordinere og integrere dagens ord-
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ning (Radio Medico) og medisinsk ngdhelsetjeneste med sikte pa a fa
i stand en styrket og mer institusjonalisert radgivningstjeneste til skip.
— Departementet er positiv til opprettelse av et senter for sjgfartsmedi-
sin, og ser det som naturlig at det skal veere en faglig samordning mel-
lom dette senteret og radgivningstjenesten til skip.
— Departementet vil opprettholde det medisinske tilbudet for petrole-
umsvirksomhet.

- Telemedisin ma bli en del av fremtidens akuttmedisin. Departementet vil
sette i gang et forprosjekt med Kompetansesenter for helsetjenestens
kommunikasjonsberedskap (KoKom) og Nasjonalt senter for telemedisin,
for a klargjere hvor telemedisinske metoder kan brukes innenfor akuttme-
disin. Pa bakgrunn av forprosjektet, samt resultater fra pagaende prosjek-
ter, vil konkrete telemedisinske tiltak innen akuttmedisin bli iverksatt.

- Kompetansekravene for de prehospitale akuttmedisinske tjenester ma bli
klarere. Departementet vil etablere et nasjonalt kompetansesenter for pre-
hospital akuttmedisin knyttet opp mot Universitetet i Oslo. Kompetanse-
senteret skal ha som en av sine hovedoppgaver a utvikle nasjonale ret-
ningslinjer og standarder for tjenestene. Kompetansesenteret skal fun-
gere som en nettverksmodell, blant annet bestaende av det akuttmedisin-
ske miljg i alle helseregionene.

- Regelverk og retningslinjer for de prehospitale tjenester ma samordnes
bedre. Departementet vil utarbeide en felles forskrift for prehospital akutt-
medisin som vil omfatte medisinsk ngdmeldetjeneste, legevakt i primeer-
helsetjenesten og ambulansetjeneste (inkl. luftambulansetjenesten).

- Forholdet mellom helsetjenesten og den offentlige redningstjenesten ma
videreutvikles.

— Departementet vil fglge opp lov om helsemessig og sosial beredskap,
som blant annet inneholder krav om samordet planlegging av bered-
skapstiltak i helsetjenesten.

- Departementet vil vurdere om det er behov for a utarbeide funksjons-
krav til helsetjenestens representant i ledelsen ved redningssentra-
lene.

— Departementet vil vurdere gjeldende ordninger for etablering av psy-
kososiale stgttetjenester ved ulykker og katastrofer.
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3 Akuttberedskap i kommunehelsetjenesten

3.1 Beskrivelse av dagens situasjon

3.1.1 Lovgrunnlag

Legevakten var inntil 1981 basert pa frivillige ordninger mellom legene i
avgrensede distrikt. Med innfgringen av lov 19. november 1982 nr. 66 om hel-
setjenesten i kommunene fikk kommunene plikt til & organisere allmennlege-
tieneste, herunder legevaktordning (§ 1-3). Kommunene har dermed ansvar
for & sgrge for g-hjelp bade i og utenom legekontorenes &pningstid /) .

I henhold til lov 13. juni 1980 nr. 42 om leger kan departementet bestemme
at leger skal delta i legevaktordninger der de bor eller arbeider (8§ 28). Med
hjemmel i denne bestemmelsen har departementet myndighet til & gi neer-
mere forskrift om gjennomfgring av legevaktordningen, men en slik forskrift
er ikke gitt.

Leger plikter etter samme lov a yte g-hjelp i sa vel arbeidstid som utenom,
under gitte betingelser (8§ 27). Denne plikten er viderefgrt i ny lov 2. juli 1999
nr. 64 om helsepersonell m.v (§ 7), med de begrensninger som fremgar av lov
2. juli 1999 nr. 63 om pasientrettigheter angaende rett til & nekte helsehijelp i
seerlige situasjoner (8§ 4-9).

Det fremgar i forskrift av 14. juli 2000 om fastlegeordning i kommunene,
at kommunen kan stille deltakelse i legevakt som vilkar ved inngaelse av fast-
legeavtale (§ 12c).

Legenes deltakelse i legevakt er ogsa omtalt i avtaleverket. | gjeldende
avtale mellom Kommunenes Sentralforbund og Den norske leegeforening
(kommunelegeavtalen) heter det blant annet at «kkommunalt ansatte leger og
turnusleger kan tilpliktes legevakt utenfor ordineer arbeidstid (37,5 t. per uke)
i samsvar med vaktplan som settes opp sammen med legenes tillitsvalgte».

For kommunenes plikt til & sgrge for medisinsk nedmeldetjeneste, se
kapittel 2.2.

3.1.2 Organisering

Kommunene har som nevnt ansvar for a sikre at befolkningens behov for g-
hjelp innenfor primaerhelsetjenesten blir ivaretatt hele degnet. Pa dagtid kan
dette ivaretas gjennom organisering av daglegevakt, eller ved at allmennle-
gene yter ngdvendig @-hjelp til alle som henvender seg i legepraksisens
apningstid. Utenom apningstid ma kommunene sgrge for at legevakt organi-
seres, enten innen den enkelte kommune eller i samarbeid med andre kom-
muner.

Den vanlige formen for legevakt er at leger med driftsavtale med kommu-
nen og kommunalt ansatte allmennleger fordeler vaktberedskap fra kontorti-

Y Med kommunal legevakt menes «organisert vaktordning for dekning av ngdvendig
helsehjelp utenom &pningstid (kl. 16:00-08:00). Daglegevakt innebzerer organisert mottak
av g-hjelp i kontortiden (kl. 08:00-16:00).
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dens slutt og til neste morgen, samt i helgene og hgytidene. Beredskapen for-
deles eventuelt mellom allmennlegene i flere kommuner dersom flere kom-
muner samarbeider i et felles vaktdistrikt &) . I starre bykommuner er det dess-
uten vanlig at blant annet sykehusleger deltar i den kommunale legevakttje-
nesten.

Kommunene fastsetter organiseringen, men kommunelegeavtalen setter
grenser for nar legene kan forpliktes til & utfgre arbeidet fra kommunalt orga-
nisert legevaktsentral eller lignende. Det ma i henhold til kommunelegeavta-
len vaere minst 10 leger i legevaktdistriktet for at legene skal kunne forpliktes
til tilstedevakt i kommunal legevaktsentral/-lokale. Det forutsettes videre at
pagangen av pasienter skal tilsvare vaktklasse 93eller4 (dvs. minst 26 minut-
ter aktivt arbeid per klokketime vakt), og at sentralen skal veere bemannet
med hjelpepersonell- vanligvis sykepleier.

| omrader med lokalsykehus blir det mer vanlig at den kommunale lege-
vakten organiseres i tilknytning til sykehuset, ofte i samarbeid med neerlig-
gende kommuner. Et slikt samarbeid kan ha ulike former, for eksempel som
felles akuttmottak (FAM) i sykehuset, eller lokalisering av legevakt i eller i
umiddelbar nzerhet til sykehus med eller uten akuttmottak (se kap. 6.4.1).

3.1.3 Hovedfunksjoner

Kommunal legevakt har fglgende hovedfunksjoner i den akuttmedisinske kje-

den, gradert etter volum 19);

1. Diagnostisere og ferdigbehandle akutte allmennmedisinske tilstander der
pasienten ikke har behov for sykehusbehandling.

2. Diagnostisere tilstander som krever henvisning til eller innleggelse i syke-
hus, og kanalisere disse pasientene til riktig niva for behandling.

3. Diagnostisere, primaerbehandle og stabilisere tilstander som er akutt livs-
truende, og som krever at pasienten raskt innlegges i sykehus.

3.1.4 Aktivitet

Allmennlegene mottar ca. 4,5 millioner g-hjelp henvendelser ved akutte syk-
domstilstander per ar 11) ca. 90 prosent av disse blir vurdert og ferdigbehand-
let i primaerhelsetjenesten. De fleste av de ca. 410 000 som blir innlagt i syke-
hus som g-hjelp pasienter, blir innlagt etter vurdering i primaerhelsetjenesten.
Dette utgjer ca. ni prosent av g-hjelp henvendelsene til primaerhelsetjenesten.
Ca. en prosent av alle ra-h)jelp henvendelser er sa alvorlige at de er livstruende
uten rask behandling. 12 Seerlig i omrader med lang reisetid til sykehus har

8) Et vaktdistrikt er det geografiske omradet som dekkes av samme legevaktordning. Det
vanlige har veert at en kommune utgjar et vaktdistrikt. Stadig flere kommuner sgker imidler-
tid samarbeid med andre kommuner om legevakt i et felles vaktdistrikt. | de stgrste kommu-
nene har det veert flere vaktdistrikt i samme kommune.

9) Vaktklasse refererer til antall minutter aktivt arbeid i gjennomsnitt per klokketime vakt
(vaktklasse 1: 0-10 min., vaktklasse 2: 11-25 min., vaktklasse 3: 26-45 min., vaktklasse 4: 46
min.) Vaktklassene er grunnlaget for kommunens utbetaling av beredskapsgodtgjgrelse til
legen. Satsene for beredskapsgodtgjgrelse blir mindre jo flere minutter aktivt arbeid som
utfgres i gjennomsnitt. Dette fordi aktivt arbeid utlgser inntekt i form av refusjon og egenan-
deler.

10) 3, NOU 1998:9, kap. 5.1.2.

11) 3. NOU 1998:9, kap. 5.1.2. Tallene er fra 1996.
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legevakttjenesten sammen med ambulansetjenesten en viktig rolle ved a gi
rask primarbehandling og stabilisering av pasientens tilstand fgr transport.
Av og til skjer dette i samarbeid med luftambulansetjenesten.

Fra sykebesgk til kontorkonsultasjoner

Antallet pasientkontakter for kommunal legevakt er pa landsbasis stort sett
uendret fra 1995 til i dag. Det har imidlertid skjedd en betydelig vridning fra
sykebesgk til kontorkonsultasjoner.

Takstbrukundersgkelser foretatt av Rikstrygdeverket (RTV) viser at antall
sykebesgk under legevakt er redusert fra ca. 685 000 i 1995 til ca. 527 000 i
1998, det vil si en reduksjon pa over 150 000 sykebesgk (tilsvarer ca. 23 %).
Antall konsultasjoner gkte i samme periode fra ca. 855 000 til ca. 980 000, noe
som utgjgr en gkning pa ca. 125 000 konsultasjoner.

Fordeling av henvendelser til legevakt pa dag/kveld og natt

| folge tall fra Rikstrygdeverket (RTV) fra 1997 kan antallet henvendelser til
legevakt utenom ordinaer arbeidstid (etter kl. 16:00) anslas til ca. 1,9 millioner
pa landsbasis. Anslagsvis 13 prosent av disse henvendelsene skjer pa nattetid,
eller mellom klokken 23:00 og klokken 08:00 (se tabell 3.1).

Tabell 3.1: Type kontakter ved legevakt, fordeling av aktivitet pa dag/kveld og natt.

Kontakttype Totalt Dag/kveld (08:00-23:00) * | Natt (23:00-08:00)
Telefonkontakt [486 700 418 600 (86 %) 68 100 (14 %)
Konsultasjon 1263200 1149512 (91 %) 113 688 (9 %)
Sykebesgk 648 500 538 255 (83 %) 110 245 (17 %)

| alt 2 398 400 2106 367 (ca. 87 %) 292 033 (ca. 13 %)

L Aktiviteten ved legevakt pa dag/kveld foregar i hovedsak mellom kl 16:00-23:00.
Kilde: Bearbeidede tall fra RTVs takstbrukundersgkelse: 1997

3.1.5 Utgifter og finansiering

De samlede arlige utgifter til kommunal legevakt er beregnet til ca. 640 milli-
oner kroner (se tabell, 3.2). I tillegg til utgiftene som fremgar av tabellen, kom-
mer kommunenes utgifter til drift av eventuelt legevaktkontor (lokaler, utstyr,
hjelpepersonell m.v.)

Utgifter til legevakttjenesten er i farste rekke knyttet til avianning/hono-
rering av legene. Under legevakt godtgjeres legen med trygderefusjon som
utbetales av staten, egenandel fra pasient samt beredskapsgodtgjering/
kvelds- og nattillegg fra kommunen. Trygderefusjon og egenandel er privat
naringsinntekt, mens beredskapsgodtgjering/kvelds- og nattillegg defineres
som lgnn.

12) Tallene er hentet fra NOU 1998:9, s. 16.
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Tabell 3.2: Anslagsvis oversikt over samlede drlige utgifter til legevakt 1998-99

Type utgift I millioner kroner per ar
Beredskapsgodtgjgrelse (kommunene) Ca. 100

Refusjoner (RTV) Ca. 320

Egenandeler (pasientene) Ca. 220

SUM Ca. 640

Kommunene

Kommunene dekker drift av eventuelt legevaktkontor (lokaler, utstyr, hjelpe-
personell m.v.). | tillegg utbetales beredskapsgodtgjarelse til legene som del-
tar i legevakt i kommunen. Det foreligger ikke systematiske opplysninger om
kommunenes samlede utgifter til beredskapsgodtgjarelse, men overslag til-
sier at utgiftene er pa ca. 100 millioner kroner (jf. tabell 3.2). 13)

Staten

Refusjonsutgiftene til legevakt ble skilt ut pa egen konto i trygderegnskapet
fra og med 1993. | tabell 3.3 er utgiftene i perioden 1993 til 1999 gjengitt. Det
fremgar at refusjonsutgifter til legevakt gkte frem til og med 1996, for sa a ga
ned hvert ar til og med 1999. Nedgangen i refusjonsutgiftene skyldes i hoved-
sak gkte egenandeler i juli 1997, januar 1998 og januar 1999, samt en vridning
I pasientkontakt fra sykebesgk til konsultasjon.

Tabell 3.3: Utbetalte refusjoner knyttet til legevakt for perioden 1993 til 1999.

Ar Utbetalte refusjoner, i millioner kroner
1993 371,3
1994 3714
1995 389,4
1996 399,5
1997 395,1
1998 342,6
1999 321,2

Kilde: Regnskapstall fra Rikstrygdeverket.

Pasientene

Pasienter betaler en egenandel til legen ved bruk av legevakt. Egenandelene
er hgyere i legevakt utenom vanlig kontortid (dvs. utenom hverdager mellom
kl. 08:00 og kl. 16:00). Anslaget for egenandeler er basert pa tall fra takstbruk-
undersgkelsen for 1998-99 (RTV), og utgjer ca. 220 millioner kroner (jf. tabell
3.2).

13) Tallet er hentet fra «Rapport om organisering av legevakt» (Des-99) fra utvalg bestdende
av medlemmer fra Den norske leegeforening, Kommunenes sentralforbund og staten om
ulike mater & organisere legevakt pa for & redusere vaktbelastningen).
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3.2 Hvaer problemene?

| kapittel 1.6 refereres kort hva akuttutvalget anser som de stagrste problemene
nar det gjelder g-hjelp i kommunehelsetjenesten: redusert stabilitet og man-
glende rekruttering til allmennlegetjenesten. Departementet deler denne vur-
deringen. Problemene med stabilitet og rekruttering i allmennlegetjenesten
er inngaende drgftet i Ot. prp. nr. 99 (1998-99) Om lov om endringer i lov 19.
november 1982 nr. 66 om helsetjenesten i kommunene og i visse andre lover
(fastlegeordningen).
| forbindelse med innfgring av fastlegereformen er det iverksatt en rekke
tiltak som skal bidra til & gke stabiliteten og rekrutteringen til tienesten. Disse
tiltakene er beskrevet i kapittel 3.3.4. (jf. kap. 8.1.6 i Ot.prp. nr. 99 (1998-99)).
Utover problemene med den generelle allmennlegedekningen i landet er
det to problemomrader departementet vil fokusere pa i dette kapittelet:
— Endringsbehov nar det gjelder organisering av legevaktfunksjonen.
— Den akuttmedisinske kompetanse hos legevaktleger.

3.3 Mot en bedre organisering av legevakttjenesten

Allmennlegedekningen er mangelfull i flere deler av landet, serlig i de nord-
ligste fylkene og i distriktskommuner i Sgr-Norge 14) Belastningen ved lege-
vaktarbeid, spesielt i distrikter med ledighet, hgy vakthyppighet og lange rei-
seavstander, er en viktig arsak til ustabilitet og manglende rekrutteringi pri-
meerlegetjenesten. Svikt i stabilitet farer til gkt vakthyppighet for de gjenvee-
rende faste legene. @kt arbeidsmengde og vaktbelastning er igjen med pa for-
sterke problemene i de kommunene som er sarlig utsatt.

Mange kommuner ser seg ngdt til 2 organisere kortvarige vikaravtaler for
a fa dekket behovet for allmennlegehjelp, og da farst og fremst behovet for g-
hjelp. Hyppig vikarbruk skaper darlig kontinuitet og stabilitet i allmennlegetje-
nesten, og er kostbart for kommunene. Pa grunn av mangel pa norske leger
ma mange kommuner benytte seg av utenlandske legevikarer. Dette kan
utgjere spesielle problemer pa grunn av manglende sprak- og lokalkunnska-
per, fravaerende kunnskap om den norske primerhelsetjenesten og det nor-
ske trygdesystemet etc. Kortvarige vikariater skaper ogsa problemer for den
gvrige primearhelsetjeneste og samarbeidet med spesialisthelsetjenesten.

Den manglende legedekningen i store deler av landet medfarer lang ven-
tetid for tilgang til allmennlege i kontortiden (kl. 08:00-16:00). Manglende
kapasitet pa dagtid fgrer til at pasienter gjerne oppsgker legevakten pa kvelds-
tid for tilstander som burde vaert behandlet hos lege pa dagtid. Det finnes der-
for et endringsbehov innen organiseringen av legevaktfunksjonen.

Boks 3.1 Forslag til organisatoriske forbedringer

Som en del av akuttutvalgets kartlegging (NOU 1998:9) ble kommu-
nelege | i alle landets kommuner i 1997 oppfordret til 8 komme med for-

14) per 31.12.1998 var det til sammen 219 ubesatte legearsverk i kommunehelsetjenesten, for-
delt pa 140 fastlgnnsstillinger og 79 med driftstilskudd.



Kapittel 3 St.meld. nr. 43 39
Om akuttmedisinsk beredskap

slag til organisatoriske forbedringer i legevakttjenesten. Her falger en
oppsummering av forslagene:

— Egen forskrift for legevakttjenesten.

— Organisert daglegevakt.

— Bemannede legevaktlokaler i stgrre vaktdistrikt.

— Opprette felles akuttmottak (FAM) der det er mulig.

— Sla sammen vaktdistrikt til starre distrikt om natten.

— Bedre samhandling med AMK.

— Tiltak for & begrense ungdig bruk av legevakttjenesten.

— @kt legedekning pa dagtid.

- Styrke kompetansen til sykepleierne pa legevaktsentralen for a oppna en

bedre «siling» av henvendelser som kommer til legevakten.

— Mer aktivt bruk av ambulansepersonell.

— Mindre bruk av vikarer.

— Endring i takstene: @kt beredskapslgnn, gkt telefontakst.

— Splitte opp helgevaktene.

— Utskrift av legevaktsnotat til pasientens faste lege.

3.3.1 Akuttutvalgets forslag og hgringsuttalelser

Akuttutvalget anbefaler at det ma arbeides med rekruttering til primarlege-
stillingene, og at det bgr vurderes a sla sammen flere vaktdistrikt til stgrre
vaktdistrikt om natten (kl. 23:00-08:00). Videre anbefaler utvalget at legevakt-

tienesten ma innga som en del av en forskrift for prehospital akuttmedisin.
Mange av hgringsinstansene gir en generell stgtte til akuttutvalgets for-

slag, og er i hovedsak enig i behovet for en styrking av legedekningen i pri-
meerlegetjenesten.

Etablering av sterre vaktdistrikt far delt stgtte blant hgringsinstansene,
deriblant kommunene. Hovedtendensen er likevel at flertallet av dem som
uttaler seg gir sin tilslutning til forslaget. De som gnsker interkommunale Igs-
ninger vektlegger at vaktbelastningen reduseres, noe som vil bedre mulighe-
tene for rekruttering av leger til distriktene. Det blir fremhevet at samarbeid i
starre og bedre utstyrte vaktsentraler vil bedre forholdene for akuttmedisinsk
diagnostikk og behandling.

Hgringsinstanser som gar imot forslaget hevder at etablering av starre
vaktdistrikt vil svekke tilgjengeligheten og servicen overfor publikum, og at
det vil vaere uheldig med forskijellige vaktdistrikt pa dag/kveld og natt. En del
kommuner understreker at interkommunale samarbeidsordninger ikke ma
veere obligatoriske, men at areal, antall innbyggere, bosettingsmgnster og
andre lokale forhold er faktorer som ma tas hensyn til.

Kommunal legevakt i tilknytning til sykehus kommenteres hyppig i
hgringsuttalelsene, herunder felles akuttmottak mellom sykehusenes akutt-
mottak og legevakt i vertskommunen (FAM). De fleste kommuner, fylkes-
kommuner og fylkesleger stgtter en slik samordning. Argumentene for sam-
arbeid mellom legevakt og lokalt sykehus er at det vil veere ressursbespa-
rende, og at kvaliteten pa den akuttmedisinske kjeden vil bedres gjennom gkt
faglig samarbeid mellom sykehusene og legevaktslege. Noen av hgringsin-
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stansene er likevel negative dersom samordning medfarer lengre reisevei for
pasientene.

Kommunenes Sentralforbund mener at det ma satses pa bedre legeforde-
ling, bedre organisering og kompetanseutvikling for a styrke primaerlegetje-
nesten. Seerlig bar fokus rettes mot stabilitet av legearbeidskraft i utkantstrgk.

Statens helsetilsyn fremhever at det er viktig & legge forholdene til rette
for en bedre legedekning, for pa den maten a dempe den vaktbelastningen
som deltakelse i legevakt utgjer. Statens helsetilsyn stgtter i denne sammen-
hengen forslaget om a sla sammen vaktdistrikt, for a redusere vaktbelastnin-
gen. Det pekes pa at slik sammenslaing til starre enheter vil medfgre at reise-
avstander og -tid vil kunne gke, og at det derfor er behov for lokale tilpasnin-
ger for unnga konflikt med tidsfaktoren.

Den norske leegeforening stgtter i hovedsak utvalgets forslag. Legefore-
ningen mener det bgr etableres forsgk med samarbeid mellom kommuner i
starre legevaktdistrikter. Det understrekes at forhold omkring allmennleger
pa vakt, herunder vakthyppighet, lokaler, utstyr og hjelpepersonell, er viktige
for rekrutteringen til allmennlegetjenesten. Foreningen stgtter etablering av
FAM, men understreker at erfaring tilsier at det ved slike organisasjonsmodel-
ler er ngdvendig med en tydelig fordeling av ansvar og oppgaver mellom far-
ste- og annenlinjetjenesten.

3.3.2 Legevakt og g-hjelp i fastlegeordningen
Fastlegeordningen og o-hjelp
Med innfgringen av fastlegeordningen (Ot.prp. nr. 99 (1998-99)) 15) gis inn-
byggerne mulighet til a veere tilknyttet en fastlege som far hovedansvar for
utredning, behandling og oppfalging av de innbyggere som star pa fastlegens
liste. Personer tilknyttet ordningen vet hvilken lege de skal henvende seg til
ved behov for legehjelp, og fastlegen skal prioritere innbyggere pa sin liste.
Fastlegeordningen vil ogsa gi fastlegen et definert ansvar for g-hjelp pa
dagtid for de innbyggere som star pa hans/hennes liste. Fastlegen ma gjen-
nom kollegiale ordninger serge for at samarbeidende leger kan bidra til & yte
den ngdvendige legehjelp for de innbyggere han/hun har ansvar for ved fra-
veer, eller i tilfeller der belastningen pa den enkelte lege blir for stor.
Kommunen har ansvar for at det etableres samarbeid mellom legene
innenfor kontortid slik at det til enhver tid er minst en lege som har ansvar for
@-hjelp. Vedkommende lege skal veere tilgjengelig for nedmeldetjenesten 16) |
Departementet forutsetter at slik tilgang skal veere sikret gjennom ngdvendig
kommunikasjonsutstyr. Eventuelt kan denne legen ha utvidet kapasitet for g-
hjelp for dem som har valgt a sta utenfor ordningen og personer som midler-
tidig oppholder seg i kommunen. Kommuner med stort folketall, sakalte
«turistkommuner», eller andre kommuner med mange som midlertidig opp-
holder seg i kommunen, kan i tillegg ha behov for a organisere egen daglege-
vakt.

15) Det vises til kapittel 8.3 i Ot.prp. nr. 99 (1998-99) for ytterligere omtale av legevakt i fastle-
geordningen.

16) pet vises for gvrig til kap. 2.2 for omtale av medisinsk nedmeldetjeneste, herunder lege-
vaktsentraler.
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Kapittel 3

Legevakt i fastlegeordningen

| folge fastlegeforskriften (jf. kap. 3.1.1) kan kommunene stille som vilkar for
inngaelse av fastlegeavtale at fastlegen skal delta i legevakt utenom kontorets
apningstid, og i kommunens organiserte g-hjelp tjeneste pa dagtid (§ 12). Det
er foreslatt at kommunen skal organisere legevaktordning i samrad med fast-
legene. | dag gir kommunelegeavtalen legen adgang til & be om fritak pa visse
betingelser. Departementet har i Ot.prp. nr. 99 (1998-99) tilradet at mulighe-
ten til 4 bli fritatt legevakt i visse tilfeller videreferes i avtale mellom partene.

| Ot.prp. nr. 99 (1998-99) foreslas det ogsa at det utarbeides rutiner for
oversendelse av journalnotat fra legevaktlege til fastlege, der pasienten ikke
motsetter seg dette. Dette kan bidra til & forenkle kommunikasjonen fra lege-
vakt til ansvarlig lege.

Forventet effekt for legevakt

Det er et mal at tilstander som ikke er akutte skal behandles i den ordinzere
allmennlegetjenesten pa dagtid. Blant annet er mangelfull tilgjengelighet hos
allmennlege pa dagtid en arsak til at legevakt pa kveld og natt i mange tilfeller
fungerer som ordinger vakttjeneste. Fastlegeordningen forventes a bidra til en
bedre tilgjengelighet til legetjenester pa dagtid, og dermed et redusert behov
for legevakt pa kveld og natt. Fastlegeordningen som system kan med andre
ord bidra til forbedringer i flere av de kritiske omrader som i dag eksisterer
innenfor g-hjelp tjenesten i kommunene.

3.3.3 Ny organisering av legevakt: Forsgks- og utredningsvirksomhet

Forbruket av legetjenester bade pa dagtid og kveld/natt har gkt som fglge av
en stgrre andel eldre i befolkningen, og det at flere lever med kroniske syk-
dommer. Samtidig er det forhold som tyder pa at terskelen for a sgke profesjo-
nell hjelp ved sykdom, eller mistanke om sykdom, er lavere enn tidligere, og
at legevakten i gkende grad oppfattes som en allmennmedisinsk service heller
enn en instans for akuttmedisinske behov. Dette er forhold som har fart til gkt
press pa legevakttjenesten, og dermed starre belastning for leger som deltar i
legevakt.

Det er serlig leger i de sma vaktdistriktene som har sterst vaktbelastning,
og vakthyppighet synes a veere omvendt proporsjonal med stgrrelsen pa vakt-
distriktet (malt i antall innbyggere).

Tabell 3.4: Vakthyppighet etter storrelse pa vaktdistrikt 1 (N=278)

Innbyggere 1-2 delt vakt 3-4 delt vakt 5-9 delt vakt| >10 delt vakt
Under 2 000 10 11 3 1
2 000- 5 000 3 50 31 2
5 000-10 000 7 75 4
10 000-20 000 1 25 28
Over 20 000 1 25
Sum 14 68 135 61

1 To-delt vakt betyr at legen har vaktansvar annen hver dag, fem-delt hver femte dag osv.

Kilde: NOU 1998:9, s. 54
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Stort arbeidspress pa vakt og hyppige vakter i den palagte legevakttjenes-
ten forer til at feerre allmennleger gnsker a delta i allmennlegevakten. Mye
tyder pa at bedre betalte vakter i sykehus ogsa har redusert deltakelse fra
sykehusleger i allmennlegevakten. Yngre leger og seerlig kvinnelige leger
gnsker i mindre grad enn fer a delta i legevakt.

| tillegg har gjennomsnittsalderen blant allmennlegene steget de senere
ar. Gjennomsnittsalderen for spesialister i allmennmedisin er i dag over 50 ar
og for allmennleger totalt over 48 ar. Dette medferer ogsa at flere leger kan bli
fritatt for legevakttjeneste, ettersom regelverket apner for at allmennleger kan
sgke om fritak fra legevakt ved fylte 55 ar. Ved stor vaktbelastning vil trolig
flere av disse sgke om fritak fra legevaktsarbeid.

Et virkemiddel for & redusere vaktbelastningen vil vaere a utgve vakten
med utgangspunkt i felles vaktsentraler for stgrre befolkningsomrader. Et
interkommunalt samarbeid om felles stasjonzr legevakt som betjener et
starre vaktdistrikt vil ha en rekke positive effekter knyttet til utavelsen av lege-
vakttjenesten:

— En mer effektiv utnyttelse av legevaktslegens kompetanse og arbeidska-
pasitet, gjennom en bedre tilgang pa stettefunksjoner og samhandling
med annet helsepersonell.

— @kt tilgjengelighet pa grunn av tilstedevakt som kun unntaksvis drar pa
sykebesgk, sammenlignet med ambulerende legevakt hvor vaktlegens til-
gjengelighet er redusert pa grunn av hyppige sykebesgk.

— Ved et interkommunalt samarbeid om legevakt vil legene ha sjeldnere
vakt, bedre arbeidsforhold og veere en del av et starre faglig miljg, noe som
vil gjgre det mer attraktivt for legene a arbeide i primarhelsetjenesten.

En rekke kommuner rundt om i landet har satt i gang forsgks- og utrednings-
prosjekter vedrgrende interkommunalt samarbeid om legevakt, blant annet
ved hjelp av tilskuddsmidler fra Sosial- og helsedepartementet.

Legevaktforsgket i Namdalen

| Namdalen (Nord-Trgndelag og Ser-Trgndelag) har 12 kommuner gatt
sammen for a organisere felles legevakt pa natt. Det er til sammen omkring 35
000 innbyggere i disse kommunene. Omradet er ca. 27 mil i utstrekning. Pro-
sjektet har veert i drift fra 01.02.1999, og er i hovedsak finansiert gjennom pro-
sjektmidler fra staten.

Boks 3.2 Erfaringer fra Namdalen-prosjektet

Erfaringene fra Namdalen-prosjektet ble oppsummert etter ett ars
drift gjennom evalueringsrapport av Anders Grimsmo og rapport fra pro-
sjektleder Per W. Tvete.

| perioden fra 1. februar 1999 til 31. januar 2000 kom det inn 1145
henvendelser til legevaktssentralen. Antall henvendelser til legevakten
har veert relativ stabil hver maned, men noe hgyere i juli og desember.

Halvparten av henvendelsene ble tatt hand om av AMK-sykepleier. |
gjennomsnitt mottok legevaktslegen 3,14 henvendelser per natt. Av
disse ble i gjennomsnitt én henvendelse avsluttet per telefon, 1,2 henven-
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delse ble i gjennomsnitt avsluttet med konsultasjon og 0,75 henvendelse
medfarte innleggelse.

Bakvakt har blitt benyttet 67 ganger. | gjennomsnitt innebarer dette
et behov for & utkalle bakvakten en gang hver femte vakt. Ambulanse har
blitt tilkalt 206 ganger.

Erfaringene viser at omfanget av henvendelser til legevakt pa natt er
beskjedent i forhold til totalt forbruk av legevakt. | evalueringen har det
ikke vaert mulig a finne ut om forbruk av legevakt pa natt har endret seg
som en fglge av prosjektet.

Legene som har veert med i forsgket har blitt bedt om a vurdere kva-
liteten pa legevaktstilbudet sammenlignet med det tilbudet innbyggerne
ville fatt med gammel ordning. I falge disse vurderingene har ikke den
nye ordningen betydd noe for tre fijerdedeler av pasientene sett fra et
medisinsk synspunkt. For en fjerdedel er tilbudet blitt bedre, mens to
prosent av pasientene ble vurdert & ha fatt et darligere tilbud med den
nye ordningen. Det er dermed overveiende sannsynlig at den nye ord-
ningen i sum har bedret legevakttiloudet i omradet.

Det var en god del skepsis og uttrygghet knyttet til legevaktsprosjek-
tet i forkant. Etter at prosjektet har kommet i gang har denne skepsisen
stilnet. Folk har erfart at det er lett 8 komme i kontakt med lege pa natt
hvis de far behov for hjelp.

Grimsmo beregner i evalueringsrapporten endring i samlet bruk av
legevakt fra 1998 til 1999 basert pa data om legevaktbruk i perioden mars
til august. Sammenligningene viser at bade antall henvendelser til lege-
vakt og antall kontakter med lege er redusert i forsgkskommunene fra
1998 til 1999. Sterst endring skjedde i Namsos/Fosnes der antall hen-
vendelser ble redusert med 12 prosent, mens antall kontakter med lege
er redusert med 38 prosent. Dette innebzarer at legevaktsamarbeidet har
bidratt til a disiplinere befolkningen til i mindre grad a ta kontakt med
legevaktslegen. Samtidig viser tallene at det har skjedd en starre grad av
siling av henvendelsene av AMK-sykepleieren slik at faerre kontakter
har blitt overfert til lege.

Grimsmo har ogsa sett pa endring i utbetalinger fra folketrygden for
samme periode. Sammenligningen viser at utbetaling av refusjon til lege-
vakt er redusert med 27 prosent fra 1998 til 1999 i forsgkskommunene.
For landet som helhet ble utbetalingene til refusjon redusert med 9 pro-
sent i den samme perioden. Det var i 1999 store variasjoner mellom kom-
muner nar det gjelder refusjonsutgift per innbygger. Variasjonen mel-
lom kommunene ble mindre i 1999. Det ser ut som om samarbeid om
legevakt har bidratt til mer lik praksis og til utjamning av forbruk mellom
kommuner nar det gjelder samlet forbruk av legevakt.

Kommunene samarbeider om legevakt mellom kl. 23:00 og kl. 08:00. | den
perioden er legevakten sentralisert med basis i LV-sentralen ved Namsos
sykehus. LV-sentralen er bemannet med AMK-sykepleier og en allmennlege.
Distriktets leger deler tilstedevakten mellom seg. Ved full bemanning er det
34 leger som deler vakten (dvs. at hver lege har aktiv nattvakt hver 34. natt).

Nar det kommer henvendelser til LV-sentralen blir disse vurdert av AMK-
sykepleier som ved behov videreformidler kontakt med legevaktslegen. Om
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natten skal man i hovedsak betjene akuttmedisinske tilstander. Andre henven-
delser blir henvist til de lokale legekontorer pa dagtid.

Dette har fart til at terskelen for a fa hjemmebesgk av lege pa natt har blitt
hgyere. Ved henvendelser hvor det kan veere snakk om sveert alvorlige tilstan-
der, er legevaktslege ansvarlig for tiltakskjeden. Det er lagt opp en bakvakts-
ordning som sikrer beredskap for slike tilfeller. Distriktet er inndelt i fem bak-
vaktsdistrikt, der det innenfor hvert distrikt er samarbeid mellom kommuner
for a sikre akuttberedskap.

Boks 3.3 Beregnet hyppighet av akuttmedisinske tilstander der
tidsfaktoren er avgjgrende, etter storrelsen pa vaktdistriktet:

— En hendelse hver andre maned i vaktdistrikt med mindre enn 2 000 inn-
byggere.

- En hendelse hver maned i vaktdistrikt med 2 000-5 000 innbyggere.

— To hendelser hver maned i vaktdistrikt med 5 000-10 000 innbyggere.

- Fire hendelser hver maned i vaktdistrikt med 10 000-20 000 innbyggere.

@vrig interkommunalt samarbeid om legevakt

Sosial- og helsedepartementet bevilget i 1999 rundt 10,3 millioner kroner i pro-
sjektmidler til interkommunalt samarbeid om legevakt. Av disse ble 2,27 mil-
lioner kroner bevilget som tilskudd til drift til ovennevnte pilotprosjekt for
legevaktsamarbeid i Namdalen. Videre ble tilskudd pa inntil 500 000 kroner
fordelt etter sgknad til prosjekter for a utvikle og preve ut nye interkommunale
samarbeidsmodeller.

Formalet med tilskuddsordningen er a stimulere til samarbeid mellom
kommuner for a bidra til bedre utnyttelse av ressursene i primerlegetjenes-
ten, samt a redusere vaktbelastningen for leger. Malgruppen er kommuner i
Nord-Norge og distriktskommuner i resten av landet.

Det ble gitt statte til 21 prosjekter som involverer over 90 kommuner i 12
ulike fylker, inkludert Namdalen-prosjektet. | overkant av en tredjedel av disse
prosjektene inkluderer samarbeid med sykehus, de fleste i form av felles
akuttmottak (FAM). | samarbeidsprosjekter hvor sykehus ikke er lokalisert i,
eller i umiddelbar nzerhet til det utvidede legevaktdistriktet, satses det i
hovedsak pa opprettelse av felles legevaktskontor for de deltakende kommu-
ner.

Departementet vil i 2000 tildele tilskuddsmidler til interkommunalt lege-
vaktsamarbeid etter tilsvarende kriterier som i 1999.

Informasjonssystem for forsoks- og utredningsvirksomhet knyttet til organise-
ring av legevakt
Sosial- og helsedepartementet har satt i gang et prosjekt for a etablere et infor-

masjonssystem for forsgks- og utredningsvirksomhet knyttet til organisering
av kommunal legevakt. Systemet er utarbeidet av Gruppe for kvalitetsutvik-
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ling i helsetjenesten (GRUK) i Skien, med medvirkning fra Nasjonalt kompe-
tansesenter for helsetjenestens kommunikasjonsberedskap (KoKom) og

Norsk legevaktforum.
Det er etablert et dynamisk og oppdaterbart register, med tilgang via

Internett, hvor kommunene kan registrere opplysninger om organisering av
legevakttjenesten. Formalet med legevaktregistreringen er a samle informa-
sjon om planlagte, pagaende og nylig gjennomfgarte forsgk med ny organise-
ring av legevaktordninger. P4 denne maten kan en formidle erfaringer til
andre som planlegger omorganisering av legevakt, og etablere kontakt mel-
lom personer som arbeider med slik organisering. For a lette tilgjengeligheten
og gjare informasjonen enklest mulig @ administrere, er det etablert et inter-

nettbasert kontaktforum og et registrerings- og presentasjonssystem.
Systemet ble klart til & tas i bruk fra mars 2000. En forutsetning for tilde-

lingen av de nevnte prosjektmidler til interkommunalt legevaktsamarbeid var
at legevaktsamarbeidet blir evaluert, og at kommunene avgir rapporter om
erfaringene fra legevaktprosjektet til det nye systemet.

Rapport fra utvalg angdende organisering av legevakt

| forbindelse med forhandlinger om ny normaltariff per 1. juli 1999 mellom sta-
ten, Kommunenes Sentralforbund og Den norske leegeforening, ble partene
enige om en protokolltilfarsel om at det skulle nedsettes et utvalg som skulle
se na&rmere pa organiseringen av legevakt. Utvalgets mandat var a utrede de
praktiske og ekonomiske konsekvensene av ulike mater a organisere legevakt
pa for & redusere vaktbelastningen for legene, med searlig vekt pa vaktsentra-

ler for sterre befolkningsomrader.
Utvalgets rapport fra desember 1999 tar for seg dagens organisering og

finansiering av legevakt (med noen utviklingstrekk), problemer og behov
knyttet til organiseringen i dag, og status for arbeidet med ny organisering. |
rapporten legger utvalget til grunn at det vil veere hensiktsmessig med en
starre grad av interkommunalt samarbeid om organiseringen av legevakttje-
nesten, med starre vaktdistrikter og sjeldnere vakter for den enkelte lege, noe
som allerede skjer i store deler av landet. Utvalget mener organiseringen av
legevakttjenesten ma avgjares lokalt ut fra lokale forutsetninger, og at disse til-
pasningene ngdvendigvis vil matte variere 17

3.3.4 Andre etablerte tiltak for a bedre rekrutteringen til, og stabiliteten
i primzerlegetjenesten

Folgende fire innsatsomrader skal bidra til & sikre befolkningen i utkant- og
smakommuner en trygg og forsvarlig primaerlegetjeneste 18) .

17) Eksempler pa lokale tilpasninger ved etablering av felles legevaktsentral kan veere at
apningstid for felles legevaktsentral vil kunne variere, at behov for baktvakt(er) vil kunne
variere, at vaktene vil kunne deles opp ulikt, at helger og hgytider tas med eller holdes uten-
for samarbeidet, osv.

18) 3f. rundskriv 1-35/99 «Felles lgft» for primeerlegetjenesten.
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@Dke tilgangen pa leger

Den langsiktige strategi for a sikre stabilitet i legetjenesten er & gke den sam-
lede tilgang pa leger. | lgpet av 1990-tallet har utdanningskapasiteten for medi-
sinere gkt fra 310 til 590 studieplasser. Stortinget har under behandlingen av
innstilling fra Kirke-, utdannings- og forskningskomiteen (Budsjett-innst. S.
nr. 12 (1999-2000)) vedtatt at utdanningskapasiteten skal gkes ytterligere. I til-
legg er det over 1 300 norske studenter som studerer medisin i utlandet.
Resultatet av den gkte utdanningskapasiteten i form av gkt tiloud av autori-
serte leger kom ferst fra og med 1999. | de kommende ar vil man fa en stor
gkning av netto tilgang pa leger i Norge.

Tiltak som gir rask effekt er ogsa igangsatt. Arbeidsdirektoratet har star-
tet et prosjekt for rekruttering av utenlandske leger fra E@S-land 19) finansiert
av Sosial- og helsedepartementet. Siden 1998 har over 200 leger fra utlandet
blitt rekruttert gjennom prosjektet. Legene gjennomfagrer et tre maneders
norsk sprakkurs i hjemlandet fgr de begynner a jobbe i Norge. | tillegg har
departementet gitt tilskuddsmidler til Universitetet i Oslo, slik at kapasiteten
til & gjennomfare kvalifiseringstiltak for leger fra land utenfor E@S-land er gkt
betydelig.

Samlet innebeerer disse tiltakene at netto tilgang pa leger gker betydelig.

Kartlegging av legemarkedet og statlig styring av ettersparselen av legestillin-
ger/hjemler

Landets kommuner startet i 1998 prosessen med a kartlegge behovet for fram-
tidige legetjenester og planlegging av primarlegetilbudet innenfor rammen av
den kommunale fastlegeordningen.

Fra og med 01.01.1999 ble det etablert en legefordelingsordning hvor
departementet fastsetter arlige rammer for hvor mange nye legehjemler/-stil-
linger som kan opprettes i kommunehelsetjenesten og innen spesialisthelse-
tjenesten, inkludert statens sykehus. Ved fastsettelsen av fordelingsrammen
har departementet for 1999 og 2000 prioritert satsingsomradene innen kreft,
psykiatri og primarlegetjenesten. Det vil bli utgvd en stram regulering av
legemarkedet (jf. kap. 6.8.3).

Stimuleringstiltak

Som ledd i den distriktspolitiske satsingen for 1999, ble det bevilget 20 millio-
ner kroner over Sosial- og helsedepartementets budsjett til stimuleringstiltak
for & bedre rekruttering og stabilisering av leger i primerlegetjenesten. Stimu-
leringstiltakene er seerlig rettet mot a gke rekrutteringen av turnusleger og
nyutdannede leger til distriktskommuner i Norge, gjennom a gjere primeerle-
getjenesten mer attraktiv a jobbe i. Tiltakene er ogsa rettet mot utvikling av
fagmiljger som skal bidra til stabilitet. Utover tilskudd til interkommunalt lege-
vaktsamarbeid (beskrevet under kap. 3.3.3) ble bevilgningen i 1999 benyttet
til falgende tiltak 20 :

— Veiledning av turnuskandidater.

19) Tyskland, @sterrike og Frankrike.

20) For ytterligere informasjon om de ulike stimuleringstiltakene vises det til Ot.prp. nr. 99
(1998-99), kap. 8.1.6.
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— Statlig vikarordning for et utvalg av kommuner.

— Tilskudd til etter- og videreutdanning av allmennleger i de nordligste fyl-
ker.

— Utvikling av ressurskommuner og opprettelse av program for fagutvik-
ling.

— Oppleering i nasjonale fag for E@S-leger i kommunehelsetjenesten.

| statsbudsjettet for 2000 er det avsatt midler til viderefaring og geografisk
utvidelse av disse stimuleringstiltakene. Departementet arbeider ogsa med a
tilrettelegge for en forsgksordning med nedskriving av studielan for leger i
enkelte distriktskommuner 2D .

Utvikling av Nordnorsk helsenett

Helseregion Nord er i statsbudsjettet for 2000 definert som en utviklingsre-
gion for telemedisinske tjenester. Det er for 2000 bevilget 5 millioner kroner
over Sosial- og helsedepartementets budsjett for a styrke det regionale nettet,
samt a fylle det med tjenester. Samlet sett legges det opp til en satsning pa 9,5
millioner kroner dette ar.

For fylkeskommunene kan prosjektet gi gkt kvalitet og bedre ressursut-

nyttelse i pasientbehandlingen. Kommunehelsetjenesten vil kunne oppna gkt
tilgjengelighet til fagfolk, enklere tilgang til informasjon og generell kvalitets-
heving i pasientbehandlingen. Redusert faglig isolasjon kan virke stabilise-
rende og forbedrende pa rekrutteringen av helsepersonell i regionen.

3.3.5 Departementets vurderinger og forslag

Sparsmalet er om de tiltak som allerede er satt i verk, med innfgring av fastle-
geordning i hele landet, stimuleringstiltak, tiltak for gkning av tilgang pa leger
og nye former for samarbeid om legevakt, tilsammen vil bidra til den ngdven-
dige styrking av akuttmedisinsk beredskap i kommunene.

Stabilitet i allmennlegetjenesten

En bedret og stabil allmennlegedekning er en sentral forutsetning for a ivareta
en forsvarlig g-hjelptjeneste i kommunene. Departementet anser at de tiltak
som er beskrevet i kapittel 3.3.4 tilsammen skal bidra til & gke stabiliteten i all-
mennlegetjenesten i betydelig grad. Nye tiltak vil bli vurdert i forbindelse med
innfgringen av fastlegeordningen.

Departementet vurderer opprettelse av interkommunale legevaktordnin-

ger for starre befolkningsomrader som gnskelig og ngdvendig for a ivareta
behovet for en forsvarlig legevakt i kommunene. Det er et kommunalt ansvar
a organisere slikt arbeid. Departementet vil viderefgre stgatte til interkommu-
nalt samarbeid om legevakt i 2000. Opprettelsen av et informasjonssystem for
utredning og forsgk med organisering av legevakt, som departementet har tatt
initiativ til, vil ogsa kunne fungere som kontaktskaper og erfaringsformidler
og pa denne maten fremme en positiv utvikling i organisering av legevakttje-
nesten i kommunene.

21) o, St.prp. nr. 1 (1999-2000), kap. 705, post 71.



Kapittel 3 St.meld. nr. 43 48
Om akuttmedisinsk beredskap

Interkommunale legevaktordninger, som for eksempel Namdalen-pro-
sjektet, avlaster legene for hyppig legevakt pa natt. Dette innebaerer en mer
rasjonell bruk av legeressursene fordi behovet for legevakt pa natt er beskje-
dent. Pa sikt vil slike ordninger kunne gi gkonomiske innsparinger bade for
stat og for de kommuner som baserer seg pa «vikar-stafetter.

Bedret tilgjengelighet ved innfering av fastlegeordningen

Innfgring av fastlegeordningen vil gi innbyggerne starre trygghet og bedre til-
gjengelighet til allmennlegetjenesten (se kap. 3.3.2). Bedret tilgjengelighet til
allmennlegetjenesten pa dagtid forventes a redusere forbruk av legevakt. Det
er samtidig viktig at det foretas en vurdering og siling av henvendelsene som
kommer inn far lege kontaktes, slik det blant annet gjares i legevaktforsgket i
Namdalen. Avhengig av hastegrad ma det vurderes om pasienten kan henvi-

ses til a kontakte fastlegen dagen etter.
Fastlegene forutsettes a foreta sykebesgk til innbyggerne pa sin liste i

lapet av arbeidsdagen eller etter kontortid. Dette gjelder planlagt oppfalging
av pasienter som ikke kan reise til legekontoret av helsemessige grunner. |
dag er det mange steder slik at det bare er legevaktlege som reiser i sykebe-
sgk. Det forutsettes at kommunene i forbindelse med inngaelse av fastlegeav-
tale ma vurdere behov for daglegevakt, eller om behov for gyeblikkelig hjelp
pa dagtid i sin helhet skal ivaretas av fastlegene.

Utvidet interkommunalt samarbeid om legevakt og stasjonzere legevaktord-
ninger

| trad med rundskriv IK-16/99 fra Statens helsetilsyn mener departementet at
kommunenes organisering av stasjonzer legevakt ma anses som faglig og res-
sursmessig velbegrunnet, i forhold til & sikre befolkningen gyeblikkelig hjelp.
Det ma understrekes at organisering av kommunal legevakt ma avgjares
lokalt ut fra lokale forutsetninger, og derfor vil variere rundt om i landet. Dette
innebeerer at det i enkelte omrader ikke ngdvendigvis vil veere stasjoneer lege-

vakt som vil veere den mest hensiktsmessige organisering.
Interkommunalt samarbeid om legevakt vil for mange distrikter innebaere

at terskelen for sykebesgk heves, ved at innbyggerne i stgrre grad ma mgate
opp pa stasjoneert legevaktskontor. Det forutsettes imidlertid at en slik organi-
sering ikke ma veere til hinder for at legevaktslege ogsa ma kunne rykke ut til

pasienter nar akutt skade eller sykdom tilsier dette.
Ved organisering av stasjoneer legevakt for et stgrre befolkningsomrade

kan det legges opp til at henvendelser til legevakten vurderes av sykepleier far
lege eventuelt kontaktes. En slik «siling» av henvendelsene vil vaere sentral i
forhold til malet om at legevakten i hovedsak skal betjene akuttmedisinske til-
stander. Pa sikt vil denne utviklingen kunne virke «disiplinerende» pa befolk-

ningen i den forstand at ikke-akutte henvendelser reduseres.
Departementet vil sgrge for en evaluering av de pagaende prosjekter om

interkommunalt legevaktsamarbeid som det gis tilskuddsmidler til.
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Utvidet samarbeid mellom kommunal legevakt og fylkeskommunal ambu-
lansehelsetjeneste

En forutsetning for at stasjonaere legevaktordninger skal fungere etter inten-
sjonen, er at transporten av pasienter til legevakten sikres. Det vil i enkelte
situasjoner veere riktig a benytte ambulanse for transport av pasienter til lege-
vakt, basert pa en konkret og individuell vurdering av pasientens behov for
kvalifisert ledsagelse under transport 22). Hensynet til den gvrige lokale akutt-
medisinske beredskap ma tas med i en slik vurdering, og det forutsettes at
legevaktslege som rekvirerer ambulanse har vurdert alternative transporttil-
bud.

Det er grunn til & forvente at en overgang fra ambulerende til stasjonzer
legevakt vil medfgre en mer aktiv bruk av ambulanse og ambulansepersonell
i legevakttjenesten. Departementet understreker viktigheten av at fylkeskom-
munen - som ansvarlig for utbygging og dimensjonering av ambulansetjenes-
ten - ma ta hensyn til lokal organisering av legevakt i planleggingen av tjenes-
ten (se kap. 4).

Oppsummering

Samlet sett vurderer departementet de igangsatte tiltak i hovedsak som til-
strekkelig nar det gjelder organisatoriske og ressursmessige forhold. Det er
imidlertid behov for et regelverk for a regulere ansvarsforhold mellom forvalt-
ningsnivaene, noe som vil innga i den planlagte felles forskrift for prehospital
akuttmedisin som omtalt i kapittel 2.6.

3.4 Akuttmedisinsk kompetanse hos legevaktsleger

| falge akuttutvalget (NOU 1998:9) er det blant legevaktleger et behov for teo-
retiske kunnskaper og praktiske ferdigheter ved handtering av alvorlige livs-
truende tilstander. Dette er tilstander som legen sjelden kommer i kontakt
med, men hvor legens kompetanse kan vere avgjgrende for pasienten.

Det foreligger ingen szrlige kompetansekrav for a delta i legevaktarbeid,
utover det som inngar i grunnutdanningen for medisinere og krav til turnus-
tjenesten. | rundskriv IK-17/98 «Turnustjenesten for leger - forskrifter, ret-
ningslinjer, malbeskrivelse og gjennomfering» fra Statens helsetilsyn fremgar
det at turnuslegen etter endt tjeneste skal:

«(. . .) kjenne de akuttmedisinske rutiner og behandlingsopplegg i
kommunen, og kjenne legevakttjenestens funksjoner og samarbeids-
forhold innen den akuttmedisinske kjede i aktuelle kommune og fyl-
ke».

Det er fagmiljgene, aksepterte faglige standarder og krav i regelverket som
avgjer hvilke kunnskaper og ferdigheter legene forutsettes a beherske etter
studium og turnustjeneste. Det tilbys kurs innen akuttmedisin som en del av
allmennlegers etter- og videreutdanning, men disse er ikke obligatoriske.

22) ¥, Statens helsetilsyn, rundskriv IK-16/99.



Kapittel 3 St.meld. nr. 43 50
Om akuttmedisinsk beredskap

En sentral problemstilling er dermed hvorvidt bredden eller spennvidden
pa g-hjelp situasjonene i primaerhelsetjenesten ma innebzeere spesielle kompe-
tansekrav til leger som deltar i legevaktsarbeid.

Et omrade hvor kompetansebehovet har vert belyst er akutte tilstander
som kan ventes i forhold til helsetilstand/misbruk hos innbyggere med rus-
problemer, herunder overdoser blant heroinmisbrukere.

Mange misbrukere unnlater a sgke kontakt med helsevesenet eller spesi-
aliserte tiltak for rusmiddelmisbrukere for situasjonen er svert alvorlig.
Mange er derfor sterkt forkomne pa det tidspunkt de kommer i kontakt med
hjelpeapparatet. De fleste tiltak for rusmiddelmisbrukere har ikke den ngd-
vendige somatiske eller psykiatriske kompetanse til & ta i mot klienter i denne
situasjonen. Det er derfor ngdvendig at det kan trekkes veksler pa de medisin-
ske akuttjenester for a ivareta en medisinsk forsvarlig avgifting/avrusing.

3.4.1 Akuttutvalgets forslag og hgringsuttalelser

Utvalget mener at manglende erfaring og kompetanse hos primeerleger i
handtering av de mest akutte tilstandene er et av flere kritiske omrader for
kommunal legevakt. Utvalget anbefaler at primarlegenes kompetanse innen
akuttmedisin styrkes. Videre mener utvalget at kommunen, i samarbeid med
fylkeskommunen, ma ha ansvar for a tilby akuttmedisinske kurs for leger, hel-
sepersonell pa legevakt, operatgrer ved legevaktsentralen og ambulanseper-
sonell med base i vaktdistriktet.

Det er blant hgringsinstansene ulike holdninger til hvorvidt det er gnske-
lig a stille krav til akuttmedisinsk kompetanse for leger som deltar i legevakt.
Noen, deriblant mange kommuner, gir uttrykk for at gkte kompetansekrav vil
veere en fordel da primarlegene ikke har god nok akuttmedisinsk kompe-
tanse til & delta i akuttmedisinsk beredskap. Andre hevder derimot at det er
grenser for hva som kan stilles av kompetansekrav til legene. Statens helsetil-
syn mener at det er den enkelte kommune som har ansvar for a segrge for ngd-
vendig akuttmedisinsk kompetanse, og derfor ogsa ma vurdere behovet for en
slik kompetanse.

3.4.2 Rettslige reguleringer - krav til tjenesten og legens kompetanse

Akuttmedisinsk beredskap i primaerhelsetjenesten

Akuttmedisinsk beredskap i kommunene ma gjelde hele dggnet hele aret
gjennom, slik at kommunene ma sikre g-hjelp tieneste bade i legekontorenes
apningstid og utenom (jf. kap. 3.1.1). Allmennlegene forutsettes som en del av
sin ordinzre allmennlegevirksomhet a yte g-hjelp til pasienter pa dagtid i ordi-
naer apningstid. Dette selv om de ikke deltar i legevakt pa kveld, natt og i helg.

Med dette forutsettes det at allmennlegen har ngdvendige kvalifikasjoner
innen akuttmedisin. En slik forutsetning utledes ogsa av kravet om at legen
skal drive faglig forsvarlig virksomhet, jf. legeloven (8§ 25) og ny helseperso-
nellov (8 4). Eventuelle krav til akuttmedisinsk kompetanse ma av denne
grunn i utgangspunktet knyttes til allmennleger og ikke utelukkende til leger
som deltar i legevakt.

Lokale forhold som reiseavstand til neermeste sykehus, eventuell legebe-
mannet ambulanse og andre forhold som varierer mellom kommunene, vil
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veere avgjgrende for hvilken akuttmedisinsk kompetanse legene i kommunen
bar inneha.

Krav til faglig forsvarlig virksomhet - legeloven og ny helsepersonellov

| henhold til legeloven plikter legen a utgve sin virksomhet forsvarlig, og gjgre
sitt beste for a gi sine pasienter kyndig og omsorgsfull hjelp (8 25). Denne plik-
ten er i fglge forarbeidene en rettslig standard som vil avhenge av den til
enhver tid alminnelige «skikk og bruk» hos gjennomsnittslegen. «Kravet til
forsvarlighet er uttrykk for en standard hvis innhold vil endre seg med forhol-
dene og utviklingen». | dette ligger at legen har en plikt til & holde seg faglig
a jour med utviklingen innen fagomradet.

I ny lov om helsepersonell fremgar det at helsepersonell skal utgve sitt
arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som
kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og
situasjonen for gvrig (8 4). Innholdet i forsvarlighetskravet utledes i hovedsak
av helsepersonellets utdanning, praksis og forventet kompetanse.

Disse bestemmelsene innebaerer at ansvaret for forsvarlig legevirksomhet
ligger hos den enkelte lege. Det er fagmiljget som i trad med kunnskapsutvik-
lingen vil matte definere hva som faglig anses som «riktig» praksis i forbin-
delse med den enkelte pasientsituasjon.

3.4.3 Departementets vurderinger og forslag
Prinsipielle sp@rsmdl angdende eventuelle krav til kompetanse i akuttmedisin

Dersom det skal stilles minstekrav til akuttmedisinsk kompetanse for all-

mennleger som deltar i legevakt, innebarer det i realiteten at kravene ma stil-

les til de som vil praktisere som allmennlege (fastlege etter 01.06.2001). Spars-
malet er om det i tillegg er andre leger enn allmennleger/fastleger som deltar

i legevakt, og som ogsa ber omfattes av slike krav. Dette ma i tilfelle gjeores i

forskrift (med hjemmel i legeloven, i ny helsepersonellov, i kommunehelset-

jenesteloven, eller i avtale mellom partene.

Det a stille minstekrav til akuttmedisinsk kompetanse i forskrift eller
avtale vil innebaere en tydeliggjering av hvilken kompetanse som kreves for
deltakelse i legevakt. Dagens varierende kompetanse innen akuttmedisin,
bade blant allmennlegene og blant andre legevaktleger, viser at det kan veere
behov for a stille slike krav for a sikre at alle vaktleger innehar den ngdvendige
kompetansen. Dette gjelder ogsa handtering av innbyggere med rusproble-
mer.

Det er imidlertid ogsa forhold som taler mota regulere kompetansekrav i
forskrift eller avtale:

— Faglige sannheter kan endres raskt, og departementet eller partene i
arbeidslivet har ikke medisinsk kompetanse til a endre detaljert forskrift
eller regelverk i takt med faglig utvikling.

— Krav til oppgradering og vedlikehold av ferdigheter avhenger vanligvis av
den enkeltes kvalifikasjoner, det reelle behov og lokale forhold der legen
arbeider.

— Deter sviktirekruttering til allmennmedisin, liten stabilitet i mange omra-
der og et gkende antall leger gnsker fritak for legevakt pa grunn av hgyere
gjennomsnittsalder. Hensynet til rekruttering til allmennmedisin generelt
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og allmennlegenes deltakelse i legevakt spesielt, gjgr det lite tjenlig a
utforme spesielle kompetansekrav for legevaktsleger.

Det foregar i store deler av landet en omfattende omlegging av den kommu-
nale legevakt til interkommunalt samarbeid, med eller uten samarbeid med
sykehus (se kap. 3.3.3). Dette innebarer at ansvaret for organiseringen av
legevakt forankres i den enkelte kommunes ledelse. Gjennom ny organisering
ma de sikre at legevakten er forsvarlig for innbyggerne. Det innebzerer at lege-
vaktlegenes kvalifikasjoner innenfor akuttmedisin ma sikres.

Gjennom arbeidet med omlegging av legevaktordninger ma tiloud om
oppgradering og vedlikehold av akuttmedisinske kunnskaper for allmennle-
gene og andre legevaktleger vurderes. Kravene om akuttmedisinsk kompe-
tanse ma koples til faglige forsvarlighetskrav, som vil variere med hvilke
andre instanser som inngar i organiseringen av akuttmedisinsk beredskap i
kommunen hvor legen arbeider. Kontrollen av forsvarlighetskravet vil skje
gjennom tilsynsmyndigheten.

Etter kommunehelsetjenesteloven plikter kommunene a sgrge for ngd-
vendig oppleering, herunder etter- og videreutdanning (8 6-1). 14. april 2000
tradte en ny § 1-3A i kraft. Denne bestemmelsen palegger kommunene en
plikt til 3 planlegge, organisere og legge til rette for at kommunen, helsetjenes-
ten og helsepersonell kan oppfylle krav fastsatt i eller i medhold av lov eller
forskrift.

Pa bakgrunn av de plikter kommunene har etter kommunehelsetjeneste-
loven, og den enkelte leges plikt til forsvarlig virksomhet, anser ikke departe-
mentet det som hensiktsmessig a stille minstekrav til faglige kvalifikasjoner i
forskrift eller avtale.

Alternative virkemidler for G styrke primaerlegenes akuttmedisinske kompe-
tanse

| stedet gnsker departementet at det tas i bruk alternative virkemidler for a
styrke primarlegenes akuttmedisinske kompetanse.

Det kan veere hensiktsmessig a definere hvilket akuttmedisinsk mini-
mumstilbud befolkningen bgr ha gjennom en konsensusprosess. En slik pro-
sess bgr involvere representanter bade fra brukersiden og fra de som tilbyr tje-
nesten, og det ma tas hensyn til geografisk spredning/ulikhet. Det ma i dref-
tingene tas hensyn til befolkningens forventninger og behov, medisinsk kunn-
skap og ressursmessige forhold knyttet til bade personell og ekonomi.

Det er komplisert a fastsette minimumsstandarder for legevakt i land med
Norges geografi. Det kan ikke fastsettes rigide standarder, men en type kon-
sensusprosess som beskrevet over kan gi retningslinjer som i stgrst mulig
grad sikrer befolkningen et forsvarlig minimumstilbud. Lokale forhold som
reiseavstander til neermeste sykehus, eventuell legebemannet ambulanse og
andre forhold som bgr ga fram av kommunens organisering av det akuttmedi-
sinske tilbudet, vil ogsa veere med pa a avgjgre den akuttmedisinske kompe-
tanse som kreves.

Tilbud om utdanning i akuttmedisin ma rettes mot malgruppen legevakt-
leger. Kommunene ma, i samarbeid med sykehus og legevaktlegene, definere
og fa gjennomfert den tilleggsutdanning som anses pakrevet. Samtidig har
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hver enkelt lege en plikt til & vurdere sin kompetanse i forhold til egen plass i
den lokale planen for akuttmedisinsk beredskap, jf. legeloven § 25 og ny hel-
sepersonellov § 4.

Krav til legevaktlegers akuttmedisinske kompetanse kan for eksempel
defineres pa bakgrunn av utarbeidede prosedyrer for samarbeid mellom far-
ste- og annenlinjetjenesten, og metoder for etterlevelse av disse.

Kommunene bgr samarbeide med fylkeskommunene angaende etterut-
danning, slik at allmennlegene og andre legevaktsleger kan vedlikeholde,
eventuelt oppgradere kompetansen. Fylkeskommunen bgr gis ansvar for
gjennomfagring av ngdvendige kurs, fordi det er fylkeskommunen (sykehu-
sene) som innehar fagmiljget og den faglige kompetansen.

3.5 Oppsummering av departementets vurderinger og forslag

- Legevakttjenesten er pa vei mot en bedre organisering. Departementet vil:

— Faelge opp stram styring av legemarkedet og stimuleringstiltak for a
bedre legedekningen og gke stabiliteten.

— Understreke at innfaring av fastlegeordningen vil bidra til gkt tilgjen-
gelighet pa dagtid, og dermed redusere press pa legevakt.

— Gi tilskudd til interkommunalt samarbeid om legevakt. Stasjoneger
legevakt vil ofte veere hensiktsmessig, men dette ma vurderes ut fra
lokale behov. Dette vil redusere sykebesgk til kun ved akutt skade/
sykdom.

— Gi tilskudd til samarbeid mellom kommuner og fylkeskommune/
ambulansetjenesten ved organisering av interkommunalt legevakt-
samarbeid.

- Legevaktlegenes kompetanse innen akuttmedisin ma avklares lokalt, da
dette er et kommunalt ansvar. Departementet oppfordrer til:

— At det formuleres forventninger til legevaktlegers akuttmedisinske
kompetanse med utgangspunkt i utarbeidede faglige prosedyrer for
samarbeid mellom fgrste- og annenlinjetjenesten, samt metoder for
etterlevelse av disse.

- Samarbeid mellom kommuner og fylkeskommuner angaende etterut-
danning, slik at allmennlegene og andre legevaktsleger kan vedlike-
holde, eventuelt oppgradere kompetansen.
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4 Den fylkeskommunale ambulansetjenesten

4.1 Beskrivelse av dagens situasjon

4.1.1 Lovgrunnlag

I henhold til lov 19. juni 1969 nr. 57 om sykehus mv. er ambulansetjenesten en
spesialisert helsetjeneste, definert som «beredskap for eller transport i forbin-
delse med undersgkelse eller behandling av pasienter som pa grunn av syk-
dom eller skade har behov for a bli transportert pa bare eller som har behov
for medisinsk behandling eller tilgang til medisinsk utstyr under transpor-
ten».

Lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetjenesten m.m - som etter planen
skal erstatte sykehusloven 01.01.2001 - definerer ikke de forskjellige tjenes-
tene. Det fremgar likevel at ambulansetjenesten fortsatt skal vaere en spesia-
listhelsetjeneste, og dermed regulert av denne lov.

Det finnes per i dag ingen formelle krav til ambulansetjenesten, hverken
nar det gjelder bemanning, kompetanse eller responstid. I forskrift for ambu-
lansebil av 14. februar 1970 nr. 1 og forskrift om godkjenning og registrering
av utrykningskjgretay av 27. mai 1986 nr. 1581 (hjemlet i vegtrafikkloven) stil-
les det imidlertid teknisk krav til kjgretayene. Forskriftene blir nd gjennom:-
gatt med henblikk pa & avklare hva som er a anse som henholdsvis kjaretek-
niske og helsefaglige krav.

4.1.2 Organisering

Ambulansetjenesten ble tidligere finansiert over stats- og trygdebudsjettet. En
lovendring i sykehusloven i 1985, som tradte i kraft 01.01.1986, gjorde sa plan-
legging, utbygging og drift av tjenesten til et fylkeskommunalt anliggende.

Fylkeskommunenes organisering av tjenesten

Fylkeskommunene har valgt mange forskjellige former for organisering av
ambulansetjenesten. Mens noen har etablert egen operativ ledelse av tjenes-
ten, har andre basert seg pa saksbehandlere med administrativ kompetanse.
Alle fylkeskommunene har opprettet stilling for medisinsk ansvarlig lege,
men utover dette varierer den medisinskfaglige ledelsen av ambulansetjenes-
ten. | 12 fylkeskommuner er ansvaret fordelt mellom kommuneleger og syke-
husleger, i én fylkeskommune ivaretas det av kommuneleger, og i fem fylkes-
kommuner finnes egen stilling for ambulanseoverlege (se boks 4.1).

Boks 4.1 Fylkeskommunenes organisering av ambulansetjenesten

— Akershus: Egen organisasjonsenhet ledet av ambulansesjef. Samhandler
med egen saksbehandler hos fylkeshelsesjefen. Stasjonsleder pa de
enkelte tjenestesteder. Medisinsk ansvarlig kjgpt ut fra sentralsykehus.
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— Vest-Agder: Egen organisasjonsenhet for ambulanse- og ngdmeldetjeneste
ledet av ambulansesjef og medisinsk ansvarlig. Samhandler med saksbe-
handler/systemansvarlig hos fylkeshelsesjef. Stasjonsledere og private
utgvere sorterer under ledelsen.

— @stfold, Oslo, Vestfold: Egen avdeling med avdelingsoverlege underlagt
region- og sentralsykehus. Ambulansesjef med stasjonsledere/skiftele-
dere eventuelt andre spesialfunksjoner i sitt ansvarsomrade.

— Oppland, Hedmark, Rogaland, Hordaland, Troms: Ambulansetjenesten
sorterer under de ulike sykehusomradene, som enten har tilsatt ambulan-
sesjef, ambulanseleder, eller ambulansekonsulent. Det administrative
ansvaret ligger delvis hos fylkeshelsesjefen. Medisinsk ansvarlig er knyt-
tet til sykehuset.

— Magre og Romsdal, Sogn og Fjordane: Fylkeshelsesjefen ivaretar ansvaret
gjennom saksbehandler og egen driftsorganisasjon for ambulanse- og
ngdmeldetjenesten med leder og medisinsk ansvarlig. Delvis private ute-
vere og sykehusbaserte tjenester. Systemansvar for ngdmeldetjenesten
tilligger samme organisasjon.

— Finnmark: Privat driftsansvar for tjenesten. Utgvere rapporterer direkte til
fylkeskommunens saksbehandler som jobber hos fylkeshelsesjefen.
Medisinsk ansvar uklart definert.

— Aust-Agder, Nord-Trgndelag: Privat driftsansvar for tjenesten. Utgvere rap-
porterer direkte til fylkeskommunens saksbehandler ansatt hos fylkes-
helsesjefen. Medisinsk ansvar lagt til sykehus.

— Buskerud: Bade privat- og sykehusbasert driftsansvar for tjenesten. Utg-
vere rapporterer direkte til fylkeskommunens saksbehandler ansatt hos
fylkeshelsesjefen. Medisinsk ansvar lagt til sykehus.

- Nordland: Ambulansetjenesten sorterer under de ulike sykehusomra-
dene, som har tilsatt akuttkoordinator. Det administrative ansvaret ligger
delvis hos fylkeshelsesjefen. Medisinsk ansvarlig og ambulanseansvarlig
er knyttet til felles organisasjon for ambulanse- og hgdmeldetjeneste ved
sentralsykehus.

— Ser-Trgndelag: Regionsykehuset har ansvar for tjenesten i fylket gjennom
medisinsk ansvarlig og ambulansekonsulent ved anestesiavdelingen. Tje-
nesten utfgres av private utavere.

Eierskap og drift

Ambulansetjenesten eies og drives av offentlige og private instanser som syke-
hus, brannvesen, AS, privatpersoner og frivillige organisasjoner (f.eks. Raede
Kors, Falken, Norsk Folkehjelp, Norske Kvinners Sanitetsforening).

Bemanning av ambulansebiler

| starre byer er tomannsbetjening av ambulansebiler en etablert praksis. Pa
mindre steder finnes det fortsatt et betydelig antall enmannsbetjente ambulan-
ser. Enmannsbetjente ambulanser tar i bruk ulike typer ledsagere. En ledsa-
ger er av akuttutvalget definert som «en fglgesperson som verken har ambu-
lansetjeneste som yrke eller som inngar i paregnelig beredskap» (NOU 1998:
9 s. 63). Ledsagerne kan veere bade faglaerte (hjelpepleier, sykepleier, jord-
mor, lege) og ufagleerte (pargrende, publikum).
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4.1.3 Oppgaver og hastegrad

Ambulansetjenesten har falgende tre hovedoppgaver:

1. Utrykning til pasient/skadested for primaer stabilisering av akutte skader og
sykdomstilstander: Kjennetegnes av hgy hastegrad, da adekvat stabilise-
ring av pasient utenfor sykehus forutsetter rask transport av akuttmedi-
sinsk kompetanse og utstyr ut til pasient/skadested. Avhengig av lokale
forhold som ambulansepersonellets akuttmedisinske kompetanse og
avstand til sykehus, utaves denne delen av tjenesten i varierende grad som
et samarbeide mellom ambulansetjenesten og lokal legevaktslege.

2. Transport av pasienter som skal innlegges i sykehus (primeeroppdrag), eller
overflytting av pasienter til sykehus med hgyere omsorgsniva for endelig
behandling (sekundzroppdrag): Kjennetegnes ogsa av hgy hastegrad.
Med unntak av enkelte kritiske skade- og sykdomstilstander (som for
eksempel ukontrollerbare innvendige bladninger), vil likevel endelig
behandling oftest kunne vente noe, forutsatt at det allerede er iverksatt
adekvate behandlings- og stabiliseringstiltak. Kontinuering av behand-
lingstiltak vil forega i samarbeid mellom ambulansepersonell og lokal
legevakt- eller sykehus:

3. Transport av pasienter til-, fra- og mellom sykehus. Kjennetegnes av liten
hastegrad og mindre krav til akuttmedisinsk kompetanse. Omfatter for
eksempel transport av pasienter fra sykehus til andre pleie- eller rehabili-
teringsinstitusjoner, transport til sykehus med lavere omsorgsniva etc.

Ambulansetjenestens oppgaver defineres altsa i hgy grad utfra hastegrad. |

henhold til Norsk medisinsk indeks gjelder fglgende definisjoner:

— Akuttoppdrag (Red respons): Antatt alvorlig tilstand der de vitale funksjo-
ner kan veere truet eller manifest forstyrret, og der ambulanse skal rykke
ut og lege alarmeres.

— Hasteoppdrag (Gul respons): Antatt alvorlig tilstand der de vitale funksjo-
ner kan bli truet og der det er behov for umiddelbar situasjonsvurdering
av lege.

— Vanlige oppdrag (Grgnn respons): Tilstand som skal forelegges lege til
vurdering ved fgrste passende anledning.

4.1.4 Utdanning og kompetanse

Det finnes per i dag ingen fastsatte statlige krav til utdanning for ambulanse-
personell. Alle fylkeskommuner stiller likevel faglige minimumskrav til sine
ansatte. Kravene er mest omfattende i de starste tjenestene. Oslo og Akershus
utdanner for eksempel sitt personell til det sakalte «paramedic»-niva, som er
en spesialutdanning/-trening til a utfere livreddende farstehjelp av til dels
avansert art pa delegasjon av lege.

| de mindre tjenestene er kravene mindre omfattende. En del fylkeskom-
muner har for eksempel vedtatt <NOU 1976:2-modellen» som minstekrav til
ambulansepersonell (se boks 4.2).

Det arrangeres ogsa intern opplaering av ambulansepersonellet i form av
en rekke kurs.
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Ambulansefaget

Ambulansefaget ble godkjent i 1996 under lov 23. mai 1980 nr. 13 om fagopp-
lering i arbeidslivet. Denne loven er na erstattet av lov 17. juli 1998 nr. 61 om
grunnskolen og den videregaende opplearing.

Ambulansefaget inngar som helsefag i den videregaende skole, og falger

hovedmodellen pa fire ar bestaende av to ar i skole (grunnkurs og VK1) og to
ars leeretid i bedrift. Fagbrev utstedes ved bestatt fagprave.

Laereplanen setter mal knyttet til pleie- og omsorgstiltak, hygiene og hand-
tering av medikamenter, prehospital handtering, operative funksjoner, kjare-
teknikk og bedriftsleere (se vedlegg 1). Yrkesaktivt ambulansepersonell gis
gjennom 8§ 20 i nevnte lov mulighet til & tilegne fagbrevskompetanse gjennom
privatistordningen.

Ambulansefaget tilbys ved seks skoler 23)  For skoledret 1999-2000 var det
opprettet seks klasser med et elevtall pa 85, fordelt pa 48 jenter og 37 gutter.

Farer av ambulansekjgretey ma ha fylt 20 ar for a oppfylle kravene til Veg-
direktoratets kompetansebevis, som kreves av samferdselsmyndighetene. En
hey andel av nyutdannet ambulansepersonell vil veere under 18 ar, og dermed
for unge til a ta sertifikatet. Disse skal etter planen fungere som 3. ambulanse-
personell mens de gar i leere.

Boks 4.2 Ambulansepersonellutdanningen i NOU 1976:2

I NOU 1976: 2 «Utdanning av ambulansepersonell», ble det gitt anbe-
falinger om kompetansekrav til ambulansepersonell. Frem til Kirke-,
utdannings- og forskningsdepartementet i 1998 vedtok lereplan for
ambulansefag i videregaende skole, har disse anbefalingene fungert
som mal for utdanningen av ambulansepersonell i flere fylker.

Faglig sett er anbefalingene i NOU 1976:2 tredelte:

— EnKkjgreteknisk del med i alt 62 timer teori.

— Enredningsteknisk del med 55 timer teori og 15 timer praktiske gvelser.

— En medisinsk del som inkluderer en teoretisk del pa 120 timer og tre
ukers praktisk tjeneste ved mottagelsesavdeling/intensivavdeling (1
uke), operasjons-anestesiavdeling (1 uke) og medisinsk/kirurgisk avde-
ling (1 uke).

Utdanningen var i utgangspunktet lagt opp som en tre maneders

utdanning, uten praktisk tjeneste fra ambulanse og uten praktisk trening
I utrykningskjering. Dette har over tid endret seg. Ut fra gjennomgang
av et utvalg opplaeringsplaner basert pa NOU 1976:2, synes det klart at
naveerende oppleering varierer mellom 14 og 34 uker og inneholder fal-
gende elementer:

— En kjgreteknisk del med varighet 1-2 uker, inkludert praktisk trening i

utrykningskjering.
— Enredningsteknisk del med varighet 1-2 uker.
— En medisinsk del med teoretisk undervisning i 6-8 uker, samt en hospite-

23) Skogmo vgs. (Telemark), Bergeland vgs. (Rogaland), Os vgs. (Hordaland), Valer vgs.
(Hedmark), Streammen vgs. (Akershus), Finnfjordbotn vgs. (Troms).
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ringsdel i sykehus (akuttmottak, intensiv-overvakningsavdeling eller
anestesiavdeling) i 2-6 uker og i ambulansetjeneste i 4-16 uker.

Autorisasjon som helsepersonell

Ambulansepersonell med fagbrev vil fa autorisasjon i henhold til lov 2. juli
1999 nr. 64 om helsepersonell m.v., som det tas sikte pa skal tre i kraft
01.01.2001. I den utstrekning arbeidsoppgavene til annet ambulansepersonell

er relatert til pasienter, er ogsa disse regulert avsamme lov.
Hovedformalet med autorisasjonsordningen er a ivareta pasientens sik-

kerhet, gjennom & sikre at helsepersonellet har ngdvendige kvalifikasjoner for
a inneha en bestemt yrkesrolle. Autorisasjonen sikrer at helsepersonell med
en bestemt tittel har en bestemt kompetanse, eller en felles utdanningsbak-
grunn. Autorisert helsepersonell ma oppfylle de krav til yrkesutgvelse som fin-
nes i lov eller forskrift, og grove pliktbrudd kan fare til tilbakekall av autorisa-
sjon.

| departementets begrunnelse for & gi ambulansepersonell autorisasjon
som helsepersonell ble det lagt vekt pa at yrkesgruppen utfgrer selvstendig,
og ofte risikofylt, prehospital handtering av pasienter. Det ble derfor ansett
som viktig at ambulansearbeiderne har den ngdvendige kompetanse slik at
annet helsepersonells og allmennhetens tillit sikres.

Boks 4.3 KOSTRA: Rapportering mellom kommunesektor og stat

Rapporteringen mellom fylkeskommune og stat har lenge blitt opp-
fattet som mangelfull, blant annet fordi fylkeskommunenes regn-
skapstall har veart vanskelige 8 sammenligne. Det eksisterer for eksem-
pel forelgpig ikke datagrunnlag som gjer driften og den medisinske virk-
somheten av den fylkeskommunale ambulansetjenesten sammenlign-
bar.

KOSTRA-prosjektet vil kunne bidra til en bedre statistikk for den fyl-
keskommunale ambulansetjenesten. Prosjektet ble etablert varen 1996,
med formal & samordne og systematisere gkonomi- og tjenesterapporte-
ring fra fylkeskommuner/kommuner til Staten. Rapporteringen skal si
noe om prioritering (ressursbruk), dekningsgrad og produktivitet pa de
nevnte felt.

Prosjektets farste fase ble avsluttet i mai 1997. Det ble sa igangsatt
et pilotprosjekt, basert pa arbeidsgrupper for diverse omrader eller funk-
sjoner. Arbeidgruppen for funksjonen ambulansetjeneste og AMK-sentra-
ler ledes av Statistisk sentralbyra, og bestar av representanter fra helse-
myndigheter og fagfolk. Arbeidsgruppen har laget rapporteringsskje-
maer for ambulansetjeneste og AMK-sentraler med rettledning. Ser-
Tregndelag var pilotfylke i 1998-rapporteringen, og skjemaene ble utbe-
dret med utgangspunkt i erfaringene herfra. I 1999-rapporteringen del-
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tar i tillegg Buskerud, Oppland, Finnmark og Nordland. Fullskaladrift i
fylkes-KOSTRA er planlagt fra og med rapporteringsaret 2001.

4.1.5 Aktivitet
Ambulansetetthet

Det finnes til sammen 604 ambulansebiler i Norge per 1998. 1 tillegg finnes 36
barebiler og 47 ambulansebater. Antallet ambulansebiler har gkt med 18 fra
1996, mens tallet pa barebiler og ambulansebater er tilnaermingsvis uendret
(se vedlegg 1, tabell 1.1).

Det fylkesvise antall ambulansebiler per innbygger varierer betraktelig,

og har en klar sammenheng med blant annet geografiske forhold og sykehus-
struktur. Ytterpunktene er Sogn og Fjordane og Finnmark (43 ambulansebiler
per 100 000 innbyggere), og Oslo, Akershus og Vestfold (5 ambulansebiler
per 100 000 innbyggere) (se vedlegg 1, tabell 1.2).

Barebiler og ambulansebater utgjer en liten andel av ambulansetjenesten,
men sarlig sistnevnte er viktig pa Vestlandet og i Nord-Norge.

Oppdragsmengde og -lengde

Det ble utfart til sammen 391 103 ambulanseoppdrag i 1998. Dette utgjgr et
gjennomsnitt pa 648 oppdrag per ambulansebil. De fylkesvise variasjonene er
store. Ytterpunktene er ambulansetjenesten i Oslo med 1 924 oppdrag per bil,
og ambulansetjenesten i Sogn og Fjordane med 218 oppdrag per bil.

Det totale antallet kjgrte kilometer for ambulansebilene var i overkant av
24 millioner i 1998; et gjennomsnitt pa 62 kilometer per oppdrag. Sogn og Fjor-
dane ligger ogsa her hgyest med et gjennomsnitt pa 129 kilometer per opp-
drag, og Oslo lavest med et gjennomsnitt pa 20 kilometer per oppdrag (se ved-
legg 1, tabell 1.2).

Boks 4.4 Intensivambulansen i Oslo og Akershus

Arbeidet med a etablere en intensivambulanse i Oslo og Akershus
ble pabegynt i 1995. Formalet var a transportere intensivpasienter pa lan-
deveien med pagaende avansert medisinsk behandling, serlig fra Riks-
hospitalet og Ulleval sykehus til hjemfylkene. Dette var transporter som
ambulansehelikopteret pa Lgrenskog stadig ble spurt om, og som etter
hvert medfgrte redusert beredskap for akuttoppdrag og gkende grad av
samtidighetskonflikter.

Intensivambulansen ble fgrst etablert som en ordinaer ambulanse
med to bareplasser og mobilt medisinsk monitorerings- og behandlings-
utstyr. | den fgrste tiden ble ambulansen kun sporadisk benyttet til inten-
sivtransporter. Mellom intensivturene ble den benyttet som vanlig
ambulanse, noe som gjorde at gkonomien ble forsvarlig. Da Garder-
moen ble ny hovedflyplass ble behovet for transport av intensivpasienter
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pa nytt aktualisert, og ved apningen av den nye hovedflyplassen var
intensivambulansen operativ med lege/sykepleier i vakt pa dggnbasis.

Ordningen finansieres gjennom et samarbeide mellom Staten ved
Rikshospitalet, Ulleval sykehus og ambulansetjenesten i Akershus. | til-
legg stilles ledig kapasitet til radighet for de omkringliggende fylker mot
at de dekker palgpne kostnader.

| den senere tiden har Ambulansetjenesten i Oslo og Akershus inn-
gatt avtaler med flere fylkeskommuner om intensivtransporter, blant
annet med Rikshospitalet om transport av pasienter som behandles med
ECMO (ekstern lunge) og annen avansert sirkulatorisk og respiratorisk
behandling.

Gjennom bruk av Forsvarets transportfly (Hercules) er det na mulig
forflytte hele ambulansen med utstyr og pasient over lengre distanser.
Det er til dette stilt til radighet en spesialtilpasset ambulanse med blant
annet eget elektrisk opplegg tilpasset tilkobling til stramkilder fra flyet.

| perioden 1998-99 ble det gjennomfgrt 246 intensivtransporter mel-
lom Gardermoen og sykehusene i Oslo. Til sammen 502 pasienter ble
transportert i 1998.

Boks 4.5 Samarbeid mellom ambulansetjenesten i Oslo og Akershus

Ambulansetjenestene i Oslo og Akershus har gjennom flere ar sam-
arbeidet over fylkesgrensene. Samarbeidet har siden 1993 veert formali-
sert gjennom en egen avtale mellom det to fylkene, og dekker flere sider
av driften:

Operativt samarbeid

De to ambulansetjenestene har gjort en forhandsfordeling av hvilke
pasienter som skal transporteres av den enkelte tjeneste. Dette gjor at
det i liten grad er diskusjon om oppgjer for disse turene i etterkant.
Videre finnes det egne beskrivelser/prosedyrer for hvorledes fylkenes
AMK:-sentraler kan utnytte ledig kapasitet hos hverandre ved stor belast-
ning.

Beredskapsmessig samarbeid

Ved store ulykker, manglende kapasitet eller lignende, kan de to tje-
nestene trekke veksler pa hverandres ressurser ved at det stilles biler til
radighet for den andre part. Rent praktisk gjgres dette gjennom henven-
delse mellom to AMK:-sentraler. Dette fungerer bra, men Akershus er
noe hemmet av at det finnes to AMK-sentraler i eget fylke, noe som kre-
ver interne avklaringer far ressurser avgis.

Samarbeidet har resultert i at man kan handtere store ulykker med
mange tilskadekomne pa kort tid, som for eksempel bussulykken pa
Tusenfryd. Samarbeidet har ogsa fert til at ressurser kan forskyves mel-
lom fylkene, som ved togulykken pé Asta. Videre er samarbeidet en vik-
tig forutsetning rundt beredskapen ved Oslo lufthavn Gardermoen.
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Deling av ressurser

Det har funnet sted samarbeid om etablering av spesialressurser
som ville veert for stor gkonomisk byrde for et fylke. Her kan nevnes
ambulansebaten for indre Oslofjord og intensivambulansen i Akershus.
Pa personellsiden har ogsa det vert et visst samarbeid nar det gjelder fel-
les oppleringsmodeller og samarbeid rundt godkjenningsordninger.
Dette arbeidet har man enna ikke kommet i mal med.

Innkjep

De to ambulansetjenestene har vurdert felles innkjgpsordninger. Sa
langt har det resultert i vellykkede felles innkjgpsordninger for unifor-
mer og skotgy. Nar det gjelder annet materiell benyttes i hovedsak syke-
husenes innkjgpsordninger slik at det er lite & spare her. Det utveksles
likevel erfaringer med tanke pa a finne frem til velfungerende materiell.

4.1.6 Utstyr og teknologi

Medisinsk utvikling og utvikling av medisinsk utstyr for prehospital bruk er i
rask endring. De fleste fylkeskommuner har formulert standardkrav til utstyr
i ambulansebilene. Seerlig utbredte utstyrskrav omfatter defibrillator, pulsok-
simeter, blodtrykksapparat, intubasjonsutstyr, infusjonsveesker, ryggskade-
bare og stive nakkekraver.

Telemedisin vil etter all sannsynlighet bli en del av fremtidens ambulanse-
tieneste. Et eksempel pa det er EKG-utstyr, som brukes i forbindelse med
hjerteinfarkt. Dette utstyret er allerede vanlig i svenske ambulansebiler, og
det pagar na et prosjekt med overfgring av EKG fra ambulanse til sykehus i
@stfold (se boks 2.3).

4.1.7 Utgifter og finansiering

Fylkeskommunenes samlede netto driftsutgifter til ambulansetjenesten var
ca. 843,5 millioner kroner i 1999 (SINTEF Unimed, Samdata).

Fylkeskommunenes rapportering av utgifter til ambulansetjenesten er
basert pa varierende beregningsgrunnlag, og er derfor vanskelig & sammen-
ligne (se boks 4.3). En trend er likevel felles, og det er at det har funnet sted
en betydelig utgiftsgkning de siste ar.

Fra 1995 til 1997 gkte fylkeskommunenes brutto driftsutgifter til ambulan-
setjenesten fra ca. 662 millioner kroner til ca. 821 millioner kroner (se tabell
4.1). Utgiftsveksten gjaldt alle fylkeskommuner, og gjennomsnittet var pa 24,3
prosent. Utgiftsveksten var stgrst i @stfold og Akershus med henholdsvis 44,8
prosent og 44,5 prosent, og minst i Oppland og Sogn og Fjordane med hen-
holdsvis 9,6 prosent og 10,9 prosent.

En del av utgiftsveksten i ambulansetjenesten har nok sin forklaring i at
den sakalte «fredningstiden» pa ti ar var over i 1996. «Fredningstiden» hadde
de private ambulanseeierne fatt til videre drift etter at ambulansetjenesten ble
et fylkeskommunalt anliggende som fglge av en endring i sykehusloven. I til-
legg har faktorer som gkt aktivitet, bedre utdannet personell, flere tomanns-
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betjente ambulanser, bedre utbygget falgetjeneste, noen sentraliseringer av
LV-vakt og nye funksjonsfordelinger blant sykehus, bidratt til utgiftsveksten i
ambulansetjenesten.

Tabell 4.1: Fylkeskommunenes utgifter til ambulansetjenesten (i 1000 kr.). Prosentvis gkning fra 1995
til 1997.

Fylkeskommune Utgifter per ar (i 1000 kr.) % gkning

1995 1997 0,0
@stfold 28 800 41700 44,8
Akershus 37 489 54 185 44,5
Oslo 32 000 40 000 25,0
Hedmark 29 637 39 141 32,1
Oppland 31899 34 967 9,6
Buskerud 48 500 56 000 15,5
Vestfold 19 845 26 595 34,0
Telemark 27 960 33400 19,5
Aust-Agder 16 818 20 651 22,8
Vest-Agder 18 500 22 800 23,2
Rogaland 42 393 48 795 15,1
Hordaland 56 379 70 260 24,6
Sogn og Fjordane 30812 34 161 10,9
Mgre og Romsdal 39500 48 100 21,8
Ser-Trgndelag 34 500 40 827 18,3
Nord-Trgndelag 24900 34 900 40,2
Nordland 64 100 84 600 32,0
Troms 40 600 47 222 16,3
Finnmark 37718 42 400 12,4
Totalt 662 350 820 704 24,3

Kilde: NOU 1998:9 s. 101

4.2 Hva er problemene?

Akuttutvalget utpeker ambulansetjenesten til det svakeste ledd i den akuttme-
disinske kjeden. Problemene her omfatter forst og fremst:

- Mangel pa krav til betjening av ambulansebiler.

— Mangel pa krav til kompetanse hos ambulansepersonell.

— Uklare krav til responstider.

— Manglende formalisering av samarbeid med kommunal legevakttjeneste.

| tillegg til disse problemomradene tar dette kapittelet opp problemer knyttet
til uklare ansvarsforhold og prinsipper for oppgjgrsordninger mellom fylkes-
kommunene nar det gjelder ambulansetransporter over fylkesgrensene.
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4.3 Bemanning av ambulansebiler ma styrkes

Det finnes per i dag ingen statlig fastsatte krav til bemanning av ambulansebi-
ler. | de fleste starre tjenester er tomannsbetjening av ambulansebiler det van-
lige, men enmannsbetjente ambulansebiler er fortsatt noksa utbredt i de min-

dre tjenestene.
Fremveksten av akuttmedisin utenfor sykehus har endret ambulansefaget

fra & veere et transportyrke til a bli et helsefag. Utviklingen innen medisin og
helsetjenester har videre gkt befolkningens forventninger til ambulansetje-
nesten. Det finnes derfor en utbredt enighet om at enmannsbetjente ambulan-
sebiler ikke er i takt med den generelle oppfatningen av faglig forsvarlig virk-
somhet, hverken i befolkningen, i tjenesten selv, eller blant dem som adminis-
trerer den.

4.3.1 Akuttutvalgets forslag og hgringsuttalelser

Akuttutvalget anbefaler at det fremsettes krav om at alle ambulansebiler nor-

malt skal vaere tomannsbetjente.
Forslaget har meget bred stgtte, bade blant de fleste kommuner, fylkes-

kommuner, fylkesleger, helseregioner, Statens helsetilsyn, Utrykningsperso-
nellets fellesutvalg og Ambulansepersonellets yrkesorganisasjon. En del
heringsinstanser papeker likevel at et slikt krav ma felges opp av mer ressur-
ser til tienesten.

4.3.2 Kostnader ved oppgradering til tomannsbetjening

SINTEF Unimed har, i en rapport avgitt Sosial- og helsedepartementet i januar
2000, kartlagt hvor mange enmannsbetjente ambulansebiler som finnes i lan-
dets fylkeskommuner, og hva det vil koste a oppgradere disse til tomannsbet-
jente ambulansebiler 29

Forutsetninger til grunn for beregningene

Til grunn for beregningene ligger flere forutsetninger. For det farste ma per-
sonellet veere ansatt i ambulansetjenesten for a regnes som del av betjeningen.
Det vil med andre ord si at ambulansebiler med frivillig falgepersonell, eller
annet helsepersonell som fungerer som fglgepersonell, anses som enmanns-
betjente. For det andre er kun personellkostnader (antall arsverk) inkludert i
beregningene. Kostnader vedrgrende rekruttering og opplaering holdes uten-
for. For det tredje tas det utgangspunkt i at det vil kreves to til tre ekstra ars-
verk for & oppgradere en enmannsbetjent ambulanse til tomannsbetjent ambu-
lanse. Et arsverk er beregnet til & ligge pa omlag 300 000 kroner og inkluderer
lgnn, arbeidsgiveravgift og sosiale utgifter 2°) .

24) SINTEF Unimeds kartlegging tar utgangspunkt i Statistisk sentralbyras statistikk om
ambulansetjenesten i Norge og har kvalitetssikret denne.

25) Anslaget er basert pa tall fra Mgre og Romsdal fylkeskommunes Helse- og sosialplan 1999
om prehospital akuttmedisin.
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Fylkeskommunal giennomgang

Som beskrevet i tabell 4.2 er 92 av landets 604 ambulansebiler enmannsbet-
jente (1998). Dette utgjar en andel pa 15 prosent. Fylkeskommunene som har
enmannsbetjente ambulansebiler er: Hedmark (6 av 26), Hordaland (23 av
52), Mgre og Romsdal (38 av 47), Nordland (10 av 63) og Finnmark (15 av 32).

Tabell 4.2: Antall enmannsbetjente-, tomannsbetjente- og ambulanser totalt, etter fylke. 1998.

Fylke Enmannsbetjent| Tomannsbetjent Totalt| % enmanns-
betjent
@stfold 0 25 25 4
Akershus 0 21 21 0
Oslo 0 23 23 0
Hedmark 6 20 26 23
Oppland 0 37 37 0
Buskerud 0 33 33 0
Vestfold 0 11 11 0
Telemark 0 25 25 0
Aust-Agder 0 19 19 0
Vest-Agder 0 16 16 0
Rogaland 0 36 36 0
Hordaland 23 29 52 44
Sogn og Fjordane 0 46 46 0
Mgre og Romsdal 38 9 47 81
Ser-Trgndelag 0 29 29
Nord-Trgndelag 0 23 23
Nordland 10 53 63 16
Troms 0 40 40 0
Finnmark 15 17 32 47
Totalt 92 512 604 15

Kilde: SINTEF Unimed 1999.

Landsdekkende kostnadsoversikt

Som det fremgar i tabell 4.3 vil en oppgradering til tomannsbetjente ambulan-
sebiler medfgre en merkostnad pa anslagsvis mellom 55 og 82 millioner kro-
ner pa landsbasis. Summen avhenger av om det legges til grunn i beregnin-
gene et behov pa to eller tre ekstra arsverk per ambulansebil. Separate bereg-
ninger som er gjort i Mgre og Romsdal og Finnmark antyder at kolonnen for
to ekstra arsverk per ambulansebil treffer best. Det tyder pa at den laveste
summen er den mest realistiske.
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Tabell 4.3: Antall enmannsbetjente abulansebiler og ekstra personellkostnader ved oppgradering til
tomannsbetjening, etter fylke.

Fylke Ant. enmannsbet- 2 ekstra arsverk per 3 ekstra arsverk per

jente ambulanselkéir- ambulansebil ambulansebil
Hedmark 2 1200 000 1800 000
Hordaland 28 16 800 000 25200 000
Mgre og Romsdal 38 22 800 000 34 200 000
Nordland 8 4 800 000 7200 000
Finnmark 15 9000 000 13500 000
Totalt 91 54 600 000 81 900 000

Kilde: SINTEF Unimed 1999.

4.3.3 Departementets vurderinger og forslag

Ambulansetjenestens virksomhet ma i fglge sykehuslovens § 18 veere faglig
forsvarlig. | visse tilfeller, som nar en pasient transporteres til en undersg-
kelse, og ikke i utgangspunktet trenger behandling eller tilgang til medisinsk
utstyr under transporten, kan nok enmannsbetjente ambulansebiler anses
som faglig forsvarlig. Under de fleste transporter er det imidlertid fare for ufor-
utsett sykdomsutvikling, og dermed behov for overvakning av pasienten. Til
det kreves tomannsbetjening.

For a tilfredsstille kravet til faglig forsvarlighet, vil departementet stille
krav om at ambulansebilene som hovedregel skal veere tomannsbetjente.
Dette kravet vil innga i den planlagte felles forskrift om prehospital akuttme-
disin, som omtalt i kapittel 2.6. En styrking av ambulansetjenesten er ogsa en
forutsetning for fremtidige endringer i sykehusstruktur (se kap. 6).

Tomannsbetjening av ambulansebiler er allerede gjennomfart i alle fylkes-
kommuner bortsett fra fem (Hedmark, Hordaland, Mgre og Romsdal, Nord-
land og Finnmark). Til sammen utgjgr enmannsbetjente ambulansebiler 15
prosent av det totale antallet ambulansebiler i Norge.

Forskjellene mellom fylkeskommunene, med hensyn til hvem som har og
hvem som ikke har gjennomfgrt tomannsbetjening av ambulansebiler, kan
ikke forklares geografisk. Tomannsbetjening av ambulansebiler finnes ikke
bare i det sentrale gstlandsomradet, men ogsa i fylkeskommuner med mer
spredt bosetning - som for eksempel Sogn og Fjordane.

Det ville, etter departementets oppfatning, veert et darlig signal til det fler-
tallet av fylkeskommuner som allerede har innfgrt tomannsbetjening av ambu-
lansebiler dersom kostnadene forbundet med oppgradering for de gjensta-
ende fylkeskommunene hadde blitt dekket av staten. Disse fylkeskommu-
nene ma dermed selv dekke de kostnader tomannsbetjening av ambulansebi-
ler medfarer.

Dispensasjonsordning

Det skal ikke underslas at forslaget om tomannsbetjening vil medfgre at ytter-
ligere personellressurser brukes til vaktberedskap. Dette vil spesielt veere til-
felle i mindre kommuner hvor det er fa ambulansetransporter.
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Departementet vil derfor gi fylkeskommunene adgang til & sgke fylkesle-
gen om dispensasjon for enmannsbetjening for de ambulansene med minst
aktivitet (dvs. tjenester med et befolkningsgrunnlag pa under 800 innbyg-
gere). Betingelsen er at det etableres avtaler om fastledsagertjeneste med for
eksempel sykehjem eller primarhelsetjeneste.

4.4 Det ma bli krav til kompetanse for ambulansepersonell

Det finnes ingen statlige fastsatte krav til kompetanse for ambulansepersonell.
Alle fylkeskommuner stiller likevel faglige minimumskrav til sine ansatte,
men disse varierer betydelig. Kravene er mest omfattende i store tjenester
som Oslo og Akershus, og mindre omfattende i sma tjenester i distriktene.

Mangel pa nasjonale krav har fert til varierende kompetanseniva, bade
blant ambulansepersonell og mellom ambulansetjenestene. Et eget ambulan-
sefag ble godkjent i 1996. Ambulansefaget inngar som helsefag i den videre-
gaende skole og farer til fagbrev (se kap. 4.1.4).

4.4.1 Akuttutvalgets forslag og haringsuttalelser

Akuttutvalget foreslar at profesjonelt, heltidsansatte ambulansepersonell skal
utdannes i henhold til det nye ambulansefaget i den videregaende skole.
Utdanning av spesialkompetent ambulansepersonell foreslas bygget pa denne
fagutdanningen, og innga som del av hgyskolesystemet. Personell pa trans-
portz%(); dagambulanser foreslas utdannet i henhold til NOU 1976:2 (jf. boks
4.2) <*/.

Forslaget om krav til kompetanse hos ambulansepersonell far meget stor

tilslutning hos hgringsinstansene. De fleste kommunene er positivt innstilt til
denne type faglig opprustning av tjenesten. Blant fylkeskommunene, fylkesle-
gene, helseregionene og sykehusene gis det ogsd hovedsakelig stgtte til
utdanningskravene. Forslaget far videre stette av Statens helsetilsyn, Utryk-
ningspersonellets fellesutvalg og Ambulansepersonellets yrkesorganisasjon.
Sistnevnte papeker at det er sveert betenkelig at det ikke stilles krav til mini-
mumsutdannelse hos den yrkesgruppen som regel kommer fgrst fram til de
hardes skadde og mest syke pasientene.

Enkelte hgringsinstanser er imidlertid skeptiske til en ny spesialutdan-
ning for ambulansepersonell innenfor hgyskolesystemet. Norsk sykepleier-
forbund og Anestesisykepleiernes landsgruppe mener for eksempel at det vil
vaere mer naturlig a satse pa folk som allerede er sykepleierutdannet.

4.4.2 Departementets vurderinger og forslag

Departementet ser positivt pa etableringen av det nye ambulansefaget i den
videregaende skole, og vil fremsette krav om at minst énav ambulanseperso-

26) Departementet gjer oppmerksom pa at det er vegmyndighetene som fastsetter kompetan-
sekrav for farere av utrykningskjaretay, jf. 8 7 i farerkortforskriften av 23. februar 1974. Etter
oppdrag fra Samferdselsdepartementet pagar det for tiden et arbeid i Vegdirektoratet med
sikte pa & innfgre krav om kompetansebevis for utrykningsfarere. Nar resultatet av arbeidet
foreligger vil Sosial- og helsedepartementets krav til kjgreteknikk for farere av ambulansebi-
ler tilpasses vegmyndighetenes krav.
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nellet per bil per vakt skal ha dokumentert fagkompetanse pa niva med fag-
brev. Dette kravet vil innga i den planlagte felles forskrift om prehospital akutt-
medisin som omtalt i kapittel 2.6.

Kompetansekravet vil, etter departementets oppfatning, bidra til a sikre et
solid nasjonalt niva basert pa nasjonale lereplaner, faglige krav til praksisbe-
drifter, strukturert og dokumentert praktisk oppleering, nasjonale eksamener,
ensartede prgvenemder, egen utdanning av faglaerere og egen instrukter-
opplaering for praksisveiledere. Departementet ser positiv pa at utdanningen
er lagt opp som en praktisk-teoretisk utdanning i samsvar med ambulansefa-
gets yrkesutgvelse.

Nar det gjelder ambulansepersonell nr. 2 mener departementet at det bar
settes krav til dokumentasjon av akuttmedisinsk- og pleiefaglig kompetanse
pa niva med NOU 1976:2 (jf. boks 4.2).

Dispensasjonsordning

Vurdert opp mot andre sammenlignbare yrkesgrupper, synes det vanskelig a
forsvare dispensasjonsordninger som kan bidra til & uthule kravet om fagbrev.
Departementet vil likevel apne for en begrenset dispensasjonsordning for
ambulansebiler som ikke inngar i fylkeskommunenes ordinaere ambulansebe-
redskap. Eksempler pa dette vil veere ambulansebiler som opereres av hjelpe-
korps (Rede Kors og Norsk folkehjelp), Forsvaret og Sivilforsvaret og lig-
nende. For dette personellet foreslar departementet at det fremsettes krav om
akuttmedisinsk- og pleiefaglig kompetanse pa niva med anbefalingene i NOU
1976:2.

Overgangsordning

De fleste ambulansepersonell har i dag utdanning pa niva med anbefalingene
i NOU 1976:2 (se boks 4.2). | tillegg har mange praksiserfaring som ambulan-
sepersonell i mer enn fem ar. Dette kvalifiserer til & kunne avlegge fagpreven
som privatist. Departementet er kjent med at det allerede er etablert utdan-
ningstilbud (kurs) for disse med henblikk pa fagprgve, bade i privat (Stiftelsen
Norsk luftambulanse) og offentlig (Borg videregaende skole) regi. Departe-
mentet mener derfor at det i lepet av noen ar vil veere mulig for flertallet av lan-
dets ambulansetjenester & gjennomfgre kravet om fagbrev for minst én av
ambulansepersonellet per bil per vakt.

Departementet vil legge opp til en overgangsordning begrenset til en peri-
ode pa seks ar, samt en dispensasjonsordning pa inntil tre ar, for tienester som
av seerlige arsaker ikke har kunnet implementere kravet innen dette tidsrom.
Dispensasjon skal i slike tilfeller gis av den lokale fylkeslege, etter innstilling
fra fylkeskommunen.

Videreutdanning

Ambulansetjenesten er et yrke med hgye krav til yrkesutgverens modenhet.
Departementet ser derfor at elevenes unge alder kan vere problematisk. Nor-
mal progresjon i oppleeringen tilsier at elevene vil ga ut i leere det aret de fyller
17 ar, og ga opp til fagpraven det aret de fyller 19 ar. Da har de hatt fgrerkort
i maks ett ar.
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I henhold til ny spesialisthelsetjenestelov skal «eier av virksomhet som
yter helsetjenester som omfattes av denne loven (...) sgrge for at ansatt helse-
personell gis slik oppleering, etterutdanning og videreutdanning som er pakre-
vet for at den enkelte skal kunne utfgre sitt arbeid forsvarlig».

Departementet stgtter akuttutvalgets vurdering av at det finnes behov for
en videreutdanning av ambulansepersonell utover fagbrevsniva. Akuttutval-
gets forslag om a etablere en videreutdanning for ambulansepersonell pa hgg-
skoleniva synes imidlertid lite formalstjenlig, seerlig pa bakgrunn av at fagut-
danningen ikke gir generell studiekompetanse. | stedet oppfordrer departe-
mentet til at det etableres en ikke-formalisert videreutdanning, serlig for
ambulansetjenester med stor aktivitet.

Muligheten for & etablere en videreutdanning i videregaende skole etter
modell fra tekniske fagskoler, har tidligere vert diskutert i departementet.
Man kom da til at det er lite hensiktsmessig a legge denne modellen til grunn
for en videreutdanning av ambulansepersonell, fordi teknisk fagskole er
toarig, mens ambulansepersonellet vil ha behov for vesentlig kortere tidsperi-
ode (f.eks. moduler). Den videregaende skole er dessuten lite egnet fordi
kompetanseutvikling av ambulansepersonell ma baseres pa trening av prak-
tiske ferdigheter i tillegg til teoretisk undervisning. Slike ferdigheter praktise-
res i hovedsak i sykehusenes akuttavdelinger (akuttmottak, operasjons- og
intensivsavdelinger).

Departementet mener derfor at fylkeskommunene - ved medisinsk syste-
mansvarlig lege - bgr gis ansvar for videreutdanning av ambulansepersonell
innen Kkliniske disipliner.

Det faglige innholdet i naveerende videreutdanningstilbud for ambulanse-
personell omfatter i hovedsak akuttmedisinske behandlingstiltak som i
utgangspunktet er forbeholdt leger. Eksempler pa dette er bruk av halvauto-
matisk defibrillator (elektrosjokk ved hjertestans), venepunksjon (innleggelse
av venekanyle), administrering av legemidler og infusjonsvaesker og intuba-
sjon (innleggelse av plastslange i luftraret). Slike oppgaver kan per i dag utfg-
res av ambulansepersonell nar lege finner at vedkommende personell innehar
ngdvendige kvalifikasjoner.

Statens helsetilsyn har i tidligere rundskriv (IK 3/99) om utvidet bruk av
halvautomatiske defibrillatorer, funnet at ovennevnte kvalifikasjoner bgr sik-
res gjennom strukturerte oppleerings- og vedlikeholdskurs. Oppleeringen bar
baseres pa retningslinjer gitt av et sentrale fagmiljeer (i dette tilfellet Norsk
resuscitasjonsrad). Helsetilsynet har i samme rundskriv lagt til grunn at dele-
gasjonsfullmakt ma dokumenteres, fortrinnsvis i form av tidsbegrenset dele-
geringsbevis.

Departementet vil papeke at utfering av denne typen behandlingstiltak for-
utsetter tilrettelagt systemer for oppdatering og vedlikehold av kunnskaper og
ferdigheter, og at disse bgr kontrolleres gjennom en sertifiseringsordning.

4.5 Responstid for ambulansebiler ma klargjores

Det finnes ingen statlige fastsatte krav til responstid; det vil si tidsintervallet
fra AMK-sentral kontaktes til ambulansebilen er ute hos pasienten. Dette
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bidrar - sammen med verforhold, veinett og avstander - til at responstiden
varierer betydelig fra sted til sted.

| folge akuttutvalgets kartlegging av responstid for arene 1995 og 1996
opplyste 14 fylkeskommuner at minst 90 prosent av befolkningen kan nas med
ambulanse innen 30 minutter. To fylkeskommuner (Telemark og Nordland)
opplyste at 50 prosent av befolkningen kan nas innen 30 minutter. Tre fylkes-
kommuner (Sgr-Trgndelag, Nord-Trgndelag og Finnmark) bevarte ikke hen-
vendelsen, men geografiske forhold tilsier at responstiden sannsynligvis er
lengre enn 30 minutter her.

Det er en utbredt holdning at responstiden er for lang mange steder, noe
som kan fa sveert alvorlige konsekvenser.

4.5.1 Akuttutvalgets forslag og haringsuttalelser

Akuttutvalget mener at dagens responstider for ambulansebiler generelt er

for lang, og foreslar falgende nye krav:

— For akuttoppdrag: 12 minutter for 90 prosent av befolkningen i byer og
tettsteder og 25 minutter for 90 prosent av befolkningen i grisgrendte
strok.

— For hasteoppdrag: 30 minutter for 90 prosent av befolkningen i byer og
tettsteder og 40 minutter for 90 prosent av befolkningen i grisgrendte
strok.

Akuttutvalgets forslag til krav til kortere responstider for bilambulanser far en
blandet mottagelse blant hgringsinstansene. En del kommuner og fylkeskom-
muner slutter seg til kravene og mener de er gode og realistiske.

Andre kommuner og fylkeskommuner, seerlig i distriktene, er kritiske til
de foreslatte kravene, og har som hovedinnvending at de er urealistiske pa
grunn av variasjon i veer, veiforhold og avstander. Det stilles ogsa spersmals-
tegn til om reduksjon av utrykningstid er mulig uten desentralisering og kost-
nadsgking for ambulansetjenesten.

Statens helsetilsyn savner en faglig begrunnelse for a endre responstiden,
det vil si en analyse av hvilken helsegevinst man oppnar ved tidsreduksjonen.

4,5.2 Departementets vurderinger og forslag

Departementet deler skepsisen som blir reist fra flere hgringsinstanser mot
innfgring av akuttutvalgets forslag til responstider for ambulansetjenesten.
Kravene til responstider vil veere vanskelig & overholde i store deler av dis-
trikts-Norge, og vil ngdvendigvis fare til gkte kostnader for tjenestene. Dessu-
ten er det viktig & veere oppmerksom pa den hgye ulykkesrisiko som er for-
bundet med kjaring under utrykning.

Departementet vil imidlertid understreke at forutsetningen ma veere at g-
hjelp plikten overholdes. For lang responstid kan fa sveert alvorlige konse-
kvenser, og er derfor ikke akseptabelt.

Departementet vil derfor gjgre de foreslatte krav til responstider veile-
dende for fylkeskommunene i planleggingen av tjenestetilbudet. De veile-
dende responstidene er:

— Akuttoppdrag: 12 minutter for 90 prosent av befolkningen i byer og tettste-
der 27) 0g 25 minutter for 90 prosent av befolkningen i grisgrendte strgk
— Hasteoppdrag: 30 minutter for 90 prosent av befolkningen i byer og tettste-
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der og 40 minutter for 90 prosent av befolkningen i grisgrendte strak.

Departementet vil derfor fglge utviklingen i responstid ngye. Dersom respons-
tiden viser seg a avvike vesentlig fra de veiledende forslagene, vil departemen-
tet vurdere tiltak for a redusere responstiden.

4.6 Samarbeidet mellom ambulansetjeneste og legevakt bor
formaliseres

Ambulansetjenesten samarbeider nart med den kommunale legevakttjenes-
ten, for eksempel ved utrykning til pasient/skadested for stabilisering av
akutte skader og sykdomstilstander.

Det er ofte av vesentlig betydning for utfallet at dette samarbeidet funge-

rer godt, noe det ogsa gjer de fleste steder. Mangel pa formalisering av ram-
mene rundt det operative samarbeidet oppleves nok likevel som et savn for
mange av de ansatte i tjenestene, da effektiv og trygg samhandling forutsetter
kontinuerlig planlegging og hyppige gvelser.

4.6.1 Akuttutvalgets forslag og haringsuttalelser

Akuttutvalget anbefaler at samarbeidet mellom den fylkeskommunale ambu-
lansetjenesten og den kommunale legevakten formaliseres gjennom etable-
ring av lokale akuttmedisinske team. Her trenes personellet i samhandling,

gjennom gvelser og praktisk trening.
Forslaget om a etablere lokale akuttmedisinske team mottas i hovedsak

positivt av hgringsinstansene. Mange kommuner og fylkeskommuner antar at
slike team vil hgyne kvaliteten pa det lokale akuttmedisinske tilbudet. Enkelte
steder er lignende ordninger allerede etablert, og synes a fungere bra. Mange
sykehus statter forslaget fordi det kan fare til utvikling av et godt akuttmedi-
sinsk fagmiljg lokalt. Den norske leegeforening er ogsa positiv, men papeker
at lokale behov ma veere avgjerende for etablering av slike team.

4.6.2 Erfaringerfra eksisterende lokale akuttmedisinske teami Rogaland

Rogaland fylkeskommune har, pa departementets anmodning, laget en rap-
port om sine erfaringer med lokale akuttmedisinske team 28) i kommunene i
omradet til AMK-sentralen til Fylkessykehuset i Haugesund.

Begrepet «lokale akuttmedisinske team» forstas her som den akuttmedi-
sinske mobilisering som skjer i lokalsamfunnet ved utsendelse av lege/ambu-
lansealarm fra AMK- eller LV-sentral. Eventuelt kan denne suppleres med
politi, brann, rednings- og frigjgringsutstyr, sngscooter, lavinehund, Rade
kors-gruppe, FIG-gruppe og sa videre, alt avhengig av behov og tilgjengelig-
het.

27) gt rimelig og realistisk krav for & utgjgre by/tettsted er etter departementets oppfatning
mellom 10 000 og 15 000 innbyggere.

28) Rogaland fylkeskommune har kontrollert opplysningene med kommunelegene i de aktu-
elle kommuner. Ingen av disse var kjent med begrepet «lokale akuttmedisinske team». De
var derimot Kjent med innholdet slik det er redegjort for i tekst og tabell 4.4.
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| folge rapporten fungerer de lokale medisinske teamene noe forskjellig
fra kommune til kommune. Variasjonene synes serlig knyttet til innbyggertall
0g organisasjon opp mot helseradionettet.

| de mindre kommunene er variasjonene i de lokale akuttmedisinske
teamenes organisasjon og innhold sma, og ansvarsplasseringen i det lokale
akuttmedisinske teamet temmelig spesifikk. Funksjonsnivaet i slike kommu-
ner synes saledes godt hva systemet angar, selv om det kan forekomme indi-
vid- og funksjonsfeil.

| starre kommuner og byer er de lokale variasjonene mellom de lokale
akuttmedisinske teamene stgrre. Der hvor akuttansvar/daglegevakt ikke er
spesifikt knyttet til enkeltlege, tidsrom og geografisk omrade, og hvor innbyg-
gertallet og legetallet er tilsvarende stort, fungerer ikke alltid teamene helt
etter intensjonene. Organisasjonsstrukturen blir for svak, ansvarsplasserin-
gen for diffus og funksjonsnivaet deretter. AMK-sentralen ma da lete seg frem
til en lege som er villig til & ta akuttoppdraget, ofte med flere mislykkede for-
sok.

For naermere presentasjon av de lokale akuttmedisinske team i Nord-
Rogaland, se tabell 4.4.

Tabell 4.4: Mobilisering av lokale akuttmedisinske team i Nord-Rogaland

Kommune |Legealarm Lege/amb.alarm |Merknader

Hauge- Til alle legene i kom- |?/Ja Ambulansestasjon i Haugesund. Alle
sund (30 munen leger med avtale har radio. Ingen
000 innb.) soneinndeling i kommunen. Pa dag-

tid ingen definert enkeltlege som er
LV/akuttansvarlig. En legevakt om
kvelden natt og dag.

Karmagy (37 |Til legesenteret i den |Ja/Ja Ambulansestasjon i Akrehamn. Alle

000 innb.) |enkelte sone leger med avtale har radio. Kommu-

nen er delt i 5 soner. P& dagtid ingen
definert enkeltlege som er LV/akutt-
ansvarlig. En legevakt om kvelden

natt og dag.
Suldal Til legesenteret i Ja/Ja Lokal ambulansestasjon i Sand.
(4050 Sand Legene i kommunen har radio pa rul-
innb.) lering. Lege alarmeres fra legesente-

ret i Sand. En definert LV/akuttlege
pa dagtid. En legevakt om kvelden

natt og helg.
Sauda Til legesenteret i Ja/Ja Lokal ambulansestasjon i Sauda.
(5100 Sauda Legene i kommunen har radio pa rul-
innb.) lering. Lege alarmeres fra legesente-

reti Sauda. En definert LV-/akuttlege
pa dagtid. En legevakt om kvelden
natt og helg.

Kilde: Rogaland fylkeskommune. Desember-99.

4.6.3 Departementets vurderinger og forslag

Departementet anser det som sveert viktig at samarbeidet mellom den fylkes-
kommunale ambulansetjenesten og den kommunale legevakten fungerer pa
en mate som sikrer befolkningens trygghet. Behovet for samarbeid mellom
disse aktagrene har i den senere tid blitt aktualisert pa grunn av gkningen i
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antall stasjonaere legevakter og sentraliseringen av legevakter, noe som fgrer

til gkt bruk av ambulansetjenesten.
Departementet oppfordrer derfor fylkeskommunene og kommunene til &

formalisere samarbeidet mellom ambulansetjeneste og legevakt. Det kan for
eksempel gjeres ved a etablere lokale akuttmedisinske team, slik som i Roga-

land.
Departementet vil papeke viktigheten av at det i slike team oppnas umid-

delbar kontakt med lege, bade ved hjelp av telefon og radio.

4.7 Oppgjorsordningen for ambulansetransporter over
fylkesgrensene ma etterfalges

Det er ikke utarbeidet noe detaljert regelverk for oppgjer mellom fylkeskom-
muner for ambulansetransporter av pasienter over fylkesgrensene. Dette har
fart til uenighet og tviser fylkeskommunene i mellom. Problemet gjelder szer-
lig pasienter som transporteres fra flyplass til behandlingssted utenfor hjem-
fylket, og pasienter som midlertidig transporteres til sykehus i fylkeskom-
mune der skade/sykdom oppstar, for sa a bli hentet av hjemfylkets ambulan-
setjeneste for behandling i hjemfylket.

4.7.1 Gjeldende ordning

Fra 01.01.1986 ble ambulansetjenesten overfgrt til fylkeskommunene og ram-
mefinansiert. Inntil da hadde tjenesten veert stykkprisfinansiert via folketryg-
den. Eksisterende transportmgnster ble lagt til grunn for overfgringen av til-
skudd til fylkeskommunene.

Som nevnt er det ikke utarbeidet noe detaljert regelverk for oppgjer mel-
lom fylkeskommunene for ambulansetransporter av pasienter over fylkes-
grensene. Sosialdepartementet utarbeidet imidlertid i forkant av den oven-
nevnte overfgring «Tillegg til planskriv I» av 28. juni 1985. Her heter det:

«Alle utgiftene til ambulansetransporter forutsettes dekket av det fyl-
ket hvor pasienten oppholdt seg da transporten startet. Det vil si at det
i alminnelighet ikke skal sendes regning for «gjeste-transporter» til pa-
sientens bostedsfylke. Dette gjelder imidlertid ikke ved ambulanse-
transport fra sykehus til eget hjem eller til annet sykehus, dersom
transporten gar over fylkesgrense. | de tilfeller personell og materiell
fra sykehuset hvor pasienten utskrives nyttes under transporten er det
saledes anledning til & sende refusjonskrav til bostedsfylket, dersom
ikke annet er avtalt fylkeskommunene i mellom».

Dette har i praksis blitt tolket slik at ambulansetjenesten i fylkeskommunen
der transporten finner sted dekker kostnadene forbundet med pasienter hjem-
mehgrende i andre fylkeskommuner. Slike transporter har i de senere arene
blitt en gkende belastning for enkelte fylkeskommuner, serlig der hvor regi-
onsykehusene er lokalisert. Etter at hovedflyplassen ble flyttet til Gardermoen
har farst og fremst Ambulansetjenesten i Akershus opplevd en sterk gkning i
antall transporter av pasienter fra andre fylker til blant annet Rikshospitalet og
Feiringklinikken.
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4.7.2 Departementets vurderinger og forslag

Oppgjersordningen mellom fylkeskommuner for ambulansetransporter av
pasienter over fylkesgrensene har veert arbeidet med i flere omganger. En
arbeidsgruppe i regi av Kommunenes Sentralforbund (KS) la blant annet fram
et forslag i 1995. | 1998 ble et utkast til retningslinjer for oppgjgrsordninger
forelagt KS og fylkeskommunene, uten at dette ble fulgt opp av departemen-
tet.

| forbindelse med innfgringen av fritt sykehusvalg forventes stgrre pasi-
entstrammer mellom fylkene. Det er derfor viktig at ansvarsforholdene og
prinsippene for dekning av kostnader forbundet med ambulansetransporter
(bil, bat, fly) av pasienter over fylkesgrensene klargjares.

Fylkeskommunen har, i henhold til sykehuslovens § 2, ansvar for a dekke
behovet for ngdvendig ambulansetransport for befolkningen innen fylket.
Dette ansvaret vil ogsa bli viderefart i ny spesialisthelsetjenestelov (§ 2-1). |
sykehusloven fremgar det videre at pasientens hjemstedsfylke skal refundere
forpleiningsutgifter ved institusjoner som drives eller finansieres av andre fyl-
keskommuner (8 12 femte ledd). Lignende bestemmelser er ogsa gitt i ny spe-
sialisthelsetjenestelov (§ 6.6).

Departementet mener at dette prinsippet ogsa ma gjgres gjeldende for
amubulansetransporter. Det betyr at pasientens bostedsfylke er ansvarlig for
a dekke utgiftene til ambulansetransport med bil eller bat, uansett hvor trans-
porten finner sted, og uavhengig av om deler av transporten skjer med fly.
Unntaket er ved innleggelse som g-hjelp i sykehus i oppholdskommunen.

Den nye oppgjersordningen for ambulansetransporter over fylkesgren-
sene innebarer dermed:

Transporter ved akutt sykdom/skade (o-hjelp):

— Alle utgifter til ambulansetjeneste til sykehus dekkes av den fylkeskom-
munen hvor pasienten oppholdt seg da transporten startet (fra det sted
skade/sykdom oppsto).

Elektive (planlagte) transporter:

— Ambulansetransport til og fra sykehus til eget hjem, eller til annen helse-
institusjon, dekkes av pasientens bostedsfylke.

— Ambulansetransport fra helseinstitusjon til lufthavn og videre fra lufthavn
i forbindelse med flytransport, dekkes av bostedsfylket. Dette gjelder uav-
hengig av om transporten gjelder utskriving til eget hjem, annen helsein-
stitusjon, eller overfaring til sykehus pa lavere eller hgyere niva.

Praktisering av ordningen:

— Departementet legger til grunn at oppgjer mellom fylkeskommunen i
utgangspunktet bgr baseres pa inngatte avtaler. Den enkelte fylkeskom-
mune har stor frihet til & organisere tjenesten slik de gnsker ved a innga
avtale med tjenesteytere i andre fylker.

- Der ikke annet er avtalt mellom partene, vil departementet tilra at pasien-
tens bostedsfylke blir ansvarlig for a dekke utgiftene til ambulansetran-
sport, etter regning fra det fylket som har utfart transporten.
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Departementet vil komme tilbake til oppgjgrsordningen for ambulanse-
transporter over fylkesgrensene i et eget rundskriv.

4.8 Oppsummering av departementets vurderinger og forslag

- Bemanningen av ambulansebiler ma styrkes. Departementet vil:

- Stille krav i form av forskrift om at ambulansebiler som hovedregel ma
veere tomannsbetjente.

- Gifylkeskommunen adgang til & sgke fylkeslegen om dispensasjon for
enmannsbetjening for ambulansebiler med minst aktivitet (dvs. tjenes-
ter med et befolkningsgrunnlag pa under 800 innbyggere). Betingel-
sen er at det etableres avtaler om fast ledsagertjeneste med for eksem-
pel sykehjem eller primaerhelsetjeneste.

— Det ma bli krav til kompetanse for ambulansepersonell. Departementet

vil:

— Stille krav i form av forskrift om at minst én av ambulansepersonellet
per bil per vakt skal ha dokumentert fagkompetanse pa niva med fag-
brev. Ambulansepersonell nummer to bgr kunne dokumentere akutt-
medisinsk- og pleiefaglig kompetanse pa niva med NOU 1976:2.

- Legge opp til en overgangsordning for ervervelse av fagbrev pa seks
ar.

— Apne opp for en dispensasjonsordning, som gis av den lokale fylkes-
lege etter innstilling fra fylkeskommunen, pa inntil tre ar for tjenester
som av sarlige arsaker ikke har kunnet implementere dette kravet.

- Oppfordre fylkeskommunen til & etablerer videreutdanning for ambu-
lansepersonell i tienester med stor aktivitet.

— Responstid for ambulansebiler ma klargjeres. Departementet vil gjgre fal-
gende responstider veiledende for fylkeskommunene ved planlegging av
tjenestetilbudet:

— Akuttoppdrag: 12 minutter for 90 prosent av befolkningen i byer og
tettsteder og 25 minutter for 90 prosent av befolkningen i grisgrendte
strok.

— Hasteoppdrag: 30 minutter for 90 prosent av befolkningen i byer og
tettsteder og 40 minutter for 90 prosent av befolkningen i grisgrendte
strok.

— Samarbeidet mellom ambulansetjenesten og legevakten bgr formaliseres.
Departementet oppfordrer fylkeskommunene til & etablere ordninger som
lokale akuttmedisinske team.

— Oppgjersordningen mellom fylkeskommuner for ambulansetransporter
av pasienter over fylkesgrensene ma etterfglges. Departementet vil under-
streke at pasientens bostedsfylke er ansvarlig for a dekke utgiftene til
ambulansetransport med bil eller bat, uansett hvor transporten finner sted
0og uavhengig av om deler av transporten skjer med fly. Unntaket er ved
innleggelse som g-hjelp i sykehus i oppholdskommunen.
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5 Luftambulansetjenesten

Boks 5.1 Historikk

De forste ambulanseflytransportene

De fagrste ambulanseflytransportene i Norge startet allerede i 1920-
arene. Fram mot den andre verdenskrig ble transportene i stor grad
utfart av private flyselskaper. Etter andre verdenskrig spilte Luftforsva-
ret en aktiv rolle i luftambulansetjenesten. |1 1948 ble det utfgrt ca. 300
ambulansefly-transporter hvorav 100 ble utfgrt av Luftforsvarets fly. En
stor andel av disse transportene foregikk pa Vestlandet med sjgfly. Med
lange avstander, vanskelige geografiske og klimatiske forhold viste luft-
transport seg ofte a veere den mest hensiktsmessige og i enkelte tilfeller
den eneste mulige formen for transport. | slutten av 1950-arene ble en
vaktordning forsgkt etablert ved at fem sivile flyselskap (Marefly, West-
Wing, Tregnderfly, Firdafly og Norving) fikk utbetalt et beredskapstil-
skudd fra Rikstrygdeverket for a holde en viss beredskap. | tillegg fikk
selskapene utbetalt for utfgrte oppdrag. Tilskuddsordningen opphgrte i
1984,

| St. meld. nr. 41 (1971-72) «Helsetjenestens transport- og kommuni-
kasjonsproblemer» het det at ansvaret for luftambulansetjenesten bar til-
legges de sentrale myndigheter, da tjenesten ikke har fylkesgrensene
som naturlig operasjonsgrenser.

| 1974 oppnevnte Sosialdepartementet et utvalg som skulle vurdere
og komme med forslag til framtidig organisering, drift og finansiering av
ambulanseflytjenesten i Norge. Utvalget foreslo nye rekvireringsret-
ningslinjer som i store trekk er sammenfallende med de som gjelder i
dag. Utvalget gikk inn for & opprette en sentral instans som skulle ivareta
oppgaver knyttet til administrasjon, drift og koordinering av luftambu-
lansetjenesten.

Norsk luftambulanse AS

Parallelt med helsemyndighetenes utredningsarbeid fikk etablerin-
gen av den private organisasjonen Stiftelsen Norsk luftambulanse AS
(SNLA) stor betydning for utviklingen av luftambulansetjenesten i
Norge. Datterselskapet Norsk luftambulanse (NLA) startet i 1978 en
akuttjeneste med helikopter. Helikopteret ble plassert ved Sentralsyke-
huset i Akershus (Lgrenskog) og var delvis finansiert ved private midler.
Modellen for denne tjenesten seg pa sma helikoptre bemannet med spe-
siallege, redningsmann og pilot. Hele besetningen var samlet pa tilstede-
vakt for a sikre kort responstid. Norsk luftambulanse utvidet sitt tilbud i
1982 ved at det ble etablert en tilsvarende helikoptervirksomhet ved sen-
tralsykehuset i Rogaland (Stavanger).
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Nyhusutvalget om spesialistene i helsetjenesten

I NOU 1982:10 «Spesialistene i helsetjenesten, pleiehjem mv.»
(Nyhus-utvalgets delinnstilling I1) ble ansvarsplasseringen av luftambu-
lansetjenesten drgftet neermere. For luftambulansetjenesten ble det fore-
slatt at fylkeskommunen skulle sgrge for planlegging og delvis drift. Fly
eller helikopterselskap som skulle drive luftambulansetjeneste matte ha
nedvendig konsesjon, ha avtale med staten og veere tatt med pa fylkets
helseplan dersom utgiftene til driften skulle dekkes av fylkeskommu-
nen.

Transporttjenestene i helsevesenet

a)
b)
c)
d)

Ansvarsplasseringen av luftambulansetjenesten ble grundig behand-
leti Ot. prp. nr. 54 (1983-84) «Transporttjenestene i helsevesenet». Sosi-
aldepartementet la her avgjgrende vekt pa at:

76

fylkeskommunene enkeltvis var for sma til a kunne forsvare a drive luftam-

bulansetjenesten i egen regi,

fylkesgrensene ikke utgjorde noen naturlig grense for tjenestens opptaks-

omrade,

behovet og dermed utgiftene til luftambulansetjenesten var sveert varier-

ende fra fylkeskommune til fylkeskommune og

luftambulansetjenesten hadde en naturlig tilknytning til den statlige red-

ningstjenesten.

Etter en samlet vurdering gikk departementet inn for en deling av
det gkonomiske ansvaret for luftambulansetjenesten slik at fylkeskom-
munens andel sto i rimelig forhold til utgiftene med ambulansetransport
med bil.

Departementet foreslo i proposisjonen at hovedansvaret for etable-
ring og drift av luftambulansetjenesten fortsatt skulle veere statlig.
Ansvaret for planlegging av luftambulansetjenesten ble knyttet til fylkes-
kommunen. Fylkeskommunen fikk som oppgave a fremme forslag til en
samlet plan for ambulansetjenesten innen fylket. Stortinget fulgte depar-
tementets tilrdding nar det gjaldt ansvarsplassering, mens finansierin-
gen fullt ut skulle veere statlig.

Rapport om luftambulansetjenesten

| 1986 ble det utarbeidet en rapport der medisinskfaglige og adminis-
trative spgrsmal ved statens ansvar for luftambulansetjenesten ble vur-
dert. Rapporten konkluderte med:

Et utvidet og bedre organisert tilboud med luftambulansetjeneste vil gi et

bedre og mer likeverdig helsetjenestetilbud for befolkningen.

Krav til organisering av permanent legebemanning, helsepersonellets

kompetanse, medisinsk utstyr med videre.

Utbygging av et system for ngdmeldetjeneste.

Plan for steder som bgr ha legebemannet helikoptre og fly.
Hele landet bar dekkes innenfor en flytid pa en time.

Rapporten konkluderte med at en utbygget luftambulansetjeneste
ville veere et viktig bidrag til a sikre befolkningen pa landsbasis et mer
likeverdig helsetjenestetilbud.
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Etablering av Statens luftambulansetjeneste i 1988

Rapporten dannet grunnlag for departementets utforming av en
Nasjonal luftambulanseplan. | statsbudsjettet for 1988 ble det foreslatt
etablert en landsdekkende Iuftambulansetjeneste. Luftambulansen
skulle veere legebemannet med beredskap hele dggnet. Luftambulanse-
tjenesten skulle drives fra:

— 8 helikopterbaser (Tromsg, Brgnngysund, Trondheim, Alesund, Bergen,
Stavanger, Lerenskog og Dombas)

— 2 flybaser (Kirkenes og Alta)

— 4 baser for redningstjenesten (Banak, Bodg, @rland og Sola)

— I tillegg skulle det veere fly i beredskap for overfgring av pasienter mellom
sykehus (Tromsg, Brenngysund og Alesund)

Den nasjonale luftambulanseplanen regulerer fortsatt hovedtrek-
kene i dagens luftambulansevirksomhet. Befolkningen pa landsbasis
skal etter planen fa et mer likeverdig tilbud. Det er ngdvendig a sikre et
godt fagmedisinsk opplegg i tillegg til et rasjonelt skonomisk opplegg.
Utgiftene ma tilpasses de gitte bevilgninger. Dette innebarer at man
vanskelig kan etablere en tjeneste der alle fylkeskommunenes gnsker
kan tilgodeses.

5.1 Beskrivelse av dagens situasjon

5.1.1 Lovgrunnlag

Luftambulansetjenesten er regulert gjennom fglgende regelverk:

— Lov 19. juni 1969 om sykehus (§ 2 jf. 8§ 1, § 12 og § 15).

— Lov 28. februar 1997 om folketrygd (8 5-16 femte og sjette ledd).

— Forskrift om dekning av luftambulansetransport av 11. mars 1997.

— Forskrift om medisinsk ngdmeldetjeneste (kommunikasjonsberedskap i
helsetjenesten) av 20. august 1990.

— Retningslinjer for rekvirering av Statens luftambulanse fastsatt av Sosial-
departementet 1. september 1988 og revidert I. juli 1993.

— Retningslinjer for drift av luftambulansebaser fastsatt av Helsedirektoratet
15. mars 1988.

Stortinget har vedtatt en ny lov av 2. juli 1999 om spesialisthelsetjenesten (Ot.
prp. nr. 10 (1998-99) og Innst. O. nr. 65 (1998—99)). Loven skal etter planen
skal tre i kraft 1. januar 2001.

Statens ansvar for luftambulanse er regulert i den nye loven § 2-2:

«Staten skal sgrge for at allmennheten tilbys luftambulansetjeneste.
Staten kan innga avtale med offentlige og private ambulanseutgvere.
Luftambulansetjenesten skal drives i samarbeid med de bergrte fylkes-
kommuner.»

5.1.2 Organisering og finansiering

Etter sykehuslovens § 2 har staten bade planleggings-, utbyggings- og drifts-
ansvaret for luftambulansetjenesten. Planleggingsansvaret skal utgves i sam-
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arbeid med fylkeskommunene og tjenesten skal innga i det respektive fylkes
helseplan. Sosial- og helsedepartementet har det overordnede ansvaret for
Statens luftambulansetjeneste. Departementet har lgpende kontakt med Riks-
trygdeverket, Statens helsetilsyn og Luftfarttilsynet og arrangerer fellesmgater
for utveksling av informasjon og drgfting av aktuelle saker.

Rikstrygdeverket har fatt delegert driftsansvaret nar det gjelder transport-
delen av tjenesten, herunder innga avtaler med flyoperaterer og falge disse
opp. Det statlige ansvaret for inngaelse og oppfelgning av kontrakter med
sivile flyselskap for den flyoperative delen av tjenesten er ogsa laget til Riks-
trygdeverket. Rikstrygdeverket har videre lgpende kontakt med operatgrer og
baser, kvalitets- aktivitets- og kostnadskontroll. | tilegg kommer anskaffelse
og drift av medisinsk-teknisk utstyr.

Statens helsetilsyn og fylkeslegene fgrer tilsyn med luftambulansetjenes-
ten etter bestemmelsene i lov om statlig tilsyn med helsetjenesten.

Justisdepartementet har det overordnede administrative samordningsan-
svaret for redningstjenesten. Justisdepartementet har dermed det faglige
ansvaret og stiller ogsa redningsfaglige krav til redningshelikoptertjenesten.
Forsvarsdepartementet ved 330 skvadronen er operatgr for redningshelikop-
tertjenesten som drives fra fastlandet. | praksis har ogsa Forsvarsdepartemen-
tet betalt alle utgifter til redningshelikoptertjenesten (330 skvadronen).

Dagens organisering av luftambulansetjenesten fremgar av figur 5.1.
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Figur 5.1 Organisering av Statens luftambulansetjeneste.
Kilde: NOU 1998:8

Luftambulansetjenesten bestar av 11 faste ambulansehelikoptere og atte
ambulansefly (hvorav ett reservefly). | tillegg flyr redningstjenesten ogsa
ambulanseoppdrag.

Luftambulansen er lokalisert ved felgende baser:

Ambulansehelikopterene :

— Tromsg, Brgnngysund, Trondheim, Alesund, Fgrde, Bergen, Stavanger,
Arendal, Lerenskog, Al og Dombés.

Ambulanseflyene:
— Kirkenes, Alta (2 fly), Tromsg, Bodg, Brenngysund og Alesund.

Ambulansetjeneste med redningshelikopter drives fra basene:
— Banak, Bodg, drland og Sola.

Departementet har lagt til grunn at formalet med etableringen av en statlig
luftambulansetjeneste har veert a styrke det akuttmedisinske behandlingstil-
budet utenfor sykehus. Videre har departementet gnsket a bidra til & oppfylle
overordnede helsepolitiske malsetninger som blant annet helsetjeneste av
god faglig standard og lik tilgjengelighet til helsetjenester og behandling pa
lavest mulig ansvarsniva (LEON-prinsippet)
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Figur 5.2 Baser i dagens luftambulansetjeneste.
Kilde: NOU 1998:8
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5.1.3 Bemanning og kompetanse

De sivile ambulansehelikoptrene er bemannet med lege i tilstedevakt, og i de
fleste tilfellene er dette anestesilege. Redningshelikoptrene har ogsa avtale
med lege, men bortsett fra basen i Banak er lege normalt ikke fast stasjonert
ved basen (det vil si ikke tilstedevakt).

Ambulanseflyene er bemannet med anestesi- eller intensivsykepleier og
suppleres med annet personell, oftest lege eller jordmor, ved behov.

Totalt brukte luftambulansetjenesten i 1997 ca. 62 legearsverk og 26 syke-
pleierarsverk. Omtrent halvparten av legearsverkene kjgpes av fritid/avspase-
ring. Det er omtrent 155 leger som deltar i tjenesten. Antall flysykepleiere som
deltar i tienesten er ca. 45. Alle sykepleiere i tjenesten har dette som ordineert
arbeide.

Flygerne arbeider hovedsakelig bare i luftambulansetjenesten. | gjel-
dende kontrakter mellom Rikstrygdeverket og de sivile flyoperatarene er det
et krav om at fartaysjefen skal ha minimum 2000 timers flygetid. Dette gjelder
for bade helikopter og fly.

Samtlige flybaser har minimum to teknikere. Kravet til bemanning av tek-
nikere fglger direkte av Luftfarttilsynets krav til inspeksjon og vedlikehold og
Rikstrygdeverkets krav til regularitet.

| helikoptrene betaler staten ved Rikstrygdeverket for en flyger og for en
person til. Det er ikke fastsatt hvilke kvalifikasjoner og funksjoner denne per-
sonen skal ha. Det er opp til selskapene selv hva slags person man har i cock-
pit i tillegg til flygeren.

En redningsmann skal imgtekomme operative, medisinske og fysiske
krav til tienesten. Redningsmannen ma dermed ha formell kompetanse i form
av fagbrev for ambulansepersonell, kompetansebevis for utrykningskjgretay
med videre. En redningsmann ma dessuten ha inngaende kjennskap om sgk,
redning og sikring i vanskelig terreng. Dette er i dag bedriftsinterne krav som
ikke inngar i myndighetenes kravspesifikasjoner til luftambulansetjenesten.
Det vises til kravene til redningsmannens kompetanse under punkt 5.7.4 -
bemanning-crewkonsept.

5.1.4 Rednings- og redningshelikoptertjenesten
Organisering
Redningstjenesten forstas som:

«den offentlige organiserte virksomhet som utgves i forbindelse med
gyeblikkelig innsats for & redde mennesker fra dgd eller skade som fal-
ge av akutte ulykkes- eller faresituasjoner og som ikke blir ivaretatt av
seerskilt opprettede organer eller ved seerlige tiltak».

Den offentlige redningstjenesten er organisert som et samvirke mellom en
rekke offentlige etater og private- og frivillige organisasjoner.
Justisdepartementet har ansvaret for den administrative samordningen av
redningstjenesten. Hovedredningssentralene og de lokale redningssentralene
(politidistrikter) har ansvaret for den operative koordineringen av aksjonene.
Redningstjenesten utaves som et samvirke mellom en rekke offentlige etater,
frivillige hjelpeorganisasjoner og private selskaper med egnede ressurser til
redningsinnsats. Det er politiet som koordinerer innsatsen i ulykkestilfeller.



Kapittel 5 St.meld. nr. 43 84
Om akuttmedisinsk beredskap

Helsevesenet har et selvstendig ansvar for sine oppgaver i redningstjenesten.
Se punkt 2.7.

Redningshelikopterressursene

Forsvarets redningshelikopter utgjer den viktigste ressursen i forbindelse
med sgk- og redningsarbeid. 330 skvadronens primaroppgave er i dag red-
ningstjeneste til sjgs og pa land.

330 skvadronen har totalt 12 Sea King redningshelikoptre fordelt pa fire
avdelinger og et detasjement (det vil si en base som ikke er fullverdig). En full-
verdig base er oppsatt med to helikoptre og fire besetninger (Banak, Bodg,
@rland og Sola). Skvadronens hovedsete er i Bodg. Et midlertidig detasjement
pa Rygge har et Sea King helikopter og en besetning. Dette helikoptret inngar
ikke i luftambulansetjenesten.

330 skvadronens primaroppgave er redningstjeneste. Redningstjeneste
blir sdledes prioritert far luftambulansetjeneste. Responstiden for redningshe-
likopter er i dag 60 minutter. Skvadronens deltakelse i luftambulansetjenesten
er regulert i avtale mellom Sosial- og helsedepartementet og Forsvarsdeparte-
mentet. Rikstrygdeverket overfgrer hvert ar et fast belgp til forsvaret. | 1999
utgjorde refusjonen ca. 23 millioner kroner. | tillegg kommer utgifter til lege-
bemanning.

I henhold til avtalen utfarer skvadronen ngdvendige luftambulanseopp-
drag innenfor rekkevidden til Sea King helikopteret, etter de til en hver tid
antall timer som kan disponeres til luftambulanseoppdrag.

| tillegg kan hovedredningssentralene rekvirere luftambulanse til red-
ningsoppdrag. Dette skjer ved at lokal redningssentral (politidistrikt) anmo-
der hovedredningssentralen om a fa benytte ambulansehelikopter i forbin-
delse med for eksempel et sgk etter savnet person.

| «<Retningslinjer for rekvirering av luftambulanse» av 1. juli 1993 punkt. E,
om redningstjenesten heter det:

«Hovedredningssentralen kan rekvirere ambulansehelikopter til red-
ningsoppdrag, jfr. kgl. res. av 4. juli 1980. Dette vil gjelde ved starre bil-
ulykker, skredulykker, ulike katastrofer m.v. Helikopteret er da under
politiets kommandomyndighet. Slik rekvirering skal skje ved henven-
delse til vedkommende luftambulansebase (AMK-sentral). Politiet for-
utsettes a ta ngdvendig hensyn til behov for luftambulansetjenester.
Under redningsoppdrag er fartgysjefen underlagt politiets kommando-
myndighet med de begrensninger som hensynet til flysikkerhet m.v.
setter.»

I 1999 ble det rekvirert luftambulansehelikoptre til 689 redningsoppdrag, 561
til lands og 128 til sjgs. Det virkelige tallet er sannsynligvis stgrre da rednings-
oppdrag ofte omdefineres til ambulanseoppdrag, dersom man finner en ska-
det person som har behov for legehijelp.

Luftambulansetjenesten skal utfares i samsvar med Rikstrygdeverkets
bestemmelser for flyoppdrag. Legebemanning og medisinsk teknisk utstyr
skal veere i samsvar med de til enhver tid gjeldende retningslinjer fra Sosial-
og helsedepartementet.

Antall redningsoppdrag med redningshelikopter har veert relativt stabilt
de siste 15 arene med drgye 200 oppdrag per ar. Antall ambulanseoppdrag har
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stabilisert seg pa ca. 700 i aret. Luftambulanseoppdragene utgjer et flertall av
redningshelikoptrenes aktivitet og bidrar saledes vesentlig til den operative
treningen. Fra og med 1988 har det veert lege om bord pa rednings- og ambu-
lanseoppdrag med Sea King helikoptre.

Aktivitet - redningstjeneste

Bruken av redningstjenestens helikoptre i luftambulansetjenesten har gatt
ned i de senere ar. Basen i Banak hadde en nedgang i flytid fra 371 timer i 1997
til 285 timer i 1998. Bodg reduserte virksomheten fra 219 timer i 1997 til 165
timer i 1998. @rland flgy 290 timer i 1997 mot 260 timer i 1998. Pa tilsvarende
mate reduserte Sola virksomheten med luftambulanse fra 163 timer i 1997 til
154 timer i 1998. Dette innebarer at samtlige redningshelikoptre flay feerre
ambulanseflytimer i 1998 enn tidligere ar.

Utvikling i flytid fra 1997 til 1998 for ambulanseoppdrag er grafisk framstilt
i figur 5.3.
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Figur 5.3 Utvikling i flytimer til ambulanseoppdrag fra 1997 til 1998.

Problemomrader

Fra redningstjenestens side er det fremmet noen problemomrader og syns-

punkter i forhold til luftambulansetjenesten:

— Ytterligere bruk av redningshelikoptre til luftambulanseoppdrag kan
svekke primarfunksjonen (redningstjeneste). Det bgr derfor utarbeides
retningslinjer som klarere angir begrensninger i bruk av redningshelikop-
tre til luftambulanseoppdrag.

— Bruk av redningshelikoptre til ikke akutte ambulanseoppdrag har ikke
veert forutsetningen og medvirker til & svekke beredskapen.

- Ved avlevering av pasient pa flyplass ma ungdvendig venting pa videre-
transport til sykehus unngas.

— Luftambulansehelikopter er ikke et redningshelikopter. Redningstjenes-
tens eventuelle behov for bruk av luftambulansehelikopter til lete- og red-
ningsoppdrag, bar avklares av redningstjenesten.

— Ved 15 minutters beredskap pa redningshelikoptrene, slik redningsheli-
koperutvalget foreslo, ma legebemanningen vurderes pa nytt.
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Legebemanning og medisinsk-teknisk utstyr

De redningshelikoptre som inngar i luftambulansetjenesten skal ha det
samme medisinsk-tekniske utstyret som ambulansehelikoptrene.

| dag er det et krav om legebemanning pa redningshelikoptre som inngar
i luftambulansetjenesten. Det er imidlertid ikke noe krav om at legen skal
veere i beredskap pa basen.

I NOU 1998:8, «Luftambulansetjenesten i Norge», foreslas det at rednings-
helikopterbaser i luftambulansetjenesten bgr ha legebemanning med aneste-
sileger med minimum to ars tjeneste ved anestesiavdeling om bord.

Ideelt sett bar det veere anestesilege om bord pa redningshelikoptrene.
Ved en responstid pa 15 minutter som redningshelikopterutvalget foreslar, vil
imidlertid innebzaere at legene ma veere pa vakt pa basene. Det vil veere uheldig
at leger kan bli sittende uvirksomme i beredskap pa basene i lengere perioder.
Seerlig er dette uheldig der det er sykehus i naerheten av basene.

Luftambulansehelikoptrene som redningsressurs

| utgangspunktet er det redningshelikoptre som skal utfgre redningsoppdrag.
Ambulansehelikoptrene skal vaere en ressurs som kan settes inn i redningso-
perasjoner. De skal ikke fungere som redningshelikoptre, men skal brukes
som den prehospitale akuttmedisinske ressurs de faktisk representerer. | spe-
sielle tilfeller vil det likevel veere hensiktsmessig at ambulansehelikopteret
starter for eksempel sgk etter savnede personer mens de venter pa rednings-
helikopteret.

En utvikling av ambulansehelikoptre i retning av redningshelikoptre vil
blant annet forutsette stgrre helikoptre og montering av heis. Dette er ikke
bare et teknisk, utstyrsmessig spersmal, men vil ogsa stille betydelig gkte
krav til trening og redningsmessig kompetanse. Stgrre helikoptre kan bety tap
av funksjonalitet blant annet ved gkt krav til landingsplass. Nytten ved dette vil
ikke sta i rimelig forhold til kostnadene. Spgrsmalet vil imidlertid bli annerle-
des vurdert dersom redningstjenesten kan akseptere bruk av mindre helikop-
tre i redningstjenesten.

5.1.5 Aktivitet

Luftambulansetjenesten utfgrer tre typer oppdrag:

- Primeroppdrag: Oppdrag der pasienten befinner seg utenfor sykehus pa
skadested eller hos primarhelsetjenesten.

- Sekunderoppdrag: Oppdrag der pasienten befinner seg pa sykehus/insti-
tusjon med etablert gyeblikkelig hjelp funksjon. Transporten skjer fra
lavere til hgyere omsorgsniva.

— Tilbakefgringsoppdrag: Oppdrag der pasienten blir fraktet fra et hgyere
omsorgsniva til et lavere omsorgsniva.

Siden 1988 har Iuftambulansetjenesten hatt en stor aktivitetsgkning. Det har
veert en relativ sterk volumgkning fram til 1998. Utflatingen fra 1997 til 1998
kan delvis skyldes at kapasiteten pa ambulanseflyene er nar fult utnyttet.
Om lag 11 000 pasienter behandles/transporteres i lgpet av et ar i Statens
luftambulansetjeneste. Den stgrste volumgkningen har veart innen ambulan-
seflytjenesten. Pasienttallet gkte her med 72 prosent i perioden 1988 til 1995.
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Det er sveert store regionale forskjeller i bruk av tjenesten. Et annet trekk
ved utviklingen er at det har veert en dreining i retning transport av pasienter
som allerede er hospitalisert (overfaringsoppdrag).

Det har veert en liten gkning i antall flytimer fra 1997 til 1998. @kningen for
luftambulanseflyene har veert ca. 60 timer det vil si 0,85 prosent. Ambulanse-
helikoptrene har flgyet ca. 74 timer mer i 1998 enn i 1997. Dette er en gkning
pa 1 prosent.

Rekvireringsretningslinjer

Dagens retningslinjer for rekvirering av Statens luftambulanse er fastsatt av
departementet 1. juli 1993. | retningslinjene er det slatt fast at Statens luftam-
bulansetjeneste skal veaere et supplement til den gvrige akuttmedisinske
beredskap og integreres i denne.

Luftambulanse kan rekvireres nar det foreligger sykdom eller skade som
krever sa rask og/eller kvalifisert akuttmedisinsk behandling og transport at
bruk av ambulansebil eller ambulansebat ikke anses som forsvarlig. Luftam-
bulanse kan ogsa rekvireres i situasjoner hvor tidsfaktoren ikke er avgje-
rende, men hvor det av hensyn til pasientens tilstand anses uhensiktsmessig
a anvende bil- eller batambulanse.

Luftambulanse skal primeart rekvireres av lege. Andre enn leger kan
anmode om luftambulanse i situasjoner hvor luftambulanse anses som abso-
lutt nedvendig. Ved primeaeroppdrag som ma iverksettes umiddelbart skal
vakthavende lege ved luftambulansebasen i samrad med rekvirerende lege ta
standpunkt til om luftambulanse skal brukes. Rekvirerende lege har imidlertid
avgjegrelsesmyndighet.

Statens helsetilsyn gjennomfarte i 1994 en revisjon av daveerende ret-
ningslinjer for rekvirering. Forslaget innebar blant annet at fylkeskommunene
selv skulle dekke utgifter i forbindelse med tilbakefgringsoppdrag. Videre
skulle AMK-sentralene sta ansvarlig for iverksetting og oppfelgning av akutte
ambulanseoppdrag. Revisjonen fgrte ikke til at retningslinjene ble endret.

Luftambulanseutvalget understreket at retningslinjene for rekvirering bear
veere et virkemiddel og styringsverktgy for a realisere formalet med tjenesten.
Utvalget konkluderte med at dagens retningslinjer for rekvirering i hovedsak
burde beholdes. Tilbakefaringsoppdrag ber imidlertid betales av fylkeskom-
munene der pasienten er hjemmehgrende slik eksisterende regelverk forut-
setter. Det ma dessuten ikke apnes for sa mange tilbakefgringsoppdrag slik at
det gar ut over beredskapen og prioriterte oppgaver.

| statsbudsjettet for 2000 la Regjeringen fram forslag om at fylkeskommu-
ner som gnsker a benytte flyene til tilbakefgringer ma dekke deler av kostna-
dene selv (5 millioner kroner). Stortinget sluttet seg til forslaget. Se punkt
5.1.6 om tilbakefgringsoppdrag.

Responstid

De sivile ambulansehelikoptrene har en responstid, (tidsintervallet fra alarm-
tidspunktet til luftfartayet letter fra bakken), pa maksimalt 15 minutter hele
degnet. | praksis kan helikoptrene rykke ut i lgpet av 5-10 minutter pa dagtid
og ca. 15 minutter om natten. Kravet til responstid er hjemlet i avtalen mellom
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Rikstrygdeverket og den enkelte operatgr. Basene for luftambulansehelikop-
tre er hovedsakelig lokalisert ved sykehus med akuttavdeling. Dette er ikke
tilfelle for basene i Al, p& Dombas og i Brenngysund, som alle er tilknyttet
kommunale helseinstitusjoner.

Den medisinske nytteverdien av luftambulansetjenester er i hovedsak
knyttet til to forhold; akuttmedisinsk kompetanse og tidsfaktoren. Den akutt-
medisinske kompetanse i Statens luftambulanse utgjer henholdsvis leger med
spesiell akuttmedisinsk kompetanse (oftest anestesileger) og spesialsykeplei-
ere. Tidsfaktoren kan deles opp i to elementer:

— Tiden fra den akuttmedisinske tilstanden inntreffer til adekvat akutthjelp
blir gitt, det vil si stabilisering av livstruende skader/sykdom.

— Tiden fra tilstanden inntreffer til endelig behandling i sykehus. Begge ele-
mentene er viktige, men med ulik tyngde ved ulike akuttmedisinske til-
stander.

Bruk av helikopter eller fly er et alternativ til bil- eller batambulanse. Forutsatt
at responstiden (tiden fra varsling til utrykking) for flyoperativt personell og
helsepersonell er kort, bidrar bruk av luftambulansen til rask transport av
medisinsk kompetanse og utstyr ut til pasient/skadested. Dette muliggjer tid-
lig primeer stabilisering av livstruende sykdom eller skade. Likeledes innebae-
rer bruk av luftambulanse at pasienten raskt kan transporteres inn til sykehus
for endelig behandling under pagaende medisinsk overvaking og behandling.

Fordelen ved bruk av ambulansehelikopter kontra ambulansefly er rela-
tert til at utrykkingstiden (tiden fra varsling til medisinsk personell er framme
hos pasienten) kan reduseres. Dette er mulig ved at helsepersonell og medi-
sinsk utstyr raskt kan bringes helt fram til pasient/skadested med helikopter.
Videre vil transporttiden inn til sykehus ogsa kunne reduseres i forhold til
bruk av fly ved at ambulansehelikopter i motsetning til fly kan lande i sykehu-
sets neeromrade. Dette forutsetter imidlertid at avstanden mellom skadested
og sykehus ikke overstiger en viss avstand og at avstanden mellom landings-
plass for ambulansehelikopter og sykehusets akuttmottak er begrenset.

| rapporten fra Flyhavarikommisjonen (april 2000) om luftfartsulykken
ved Vevring i Fardefjorden hgsten 1996 har kommisjonen tilradd at Rikstryg-
deverket i samarbeid med Luftfartstilsynet og operatgrene vurderer om ram-
mebetingelsene pa 15 minutters utrykkingstid er tilstrekkelig til & ivareta ngd-
vendige forberedelser. Videre bgr det ogsa vurderes om det er tilstrekkelig tid
til at flybesetning/helikopter kan ha base pa et annet sted enn lege og red-
ningsmann. Rikstrygdeverket har startet opp arbeidet med a felge opp tilrad-
ningene fra Flyhavarikommisjonen.

Et annet viktig moment i forhold til behandling av kritiske syke pasienter
er at man ved bruk av ambulansehelikopter kan redusere antall omlastninger
av pasienter fra for eksempel sykebil til helikopter/fly og visa versa. Omlas-
ting av kritisk darlige pasienter utgjer bade et tidstap i forhold til endelig
behandling i sykehus, men ogsa gkt risiko for destabilisering av vitale organ-
funksjoner hos kritisk syke eller skadede pasienter. Bruk av bilambulanse og
akuttmedisinsk falgepersonell for transport av pasienter mellom landings-
plass/flyplass og sykehus, har ogsa ressursmessige og beredskapsmessige
konsekvenser, bade for lokal ambulansetjeneste og de akuttavdelinger som
ma avse helsepersonell til ledsaging av denne typen transporter.

Responstiden for ambulansefly er maksimalt 30 minutter.
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Redningshelikoptrene har en responstid pa 60 minutter. Gjennomsnittelig
faktisk responstid pa de ulike basene varierer mellom 20 og 50 minutter. Der-
som responstiden skal senkes til 15 minutter slik det er foreslatti NOU 1997:3
«Om redningshelikoptertjenesten» forutsetter det at lege er stasjonert ved
basen. Responstiden vil bli vurdert naermere i den bebudede stortingsmelding
om redningshelikoptertjenesten. Redningstjenesten prioriterer i dag red-
ningsoppdrag forran luftambulanseoppdrag. Dette sammen med lengre
bedredskapstid og flyvetid gjer at redningshelikopterene ikke direkte kan
sammenlignes med ambulansehelikoptertjenesten.

Aktivitet i ambulansehelikoptertjenesten

5 202 pasienter ble behandlet av legehelikoptertjenesten i 1998. For fgrste
gang i tjenestens historie er det registrert en nedgang i antall pasienter. Det
er en nedgang pa 212 pasienter i forhold til 1997, som tilsvarer 4 prosent. Ned-
gangen kommer etter en lengre periode med en arlig gkning pa 7-8 prosent.
12 av de 15 basene (sivile og redningshelikopterbaser) hadde en nedgang i
antall pasienter. Stgrst reduksjon var det ved basen i Fgrde pa 108. Trond-
heimsbasen hadde den starste aktivitetsgkningen pa 89 pasienter.

Figur 5.4 viser gjennomfgrte pasienttransporter fordelt etter base for 1995,
1997 og 1998.
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Figur 5.4 Samlet antall pasienter fordelt etter helikopterbase. Gjennomfarte pasientransporter i
1995, 1997 og 1998. Redningstjenestens baser er merket med R.

Kilde: SINTEF Unimed NIS Helsetjenesteforskning

Registrerte utrykninger med legebil

Ni ambulansehelikopterbaser har legebil, som er finansiert av stiftelsen Norsk
luftambulanse. Dette er personbiler som er utstyrt med tilsvarende medisinsk-
teknisk utstyr som ambulansehelikoptrene. De rykker ut med lege og red-
ningsmann som sjafgr. Funksjonelt kan de betraktes som en legebemannet
ambulanse, uten mulighet til & frakte liggende pasienter.

| 1998 ble det utfart 2 081 utrykninger med legebil. Det er seerlig baser i/
ved de stgrre byene som bruker legebil. De fem byneere basene i Arendal, Ber-
gen, Lagrenskog, Stavanger og Trondheim, sto for 93 prosent av oppdragene.
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Samlet sett for de ni basene utgjorde aktiviteten med legebil 38 prosent av det
totale antall oppdrag.

Tabell 5.1 viser fordelingen av ambulanseoppdrag utfert med henholdsvis
legebil og helikopter.

Tabell 5.1: Antall pasienter assistert av luftambulansepersonell. Giennomfarte ambulanseoppdrag
utfgrt med henholdsvis legebil og helikopter i 1998.

Helikopterbase Bil Helikopter Sum
Stavanger 520 338 858
Bergen 495 414 909
Trondheim 451 479 930
Lgrenskog 303 773 1076
Arendal 171 247 418
Dombas 54 331 385
Farde 29 406 435
Al 42 275 317
Banak/R 16 154 170
Totalt 2081 3417 5498

Kilde: SINTEF Unimed NIS Helsetjenesteforskning

Typer oppdrag og aktivitet etter base

Fordelingen mellom primaroppdragog sekundaroppdrag har i lengre tid
holdt seg stabil, med 80 prosent primaroppdrag og 19 prosent sekundaropp-
drag. For sekundaeroppdrag og tilbakefgringsoppdrag med helikopter ble 63
prosent av pasientene hentet pa lokalsykehus. Regionsykehusene var motta-
kere av flest pasienter (68 prosent).

Tabell 5.2 gir en oversikt over type helikopteroppdrag fordelt etter base.

Tabell 5.2: Typer helikopteroppdrag fordelt prosentvis etter base. Giennomfarte pasienttransporter i
1998.

Helikopterbaser Primaroppdrag Sekundaercci)pp- Annet| Antall pasienter
rag
Arendal 72 28 0 234
Banak/R ! 100 0 0 121
Bergen 68 27 5 414
Bodg/R 94 0 161
Brgnngysund 96 0 421
Dombas 85 14 1 319
Farde 47 47 6 406
Lgrenskog 76 23 1 766
Stavanger 92 8 0 332
Stavanger/R 32 68 0 72
Tromsg 86 13 1 376
Trondheim 77 21 2 477
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Tabell 5.2: Typer helikopteroppdrag fordelt prosentvis etter base. Giennomfarte pasienttransporter i
1998.

@rlandet/R 88 12 0 240
Al 94 6 0 267
Alesund 53 43 4 406
Sum prosent 80 19 1 100
Antall 4010 952 50 5012 2

! Eksklusive sgk- og redningsoppdrag. Baser med redningshelikoptre er merket med /R.
2Antall oppdrag ikke fullstendig. Mangler data fra noen baser om fordeling mellom ulike opp-
drag.

Kilde: SINTEF Unimed NIS Helsetjenesteforskning.

Det er store regionale variasjoner i bruk av helikopter til primaeroppdrag,
se figur 5.5. Fylket med hgyeste forbruk per innbygger hadde 13 ganger sa
mange primaroppdrag som fylket med laveste forbruk per innbygger. Denne
forskjellen ble redusert noe fra 1997 til 1998. Befolkningen i de tre nordligste
fylkene, Trgndelagsfylkene og Sogn og Fjordane hadde det hgyeste forbruk
av luftambulansetjenester per innbygger.

Luftambulansetjenesten ma sees i sammenheng med bil- og batambulan-
setjenesten. Akuttmedisin er alltid en «<kamp mot klokken» og nar behovet for
behandling og transport oppstar ma det foretas en individuell vurdering av
hvilket transportmiddel som er mest hensiktsmessig. Basens beliggenhet i
forhold til pasientens lokalisering spiller ogsa en stor rolle i vurderingen.
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. Over 200% av landsgjennomsnittet

110-200% av landsgjennomsnittet

90-110% av landsgjennomsnittet

30-90% av landsgjennomsnittet

Mindre enn 30% av landsgjennomsnittet

Figur 5.5 Bruk av legehelikopter til primaroppdrag fordelt etter bostedsfylke og relatert til befolk-
ningen i omradet. Prosent av landsgjennomsnittet i 1998. Alle baser unntatt Bergen.

Kilde: SINTEF Unimed NIS Helsetjenesteforskning.

Tidsfaktorer innenfor helikoptervirksomheten

En potensiell effekt av luftambulansetjenestens innsats er tidsgevinster. Dette
bestar bade av a yte rask assistanse utenfor sykehus, og gi rask transport til
sykehus med adekvat behandlingstilbud for den enkelte pasient. For akutte
oppdrag var utrykkingstiden, det vil si tidsintervallet fra mottatt alarm til man
var framme hos pasienten, i gjennomsnitt pa 27 minutter for de vanlige lege-
helikoptrene og 63 minutter for redningshelikoptrene.

Tabell 5.3 angir fordeling av oppdrag etter hastegrad eller prioritet for pri-
meeroppdragene slik de ble vurdert av det medisinske personalet som mottok
meldingen eller alarmen, vanligvis en AMK-sentral. Graderingen gar fra
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akutt, hastertil vanlig, der det ved de akutte oppdragene er behov for umiddel-
bar innsats for a sikre vitale funksjoner (referanse: Norsk medisinsk indeks).

Tabell 5.3: Vurdert hastegrad eller prioritet for helikopterpasienter i 1998.

Helikopterbase Akutt Haster Vanlig Annet| Antall pasi-

enter
Lgrenskog 98 2 0 0 584
Trondheim 98 2 0 0 368
Stavanger 93 6 1 0 306
Dombas 90 9 1 0 272
Arendal 78 21 1 0 168
Bergen 76 16 3 0 280
Alesund 75 21 4 0 215
Al 71 25 4 0 252
Bregnngysund 67 29 4 0 173
Banak/R 45 52 2 2 121
Stavanger/R 44 57 0 0 23
Bodg/R 41 44 14 1 152
Tromsg 19 72 9 1 324
@rlandet/R 17 83 0 0 211
Totalt prosent 73 25 0 100
antall 2501 858 86 4 3449

! Data fra basen i Farde inngar ikke.
Kilde: SINTEF Unimed NIS Helsetjenesteforskning.

Av primaroppdragene ble nesten 75 prosent definert som akutt. Andel
akuttoppdrag varierer mye mellom basene. Variasjonene kan knyttes til reelle
forskjeller i pasientgrunnlaget, men kan ogsa veaere basert pa vurderingsfor-
skjeller basene i mellom. Redningshelikoptrene har generelt lave akuttande-
ler enn ambulansehelikopter og fly. Akuttandelen er i gjennomsnitt 30 pro-
sent. En mulig arsak til dette kan veere at de akutte oppdragene i omradene i
starre grad gar til instanser som raskere kan veere pa stedet og iverksette

behandling og alternativ transport.

Nar det gjelder fordelingen over dggnet, var aktiviteten pa sitt hgyeste
mellom klokken 1100 og 1600. Aktiviteten holdt seg imidlertid hgy utover
kveld og natt. 42 prosent av oppdragene hadde fartgystart i perioden 1700-
0600. Fordeling av oppdrag over dggnet er tilneermet uendret fra 1995 og 1997.

For helikoptervirksomheten har nattflyging eller flygning i magrket kom-
met i fokus i forbindelse med diskusjonen om flysikkerhet. | NOU 1998:8
«Luftambulansetjenesten i Norge» fastslar man at de aller fleste ulykkene i
helikoptertjenesten i Norge har skjedd ved darlig sikt eller i market. For a
redusere ulykkesrisikoen, har man i enkelte land innskrenket aktiviteten pa
kvelds- og nattid. Hvis en slik begrensning ble innfart her til lands ville det
innebaere en betydelig reduksjon av tilbudet.
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Figur 5.6 viser helikopteraktiviteten gjennom dggnet, definert ut fra tids-
punkt for fartgystart.
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Figur 5.6 Fordeling over dggnet for aktiviteten med helikopter etter tidspunkt for fartaystart. Alle
ambulanseoppdrag i 1998. Alle baser unntatt Fgrde. Antall helikopteroppdrag er 4604.

Kilde: SINTEF Unimed NIS Helsetjenesteforskning.

Medisinsk innhold for ambulansehelikopter

Pasientsammensetningen varierer etter type oppdrag. For primaroppdrag
med helikopter er det to dominerende grupper; skader og pasienter med hjer-
tesykdom. Sekundertransporten har en jevnlig fordeling mellom diagnose-
gruppene, men skade- og Karlidelser utgjer ogsa her de stgrste pasientgrup-
pene.

Figur 5.7 viser fordeling av pasienter fraktet med helikopter fordelt etter
diagnosegruppe og oppdragstype.
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Figur 5.7 Diagnosegrupper for helikopterpasienter etter oppdragstype. Gjennomfgrte pasienttran-
sporter i 1998. Oppdragene fordeler seg i prosent p& 2996 primaroppdrag og 742 sekundaropp-

drag.
Kilde: SINTEF Unimed NIS Helsetjenesteforskning.

Andelen helikopterpasienter vurdert av luftambulansepersonalet til & ha
livstruende tilstand (gruppe 5 og 6 etter NACA-skalaen for alvorlighetsgrad),
varierte mellom basene fra 10 til 40 prosent. Basene med de alvorligste syke/
skadde pasientene hadde en overvekt av pasienter med hjerte- og karsykdom-

mer, samt alvorlige skader.
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Blant de hyppigste mer avanserte behandlingstiltak iverksatt etter at lege-
helikopteret kom fram til astedet ved primaroppdrag, kan nevnes intubering,
anestesi, volumbehandling og bruk av ventilator. Det er imidlertid de gene-
relle tiltakene venekanyle, monitorering, oksygentilfersel, veeskebehandling
og medikasjon som forekommer hyppigst.

Naca-skalaen fremgar av boks 5.2.

Boks 5.2 NACA-skala etter alvorlighetsgrad

0= Ingen sykelige funn.

1= Lett skade. Ikke akutt behandlingstrengende sykdom.

2= Mindre skader eller akutt sykdom med krav til beredskap for
behandling.

3= Moderat skade. Alvorlige sykdommer uten fare for vitale funksjo-
ner.

4= Flere, stgrre skader eller sykdom med mulighet for pvirkning av
vitale funksjoner.

5= Starre, alvorlige skader eller sykdom med akutt fare for vitale
funksjoner.

6= Alvorlig skade/sykdom med manifest svikt av vitale funksjoner.

7= Dgdlige skader/dgd pa sykdoms- skadestedet.

Aktivitet i ambulanseflytjenesten etter antall pasienter

Det ble behandlet 6 035 pasienter i 1998. Ogsd ambulanseflyene hadde en sta-
bilisering i oppdragsmengden. Antall flytimer var omtrent uendret fra 1997 til
1998, mens antall transporterte pasienter gikk ned med 268 pasienter, eller 4
prosent. Det er sma endringer ved de fleste basene. Alta er et unntak med en
reduksjon pa 11 prosent. Til tross for reduksjonen er det basen i Alta som
transporterer flest pasienter.

Figur 5.8 viser antall transporterte pasienter fordelt etter base.
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Figur 5.8 Antall pasienter transportert med ambulansefly etter base. Gjennomfarte pasienttran-
sporter i 1995, 1997 og 1998
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Kilde: SINTEF Unimed NIS Helsetjenesteforskning.

Typer oppdrag for ambulansefly

Ambulanseflyene i Nord-Norge har 39 prosent primaroppdrag. Andelen pri-
meeroppdrag er stadig synkende, i 1995 utgjorde primaroppdragene halvpar-
ten av oppdragene. Man finner ulike praksisprofiler for ambulanseflyene, der
basene i Alta og Kirkenes har hovedvekt av primaroppdrag. Flyet i Bodg har
etablert seg med praksis som et typisk «overfgringsfly», mens Tromsg og
Bregnngysund plasserer seg mellom disse to ytterpunktene. Dette mgnstret
har endret seqg lite.

Flertallet av primaroppdrag med ambulansefly ble definert som akutt-
eller hasteoppdrag. For sekundeer- og tilbakefgringsoppdragene var 65 pro-
sent «bestilt», altsa planlagte, ikke-haste oppdrag.

Aktiviteten for ambulanseflyene over dggnet, malt som tidspunkter for far-
toystart, viser at en stor del foregikk pa dagtid, mens primeroppdragene
hadde en jevnere fordeling over dggnet.

Medisinsk innhold for ambulansefly

Ogsa for ambulanseflyene varierte pasientsammensetningen etter type opp-
drag, samtidig som den var ulik den man finner for helikopterpasientene. For
primearoppdragene med fly finner man ganske sammensatte grupper, der hjer-
tepasienter og fgdende var de stgrste gruppene. Mage/tarm-lidelser forekom
ogsa ofte. Skader utgjorde knapt 10 prosent, mens psykiatriske pasienter sto
for 7 prosent. For pasienter som ble overfgrtmellom sykehus, var hjerte- og
karlidelser vanligste diagnosegrupper.

Figur 5.9 viser antall pasienter fraktet med ambulansefly fordelt etter opp-
dragstype og diagnosetype.
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Figur 5.9 Diagnosegrupper for flypasienter etter oppdragstype. Gjennomfarte pasienttransporter
i 1998. Prosenten fordeler seg pa 1986 primar-, 2284 sekundeertransporter og 1757 tilbakefgrin-
ger.

Kilde: SINTEF Unimed NIS Helsetjenesteforskning.

Andel pasienter med sykdom/skade med hgy alvorlighetsgrad var starre
blant pasientene i Sgr-Norge enn i Nord-Norge. En stor andel av pasienter
fraktet med ambulansefly i Nord-Norge ble vurdert til & ha sykdom/skade
med en relativt lav alvorlighetsgrad. Andelen pasienter med alvorlige syk-
dom/skade var helt nede i 2 prosent pa en av basene. Noe av forskjellene mel-
lom basene kan forklares med en hgy andel hjerte/karsykdommer og nyfgdte
I pasientpopulasjonen til basene med den stgrste andelen alvorlige tilstander.

5.1.6 Tilbakefgringsoppdrag

Selv om luftambulansetjenestens primaere funksjon skal veere akuttmedisin,
har tilbakefgringsoppdragene fatt stadig stgrre plass innenfor flytjenestens
totale aktivitet. Dette er oppdrag som ikke er akuttmedisinsk begrunnet, og
omtrent alle tilbakefaringer er bestilte oppdrag. For 1998 utgjorde tilbakefg-
ringene ca. 30 prosent av alle pasienttransportene med luftambulansens fly.
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Grunnleggende begreper og lovgrunnlag

Man skiller mellom to hovedgrupper transporter:
- Ambulansetransport (bil-, bat- og luftambulanse).
— Syketransport.

Sykehusloven definerer ambulansetjenester pa falgende mate: «Beredskap
for eller transport i forbindelse med undersgkelse eller behandling av pasien-
ter som pa grunn av sykdom eller skade har behov for & bli transportert pa
bare eller som har behov for medisinsk behandling eller tilgang til medisinsk
utstyr under transporten.»

| falge forskrift til folketrygdloven defineres syketransport som: «Trans-

port av pasienter og eventuelle ngdvendige ledsager i forbindelse med under-
sokelse og behandling hos helsepersonell, i institusjon med videre i tilfeller
der pasientens sykdom eller skade ikke gjer det ngdvendig & bruke ambu-
lanse.»

| retningslinjene for rekvirering av luftambulanse punkt A heter det:

«Luftambulanse kan rekvireres nar det foreligger sykdom eller skade som
krever sa rask og/eller kvalifisert akuttmedisinsk behandling og transport, at
bruk av ambulansebil eller ambulansebat ikke anses som forsvarlig. Luftam-
bulanse kan ogsa rekvireres i situasjoner hvor tidsfaktoren ikke er avgje-
rende, men hvor det av hensyn til pasientens tilstand ikke anses hensiktsmes-
sig & anvende bil- og/eller batambulanse».

Andre avsnitt i rekvireringsreglene for luftambulanse apner for at tjenes-
ten kan brukes til andre formal enn de rent akuttmedisinske oppdragene. Til-
bakefgringer er eksempler pa denne typen transport. Formalet med slike opp-
drag er a frigjare kapasitet ved sykehuset eller spesialsykehus for a kunne ta
i mot andre gyeblikkelig hjelp pasienter eller a bringe pasienten til eget hjem-
fylke slik at hjemfylket kan redusere sine utgifter til gjestepasientdggn. Det
kan ogsa veere snakk om overfgring til eget hjem, sykehjem eller rehabilite-
ringsinstitusjon.

| forskrift om dekning av utgifter til ambulansetransport av 11. mars 1997
§ 8 star det:

«Folketrygden dekker ikke utgifter ved overfgring av pasienter mellom
helseinstitusjoner med mindre overfgringen skjer av akuttmedisinske grun-
ner».

Etter dagens regelverk skal staten ikke betale for tilbakefgringsoppdrag.
Denne bestemmelsen er imidlertid ikke blitt fulgt opp av trygdeetaten i prak-
sis. Fylkeskommunene har dermed siden 1988 kostnadsfritt kunne bruke en
ambulansetjeneste de var forutsatt a skulle betale for.

Riksrevisjonen har nylig gjennomfert revisjon av luftambulanseomradet,
der de slar fast at utgifter til luftambulansetransport av pasienter mellom hel-
seinstitusjoner ikke skal dekkes av folketrygden, med mindre det skjer av
akuttmedisinske grunner. Riksrevisjonen har bedt om en redegjgrelse fra
Rikstrygdeverket om hvorfor disse typer oppdrag har veert dekket av folke-
trygden.

| innstillingen fra luftambulanseutvalget ble det foreslatt at tilbakeferings-
oppdrag skal betales av fylkeskommunen der pasienten er hjemmehgrende.
Utvalget mente at det ville fgre til en grundigere vurdering av hvilken ambu-
lanseform som bgr benyttes ved tilbakefgringsoppdrag.
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| St. prp. nr. 1 (1999-2000), «Folketrygden», ble det under kap 2750 Syke-
transport m.v post 72 Luftambulansetransport, foreslatt falgende:

«Etter forskrift om dekning av utgifter til luftambulansetransport, dekker
ikke folketrygden utgifter ved overfgring av pasienter mellom helseinstitusjo-
ner, med mindre overfgringen skjer av akutt-medisinske grunner. Denne
bestemmelsen er ikke blitt fulgt opp av trygdeetaten i praksis. Fylkeskommu-
nene har dermed kostnadsfritt kunne bruke en ambulansetjeneste de var for-
utsatt a skulle betale for. NOU 1998:8 Luftambulansetjenesten i Norge, anbe-
faler en innskjerping av bestemmelsen i forskriften. Departementet foreslar at
fylkeskommuner som gnsker a benytte flyene til tilbakefaringer ma dekke
kostnadene selv. Innsparingene er anslatt til 5 mill kroner.»

Saken ble ogsa omtalt under del I, Oversikt over Sosial- og helsedeparte-
mentets del av trygdebudsjettet, programomrade 30 Helsevern:

«Samordning av luftambulansetransport

Luftambulanseutvalget (NOU 1998:8) har papekt at dagens regelverk for
dekning av utgifter til luftambulansetransport ikke blir fulgt opp i praksis. Det
foreslas derfor en innskjerping av bestemmelsen om at fylkeskommunene
skal betale for tilbakefgringsoppdrag. Tiltaket er anslatt & gi en innsparing pa
5 mill kroner i 2000.»

Under budsjettbehandlingen hadde Stortinget ingen merknader til forsla-
get i budsjettet, jf. Budsjett - inst. S. Nr. 11. Fylkeskommunene skal etter Stor-
tingets vedtak betale for tilbakefgringsoppdragene.

Tilbakefgringsoppdrag har for luftambulansetjenesten lavere prioritet enn
primeer- og sekundaroppdrag og ma ikke fa et omfang som i vesentlig grad
svekker den primare malsetting for luftambulansetjenesten. Da tjenesten ble
opprettet var det en forutsetning at den i hovedsak skulle veere forbeholdt
akuttmedisinske tilstander.

Luftambulansetjenesten har imidlertid utviklet seq til & bli en sveert sam-
mensatt tjeneste som dekker svert ulike funksjoner og oppgaver, alt fra spe-
sialisert niva der det uteves avansert akuttmedisinsk intervensjon til et relativt
basalt niva der formalet farst og fremst er rask transport til og fra eller mellom
sykehus. Dette er en viktig faktor for den sterke aktivitetsgkningen for tjenes-
ten i de senere ar.

Bakgrunnen for endringen er blant annet den kraftige gkningen i bruken
av luftambulanse til tilbakefgringsoppdrag. Man naermer seg na kapasitets-
grensen for luftambulanseflyene. Det er en reell frykt for at disse oppdragene
kan ga pa bekostning av akuttmedisinske oppdrag.

Organisering av tilbakeferingsoppdrag og AMK-sentralenes rolle

Det er farst og fremst luftambulanseflyene som foretar tilbakefgringsoppdrag.
Av disse flyene er ett lokalisert i Sar-Norge (Alesund) og de seks andre i Nord-
Norge, spredt til fem baser: Brgnngysund, Bodg, Tromsg, Alta og Kirkenes.

| falge forskrift om ngdmeldetjeneste skal AMK-sentralene ha ansvaret for
iverksetting og oppfelging av akutte ambulanseoppdrag. For ambulanseflyene
og overfgringsflyet i Sgr-Norge har vakthavende lege ved AMK-sentralen i
Alesund og Tromsg avgjgrelsesmyndighet ved iverksettelse av oppdrag. Dette
gjelder for alle typer oppdrag uansett hastegrad. | praksis betyr dette at selv
om retningslinjene apner for bruk av luftambulanse til oppdrag som ikke kan
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begrunnes med verken hastegrad eller behov for spesiell medisinsk kompe-
tanse, er AMK-sentralene tillagt rolle som «portvakt». De har myndighet til &
avvise oppdrag med luftambulanse etter egen medisinsk vurdering.

Utviklingstrekk for tilbakefaringer med luftambulanse

Det har veert en sterk gkning i volumet av oppdrag med luftambulansetjenes-
tens fly. I tillegg finner man et klart skille i utviklingen for Sgr- og Nord-Norge.
Det var 1757 tilbakefgringsoppdrag i alt i 1998, og 1458 eller 83 prosent av
disse foregikk ved flybasene i Nord-Norge. Tabell 5.4 viser ogsa at den gknin-
gen av tilbakefgringer som har skjedd i perioden, har veert lokalisert til basene
i Nord-Norge. For Sgr-Norges del er utviklingen i sterk grad begrenset av at
det kun finnes et fly. Samlet sett gkte antall tilbakefgringsoppdrag fra 918 i
1992 til 1757 i 1998, nesten en dobling av antall transporter i lgpet av seks ar.

Tabell 5.4: " viser antall pasienter transportert med flyambulanse i perioden 1992-1998.

Type oppdrag 1992 1995 1998
N-Norge | S-Norge | N-Norge | S-Norge | N-Norge | S-Norge
Primaroppdrag 1849 7 2241 15 1986 0
Sekundaeroppdrag 846 432 1206 453 1670 614
Tilbakefgringsopp- 659 259 1049 297 1458 299
drag
L Tallene i tabell 5.4 er ogsa grafisk fremstilt i figur 5.10.
Kilde: SINTEF Unimed NIS Helsetjenesteforskning.
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Figur 5.10 Viser en grafisk fremstilling av antall pasienter transportert med flyambulanse i peri-
oden 1992-1998.

De gkonomiske konsekvensene for fylkeskommunene vil bli forskjellig
nar de na ma betale for tilbakefgringer med luftambulanseflyene selv. Basert
pa en variabel oppdragspris pa kroner 4 550 (teknisk timepris) for en vei, vil
kostnadene bli ubetydelige for de fleste av landets fylkeskommuner. De tre
nordligste fylkene vil imidlertid fa hgyere utgifter ved ordningen. Staten vil
fortsatt betale for de faste kostnadene og for helsepersonellet. Fylkeskommu-
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nen skal bare betale for teknisk flytimepris. Gjennomsnittskostnaden per luft-
ambulanseoppdrag er ca. 25 000 kroner. Se tabell 5.6.

Andre former for flytransport : Syketransportflyet i Sor-Norge

Det er AMK:-sentralen ved Sentralsykehuset i Akershus som tar i mot bestil-
linger, og koordinerer transport med syketransportflyet. Flyet er bemannet
med medisinsk ledsagerpersonell (ambulansepersonell), og er utstyrt pri-
meert for oksygenbehandling. Flyet har ogsa akuttmedisinsk utstyr og defi-
brillator, men pasienten skal ikke ha behov for annet enn ordingr pleie og
oksygenbehandling. Det er plass til to barer og to sittende pasienter/pasasje-

rer.
Syketransportflyet er operativ pa dagtid, med en tjenestetid fra mandag til

og med lgrdag fra klokken 0800 til 1900. Syketransportflyet skal i utgangs-
punktet benyttes til transport i Sgr-Norge. Pasienter som tilbakefgres med
dette flyet, er generelt mindre alvorlig syke, enn pasienter som tilbakefares
med luftambulanseflyet i Sar-Norge. Syketransportflyet hadde i 1988 totalt 688
oppdrag, der 242 var tilbakefgringsoppdrag.

@konomiske konsekvenser

| tabell 5.5 presenteres totale oppdragstall og skonomi for flyambulansetjenes-
ten og for syketransportflyet i Ser-Norge. Tallene er fra 1998. Som tabellen
viser, er det relativt store variasjoner i utgifter per oppdrag og per flytime. Alta
har to fly, derav den store oppdragsmengden.

Tabell 5.5: Aktivitet og drlige kostnader for luftambulanseflyene og syketransportflyet i Ser-Norge for-
delt etter base. 1998-tall inklusiv helsepersonell.

Base Totale Kost-| Antall opp-| Kroner per| Antall flyti-| Kroner per
nader drag oppdrag mer Flytimer
Alta 18 890 664 1517 12 452 1825 10 351
Bodg 9 582 362 954 10 044 952 10 065
Bragnngysund 7712 632 766 12 680 989 9820
Kirkenes 9103 314 935 9736 815 11170
Tromsg 10 068 729 950 10 598 1092 9220
Alesund 11 226 794 913 12 296 1424 7 884
Bakvaktsfly 1186 080
LAT 69 770 575 6 035 11561 7097 9831
Syketransportfly 8 699 760 688 12 645 980 8 877

Kilde: SINTEF Unimed NIS Helsetjenesteforskning.

Flyene i Alta og Brenngysund har hgyest utgifter per oppdrag av luftam-
bulanseflyene. Dette forklares med at antall oppdrag er noe mindre for flyene

ved disse basene enn ved de andre basene.
Det er verdt & merke seg at flyet i Alesund har ca. 30 prosent flere flytimer

enn det mest aktive flyet i Nord-Norge.
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Syketransportflyet er ca. 1,1 millioner kroner billigere pa arsbasis, enn
gjennomsnittskostnadene for luftambulanseflyene. Dette skyldes at flyet ikke
har degnkontinuerlig vakt.

5.1.7 Utgifter og finansiering

Staten dekker kostnader til bemanningen av helsepersonell i luftambulanse-
tjenesten ved rammetilskudd til fylkeskommuner som har luftambulanseba-
ser. Rammetilskuddene dekker utgifter til lgnn, personlig utstyr, forsikring,
kurs/hospitering, diett og reiseutgifter, telefonutgifter ved basene og medika-
menter. Staten forutsetter at fylkeskommunene administrerer ordningen
innenfor de rammer som er gitt.

Rikstrygdeverket bekoster utgifter til medisinsk-teknisk utstyr, og vedli-
kehold av utstyret. Medisinsk forbruksmateriell bekostes av fylkeskommu-
nene.

I henhold til Ot. prp. nr. 54 (1983-84), «Transporttjenestene i helsevese-
net», dekker rammetilskuddet til fylkeskommunene i stor grad utgifter til en
beredskapsordning. Gjennom beredskapsordningen tilfgres den enkelte fyl-
keskommune ressurser som bgr kunne nyttiggjeres ogsa utenfor denne tje-
nesten. Av denne grunn ble det ansett som rimelig at den enkelte fylkeskom-
mune som hadde base for luftambulanse, derfor selv matte beregne a dekke
noen av utgiftene. Stortinget var i 1984 av den oppfatning at de fylkeskommu-
ner som fant det fornuftig at deler av den ordinaere ambulansetjenesten skulle
utferes med luftambulanse i stedet for bil- eller batambulanse, selv skulle
dekke utgiftene for disse tjenestene.

Finansieringen av den flyoperative delen av tjenesten er forankret i folke-
trygden. De samlede utgiftene til luftambulanse og helsepersonell utgjorde i
1995 232 millioner kroner. |1 1998 var folketrygdens utgifter til bruk av luftam-
bulanse 221 millioner kroner, mens utgifter til legebemanning var ca. 59 milli-
oner kroner. Dette utgjer til sammen 280 millioner kroner. 1 1999 var utgiftene
for folketrygden steget til 243 millioner kroner. Utgiftene til legebemanning
var stort sett det samme (60 millioner kroner). Tilsammen utgjorde utgiftene
draye 300 millioner kroner i 1999.
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Figur 5.11 Kostnadsutviklingen for luftambulansetjenesten i perioden 1995 til 1999.

Folketrygden dekker som hovedregel utgiftene nar oppdraget er utfert av
et selskap som har avtale med Rikstrygdeverket om transport for folketryg-
dens regning. Videre er det en forutsetning at rekvisisjonen er foretatt i sam-
svar med retningslinjene for rekvirering av luftambulanse. Etter forskrift om
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dekning av utgifter ved luftambulansetransport kan utgifter dekkes hvis det
foreligger sykdom eller skade som krever sa hurtig og effektiv legehjelp at
bruk av ambulansebil- eller bat eller andre mer tidkrevende transportmidler
kan medfere fare for medlemmets liv eller helse, eller nar det er helt ngdven-
dig med en skansom transport til sykehus enn det som kan skje med andre
transportmidler.

Tabell 5.6 gir en sammenligning av kostnader for luftambulanse og bilam-
bulanse.

Tabell 5.6: Sammenligning av kostnader for luftambulanse og bilambulanse.

Luftambulanse

Bilambulanse

Totale kostnader 1998 280 708 000 843 500 000
Antall oppdrag 11 237 391103
Gj. Kostnad per oppdrag 24980 2157

De samlede statlige kostnader til luftambulansetjenesten har steget fra
190 millioner kroner i 1992 til om lag 300 millioner kroner i 1999. For trans-
portdelen har blant annet utgifter til helikopter steget betydelig. Dette skyldes
i hovedsak etablering av tre nye baser i Farde, Arendal og Al. | tillegg er det
fortlgpende satt i verk tiltak for & bedre sikkerheten i tjenesten.

Utgiftene til ambulansefly har veert relativt stabile til tross for en sterk akti-
vitetsvekst for disse flyene og etablering av en ny base i Bodg fra 1994. Utgifter
til landingsavgifter har imidlertid steget sterkt, noe som skyldes dels hgyere
avgifter og starre aktivitet.

Ogsa for den medisinske tjenesten har kostnadene steget sterkt fra om lag
40 millioner kroner i 1993 til ca. 60 millioner kroner i 1999. Dette skyldes
hovedsakelig etablering av flere nye ambulanse- og redningsbaser med lege-
bemanning. I tillegg har flere fylkeskommuner fatt forhgyet sine tilskudd fra
departementet blant annet pa grunn av hgyere lgnnsutgifter.

| tillegg til det statlige tilskuddet kommer bidrag fra Stiftelsen Norsk Luft-
ambulanse til helsedelen av luftambulansetjenesten pa ca 30 millioner kroner
i 1999. Dette er den totale bevilgningen fra stiftelsen som etter opplysninger
fra stiftelsen selv har gatt til a finansiere kostnader til legebil, forbedret lege-
beredskap, andre basekostnader og redningsmenn med videre.

5.2 Hva er problemene?

Norge har en av verdens best utbygde og best medisinskfaglig utrustede luft-

ambulansetjeneste. Det er viktig & ha dette klart for seg nar det trekkes fram

forhold der det er rom for forbedringer. Viktige overordnede problemstillin-

ger som behandles i dette kapitlet er:

- Manglende politiske malsetninger og krav til det medisinske innholdet i
tjenesten.

- For darlig utnyttelse av legeressursene pa luftambulansebasene.

- Lite fokus pa medisinsk nytteverdi for tjenesten.

— Manglende helhetlig plan for organisering av tjenesten.

— Manglende retningslinjer for baseplassering.

— Kirav til sikkerhet.
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5.3 Malsetninger for tjenesten og nyttekostnadsanalyse

5.3.1 Helsepolitiske malsetninger for tjenesten

I NOU 1998:8 «Luftambulansetjenesten i Norge» ble det papekt at det er luft-
ambulansens egenskaper som transportmiddel, og betydningen av a fa visse
pasienter raskt fram til egnet behandlingssted som det til na er blitt mest foku-
sert pa. Helsepolitiske malsettinger er drgftet i begrenset grad. Luftambulan-
seplanen fra 1988 fikk for eksempel kun en kortfattet omtale i statsbudsjettet
for 1988. Senere baseopprettelser har skjedd etter lokale initiativ og patrykk
og ikke som felge av en helhetlig statlig planlegging. Denne mangelen pa
klare politiske malsettinger for tjenesten gjer en helsepolitisk evaluering van-
skelig.

Den nasjonale luftambulanseplanen

Dagens luftambulansetjeneste er basert pa den nasjonale luftambulansepla-
nen som ble utformet av departementet i 1987 og godkjent av Stortinget i for-
bindelse med statsbudsjettet for 1988. Planen var basert pa en rapport fra en
arbeidsgruppe, som var oppnevnt av Sosialdepartementet. Gruppen vurderte
de medisinskfaglige og administrative spgrsmal i tilknytningen til statens
ansvar for luftambulansetjenesten. Kriterier for baselokalisering ble ikke sys-
tematisk gjennomgatt, men kravet til geografisk likeverdig helsetjeneste var
et viktig kriterium. Stortinget behandlet den nasjonale luftambulanseplanen i
forbindelse med behandlingen av statsbudsjettet for 1988 (St. prp. nr. 1 1987-
88), der det kort under post 72 heter:

«Fra 1. januar 1988 skal det etableres en landsdekkende luftambulan-
setjeneste. Luftambulansen skal veere legebemannet med beredskap
hele dggnet. Luftambulansetjenesten vil bli drevet fra:

— 8 helikopterbaser (Tromsg, Brgnngysund, Trondheim, Alesund,

Bergen, Stavanger, Larenskog og Dombas).
— 2 flybaser (Kirkenes og Alta).
— 4 baser for redningstjenesten (Banak, Bodg, @rland og Sola).

| tillegg skal det veere fly i beredskap i Tromsg, Brgnngysund og
Alesund for overfgring av pasienter mellom sykehus».

Overordnede helsepolitiske mdlsetninger

Luftambulansetjenesten er en del av ambulansetjenesten som igjen er en del
av helsetjenesten. Overordnede politiske mal for helsetjenesten gjelder derfor
ogsa for luftambulansetjenesten. De overordnede malene har ligget fast i en

arrekke og har hatt tverrpolitisk stette.
Luftambulansetjenestens primaere malgruppe skal vaere alvorlig syke eller

skadde pasienter som trenger akuttmedisinsk behandling. Dette er i samsvar
med dagens prioriteringsretningslinjer, og de retningslinjer for prioritering
som er vedtatt i ny lov om spesialisthelsetjenester. Tjenesten kan ogsa betrak-
tes som et effektivt virkemiddel for & jevne ut forskjeller i tilgjengelighet til
spesialiserte akuttmedisinske tiloud som fglge av landets geografi og boset-
tingsmanster.
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Integrering av tjenesten i den gvrige ambulansetjenesten og akuttmedisinske
kjede

Luftambulansetjenesten utgjer et ledd i den akuttmedisinske kjede som omfat-
ter tiltak og tjenester som er etablert for & yte ngdvendig medisinsk hjelp ved
akutt, behandlingstrengende sykdom eller skade. De andre leddene i kjeden
utgjeres av primarlege, kommunal legevakt, medisinsk ngdmeldetjeneste,
gvrig ambulansetjeneste, prehospital spesialisert akuttmedisin til innleggelse
pa sykehus med ulike spesialiseringsniva, akuttmottak og andre akuttavdelin-
ger i sykehus.

Det er denne kjedens samlede ytelser som bestemmer det medisinske
utfallet. Erfaringer tilsier at det er grunn til 2 minne om at ingen kjede er ster-
kere enn det svakeste ledd. Rask transport og hgykompetent prehospital
akuttmedisin er ikke tilstrekkelig dersom sykehuset ikke har et apparat som
sikrer god videre diagnostikk og behandling. Den praktiske betydningen av
dette er at kjeden ma vurderes samlet, og det er meget tungtveiende argument
for at ambulansehelikoptertjenesten i stgrst mulig grad ber integreres i den
gvrige ambulansetjenesten og den gvrige spesialiserte akuttmedisinske helse-
tjeneste. Tjenesten er i dag dimensjonert i forhold til den sykehusstruktur som
finnes i landet, det vil si i forhold til hvilke sykehus som har akuttmedisinske
tilbud. Dersom det skjer en stagrre funksjonsfordeling mellom sykehusene
med hensyn til tilbud innenfor akuttmedisin, ma ogsa dimensjoneringen av
ambulanse- og luftambulansetjenesten vurderes i forhold til dette.

Betydningen av at luftambulansetjenesten integreres i den gvrige helsetje-
nesten er understreket flere steder. | St. meld. nr. 50 (1993-94) «Samarbeid og
styring» heter det blant annet at:

«luftambulansetjenesten bidrar til & oppfylle noen av de sentrale male-
ne i norsk helsepolitikk som lik tilgjengelighet til tjienesten uavhengig
av bosted. Bruk av luftambulansen ma sees i sammenheng med syke-
husstruktur og alternative transporttilbud som for eksempel bil- og
batambulanse»

| «Rapport om luftambulansetjenesten 1986» vises det til sosialkomiteens utta-
lelse (Innst. O. nr. 28 (1984-85)):

«Komiteen ser i likhet med departementet de faglige fordeler for luft-
ambulansetjenesten som fglger av en tilknytning til de stgrre sykehu-
senes anestesiavdelinger. En slik faglig medisinsk tilknytning ber
finne sted uansett om vedkommende luftambulanse har fast stasjon
ved sykehuset eller ikke»

| forbindelse med tidligere drgftinger om faglige malsetninger for ambulanse-
tienesten og akuttmedisin generelt har det veert fokusert pa luftambulansens
egenskaper som transportmiddel og betydningen av a fa visse pasienter fort
nok fram til egnet behandlingssted. Luftambulanseutvalget i 1977 (Hegbom-
utvalget) beskrev det slik:

«Bruk av luftambulanse vurderes som aktuelt:

— Ved gyeblikkelig hjelp, alvorlige skader eller akutte sykdommer
der gvrig transportmidler ikke kan bringe pasienten hurtig nok i
kontakt med den medisinske behandlingsapparatet.

— Nar hensyn til pasienten krever skansom transport.

— Nar bruk av andre transportmidler ikke er hensiktsmessig pa
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grunn av lange distanser eller veer- og fgreforhold, eller nar det
gjelder transport fra isolerte/vanskelig tilgjengelige strgk»

Departementets vurdering og forslag

Luftambulansetjenesten skal bidra til hgy beredskap og effektiv transport av
alvorlig syke eller skadde pasienter som trenger akutt helsehjelp.
Departementet mener at Luftambulansetjenesten skal veere er en del av
ambulansetjenesten som igjen er en del av helsetjenesten. For luftambulanse-
tienesten gjelder derfor ogsa de overordnede politiske mal for helsetjenesten
som likeverdig helsetjenestetilbud, god faglig standard av helsetjenestetilbu-
det, pasienten i sentrum og ivaretakelse av pasientens rettigheter. Videre skal
prioritering skje pa grunnlag av sykdommens alvorlighet og av forventet nytte
og kostnadseffektivitet av behandlingen. Ressursutnyttelsen skal veere effek-
tiv, og malet er a fa best mulig helse ut fra hver krone.
Luftambulansetjenestens primaere malgruppe skal vaere alvorlig syke og
skadde pasienter som trenger akuttmedisinsk behandling.
Luftambulansetjenesten skal utgjgre et ledd i den akuttmedsinske kjede.
Det er kjedens samlede ytelser som bestemmer det medisinske utfallet.
Ambulansehelikoptertjenesten skal i stgrst mulig grad integreres i den
gvrige ambulansetjeneste og i den gvrige spesialiserte akuttmedisinske helse-
tjeneste.

5.3.2 Faglige malsetninger for tjenesten

Det er farst i NOU 1998:8 «Luftambulansetjenesten i Norge» det foretas en
grundig vurdering av de faglige malsetningene for luftambulansetjenesten.

Studier av kompetansekrav til helsepersonell i luftambulansetjenesten

| «Rapport om Luftambulansetjenesten» fra Sosialdepartementet i 1986, slas
det fast at helsegevinsten ligger i & fa kvalifisert hjelp raskt ut til astedet, stabi-
lisere pasienten der og klargjgre denne for transport til sykehuset. Dette vil
innebzere at legebemannet helikopter bgr ha kort beredskapstid. Likeledes er
konklusjonen at det ligger en helsegevinst i det a frakte pasienten hurtig til
sykehus med kvalifisert overvakning under transporten. Det stadfestes 0gsa i
rapporten at alt helsepersonell som deltar i luftambulansetjeneste, bgr ha seer-
lige kunnskaper i akuttmedisin. Men hva som menes med «serlige kunnska-
per i akuttmedisin», defineres ikke.

| vurderingen av den norske luftambulansetjenesten er det avgjgrende a ta
hensyn til at Statens luftambulanse i dag er en sammensatt tjeneste som dek-
ker ulike funksjoner og oppgaver. Man dekker alt fra et spesialisert niva der
det utaves intensiv medisinsk intervensjon, til et relativt basalt niva der forma-
let farst og fremst er rask transport til sykehus under tilsyn og tilbakefgrings-
oppdrag. Malgruppene er sveart ulike for ulike deler av tjenesten, og dermed
vil ogsa den medisinske nytteverdien variere sterkt avhengig av pasient-
gruppe og situasjon.

Luftambulansetjenestens primaere og prioriterte oppgave er a bidra til at
befolkningen far ngdvendig akuttmedisinsk behandling. | praksis kan dette
veere a:
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— Bringe medisinsk utstyr og/eller kompetent personell raskt fram til alvor-
lig syke eller skadde pasienter.

— Yte kvalifisert prehospital akuttmedisinsk diagnostikk, behandling og
overvaking.

- Bringe pasienten til et adekvat behandlingsniva i helsetjenesten.

— Overfare alvorlig syke/skadde pasienter til et hgyere omsorgsniva for a
sikre adekvat behandling.

— Veare en ressurs som kan settes inn i redningsoperasjoner.

Fordi akutt, kritisk sykdom eller skade oftest oppstar utenfor sykehus, foregar

en viktig, ofte avgjgrende del av akuttmedisinen prehospitalt. | valget mellom

alternative ambulanseformer er det i en slik situasjon pasientens behov som

ma veere styrende. Den relative medisinske gevinsten luftambulansen kan til-

fare, er knyttet til tre elementer:

a) Tidsgevinster.

b) Tilgang til medisinsk spesialkompetanse og utstyr utover det som finnes
lokalt.

c) Enklere transport av pasienten til et spesialisert omsorgsniva, om ngdven-
dig.

Ogsa andre pasientgrupper enn de som kan defineres inn under akuttmedisin-
ske tilstander, eller tilstander hvor luftambulansens innsats kan forventes a gi
medisinsk gevinst, faller inn under dagens tjeneste.

Nar det gjelder kompetansekrav til legene, er dette draftet i en rapport fra
SURA-utvalget (Samarbeidsutvalget for bruk av 330-skvadronens helikoptere
i luftambulansetjenesten) i 1985. Utvalget mente det var ngdvendig & komme
fram til en permanent legebemanning av redningstjenestens helikoptre bade
ut fra det gkende antall ambulanseoppdrag og det faktum at en rekke av sgk-
og redningsoppdrag ender som ambulanseoppdrag. Det ble foreslatt at lege-
tienesten skulle ivaretas av et begrenset antall leger for a sikre ngdvendig sam-
trening med besetning og kontinuitet. Legene burde ha spesialkompetanse i
akuttmedisin, enten ved at de arbeider ved anestesiavdelingen pa neerlig-
gende sykehus, eller primarleger med tilleggsutdanning i akuttmedisin og
arlig hospitering ved sykehus.

Det medisinske personellets kompetanse er av vesentlig betydning for
utfallet. To retrospektive undersgkelser (Snow et al. 1986, Rhee et al. 1986)
konkluderer med at lege var ngdvendig i rundt 25 prosent av tilfellene, poten-
sielt ngdvendig i 40 prosent og ungdvendig i 35 prosent av tilfellene. Nytten er
starst nar helikopteret bemannes med klinisk og akuttmedisinsk erfaren lege.
Kompetansen slar ut bade i forhold til korrekt diagnostikk, vurderingsevne og
ferdigheter i akuttmedisinske prosedyrer. Flere undersgkelser legger spesielt
vekt pa betydningen av legens diagnostiske og vurderende ferdigheter. Det
finnes ogsa undersgkelser som ikke viser sikker gevinst av legebemanning.
Skal man hgste ut de store gevinstene, der disse er a hente, blir likevel kon-
klusjonen at ambulansehelikoptrene bgr bemannes av leger med akuttmedi-
sinsk kompetanse. Ved en del oppdrag vil ikke denne kompetansen veere
avgjgrende, men i utrykningsgyeblikket vil man ofte ikke vite sikkert hvilke til-
stander som foreligger. Selv. om man teoretisk kunne tenke seg fleksibel
medisinsk bemanning, vil det ogsa veere store praktiske vanskeligheter for-
bundet med a gjennomfgre en slik ordning.
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Nasjonal ekspertkonferanse om akuttmedisinsk beredskap

| 1992 ble det holdt en nasjonal ekspertkonferanse om akuttmedisinsk bered-
skap ved lokalsykehus i regi av Norges allmennvitenskapelige forskningsrad,
Radet for medisinsk forskning. Dette resulterte i en rapport der ulike gene-
relle faglige mal og krav til akuttmedisin drgftes.

Akuttmedisinsk beredskap defineres som «dggnkontinuerlig beredskap
for tilstander som uoppholdelig krever observasjon, diagnostikk, behandling,
eventuelt stabilisering far videresending». Med uoppholdelig menes en tids-
ramme fra minutter til timer, men ikke tilstander som kan vente til neste dag.

De fleste prosedyrer som inngar i en akuttmedisinsk behandling pa et vel-
fungerende lokalsykehus bar ogsa kunne utfgres av luftambulansen om den
skal fungere som et spesialisert prehospital akuttmedisinsk tilbud.

Departementets vurderinger og forslag

Luftambulansetjenester, slik de utgves i praksis, spenner over et vidt spekter

fra medisinsk velbegrunnede akuttintervensjoner til ikke-hastetransporter av

pasienter med mindre alvorlige tilstander der selve transporten er det pri-

meere. Pa bakgrunn av denne praksisen og innholdet i dagens tjeneste med

sveert hgyt beredskapsniva og hegyspesialisert kompetanse, finner departe-

mentet grunn til & presisere hovedformalet. Luftambulansetjenestens pri-

meere og prioriterte oppgave skal veere a bidra til at befolkningen far ngdven-

dig akuttmedisinsk behandling. | praksis vil dette veere a:

— Bringe medisinsk utstyr og/eller kompetent personell raskt fram til alvor-
lig syke eller skadde pasienter.

— Yte kvalifisert prehospital akuttmedisinsk diagnostikk, behandling og
overvaking.

- Bringe pasienten til et adekvat behandlingsniva i helsetjenesten.

— Overfare alvorlig syke/skadde pasienter til et hgyere omsorgsniva for a
sikre adekvat behandling.

— Vere ressurs som kan settes inn i redningsoperasjoner.

Fordi akutt, kritisk sykdom eller skade oftest oppstar utenfor sykehus, foregar

en viktig, ofte avgjgrende del av akuttmedisinen prehospitalt. | valget mellom

alternative ambulanseformer er det i en slik situasjon pasientens behov som

ma veere styrende. Den relative medisinske gevinsten luftambulansen kan til-

fare, er knyttet til tre elementer:

— Tidsgevinster.

— Tilgang til medisinsk spesialkompetanse og utstyr utover det som finnes
lokalt.

— Enklere transport av pasienten til et spesialisert omsorgsniva, om ngdven-
dig.

Ogsa andre pasientgrupper enn de som kan defineres inn under akuttmedisin-
ske tilstander, eller tilstander hvor luftambulansens innsats kan forventes a gi
medisinsk gevinst, faller inn under dagens tjeneste. Ved siden av pasientens
tilstand vil det veere lokale forhold og alternativer som pavirker og forskyver
terskelen for nar det er riktig a benytte luftambulanse. | slike tilfeller kan luft-
ambulansetjenesten framsta som det beste alternativet ut ifra en samlet medi-
sinsk, helsegkonomisk og transportgkonomisk vurdering for a transportere
pasienter som trenger medisinsk tilsyn eller behandling under transporten.
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Tilbakefgring av pasienter til et lavere omsorgsniva for & kunne utnytte spesi-
aliserte helsetjenesteressurser optimalt er et eksempel pa dette.

Né&r det gjelder ambulanseflyene i Tromsg, Brenngysund og Alesund bar
disse i fremtiden ha mulighet til & ha med anestesilege ved behov. Flyene fra
disse basene transporter relativt ofte pasienter med behov for avansert over-
vaking eller medisinsk behandling. Det ma etableres beredskapsordninger
som sikrer dette. Merutgiftene er anslatt til ca. 4 millioner kroner. Anbefalin-
gen er i samsvar med tilradingen fra luftambulanseutvalget.

Departementet mener at en tilsvarende beredskapsordning ikke er ngd-
vendig for ambulanseflyet i Bodg. Flyene i Tromsg og Brenngysund vil dekke
det aktuelle omradet pa en tilfredsstillende mate.

5.3.3 Utnyttelse av legeressurser pa luftambulansebasene

For helikopeterbasene er det ngdvendig & ha en bemanning med anestesile-
ger for & kunne gi et tilbud til pasienter ved kritisk sykdom og/eller ved ska-
der etter ulykker. Vanligvis trenger en helikopterbase 3-4 arsverk leger til rent
vaktarbeid, mens utrykningsfrekvensen varierer fra ca. 300 til ca. 1400 per ar.
| kritiske situasjoner er tidsfaktoren av stor betydning, og legen ma veere til-
gjengelig for umiddelbar utrykning.

Fysisk neaerhet til sykehus gir ingen garanti for en god ressursutnyttelse av
legeressursene pa basene. Pa de baser som er sykehusnzre bgr man utnytte
legers arbeidskapasitet i sykehuset. | tillegg bar baser bade med og uten syke-
husneaerhet kunne utnytte legers kompetanse til undervisning og opplaring
innenfor prehospital akuttmedisin.

Erfaringer fra Akershus:

Ved helikopterbasen pa Larenskog er luftambulansetjenesten i dag lagt inn
under Avdeling for Akuttmedisin ved Sentralsykehuset i Akershus (SiA).
Denne avdelingen ble 1. januar 1998 skilt ut fra Anestesiavdelingen som egen
driftsenhet. Avdeling for Akuttmedisin har fortsatt en sterk faglig forankring
til Anestesiavdelingen, blant annet dekker avdelingens leger en bakvaktstur-
nus pa Anestesiavdelingen. Pa denne maten sikres fagnivaet innenfor aneste-
sifaget, samtidig som legene pa Avdeling for Akuttmedisin er et nyttig tilskudd
til Anestesiavdelingen.
Avdeling for Akuttmedisin har fatt ansvaret for fglgende oppgaver:
— Sykehusets mottakelse (systemansvar og driftsansvar, de enkelte avdelin-
gene har fag-/behandlingsansvar for mottak av pasienter).
— AMK:-sentralen ved Sentralsykehuset i Akershus.
- Luftambulansetjenesten (medisinsk drift), herunder ogsa ansvar for syke-
transportflyet, intensivambulansen og helseberedskapen pa Gardermoen.

Disse driftsenhetene trenger dggnkontinuerlig legeberedskap, men den tren-
ger ikke & medfgre fysisk tilstedeveerelse. Beredskapen kan fungere via kon-
takt over helseradio- eller telenettet.
Avdelingens vakthavende lege har falgende funksjoner:
— Vakthavende luftambulanselege (primaroppgaven).
— Vakthavende AMK-lege (alltid tilgjengelig via helseradionettet alternativt
mobiltelefon selv om legen er ute pa oppdrag).
— Vakthavende ambulanselege (tilgjengelig for konsultasjoner via helseradi-
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onettet, eventuelt bistand gjennom utrykking med helikopter eller lege-
bil).

— Konsultativt tilgjengelig for sykepleierkoordinator i mottakelsen (for
eksempel ved kapasitetsproblemer ved akuttmottaket).

Legene vil ved starre ulykker/katastrofer vaere godt oppdatert i forhold til res-
surstilgang, og vil sammen med ambulansetjenesten og AMK-sentralen
utgjere en betydelig ressurs.

De administrative oppgavene i avdelingen er fordelt mellom avdelingens
leger og disse oppgavene fyller dagene som ikke er belagt med vaktarbeid. |
tillegg vil vakthavende lege i ledige stunder kunne arbeide med faste adminis-
trative oppgaver, for eksempel utdanningsprogram og kvalitetssikring av
ambulansetjenesten.

Departementets vurderinger og forslag

Departementet mener at akershusmodellen vil kunne brukes for andre luftam-
bulansebaser. | byer hvor tjenesten er knyttet opp til starre sykehus, vil det
veere mulig a etablere egne avdelinger eller seksjoner for akuttmedisin som
ogsa har ansvar for luftambulansetjenesten.

Fysisk neerhet til sykehuset er imidlertid ingen forutsetning. Det er selv-
sagt en fordel at legen deler av dggnet har mulighet for a veere fysisk tilstede
ved AMK-sentralen, men siden denne funksjonen stort sett lgses via samband
er ikke fysisk tilstedeveerelse en forutsetning. Det samme gjelder selvsagt
funksjonen overfor ambulansetjenesten og til en viss grad mottakelsen.

Luftambulansebasene kan ses pa som fylkeskommunale eller regionale
«akuttmedisinske kompetansesentre» og fylkeskommunene burde utnytte
disse ressursene pa en bedre mate. Det gjelder ogsa pa tvers av fylkesgren-
sene.

Ved starre sykehus som har luftambulansebase og AMK:-sentral, vurderer
departementet etter erfaringene fra Akershus at falgende oppgaver for vaktha-
vende AMK:-lege bar legges til luftambulansebasene:

— Vakthavende ambulanselege (konsulent for ambulansetjenesten for
eksempel der hvor lokal lege ikke er tilstede og kan gi tillatelse til medisi-
nering).

— Basene bgr ogsa i starre grad brukes til planlegging og gjennomfgring av
undervisning og kvalitetssikring av den gvrige prehospitale tjenesten, her-
under primeerhelsetjenestens funksjon innenfor det akuttmedisinske fel-
tet. Dette krever imidlertid noe ressurser utover ren vakttid, og forutsetter
at fylkeskommunen bidrar med noe midler.

— Fylkene bgr i stgrre grad utnytte luftambulanselegen i katastrofeplanleg-
ging/beredskap.

Dersom luftambulansebasene kan fungere som «akuttmedisinske kompetan-
sesentre» ma fylkeskommunene organisere den prehospitale akuttmedisin
slik at ressursene kan utnyttes pa best mulig mate.

Det ma ogsa vurderes hvordan den medisinske delen av tjenesten kan
utnyttes nar fylkeskommunen velger a sette bort den medisinske delen til pri-
vate tjenesteytere, for eksempel inngar avtale med Norsk luftambulanse
(NLA) eller andre aktgrer om a bruke deres leger. Disse legene bruker sin fri-
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tiden til 4 arbeider for private selskaper. | slike tilfeller bgr de nevnte oppga-
vene kunne tas med i fylkeskommunens kontrakt med tjenesteyter.

5.3.4 Nytte/kostnadsanalyse av tjenesten

Medisinsk nytte er knyttet til vunne levear og bedret livskvalitet som falge av
medisinsk innsats. Utfallet ved akuttmedisinske tilstander er seerlig avhengig
av to forhold: Tid og medisinsk behandling. Det er ikke gjort mange studier
av nytten ved bruk av luftambulanse. | de undersgkelser som er gjennomfart
anslas andelen livreddende oppdrag a ligge mellom 2-12 prosent, men tallene
er sterkt avhengig av hvilke pasientgrupper som inngar i undersgkelsene.

Tromsgundersgkelsen

Nytten av luftambulansen ved basen i Tromsg er vurdert i et eget studie (Hot-
vedt et al. 1996). De 370 pasientene som ble behandlet i lgpet av et ar, er gjen-
nomgatt i ettertid av et ekspertpanel, der nytten er vurdert i forhold til alterna-
tiv ambulanseform. 11 prosent av pasientene hadde hatt medisinsk nytte av
luftambulansetjenesten. Effekt malt i antall vunne levear ble anslatt til 291.
Starst gevinst fant man for gruppen barn og fedende. Gevinsten for pasienter
med hjerte-karlidelser var tvilsom. Det var ogsa en liten forekomst av skader
blant pasientene i undersgkelsen. Funnene viser imidlertid helt klart betyd-
ningen av aldersfaktoren: Det vinnes flere forventede levear nar yngre pasien-
ter reddes fra dad eller sykdom.

Tromsgundersgkelsen (Hotvedt et al) gjgr ogsa en helsegkonomisk vur-
dering av tjenesten som tar hensyn til ulykkestallene. Fra 1988 til 1992 var fre-
kvensen av uhell med dgdelig utgang i luftambulansetjenesten i Norge ca. 6,5
per 100 000 flytimer. Trekkes data fra 1986-87 inn var frekvensen 15,5 per 100
000 flytimer. Risikoen for tapte levear for helikopterbemanningen i forbin-
delse med ulykker balanserer nesten med inntjente levear for noen pasient-
grupper.

Tromsgundersgkelsen viser at det er levear a tiene ved luftambulanse i
grisgrendte strgk, men at gevinsten er ujevnt fordelt for de ulike pasientgrup-
pene. En tjeneste som er sa dyr og risikofylt, bagr reserveres for pasienter hvor
nytteeffekten er starst. | falge undersgkelsen er dette ved akuttmedisinske til-
stander, ved fadsel og hos unge pasienter med akutte pustebesveer og livstru-
ende infeksjoner. For pasienter med hjertesykdom var helsegevinsten liten.
Det kan derfor stilles spgrsmal om rutinebruk av helikopter til denne pasient-
gruppen kan forsvares.

Tromsgundersgkelsen konkluderer med at den virkelige nytten ved a
bruke luftambulansen er knyttet til en liten andel av alle pasienter som trans-
porteres. 10 prosent av pasientene som ble behandlet/transportert med lege-
helikopter i Tromsg hadde nytteverdi og 2 prosent av pasientene stod for 95
prosent av den medisinske gevisnsten i form av vunne levear.

En viktig problemstilling er i hvilken grad luftambulansen gir gkt medi-
sinsk nytte ved a transportere pasienten til et sykehus med hgyere akuttmedi-
sinsk kompetanse, enn det alternativ ambulansetransport kan gjgre innenfor
akseptable tidsrammer. Dette kan enten skje i tilslutning til primeaeroppdraget,
eller ved overfgring fra lokalsykehus til mer spesialisert sykehus etter innle-
dende diagnostikk og behandling lokalt. For behandling av multitraumer er
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nytten ved overfgring med luftambulanse til spesialisert behandlingssentre
klart dokumentert. For gvrige overfgringspasienter mangler systematiske stu-
dier, bade med hensyn til medisinsk nytte og helsegkonomiske vurderinger.
Flere nivaer og flere spesialiserte sykehus vil fgre til et starre behov for over-
faringer mellom sykehus.

Det er delte meninger om Tromsgundersgkelsen i fagmiljget. Blant annet
innvendes det at forholdene i Troms er vesentlig annerledes enn andre steder
i landet, og at tallmaterialet undersgkelsen bruker ligger relativt langt tilbake
i tid (1989-1990). Det er likevel den metodologisk beste undersgkelsen som er
gjort av tjenesten i Norge.

Rogalandprosjektet

Et prosjekt i Rogaland, (ledet av seksjonsoverlege Hans Morten Lossius ved
Ulleval sykehus), har reist spgrsmalet om anestesilegebemannet utryknings-
tieneste har medisinsk gevinst i form av vunne pasient-levear sammenlignet
med alternativ prehospital tjeneste.

Resultatene fra studien er ikke fullstendig analysert, da prosjektet enna
ikke er avsluttet. Beskrivelsen her gir derfor et utdrag fra og er ikke en full-
stendig redegjarelse av Rogalandsprosjektet eller resultatene fra studiet.

Malsetting for Rogalandsprosjektet

Malsetting for studiet er a beregne vunne levear for pasienter med akutt skade
eller sykdom behandlet av anestesilegebemannet utrykningstjeneste, sam-
menlignet med tilgjengelig alternative prehospitale tjenester. Studiet viser for-
delingen av vunne levear pa ulike pasientgrupper, og hvilke faktorer som har
betydning for at tjenesten gir vunne levear. Det er kun pasienter som befinner
seg utenfor sykehus med akuttfunksjon som er inkludert i studiet.

Materiale og metode for Rogalandsprosjektet

Sentralsjukehuset i Rogaland er Norges fjerde stgrste sykehus og har et opp-
taksomrade pa omlag 350 000 innbyggere. Sykehuset har tilgjengelige ressur-
ser som ambulansehelikopter og utrykningsbil bemannet med anestesilege.
Helikopter og utrykningsbil er lokalisert neer sykehuset og har 5 minutters
responstid. Det utfgres henholdsvis 400 og 600 primarutrykninger med heli-
kopter og bil til syke og skadde utenfor sykehus per ar. Anestesilegebemannet
utrykningstjeneste alarmeres fra AMK-sentralen ved Sentralsjukehuset i
Rogaland.

| 16 maneder fra og med 1. mars 1998 ble alle primeeroppdrag ved basen
fortlgpende registrert. Medisinske og operative forhold ble dokumentert pa et
standardisert registreringsskjema.

Pa grunnlag av de innsamlede opplysninger vurderte to erfarne utryk-
ningsleger de registrerte oppdragene og sammenlignet medisinsk behandling
utfart av den anestesilegebemannede tjenesten og/eller eventuell innspart tid
til avgjerende medisinsk behandling ble gitt. Dette ble vurdert mot et realis-
tisk alternativ basert pa eksisterende medisinsk beredskap, aktuelle akuttme-
disinske kvalifikasjoner, og beregnede tidsforbruk. De akuttmedisinske kvali-
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fikasjonene ble vurdert pa grunnlag av krav til formell utdannelse og eksiste-

rende medisinske prosedyrer ved den aktuelle tjeneste.
Oppdragene ble sortert i to grupper:

1. Oppdrag der det antas at anestesilegebemannet utrykning ga medisinsk
gevinst i forhold til reell alternativ prehospital tjeneste.

2. Oppdrag der det antas at anestesilegebemannet utrykning ikke ga medi-
sinsk gevinst i forhold til reell alternativ prehospital tjeneste.

Resultater fra Rogalandsprosjektet

En forelgpig analyse viser at det i studieperioden ble registrert 1 098 primeer-
oppdrag med pasientkontakt. Av disse ble 653 (59 prosent) utfgrt med bil og
445 (41 prosent) med helikopter.

Av de 957 pasientene som ankom sykehusi live ble det vurdert at 415 pasi-

enter (43 prosent) hadde hatt medisinsk gevinst av behandling og/eller trans-
port av tjenesten. Det var 58 av disse pasientene som dgde etter ankomst til
sykehus. Resymé for 357 (415 minus 58) pasienter ble fremlagt for ekspertpa-
nelet.

Ekspertpanelet fant totalt 639,5 vunne levear fordelt pa 80 pasienter. Av
disse var 32 pasienter med 326,3 vunne levear fordelt pa biloppdrag og 48 pasi-
enter med 307,1 vunne levear pa helikopteroppdrag.

Ti pasienter stod for mer enn 50 prosent av de vunne levear (320,9 vunne
levear). Av disse var fire alvorlig skadd, tre hadde sirkulasjonsstans pa grunn
av hjerterytmeforstyrrelse, to hadde respirasjonsstans pa grunn av akutt luft-
veissykdom, og en respirasjonsstans pa grunn av intraktabel status epilepti-
cus. Hos alle disse ti pasientene var det den spesialiserte medisinske behand-
ling utfert av anestesilege som ble vurdert som avgjgrende for vunne levear.

Nyttekostnadsvurderinger i Rogalandsprosjektet

I Norge utfgres det mer enn fem tusen anestesilegebemannede utrykninger
hvert ar.

For 80 (9 prosent) av 843 pasienter som ble utskrevet fra sykehus i live fant
Rogalandsprosjektet en sannsynlighet for at anestesilegebemannet utryk-
ningstjeneste ga overlevelse. Ti pasienter stod for mer enn 50 prosent av de
vunne levear. Karper med flere fant ved en evalueringen av Dombas-basen at
innsatsen fra denne helikoptertjenesten kunne ha bidratt til a redde liv for 13
av 242 pasienter (5 prosent), og Hotvedt med flere (Tromsg undersgkelsen)
estimert at 10 prosent av pasientene hadde nytteverdi av behandling/trans-
port med legehelikopteret i Tromsg. | sistnevnte materiale stod (2 prosent) av
pasientene for 95 prosent av medisinsk gevinst i form av vunne levear - se
ovenfor om Tromsgundersgkelsen. Rogalandsprosjektet beregnet at tjenesten
ga totalt 639,5 vunne levear.

Tabell 5.7, 5.8 og 5.9 viser antall pasienter i Rogalandsprosjektet fordelt
etter aldersgruppe, ulike sykdoms- og skadegrupper og andel pasienter med
vunne levear. Hovedtyngden av pasienter finnes innenfor gruppen hjerte/kar-
sykdommer, og her finnes ogsa de fleste pasientene (antall 47) med vunne
levear. Imidlertid er antall vunne levear lavt, og dette henger sammen med at
gjennomsnittsalderen for disse pasientene er hgy og de har en redusert for-



St.meld. nr. 43

Om akuttmedisinsk beredskap

Kapittel 5 116

ventet levetid. Hos denne pasientgruppen var fordelingen mellom bil- og heli-
kopteroppdrag tilnaermet lik, og det var en kombinasjon av avansert prehospi-
tal medikamentell behandling (inklusive blodproppopplgsende behandling)
og innspart tid til tilsvarende behandling pa sykehus som i starst grad bidro til
vunne levear.

Hos et flertall av de pasientene der ekspertpanelet vurderte at anestesile-
gebemannet utrykningstjeneste hadde gitt medisinsk gevinst i form av vunne
levear, var det spesialisert medisinsk behandling som ble tillagt starst betyd-
ning.

Rogalandsprosjektets konklusjon

Rogalandsprosjektet indikerer at anestesilegebemannet utrykningstjeneste i
Norge gir et betydelig antall vunne pasient-levear. Spesielt understrekes
betydningen av spesialisert akuttmedisinsk behandling.

Tabell 5.7: Antall vunne levedr for pasienter fordelt etter aldersgruppe. Tallene i parentes gjelder kvin-
ner i prosent.

Totalt 1098 Primeroppdrag Pasienter med vunnet |Antall vunne levear (kvin-
levear ner)

Alder (&r) |Helikopter |Bil Helikopter |Bil Helikopter |Bil

<1 5 (20) 10 (70) 0 0 0 0

15 26 (62) 39 (44) 6 (67) 1(0) 48,8 (23,1) (3,7 (0)

6-15 28 (29) 24 (54) 2 (0) 1(0) 15,2 (0) 58,8 (0)

16-25 58 (36) 60 (35) 5(0) 2 (50) 94,8 (0) 28,1 (6,1)

26-45 80 (25) 134 (36) 7 (29) 6 (33) 55.3(4,5) 98,6 (40,8)

46-65 114 (35) 133 (29) 16 (13) 11 (18) 70,8 (11,9) |95,9(29,6)

66-80 94 (32) 168 (40) 11 (45) 8 (25) 229,99 (37,7(2,7)

>80 40 (43) 85 (42) 0 3(33) 0 3,6 (0,3)

Kilde: Rogalandsprosjektet.

Tabell 5.8: Fordeling av pasienter (> 15 dr) etter skade og viktige sykdomsgrupper (kvinner i parentes
i prosent).

Primaroppdrag Antall pasienter med Antall vunne levedr
vunne levear (kvinner)
Helikopter |Bil Helikopter | Bil Helikopter (Bil

Skader 116 (29) |106 (36) |10 (10) 2 (50) 153,9 25,42

(10,6) (3,38)
Hjerte/kar 179 (27) |272 (32) |24 (21) 23 (17) 74,7 (6,3) |196,6

(38,7)

Luftveis problemer|16 (50) 31 (48) 2 (100) 31,3 (31,3)
Selvpafart 15 (40) 50 (34) 0 2 (50) 0 7,5 (6,1)
Forgiftning

Kilde: Rogalandsprosjektet.
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Tabell 5.9: Fordeling av pasienter (<16 dr) etter skade og viktige sykdomgrupper (kvinner i parantes i

prosent).
Primaroppdrag Antall pasienter med Antall vunne levear
vunne levear (kvinner)
Helikopter |Bil Helikopter | Bil Helikopter (Bil

Skader 24 (38) 16 (44) 4 (50) 0 26,5(11,4) |0

Infeksjon 4 (0) 2 (50) 1(0) 0 3,6 0

Luftveisproblemer |4 (50) 16 (56) 0 1(0) 0 58,8

Krampetilstander 1|12 (25) 17 (41) 2 (50) 1(0) 30,7 (7,9) (3,7 (0)

L Inklusiv feberkrampe
Kilde: Rogalandsprosjektet.

Departementets vurderinger og forslag

Medisinsk nytte er knyttet til vunne levear og bedret livskvalitet som falge av
medisinsk innsats. Det er gjort flere undersgkelser om betydningen av tidsfak-
tor og medisinsk behandling generelt i akuttmedisinen, serlig ved skader,
men nytten ved bruk av luftambulanse er det gjort feerre studier av. Det er
dessuten faglig uenighet og sprikende funn i de undersgkelser om foreligger.

Tromsgundersgkelsen gjgr en helsegkonomisk vurdering av tjenesten

som tar hensyn til ulykkestallene. Undersgkelsen viser at det er levear a tjene
ved luftambulanse i grisgrendte strgk, men at gevinsten er ujevnt fordelt for
de ulike pasientgrupper. En tjeneste som er sa dyr og risikofylt, bar reserveres
for pasienter hvor nytteeffekten er starst.

Forelgpige resultater fra Rogalandsprosjektet viser ca. 640 vunne levear
fordelt pa 80 pasienter. Ti pasienter sto for mer enn 50 prosent av de vunne
levear.

Medisinsk nytte av rask prehospital spesialisert akuttmedisinsk innsats,
samt hurtig transport til sykehus er etter departementets oppfatning rimelig
dokumentert for store pasientgrupper. Bruken av luftambulansen er i mange
tilfeller den beste maten a realisere denne nytten pa, men den medisinske nyt-
ten avhenger av mange forhold som ma tas i betraktning nar ambulanseform
velges. Sikkerheten vil alltid vaere viktig og ma holdes pa et akseptabelt niva.

5.4 Organisering av tjenesten

5.4.1

Ansvar for tjenesten

Etter sykehusloven har staten ansvaret for planlegging-, utbygging og drift av
luftambulansetjenesten. Planleggingsansvaret skal utgves i samarbeid med
fylkeskommunene og tjenesten skal innga i det respektive fylkes helseplan.
Det er Sosial- og helsedepartementet som har det overordnede ansvaret for
Statens luftambulansetjeneste. Driftsansvaret for transportdelen av tjenesten
er delegert til Rikstrygdeverket. Fylkeskommunene har pa sin side fatt dele-
gert ansvaret for den medisinske bemanningen av helikoptrene og flyene.

Statlig eller fylkeskommunalt ansvar for luftambulansetjenesten?
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Fylkeskommunens ansvar i henhold til sykehusloven inneberer et krav
om at tjenesten ikke drives pa en slik mate at den antas a ha skadelige felger
for pasienten eller deres omgivelser, eller pa annen uforsvarlig mate.

At fylkeskommunene har fatt delegert ansvaret for den medisinske
bemanningen av luftambulansetjenesten innebzarer ikke et krav om at fylkes-
kommunene selv skal drive tjenesten. Fylkeskommunene vil kunne oppfylle
sine forpliktelser ved a innga avtaler med for eksempel private aktgrer dersom
befolkningen pa denne maten kan sikres forsvarlig dekning av tjenesten.

| luftambulansetjenesten har flere fylkeskommuner inngatt avtale med
stiftelsen Norsk luftambulanse om legebemanning av tjenesten ved flere
baser. Uansett hvordan fylkeskommunen organiserer de tjenestene den er
palagt etter loven, vil den fortsatt veere ansvarlig for at tjenesten er organisert
og drives forsvarlig. Rettslig sett har fylkeskommunene et overordnet ansvar
for tjenesten, selv om den blir satt bort til private som for eksempel stiftelsen
Norsk luftambulanse.

Tidligere vurderinger av ansvar for tjenesten

Sparsmalet om statlig eller fylkeskommunalt ansvar for luftambulansetjenes-
ten ble drgftet i Ot. prp. nr. 54 (1983-84), «Transporttjenestene i helsevesenet»
og i St. meld. nr. 50 (1993-94), «Samarbeid og styring, mal og virkemidler for
en bedre helsetjeneste» (Helsemeldingen). | begge stortingsdokumentene
konkluderte regjeringen med at ansvaret for luftambulansetjenesten bgr veere
statlig.

Hovedargumentene for et fortsatt statlig ansvar var:

- Fylkeskommunene er enkeltvis for sma til a kunne forsvare a drive tjenes-
ten i egen regi.

- Fylkesgrensene utgjgr ingen naturlig grense for tjenestens virkeomrade.

— Behovet og utgiftene til tjenesten er sveert varierende fra fylkeskommune
til fylkeskommune.

— Luftambulansetjenesten har nar tilknytning til den statlige redningstje-
nesten.

Stortinget og Regjeringen var enige om at det skulle arbeides videre med en
narmere avklaring av det forvaltningsmessige ansvaret for luftambulansetje-
nesten.

Ulemper med dagens organisering

Et hovedproblem ved dagens luftambulansetjeneste er at integreringen i den
gvrige ambulansetjeneste og spesialisthelsetjeneste kan synes a veere ivaretatt
i ulik grad. Videre kan det reises spgrsmal om luftambulansetjenesten har
utviklet seg til & bli en prioritert tieneste i forhold til annen helsetjeneste.
Gjennom Stortingets behandling av St. meld. nr. 24 (1996-97), «<Om tilgjen-

gelighet og faglighet (Om sykehus og annen spesialisthelsetjeneste)» i Inst. S.
nr. 257 (1996-97), er det lagt et nytt og sterkere grunnlag for regional helse-
planlegging. Muligheten for statlig styring av fylkeskommunal og regional
helseplanlegging er vesentlig styrket. Nar spgrsmalet om ansvar for luftambu-
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lansetjenesten skal drgftes i dag er det rimelig & vurdere det fylkeskommunale
alternativ i et regionalt perspektiv.

5.4.2 Luftambulanseutvalgets forslag og hgringsuttalelser

Luftambulanseutvalget har drgftet tre alternative modeller for den framtidige

organisering av luftambulansetjenesten:

— Modell 1: Statlig ansvar med delegert medisinsk ansvar til fylkeskommu-
nene (dagens ordning).

— Modell 2: Fylkeskommunalt ansvar for luftambulansetjenesten som for
annen spesialisert helsetjeneste. Planleggingen forutsettes a skje i et regi-
onalt perspektiv.

— Modell 3: Delt ansvar der fylkeskommunen har det totale finansielle
ansvaret for luftambulansetjenesten, mens staten har det driftsmessige
ansvaret for transportsystemet.

Et stort flertall i utvalget (representanter fra Kommunenes Sentralforbund,
Legeforeningen, Sykepleierforbundet, Rikstrygdeverket, Trygdeavdelingen i
Sosial- og helsedepartementet, Justisdepartementet, Luftfarttilsynet, Flymedi-
sinsk institutt og Norsk institutt for sykehusforskning) gikk inn for et fortsatt
statlig ansvar (modell en). Et mindretall i utvalget (Sykehusavdelingen i
Sosial- og helsedepartementet, Statens helsetilsyn og fylkeslegen i Sogn og
Fjordane) gikk inn for en fylkeskommunal modell (modell to). Ansvaret forut-
settes ivaretatt i et regionalt perspektiv.

Et stort flertall i hgringsrunden tar et klart standpunkt for en statlig orga-
nisering. Dette gjelder Kommunens Sentralforbund, de aller fleste fylkeskom-
muner og kommuner, Rikstrygdeverket, Legeforeningen, alle brukerorgani-
sasjoner og fagforbund, de aller fleste fylkesleger og helseregioner. Et fatall
instanser (herunder Statens helsetilsyn, enkelte fylkesleger, kommuner og
fylkeskommuner) stgtter mindretallets forslag. Enkelte instanser mener for
eksempel for sin del at eventuelle ulemper ved et fylkeskommunalt ansvar kan
oppveies ved bruk av statlige styringsmidler.

5.4.3 Departementets vurderinger og forlag

Departementet mener at det farst og fremst er to modeller som er aktuelle a
vurdere for framtidig organisering av luftambulansetjenesten. Den ene model-
len er der staten har hovedansvaret. Det er en viderefgring av dagens ansvar.
Ansvaret for den medisinske delen av tjenesten forutsettes imidlertid lagt til
fylkeskommunene. Det er den samme ordning som i dag. Den andre modellen
er et rent fylkeskommunalt ansvar for luftambulansetjenesten, pa lik linje med
annen spesialisert helsetjeneste. Planleggingen forutsettes a skje i et regionalt
perspektiv.

Fordeler og ulemper ved en statlig modell

En total statlig overtakelse av bade helse- og transportdelen av tjenesten anses

ikke aktuelt. Helsedelen ma samordnes med fylkeskommunal helsetjeneste.

En viderefagring av dagens statlige ansvar forutsetter derfor et delt ansvar med

fylkeskommunene nar det gjelder den medisinske delen av tjenesten.
Fordeler ved en statlig modell er:

— Hensynet til tjenestens fylkesovergripende sarpreg kan ivaretas. Gjeste-
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pasientproblematikken elimineres.

— En statlig modell gir best mulighet for effektiv og fleksibel planlegging og
styring. Den kan best sikre et nasjonalt likeverdig tilbud.

— En statlig modell gir best mulighet for effektiv og fleksibel planlegging og
styring av overfgringsoppdrag i et nasjonalt perspektiv. Ambulanseflyene
kan betraktes som en felles ressurs.

— Statlig ansvar skaper minst problemer i forhold til bruken av redningstje-
nestens helikoptre i luftambulansetjenesten.

— Et statlig ansvar kan best sikre opparbeidelse og vedlikehold av kompe-
tanse i forhold til flere sider av tjenesten: Sikkerhet, oppleering, kontrakts-
inngaelse og oppfalgning overfor flyoperatarer (kvalitetsrevisjoner med
videre).

— Mulighet for standardisering og ensartet ivaretakelse av en rekke sentrale
kvalitetsaspekter som medisinsk teknisk utstyr, kommunikasjonssyste-
mer, rapporteringsprosedyrer med videre.

— Kvalitetssikring og oppfalgning med den flyoperative del av tjenesten kan
lettest ivaretas i en statlig modell.

Ulemper ved en statlig modell er:

— Luftambulansetjenesten kan forbli en szertjeneste i forhold til annen helse-
tjeneste. Forutsetningene for en helhetlig vurdering og integrering i den
gvrige ambulansetjeneste og spesialisthelsetjeneste ansvarsmessig, prio-
riteringsmessig og funksjonelt er darligere ved et statlig ansvar.

— Fylkeskommunene vil ha et gkonomisk motiv til & bruke luftambulanse i
stedet for bil- og batambulansetjeneste som de har ansvaret for i dag.
Denne vridningseffekten vil bli mindre i og med endringene i forbindelse
med statsbudsjettet for 2000 der fylkeskommunene na skal betale for til-
bakefgringsoppdrag.

Fordeler og ulemper ved en fylkeskommunal modell

I en ren fylkeskommunal modell far fylkeskommunene det fulle ansvaret for
luftambulansetjenesten pa lik linje med annen spesialisert helsetjeneste. Plan-
legging forutsettes a skje pa regionalt niva. Finansieringen skjer ved at dagens
statlige utgifter gar inn i rammene til fylkeskommunene. Ordninger for gjes-
tepasientoppgjer ma etableres for denne tjenesten som for andre helsetjenes-
ter.

Fordeler ved en fylkeskommunal modell er:

— Luftambulansetjenesten blir sidestilt med den gvrige fylkeskommunale
helsetjeneste. Forutsetningen legges til rette for en helhetlig vurdering,
utbygging og integrering av den samlede ambulansetjeneste og gvrige
spesialiserte akuttmedisinske kjede ved fylkeskommunal regi.

- Et samlet fylkeskommunalt ansvar for all ambulansetjeneste vil bidra til &
sikre riktig bruk av luftambulansetjenesten sett i forhold til den gvrige
ambulansetjeneste.

Ulemper ved en fylkeskommunal modell er:

— Generelt starre vanskeligheter med nasjonal standardisering.

— Urasjonelt og ressursslgsende at en rekke fylkeskommuner eller helsere-
gioner enkeltvis skal bygge opp kompetanse og et administrativt og ute-
vende apparat for kontraktsinngaelse, kontraktsoppfelgning, kvalitetssik-
ring og tilsyn.
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— Antall gjestepasientoppgjer mellom fylkeskommunene vil gke.

— Fylkeskommunalt ansvar vil kunne skape problemer i forhold til bruken
av redningstjenestens helikoptre i luftambulansetjenesten.

— Redningshelikoptre bar fortsatt innga i luftambulansetjenesten. Finansier-
ingen for disse helikopterene skal fortsatt veere statlig.

Flere av disse ulempene vil kunne reduseres ved opprettelse av et Statens luft-
ambulansekontor og statlige retningslinjer for & koordinere virksomheten
bedre. Et statlig luftambulansekontor passer imidlertid darlig inn i en fylkes-
kommunal modell. Etablering av et Statens luftambulansekontor er droftet
under punkt 5.5.

Det er et mal a integrere luftambulansetjenesten i den gvrige ambulanse-

tjeneste og spesialisthelsetjeneste i stgrst mulig grad. Dette taler i sterk grad
for et fylkeskommunalt ansvar for luftambulansetjenesten. Samtidig er det vik-
tig 4 ivareta gnsket om en rasjonell flyoperativ del med tilfredsstillende sikker-
hetsniva. Dette gjelder bade ansvarsmessig, prioriteringsmessig og funksjo-
nelt.

Departementet foreslar etter en samlet vurdering at dagens organisering
videreferes. Det innebarer at staten inntil videre skal ha ansvaret for a orga-
nisere, planlegge og drive luftambulansetjenesten.

Bakgrunnen for denne vurderingen er flere hensyn. Fgrst og fremst hen-
synet til flysikkerhetsmessig oppfglgning. Videre vil et statelig ansvar best iva-
reta kravet til et nasjonalt likeverdig tilbud. Hensynet til standardisering av
utstyr med videre pa nasjonalt niva er ogsa sentralt. Deretter kommer forhol-
det til redningstjenesten som en viktig del av luftambulansetjenesten. | tillegg
kommer det forhold at tjenesten har en sterk fylkesovergripende karakter.
Fylkeskommunen bgr imidlertid fortsatt ha ansvaret for den medisinske delen
av tjenesten som i sterkere grad bgr integreres i de sykehusene der basene er
plassert. En slik faglig medisinsk tilknytning bar finne sted uavhengig om ved-
kommende luftambulansebase er stasjonert ved sykehus eller ikke.

Sparsmalet om den framtidige plassering av ansvaret for luftambulansetje-
nesten ma imidlertid ses i sammenheng med Regjeringens arbeid med forny-
else av offentlig forvaltning, arbeidet med a utrede regional inndeling og
utredningen om syketransportansvaret.

5.5 Statens luftambulansekontor

Luftambulansetjenesten er delt i en helsedel og en transportdel. Organiserin-
gen av tjenesten gar fram av figur 5.1.

5.5.1 Organisering

Spesielt helsepersonellet, men ogsa operaterselskapene har uttrykt behov for
bedre samordning mellom helse- og transporttjenesten pa statlig niva. Et delt
ansvar kan medfare uoversiktelighet og mindre rasjonell statlig ledelse. En
sentral samling av ansvar vil imidlertid pa den annen side kunne pavirke orga-
niseringen pa lavere niva.

Utgangspunktet for en bedre framtidig organisering av luftambulansetje-
nesten bgr innebare at en definerer hvilke oppgaver som naturlig hgrer inn
under tjenesten.
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5.5.2 Luftambulanseutvalgets forslag og hgringsutalelser

Etter sykehusloven har staten bade planlegging-, utbygging og driftsansvar
for tjenesten. Luftambulanseutvalget (NOU 1998:8) foreslo & opprette et stat-
lig luftambulansekontor og mener det er en forutsetning for at staten skal iva-
reta sitt ansvar innenfor en statlig modell pa en tilfredsstillende mate.

Utvalget mener det er tre mulige plasseringer av et statlig luftambulanse-
kontor: | Sosial- og helsedepartementet, i Rikstrygdeverket eller som et fritt-
staende kontor.

Etter utvalgets oppfatning er opprettelse av et nytt, frittstaende kontor lite
aktuelt. Det vil bli et lite og sarbart kontor. Alternativet kan imidlertid veere
mer realistisk dersom det legges flere funksjoner til et slikt kontor.

Rikstrygdeverket har i dag ansvaret for den flyoperative delen av tjenes-
ten. | NOU 1998:8 og i hgringsuttalelsene fremkommer det at Rikstrygdever-
ket har god styring og kontroll med transportdelen av tjenesten. Utvalget
mener imidlertid at Rikstrygdeverket ikke er et naturlig sted a plassere et kon-
tor med ansvar for utgvende helsetjenester.

Utvalget foreslo etter dette at luftambulansekontoret bgr plasseres i depar-
tementets sykehusavdeling. Dette vil imidlertid bryte med prinsippet om ikke
a har driftsansvar for helsetjenester i departementet.

5.5.3 Departementets vurderinger og forslag

Et Statens luftambulansekontor begr ha falgende oppgaver:

— Styring, koordinering og oppfelgning av transporttjenesten med fly og
helikopter.

— Samordning av transporttjenesten og den medisinske tjenesten.

— Samordning av luftambulansetjenesten med den offentlige redningstje-
nesten.

— Evaluering og oppfelgning av den medisinske delen av tjenesten. Etter de
samme prinsipper som gjelder for den gvrige del av helsetjenesten.

- Forholde seg til offentlige tilsynsorgan innen fagomradet, spesielt Luftfart-
tilsynet og Statens helsetilsyn.

Kontoret ma ha flyoperativ kompetanse for a ta stilling til kvalitets- og sikker-
hetsspgrsmal knyttet til tienesten. Kontoret ma videre ha medisinsk kompe-
tanse. Kontoret antas a kreve en bemanning pa 3-5 arsverk. Kontoret ma i sitt
arbeid ha bistand fra ulike kompetansemiljger som medisinsk-teknisk materi-
ellutvalg, operativt forum, Regionsykehuset i Trondheim (medisinsk teknisk
utstyr), Hovedredningssentralene, Luftforsvaret, Flymedisinsk institutt, Lege-
foreningen og Sykepleierforbundet med flere.

Departementet ser problemene med dagens uoversiktlige organisering og
mener at en instans pa statlig niva far et samlet ansvar for bade helse- og trans-
portdelen av tjenesten.

Opprettelse av et nytt frittstaende kontor med ansvar for bare Statens luft-
ambulanse kan bli et lite og sarbart kontor. Det vil trolig ogsa veere ressurs-
messig ugunstig. Det vil veere mer heldig at det legges flere oppgaver til kon-
toret.

Departementet er uenig med utvalgets flertall som gnsker a plassere kon-
toret i Sykehusavdelingen i departementet, fordi det ikke er gnskelig a trekke
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rene driftsoppgaver inn i departementet. Statens helsetilsyn er ogsa uaktuelt,
da de driver tilsynsmyndighet og ikke har driftsoppgaver.

Det er ngdvendig at oppgavene ivaretas av et kompetent organ. Etter
departementets oppfatning kan oppgavene best ivaretas av Rikstrygdeverket.

Rikstrygdeverket har opparbeidet kompetanse pa luftambulansetjenesten
og har i dag ansvaret for den flyoperative delen av tjenesten. Etaten har videre
kompetanse pa arbeidet med innkjgp/avtaler. Dette vil bli ytterligere utviklet
I Rikstrygdeverkets nye organisasjonsmodell. Rikstrygdeverket er ellers posi-
tiv til & ta et helhetlig ansvar for luftambulansetjenesten. Etaten ivaretar dess-
uten helsetjenester pa andre omrader.

| Rikstrygdeverket opptar arbeidet med luftambulansevirksomheten i dag
to arsverk. | tillegg trekker man pa spesialkompetanse fra sa vel offentlig som
private virksomheter og annen kompetanse i Rikstrygdeverket. Rikstrygde-
verket vil foreta nedvendige endringer i sin organisasjon for a sikre best mulig
organisering av tjenesten.

For a ivareta de oppgavene som er skissert ovenfor, anser departementet
det som ngdvendig a utvide med ytterligere tre arsverk.

5.6 Basestruktur

Luftambulansetjenesten blir i dag i hovedtrekk regulert av den nasjonale luft-
ambulanseplanen fra 1988 der det ble besluttet a opprette helikopterbaser i
Tromsg, Brenngysund, Trondheim, Alesund, Bergen, Stavanger, Larenskog
og Dombas. Ambulanseflybaser skulle etableres i Kirkenes, Alta, Tromsg,
Brenngysund og Alesund. Redningstjenestens helikoptre p& Banak, @rland,
Sola og i Bodg skulle innga i luftambulansetjenesten basert pa avtale mellom
Forsvarsdepartementet og Sosial- og helsedepartementet. Det er senere opp-
rettet helikopterbaser i Fgrde (1990), i Arendal (1991) og Al i Hallingdal
(1994). En ny flybase ble etablert i Bodg i 1994.
Antall baser og lokalisering av baser bestemmes i dag blant annet ut fra
falgende hovedmal:
— Tjenesten skal veere organisatorisk og faglig integrert med den gvrige
ambulansetjeneste og helsetjeneste.
— Tilpasning til brukernes behov.
— Effektiv ressursutnyttelse.
— Rimelig geografisk fordeling.

5.6.1 Ulemper ved dagens baseplassering

Den nasjonale luftambulanseplanen bygger i hovedsak pa en rapport utarbei-
det i 1986. | rapporten er det ingen systematisk drgftelse av kriterier for valg
av baselokalisering. Det gar likevel fram at kravet til et geografisk likeverdig
tienestetilbud er et viktig kriterium. Nar det gjelder lokalisering av basene,
vises det ogsa til sosialkomiteens innstilling til proposisjonen om transporttje-
nestene i helsevesenet (Innst. O. nr. 28 1984-85):

«Komiteen ser i likhet med departementet de faglige fordelene for luftam-
bulansetjenesten som falger av en tilknytning til de stgrre sykehusenes
anestesiavdelinger. En slik faglig medisinsk tilknytning bgr finne sted uansett
om vedkommende luftambulanse har fast stasjon ved sykehuset eller ikke.»
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De helikopterbasene som er opprettet etter 1988 har kommet som faglge av
lokalt initiativ og patrykk og i mindre grad som et resultat av sentralt styrt
planlegging og evaluering. De er politisk vedtatt gjennom formuleringer og
bevilgninger i de respektive &rs statsbudsjetter. Bare for Al-basen foreld det en
rimelig grundig utredning som beslutningsgrunnlag. Ny flybase ble etablert i
Bodg i 1994.

5.6.2 Luftambulanseutvalgets forslag og hgringsuttalelser

I NOU 1998:8 gir luftambulanseutvalget uttrykk for at beslutninger om oppret-
telse av ambulansehelikopterbase ma bygge pa en bred vurdering der flere
forhold inngar. Ved etablering eller flytting av baser skal det foreligge krav til
sykehusneerhet, dekningsgrad og helsegkonomi. Luftambulansetjenestens
primare oppgave skal vaere transport av alvorlig syke eller skadde personer
som trenger akuttmedisinsk behandling. Tjenesten kan ogsa bidra til utjev-
ning av forskijeller i tilgjengelighet til spesialiserte helsetjenester pa grunn av
geografi og bosettingsmgnster. Hovedkriteriene kan sammenfattes som fal-
ger:

— Luftambulansetjenesten skal veaere organisatorisk og faglig integrert med
den gvrige ambulansetjeneste og spesialiserte helsetjeneste. For at dette
kan fungere pa en tilfredsstillende mate ber basene lokaliseres ved syke-
hus med akuttmedisinsk beredskap.

— Likeverdig helsetjenestetilbud til alle uavhengig av bosted (geografisk
rettferdighet), alder, kjgnn og sosial status. Malsettingen er at 90 prosent
av landets befolkning skal nas av legebemannet ambulanse i lgpet av 45
minutter.

— Helsegkonomiske vurderinger. Stgrst mulig nytte av luftambulansetjenes-
ten i forhold til kostnadene. Nytten av tjenesten avhenger av en rekke for-
hold, blant annet befolkningsunderlag/forekomst av ulike behov, alterna-
tive lokale tilbud for transport/behandling, sykehusstruktur/-organise-
ring, geografi/kommunikasjonsmessige forhold og flyoperative forhold/
regularitet og sikkerhetsniva.

— Helsetjenestetilbudet skal sette pasienten i sentrum og ivareta pasientret-
tighetene, samt veere faglig forsvarlig.

Ut fra disse kriteriene foreslar utvalget at basestrukturen i hovedsak opprett-

holdes slik som den er i dag, med noen justeringer:

— Luftambulansehelikopteret i Brgnngysund foreslas flyttet til Sandnes-
sjgen.

- Luftambulansehelikopteret pa Dombas foreslas flyttet til Lillehammer.

— Ambulanseflybasen i Brgnngysund foreslas flyttet til Trondheim (Veer-
nes).

- Ambulanseflybasen i Alesund (Vigra) foreslas flyttet til Bergen.

- Redningshelikopterbasen i Banak foreslas flyttet til Hammerfest.

— Redningshelikopterbasen pa @rlandet foreslas tatt ut av luftambulansetje-
nesten.

- Redningshelikopterbasen pa Sola foreslas tatt ut av luftambulansetjenes-
ten.

De redningshelikoptre som ikke inngar i luftambulansetjenesten bgr kunne
brukes ved akuttmedisinske krisesituasjoner der annen luftambulanse ikke er
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tilgjengelig eller ikke kan brukes pa grunn av flyoperative arsaker (vaerfor-
hold, tekniske problemer).

Forslag om endringer i basestrukturen har ikke uventet engasjert fleste-
parten av hgringsinstansene og de fleste har svart ut fra sine interesser i ner-
omradet. En del instanser har stgttet utvalgets forslag (blant annet Statens hel-
setilsyn, Legeforeningen og Sykepleierforbundet). Andre (blant annet Kom-
munal- og regionaldepartementet som gnsker et helsetjenestetilbud i ngerhe-
ten av der folk bor) er kritiske, serlig til flytting av de sivile helikopterbasene
fra Brenngysund til Veernes og fra Dombas til Lillehammer. Fgrstnevnte opp-
fattes som problematisk pa grunn av dagens veistandard i omradet, og at orga-
niseringen av helsetilbudet i regionen for tiden er under diskusjon. Sistnevnte
anses som problematisk pa grunn av operative forhold, likeverdig tilbud og
helsepolitiske malsettinger. | tillegg ensker flere instanser at flybasene i
Brenngysund og Alesund opprettholdes.

En rekke instanser, herunder Justisdepartementet samt Hovedrednings-
sentralen i Ser-Norge, ensker at redningshelikopterbasene pa Sola og pa
@rland blir oppretthold som en del av luftambulansetjenesten. Rikstrygdever-
ket ensker en konsekvensanalyse av at redningshelikoptrene pa Sola og
@rland tas ut av luftambulansetjenesten. Ellers er det noen fa uttalelser fra
lokale instanser som gnsker flytting av andre baser, eventuelt etablering av
nye baser.

5.6.3 Departementets vurderinger og forslag

Et av de overordnede malene innenfor norsk helsepolitikk, er en rimelig for-
deling av de ulike tjenestene. Dette omfatter bade en rimelig lik tilgjengelighet
til akuttmedisinske tjenester og til spesialiserte behandlingstilbud uavhengig
av bosted. Akuttmedisinske tjenester omfatter bade hjelp der man befinner
seg i sykdoms- eller skadegyeblikket, sikker transport og tilgang til ngdvendig
sykehusbehandling.

| samspill mellom fegrste- og andrelinjetjenesten og mellom ulike typer
sykehustilbud, kan man betrakte luftambulansen som en utjevnende faktor.
Luftambulansen kan gi raskere behandling og transport for de som bor langt
fra sykehus, og den kan bringe, eventuelt overfgre pasienter til de sykehusene
der spesialiserte tilbud er tilgjengelig.

Brukes luftambulansen som et verktgy for & kompensere for ulik tilgjen-
gelighet til andre tjenester, bgr basene i stor grad plasseres der de alternative
tilbudene er darligst. Basenes geografiske plassering, med kun fire baser nord
for Trondheim, gir grunnlag for a sparre hvor godt helikoptrene er i sa mate.
Man bgr ogsa stille spgrsmal ved hvor stor en slik skjevfordeling kan veere.
Luftambulansen skal ogsa veere et supplerende hgyspesialisert tilbud i tett-
bygde strgk med relativ godt utbygde alternative tjenester.

Departementet mener det er viktig at hovedprinsippene for baselokalise-
ring blir fulgt ved etablering av nye baser eller ved flytting av baser. Luftam-
bulansetjenesten bgr veere organisert og faglig integrert med den gvrige
ambulansetjeneste og spesialiserte helsetjeneste. Dette tilsier at basene bar
veere lokalisert ved sykehus med akuttmedisinsk beredskap. Videre bar tje-
nesten ha et likeverdig helsetjenestetilbud uavhengig av bosted (geografisk
rettferdighet) ved at 90 prosent av landets befolkning skal nas av legebeman-
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net ambulanse i lgpet av 45 minutter. Helsegkonomiske vurderinger tilsier at
basemgnstret skal gi starst mulig nytte i forhold til kostnadene. De samme kri-
teriene er lagt til grunn for ambulanseflybasene. Virkningen vil imidlertid
matte bli noe annerledes for flyene, da kriteriet for naerhet til sykehus i vesent-
lig grad begrunnes med at det er behov for akuttmedisinsk legekompetanse i
forbindelse med krevende transporter. | ambulanseflyene kreves det at det
skal veere med anestesisykepleier.

Helikopterbaser

Departementet er enig med utvalgets forslag nar det gjelder opprettholdelse
av helikoperbasene i Tromsg, Trondheim, Alesund, Farde, Bergen, Stavan-
ger, Arendal, Al og Larenskog.

Ambulansehelikopterbaser i Bronngysund/Sandnessjoen og Dombds/Lille-
hammer?

Kriteriet om at luftambulansen skal veere lokalisert ved sykehus med akkutt-
medisinsk beredskap er i utgangspunktet viktig. Hele det akuttmedisinske til-
budet bgr som hovedregel sees samlet. En slik faglig medisinsk tilknytning
bar finne sted uansett om den aktuelle luftambulanse er stasjonert ved syke-
hus eller ikke. Departementet legger vekt pa at det skal veere rimelig lik til-
gjengelighet for alle til akuttmedisinske tjenester uavhengig av bosted. Dette
tilsier at enkeltbasene bgr lokaliseres utenfor sykehus. Kravet til deknings-
grad ivaretas best med dagens lokalisering. Bade Oppland og Nordland fyl-
keskommune gar i mot en flytting av basene.

Pa bakgrunn av hgringsuttalelsene og etter en samlet vurdering foreslar
departementet at basene i Brgnngysund og pa Dombas opprettholdes.

Nar det gjelder Sysselmannens beredskapshelikopter pa Svalbard, inngar
det i dag ikke i luftambulansetjenesten. Helikopteret ivaretar de fa luftambu-
lanseoppdragene som er ngdvendig. Finansieringen skjer delvis over sykehu-
sets budsjett, fra folketrygden eller ved refusjoner/forsikringer fra det land
pasienten er hjemmehgrende i.

Luftambulanseutvalget foreslo at dagens ordning pa Svalbard skal opprett-
holdes. Departementet er enig med utvalget og foreslar ingen endringer i ord-
ningen pa Svalbard.

Ambulanseflybaser

Departementet slutter seqg til utvalgets forslag om at ambulanseflybasene i Kir-
kenes, Alta, Tromsg og Bodg opprettholdes.

Ambulanseflybase i Bronnaysund eller Trondheim (Vaernes)?

Nordland Fylkeskommune utaler at flytting av basen fra Brgnngysund til
Trondheim vil svekke tilbudet i Nordland og i helseregion Nord. Nord-Trgn-
delag slutter seq til utvalgets forslag, mens Sgr-Trgndelag uttaler at en flyting
av basen fra Brenngysund til Vaernes vurderes ikke a ha spesiell betydning for
fylkeskommunen. Regionsykehuset i Trondheim uttaler at det kan virke hen-
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siktsmessig a flytte basen for a avhjelpe kapasitetsmangelen for flyambulanse-
transport i Sgr-Norge.

Etter Rikstrygdeverkets vurdering er det lite realistisk at bade helikopter-
og flybasen flyttes fra Branngysund. Oppdatert statistikk viser at flyet i Brann-
gysund gradvis har forandret oppdragsmenster og flyr mer nordover. Arsaken
til dette er at syketransportflyet i Sgr-Norge tar en del av de transporter som
Brenngysundflyet tidligere utfgrte. Flyet i Branngysund har deltatt i en «pool»
i Nord-Norge med de andre ambulanseflyene. En flytting bar etter departe-
mentets vurdering ikke skje for alle konsekvenser er utredet bedre.

Departementet foreslar at ambulanseflybasen i Brgnngysund oppretthol-
des.

Ambulanseflybase i Alesund (Vigra) eller i Bergen?

Mgre og Romsdal fylkeskommune uttaler at dagens baseplassering bgr opp-
rettholdes. Hordaland fylkeskommune gnsker at basen flyttes til Bergen.
Rikstrygdeverket legger vekt pa at den kompetansen Sentralsykehuset i Mgre
og Romsdal har fatt ved overfaringsflyet i Alesund opprettholdes. Basen har
ufert flest kuvgsetransporter i Norge (mer enn 1000 transporter pa 11 ar).
Rikstrygdeverket foreslar derfor at basen opprettholdes. En flytting av basen
til Bergen vil innebeere at flyet knyttes til et regionsykehus, mer optimal plas-
sering og enklere a bemanne. Pa den annen side foreslas det ikke i denne mel-
dingen at overfagringsflyet skal flyttes fra Branngysund til Veernes. Dermed vil
det bli vanskeligere a over/tilbakefare pasienter i blant annet Trgndelag-fyl-
kene. Det har tidligere veert stasjonert et redningshelikopter pa Vigra. Heli-
kopteret ble flyttet til Rygge i 1999. Det vil fa konsekvenser hvis ambulanse-
flyet ogsa skal flyttes.

Departementet foreslar etter en samlet vurdering at overfaringsflyet i Ale-
sund (Vigra) opprettholdes.

Redningshelikopterbaser

Departementet slutter seg til utvalgets forslag om at redningshelikopterbasen
i Bodg fortsatt skal veere en del av ambulanseflytjenesten.

Redningshelikopterbase i Banak eller Hammerfest?

Ansvaret for redningstjenesten og redningshelikoptertjenesten er «delt» mel-
lom Justisdepartementet og Forsvarsdepartementet. Justisdepartementet har
ansvaret for redningstjenesten, mens Forsvarsdepartementet har operatgran-
svaret. Justisdepartementet skal etter planen legge fram en stortingsmelding
om redningshelikoptertjenesten. Spgrsmalet om baseplassering i Finnmark
vil bli behandlet i den kommende stortingsmeldingen om redningshelikopter-
tjenesten.

Redningshelikopterbaser pa Sola og @rland?

Justisdepartementet uttaler i forbindelse med hgringen at det kan svekke red-
ningshelikopterbesetningens kompetanse dersom de slutter a fly ambulanse-
oppdrag. Skvadronen trenger a fly egentrening og ambulanseoppdragene gir
ogsa operativ trening og nyttig erfaring med a benytte medisinsk utstyr om
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bord. Rikstrygdeverket mener at Sola og @rland ikke bgr tas ut av luftambu-
lansetjenesten far konsekvensene er naermere utredet.

Departementet er ikke enig i utvalgets forlag om at basene bgr tas ut av
luftambulansetjenesten og slutter seq til Justisdepartementets og Rikstrygde-
verkets uttalelser.

Redningshelikopteret pa @rland har hatt en relativt stor gkning av antall
ambulanseoppdrag de siste arene, fra 195 oppdrag i 1995 til 278 i 1997. Av opp-
dragene i 1997 var 265 primaeroppdrag. Redningshelikopteret pa Sola utfarer
mange sekundaeroppdrag. Det vil si at pasienten allerede er hospitalisert, men
det foreligger et medisinsk behov for a frakte pasienten til et sykehus med
heyere omsorgsniva. Fra 2000 skal fylkeskommunene betale for tilbakefg-
ringstransportene. Tilbakefgringsoppdrag er oppdrag der pasienten blir frak-
tet fra et hayere til et lavere omsorgsniva. Redningshelikopterene pa @rland
og Sola utfgrer en del tilbakefgringsoppdrag. En endring av finansieringsord-
ningen vil sannsynligvis innebzaere feerre tilbakefaringstransporter som igjen
vil fgre til at redningshelikoptrene vil bli brukt mer fornuftig. Sosial- og helse-
departementet vil ogsa drgfte med Forsvarsdepartementet og Justisdeparte-
mentet en reduksjon i bruk av redningstjenestens helikoptre til tilbakefarings-
oppdrag. Dette vil innebare bedre beredskap hos redningstjenesten.

Departementet foreslar etter dette at redningshelikopterbasene pa Sola og
@rland opprettholdes.

Redningshelikoptertjenestens videre plass i luftambulansetjenesten

Departementet er enig i at redningshelikoptre ikke bgr benyttes til ikke-akutte
ambulanseoppdrag, som tilbakefgringsoppdrag. En eventuell svekkelse av
beredskapen for ambulansehelikoptre vurderes heller ikke som gyldig grunn
for bruk av redningstjenestens helikoptre. Der det er alternative luftambulan-
seressurser bgr redningstjenestens helikoptre i utgangspunktet veere et sup-
plement til den gvrige luftambulansetjenesten. Dette begrunnes dels i at skva-
dronens primaroppgave er redningstjeneste, lengere utrykningstid og gko-
nomi. Kostnadene ved bruk av redningstjenestens helikoptre er vesentlig hgy-
ere per flytime enn for sivile ambulansehelikoptre.

Departementet mener det er behov for omfattende endringer i avtalen
mellom Sosial- og helsedepartementet og Forsvarsdepartementet om bruken
av redningshelikoptre til ambulanseoppdrag. Det vil bli satt ned en arbeids-
gruppe med representanter fra Forsvaret og Rikstrygdeverket som skal
fremme forslag til en bedre organisering og finansiering for framtiden. Samti-
dig vil de to departementene ta sikte pa a innga en ny avtale om bruken av red-
ningstjenestens helikoptre i luftambulansetjenesten.

Nar det gjelder spgrsmalet om legebemanning pa redningstjenestens heli-
koptere vises det til den kommende stortingsmeldingen om redningshelikop-
tertjenesten.

Hovedprinsipper for fremtidig baselokalisering

Ved etablering av nye baser mener departementet at hovedprinsippene for
baselokalisering (sykehusnerhet, likeverdighet, dekningsgrad og helsegko-
nomi) blir fulgt. Luftambulansetjenesten bgr veere organisert og faglig inte-
grert med den gvrige ambulansetjenesten og spesialiserte helsetjeneste.



Kapittel 5 St.meld. nr. 43 129
Om akuttmedisinsk beredskap

Dette tilsier at eventuelle nye baser bgr veere lokalisert ved sykehus med
akuttmedisinsk beredskap.
Departementet finner at luftambulansetjenesten, og i seerdeleshet ambu-

lansehelikopertjenestens nytteverdi i all hovedsak er knyttet til kort reaksjons-
tid, rask transport av akuttmedisinsk kompetanse ut til pasient/skadested og
rask transport av pasienter inn til sykehus for endelig behandling. En forutset-
ning for effektiv utnyttelse av denne akuttmedisinske ressursen er derfor kort
avstand mellom helikopterlandingsplass og akuttsykehusenes mottagelsesav-
delinger.

5.7 Sikkerhet

Siden den nasjonale luftambulanseplanen ble gjennomfart i 1988 har det veert
tre store helikopterhavarier og ett flyhavari. Til sammen 12 mennesker har
omkommet. Ambulanseflyving med helikopter har veert betydelig mer risiko-
fylt enn andre virksomheter det er naturlig a sammenligne med.

De relativt mange ulykkene i luftambulansetjenesten har sterkt pavirket
tjenestens samlede nytte i negativ retning. En anestesioverlege har uttrykt
dette forholdet pa en treffende mate:

«Ved den siste ulykken med Airlift i Farde i 1996, hvor 4 besetnings-
medlemmer omkom, gikk anslagsvis 170 forventede levear tapt. Man
skal redde livet til veldig mange pasienter far et slikt tap kan forsva-
res».

Luftfartsmyndighetene definerer gjennom sine krav til flyoperasjoner en min-
stestandard til sikkerheten. Det er varslet endringer i dette regelverket ved
innfering av et nytt felleseuropeisk regelverk, det sakalte Joint Aviation Regu-
lations Operations, (JAR-OPS 3).

Det er et faktum at de aller fleste ulykker med ambulansehelikopter har
skjedd i marke eller forhold med meget darlig sikt. Luftambulansetjenesten
med helikopter representerer et betydelig hgyere risikoniva enn andre flyope-
rasjoner. Operasjonene reguleres av felles europeiske forskrifter. Luftfarts-
myndigheten vurderer fortlgpende om det er grunnlag for nasjonale tilleggs-
krav. | de senere ar er det iverksatt en rekke tiltak for & hgyne sikkerheten.
Tjenesten bgr pa visse omrader definere egne, hgyere standarder enn luft-
fartsmyndighetenes krav for a bedre sikkerheten. For eksempel kan det reises
spgrsmal om helikopterene i det hele tatt ber fly i merket eller i darlig veer.

5.7.1 Luftambulanseutvalgets forslag og hgringsuttalelser

Utvalget foreslar ulike tiltak for & bedre sikkerheten i tjenesten knyttet til kva-
lifikasjonskrav, flyfalging (flight following), markeflyving, kvalitetsikring og
tilsyn.

Bemanning

Spagrsmalet om et ambulansehelikopter bgr ha to piloter eller en pilot og en
redningsmann/flyteknikker tar ikke utvalget standpunkt til. Utvalget mener
at spgrsmalet ma avgjeres av luftfartsmyndighetene innenfor rammene av det
til enhver tid gjeldende regelverk.
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Opplaering

Utvalget mener at alt helsepersonell som deltar i luftambulansetjenesten skal
gjennomga ngdvendig oppleering i forhold til den fly-operative delen av tjenes-
ten. Herunder temaer som menneskelige faktorer og samhandling under fly-

ging.

Flyfalging

AMK:-sentralene har i dag ansvar for a falge opp og koordinere ambulanseopp-
drag. Det vil bl a si & vite hvor luftambulansen er og hvilket oppdrag det even-
tuelt er ute pa. Det er hensiktsmessig at AMK-sentralene fortsetter a ivareta
denne funksjonen og at dette gjgres formelt klart i kontrakter og avtaler. Til-
fredsstillende prosedyrer ma utarbeides og ngdvendig opplering sikres.

Markeflyving

| enkelte land (Tyskland og Frankrike) flys det stort sett bare pa dagtid. Bak-
grunnen er at ulykker stort sett skjer i mgrke og ved darlig sikt. | Norge vil en
slik praksis innebaere en drastisk reduksjon av tilbudet. Reduksjonen vil sla
sterkest ut i Nord-Norge. Utvalget mener det ikke vil veere naturlig & innfgre
en slik restriksjon av tjenesten i Norge. Dersom luftfartsmyndighetenes krav
I framtiden til fartagy, utstyr og bemanning ved operasjoner i mgrke gker, vil
kostnadene ved fortsatt mgrkeflyving ogsa gke vesentlig. Det vil da veere rime-
lig med en ny vurdering av kost-nytte forholdene ved mgrkeflyving.

Heringsuttalelser

Hgringsuttalelsene er enige om at flysikkerhet er viktig. Det er fa spesielle for-
hold som papekes av flere hgringsinstanser som gar pa konkrete forhold/for-
bedringer innen sikkerheten i luftambulansetjenesten.

5.7.2 Innstilling fra sikkerhetsgruppen-oppfalgning

Innstillingen identifiserte de viktigste flyoperative risikoomradene i forbin-
delse med helikoptervirksomheten i Statens luftambulansetjeneste og foreslo
prioriterte risikoreduserende tiltak.

Sikkerhetsgruppen mente at luftambulansetjenesten har, bade i perioden
for den ble etablert som landsdekkende tjeneste i 1988 og i arene deretter,
sannsynligvis veaert den mest ulykkesutsatte virksomhet i norsk ervervsmessig
luftfart. Risikobildet er imidlertid sammensatt. P4 bakgrunn av rapportene
etter de ulykkene som har rammet tjenesten er de viktigste risikoreduserende
tiltakene etter sikkerhetsgruppens oppfatning:

— Best mulig kompetanse hos det personalet som tjenestegjgr i cockpit.
Dette oppnas gjennom a sette krav til bakgrunn, selektering, utdanning,
trening, samt innfare krav til instrumentbevis og trening.

— Seleksjon, utdanning og trening av hele besetningen i kommunikasjon,
rollefordeling og samhandling blant annet ved CRM-trening (Crew
Resource Management).

— Gode styrings- og organisasjonsmodeller (kvalitetssystemer) sammen
med systematiske holdningsskapende og risikoreduserende tiltak.
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Departementets oppfalging

| statsbudsjettet for 1998 fulgte Regjeringen opp med fglgende tiltak:

— De nye felles- europeiske luftfartsreglene (JAR-OPS 3) vil kreve at det som
hovedregel skal veere to piloter ved flyving om natten. Luftfartsmyndighe-
tene kan likevel, under bestemte forhold og forutsetninger, godkjenne et
konsept med en flyger. Departementet foreslo for Stortinget at samme
konsept benyttes pa dag og natt. Det skal ikke tillates at en operatar flyr
med en pilot pa dagen og to pa natten fra de baser der luftfartsmyndighe-
tene bestemmer at det skal vere to piloter. Stortinget sluttet seqg til forsla-
get.

— Departementet var enig med sikkerhetsgruppen i at trening og samtre-
ning av hele besetningen er sveert viktig for gkt flysikkerhet. Samtrening
er viktig for a:

- giinformasjon og skape forstaelse for det enkelte medlems oppgaver.

— forhindre at den medisinske bemanning pavirker piloten til & avvike
fra fastsatte minimumskrav til sikkerhet.

— ivareta bevisstheten om risikoforhold ved bakkeopphold, trene pa
samarbeid og herunder, ngdsituasjoner.

Fra 1. januar 1998 ble det gjennomfgrt Crew Resource Management (CRM-
kurs) som obligatoriske og felles for samtlige som arbeider i luftambulansetje-
nesten. Flygere som arbeider i tjenesten ma dessuten ha og vedlikeholde
instrumentbevis. | tillegg ble det etablert en form for utpregving og valg av ny
teknologi som «nattlysbriller» og elektroniske kart (Moving Map).

| statsbudsjettet for 1999 ble det videre foreslatt opprettet en ny reserve-
helikopterordning som innebar bedre sikkerhet i luftambulansetjenesten.
Forslaget kom opprinnelig fra sikkerhetsgruppen og ble ytterligere aktuali-
sert da luftfartsmyndighetene skjerpet kravene til en-motors helikoptre. Disse
helikoptrene kan ikke lenger fly over vann, hav, tett bebygde strgk med
videre. Det ble dermed avsatt 4 millioner kroner til to-motors reservehelikop-
tre i tjenesten. Stortinget sluttet seg til forslaget.

Rikstrygdeverkets oppfelging

Rikstrygdeverket ble bedt om & vurdere og fglge opp falgende tiltak fra sikker-

hetsgruppen:

— Forbedre landingsplasser (i samarbeid med Luftfarttilsynet).

— Merking av luftspenn (overfor Luftfarttilsynet/Samferdselsdepartemen-
tet).

— Bedre vartjeneste (i samarbeid med Luftfarttilsynet).

— Personlig sikkerhetsutstyr.

— Nye arbeids- og hviletids- bestemmelser.

— Bedre rapportering og analyse av hendelser.

— Kuvalifikasjonskrav til cockpit crew.

— Seleksjon (fysiske og psykiske krav til piloter).

— Framtidige helikoptertyper.

— Fast tekniker bemanning ved basene.

Departementet har fatt opplyst fra Rikstrygdeverket at statens kartverk i lgpet
av ar 2000 vil legge fram et nasjonalt register over luftfartshindre. Prosjektet
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er et samarbeidsprosjekt med Forsvarets militeer- geografiske tjeneste og

Luftfarttilsynet.
Etablering av en ordning med personlig sikkerhetsutstyr (hjelmer med

videre) er meldt inn til Rikstrygdeverket fra de medisinske baselederne og
ordningen er gjennomfgrt fra 1999/2000.

Rikstrygdeverket vil sammen med blant annet Luftfartstilsynet og Flyme-
disinsk institutt fastsette krav til kvalifikasjoner, seleksjon, nye arbeids- og hvi-
letids bestemmelser, tekniker bemanning og framtidige helikoptertyper for
neste avtaleperiode. Avtaleperioden vil lgpe fra 2001 til 2004.

Rikstrygdeverket har videre inngatt en avtale med SAS FLIGHT ACA-
DEMY om simulator trening for helikoptermannskap i Statene luftambulanse.

Det er for gvrig etablert et prgveprosjekt for Modular Health and Usage
Monitoring System (MHUMS). «Fglere» blir montert i skrog og motor pa heli-
kopterene for blant annet a signalisere feil pa et tidlig stadium.

Rikstrygdeverket gjennomfarer arlige kvalitetsrevisjoner av operatgrene i
luftambulansetjenesten blant annet med sikte pa a bedre sikkerheten i tjenes-
ten.

Rikstrygdeverket har videre satt i verk tiltak for a forbedre den medisin-
ske tjenesten i flykabinene. Det er installert pasientlys med eget batteri og
ladestrgm for medisinskteknisk utstyr.

Rikstrygdeverket har videre i samarbeid med Statens helsetilsyn samar-
beidet om anskaffelse av nye radioer, samt tilhgrende oppgradering av radio-
utstyret i AMK-sentralene.

Ordningen med et visst antall timer til trening av piloter i forbindelse med
a holde vedlike instrumentbevis og CRM-kurs, vil bli viderefart. Videre vil
arbeidet med & forbedre landingsplasser og ruter fastsatt for helikoptre i sam-
arbeid med Luftfartstilsynet bli viderefert. Rikstrygdeverket vil ogsa videre-
fare arbeidet med innfering av nattlysbriller pa enkelte baser.

5.7.3 Departementets vurderinger og forslag

Departementet ba luftambulanseutvalget om a vurdere naermere fglgende

supplerende tiltak som ble foreslatt av sikkerhetsutvalget:
- Malsetting for tjenesten.

— Crewkonsept.

— Kirav til «flight following» (flyfalging).

— Samordnet statlig styring av tjenesten.

— Rekvirering, alarmering og varsling.

— Kuvalifikasjonskrav og trening for helsepersonell.

— Seleksjon (fysisk og psykisk skikkethet for tjenesten).
— Begrensning av antall medvirkende.

— lverksetting av vedtatt crew-konsept.

— Eventuelt endret basekonsept.

— Avklare legebilens plass i tjenesten.

Disse tiltakene vil vaere av vesentlig betydning for sikkerheten i luftambulan-
setjenesten. Departementet vil i det felgende kommentere de ulike forsla-
gene.
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Samordet statlig styring

Samordnet statlig styring samt rekvirering, alarmering og varsling er omtalt
tidligere i meldingen. Det vises her til vurderingene og forslagene under
punkt 5.1.5 og 5.5.

Malsetting

Sikkerhetsgruppen papekte at en helhetlig malsetning for luftambulansetje-
nesten er viktig for sikkerheten i tjenesten,

Departementet mener at luftambulansetjenesten skal vaere en integrert
del av den samlede ambulansetjeneste og den gvrige helsetjeneste og skal
bidra til a realisere helsetjenestens samlede malsettinger.

Luftambulansetjenestens primaere malgruppe skal veere alvorlig syke eller
skadde pasienter som trenger akuttmedisinsk behandling.

Hovedoppgaven for luftambulansetjenesten bgr derfor etter departemen-
tets mening veere a yte spesialisert akuttmedisin. Sekundaeroppgaven bgr
veere andre typer pasienttransporter som for eksempel tilbakefaringstranspor-
ter.

Bemanning-crewkonsept

De som bemanner ambulansehelikoptrene bar ha kompetanse pa akuttmedi-
sin, flyoperative forhold og redningsteknisk kompetanse.

Den flyoperative kompetansen kan ivaretas av to piloter eller av en pilot og
en hjelpemann med flyoperativ kompetanse i samsvar med Luftfartstilsynets
krav.

Departementet mener at en redningsmann bgr imgtekomme operative,
medisinske og fysiske krav til tienesten. Redningsmannen bgr ha formell kom-
petanse i form av:

— Fagbrev for ambulansepersonell.

— Kompetansebevis for utrykningskjering.

— Basiskunnskaper i fjellklatring/redning.

— Sportsdykkerbevis.

— Godkjent legeundersgkelse for privatflyvere.
— Luftfartstilsynets krav til redningsmann.

En redningsmannen bar ellers ha inngaende kjennskap til fglgende fagfelt:
— Redning og sikring i bratt og glatt terreng.

— Sk og redning i sngskred, herunder samarbeid med lavinehund.

— Prinsipper for sgk etter savnede.

— Katastrofeorganisering.

— Skadestedssamband.

— Frigjering av fastklemte fra bilvrak med videre.

— Brannslokking.

— Redningsdykking, fungere som «linemannx.

- Opptreden ved truende situasjoner/vapentrussel.

En redningsmannen bgr videre kunne utfgre fglgende oppgaver:

— Forberede og gjennomfgre underhengende helikopteroperasjoner.
— Sikre et skadested mot ytre farer.

— Fungere som «operativ leder sanitet» pa et skadested.
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— Gjennomfgre berging av mennesker i vannoverflaten.
— Fare utrykningskjeretay (legebil).
- Operere samband pa helseradionettet og skadestedssamband.

Redningsmannsfunksjonen innbefatter ogsa medisinske tjenester. For at

anestesilegen skal ha kvalifisert assistanse i det medisinske arbeidet og for a

kunne yte ngdvendig medisinsk hjelp nar redningsmannen er alene med pasi-

enten, bgr redningsmannenen ha inngaende kjennskap til:

— Alle aktuelle behandlingsmetoder som nyttes av legene i luftambulansetje-
nesten.

— Alt medisinsk utstyr som brukes i tjenesten.

— Egen kompetanse i livbergende fagrstehjelp, smertebehandling, infusjons-
tjeneste.

De ovennevnte kravene til redningsmannen er bedriftsinterne krav som er
knyttet opp til virksomhetsomradet og disse kravene inngar ikke i dag i myn-
dighetenes kravspesifikasjoner til luftambulansetjenesten. Redningsmannen
ma veere fysisk og psykisk skikket til disse sammensatte oppgavene. Dette set-
ter store krav til seleksjon fgr og under utdanningen. Departementet mener at
det offentlige ogsa bar stille tilsvarende kompetansekrav til redningsmannen.

Luftfarttilsynet vil i de nye luftfartsforskriftene kunne godkjenne operatg-
renes valg av den flyoperative kompetanse. Dette skjer for hver base ut fra den
beskrivelse operatgren gir av virksomheten.

Den redningstekniske kompetansen kan etter departementets oppfatning
best ivaretas av en person med redningsteknisk oppleering, som regel ambu-
lansepersonell eller sykepleier.

Over 80 prosent av legene i dagens luftambulansetjeneste har godkjent
spesialistutdanning innen anestesi. De aller fleste har dessuten mer enn to ars
anestesipraksis. Det er godt dokumentert at det medisinske personellets kom-
petanse er av vesentlig betydning for utfallet ved en stor del av oppdragene.
Dette er av vesentlig betydning ogsa for sikkerheten i tjenesten.

Departementet mener at bemanningen av ambulansehelikoptrene pri-
meert bar veere anestesilege med minimum to ars erfaring fra tjeneste ved
anestesiavdeling. | en overgangsperiode ma man akseptere en noe lavere
kompetanseniva av hensyn til rekruteringssituasjonen for spesialister og en
balansert dimensjonert akuttmedisinsk kjede. Dette er i samsvar med utval-
gets innstilling.

Ambulanseflyene er i dag bemannet med to piloter og en intensiv- eller
anestesisykepleier. Fra visse baser (Kirkenes og Alta) kan en primerlege
veere med flyet i tillegg etter en konkret vurdering hvis det finnes ngdvendig
for at transporten skal veere faglig forsvarlig.

Departementet mener at ambulanseflyene i Tromsg, Brenngysund og i
Alesund bgr ha mulighet til & ha med anestesilege. Disse flyene transporter er
ofte pasienter med behov for avansert overvaking eller medisinsk behandling.
Det bgr etableres beredskapsordninger som sikrer dette. Merutgiften er
beregnet til 3 millioner kroner.
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Flyfalging

Flyfglging er en beskrevet prosedyre for hvordan det skal veere radiokontakt
mellom en instans pa bakken og luftfarttgyet under flyving. Man vil vite hvor
fartayet til enhver tid befinner seg. AMK-sentralene har etter «Forskrift om
medisinsk ngdmeldetjeneste» ansvar for a falge opp og koordinere ambulan-
seoppdrag. Departementet mener at det er mest hensiktsmessig at AMK-sen-
tralene fortsetter a ivareta denne funksjonen. Dette bgr imidlertid gjares for-
melt klart i kontrakter og avtaler. Det bgr utarbeides tilfredsstillende prosedy-
rer og ngdvendig oppleering ma sikres. Videre ma det utarbeides avtaler om
samarbeid mellom AMK:-sentralene og hovedredningssentralene som koordi-
nerer ressursene ved redningsaksjoner.

Legebiler

Legebiler er personbiler som er utstyrt med medisinsk-teknisk utstyr og sta-

sjonert ved luftambulansebasene. Lege fra luftambulansen og redningsmann

rykker uti legebilen i neermiljget. Legebilen finnes i dag ved ni baser og finan-

sieres av stiftelsen Norsk Luftambulanse. Utvalget mente at legebilen i visse

situasjoner kan vere et nyttig element i den akuttmedisinske kjede.
Legebilen brukes i dag til to typer oppdrag:

— Oppdrag der legebil blir valgt i stedet for helikopter for eksempel nar
avstanden fra basen til skadestedet er kort.

— Oppdrag der legebil ma brukes fordi veeret er sa darlig at helikopter ikke
kan benyttes.

Legebilen vil imidlertid ofte rykke ut i tillegg til ambulanse. Legebilen kan
ikke frakte pasienter til sykehus. En legebemannet ambulansebil vil derfor
veere en bedre lgsning hvis den er plassert i tilknytning til et sykehus som har
luftambulansebase.

Departementet mener at det bgr veere opp til fylkeskommunen a vurdere
om det bar etableres en ordning med legebil- eller legebemannet ambulanse-
bil for & gke fleksibiliteten i tienesten. Hvis fylkeskommunen etablerer en slik
ordning med legebiler ved luftambulansebasen ma dette baseres pa en forplik-
tende avtale mellom fylkeskommunen, vertskommunen og kommuner i
basens neromrade, om bruk av henholdsvis legevaktlege, ambulansehelikop-
terlege og bilambulanse. Det forutsettes at utrykninger bare skal skje i basens
naeromrade og pa de samme indikasjoner som ved bruk av ambulansehelikop-
ter/fly. Departementet forutsetter at en legebil under enhver omstendighet
ikke overtar kommunale legevaktsfunksjoner.

Moving Map

Tidligere har dette veert utstyr som har veert benyttet i militeere operasjoner
der kravet til ngyaktig navigering i meget lav hgyde er ngdvendig for a finne
fram.

Systemet har mange muligheter. De viktigste er:

- Ved atrykke pa en knapp vises naermeste flyplass med retning og avstand
og hvor lang flytiden er. | tillegg vil man fa fram all ngdvendig informasjon
om flyplassen.

- Systemet gir varsel (lyd og bilde) nar man naermer seg et hinder som kan
veere farlig for flyvingen. Dette kan for eksempel veaere luftspenn, master,



Kapittel 5 St.meld. nr. 43 136
Om akuttmedisinsk beredskap

lgypestrenger. Alle kommuner er pliktig til 2 melde inn alle lufthindringer

i sin kommune. Denne hinderdatabasen vil sa bli lastet inn i systemet.
— Ved hjelp av en stasjon kan man fglge helikoptrets rute og pa denne maten

ivareta en viktig «flight following» funksjon.

Det er ikke meningen at bruk av Moving Map skal fare til at de veermessige
kravene til flyving senkes eller at det skal flys til omrader som tidligere ikke
ble flgyet til om natten. Moving Map skal veere et hjelpemiddel til og ingen

erstatning for vanlig navigasjon ved hjelp av kart.
Systemet har veert pregvd ut i luftambulansetjenesten med godt resultat.

Det tas sikte pa a installere systemet pa de aller fleste luftambulansehelikop-

terene i lgpet av det farste aret.
Det er gjennomfart en rekke tiltak for & bedre sikkerheten i Statens luft-

ambulansetjeneste i de senere ar. Luftambulansetjenesten ma som utgangs-
punktet i framtiden minst basere seg pa luftfartsmyndighetens krav til sikker-
het. | visse sammenhenger bar tjenesten definere egne hgyere standarder for
bedre sikkerhet.

5.8 Oppsummering av departementets vurderinger og forslag

— Luftambulansetjenesten skal bidra til hgy beredskap og rask og effektiv

hjelp ved alvorlig og akutt helsesvikt.
— Luftambulansetjenesten skal vaere en helsetjeneste.
— Luftambulansetjenesten skal vaere en integrert del av den samlede ambu-

lansetjenesten og den gvrige helsetjenesten, og skal bidra til & realisere

helsetjenestens samlede malsettinger.
— Luftambulansetjenesten skal inntil videre veere et statlig ansvar. Fylkes-

kommunen skal fortsatt ha ansvaret for den medisinske delen av tjenes-
ten. Spgrsmalet om den framtidige plasseringen av ansvaret for luftambu-
lansetjenesten ma ses i sammenheng med Regjeringens arbeid med forny-
else av offentlig forvaltning, arbeidet med a utrede regional inndeling og

utredningen om syketransportansvaret.
— Det etableres et Statens luftambulansekontor i Rikstrygdeverket med

ansvar for bade helse- og transportdelen.
— Det foreslas at felgende basemgnster opprettholdes:
— Sivile helikopterbaser: Tromsg, Brenngysund, Trondheim, Alesund,

Forde, Bergen, Stavanger, Arendal, Al, Larenskog og Dombés.
- Redningshelikopterbaser som inngar i luftambulansetjenesten: Banak,

Bodg, @rland, og Sola.
—  Flybaser: Kirkenes, Alta, Tromsg, Bodg, Branngysund og Alesund.

— Ambulanseflybasen i Tromsg, Brgngysund og Alesund bemannes med

anestesilege ved behov.
— Deter gjennomfart en rekke tiltak for a bedre sikkerheten i statens luftam-

bulansetjeneste i de senere ar. Luftambulansetjenesten ma som utgangs-
punktet i framtiden minst basere seg pa luftfartsmyndighetens krav til sik-
kerhet. | visse sammenhenger bgr tjenesten definere egne hgyere stan-
darder for bedre sikkerhet.
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6 Akuttberedskap i spesialisthelsetjenesten

6.1 Beskrivelse av dagens situasjon

6.1.1 Lovgrunnlag

Somatiske sykehus reguleres i dag av lov 19. juni 1969 nr. 57 om sykehus mv.
Sykehusloven vil bli erstattet av lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetjenes-
ten mm, som etter planen skal tre i kraft 01.01.2001.

Spesialisthelsetjenesteloven er en av flere nye helselover som vil erstatte
store deler av dagens helselovgivning (se boks 6.1).

Boks 6.1 De nye helselovene

Stortinget vedtok varen 1999 fire nye helselover:

— Lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetjenesten mm. (spesialisthelsetje-
nesteloven)

— Lov 2. juli 1999 nr. 62 om etablering og gjennomfaring av psykisk helse-
vern (psykisk helsevernloven)

— Lov 2. juli 1999 nr. 63 om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven)

— Lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell mv. (helsepersonelloven)Det tas
sikte pa at lovene skal tre i kraft 01.01.2001.

Loven er i stor grad en viderefgring og modernisering av gjeldende rett,
men inneholder ogsa en del endringer. Det legges for eksempel opp til et mer
fleksibelt system, der fylkeskommunens organisatoriske frihet vektlegges. Pa
omrader der nasjonale interesser er sentrale (f.eks. bestemmelsene om lege-
fordeling og om regionalt samarbeid), gis imidlertid departementet adgang til
sterkere styring.

| Boks 6.2 Nye bestemmelser i spesialisthelsetjenesteloven |

— Spesialisthelsetjenesteloven erstatter, i tillegg til sykehusloven, organisa-
toriske bestemmelser i psykisk helsevernloven.

— Detskilles i sterkere grad mellom fylkeskommunens ansvar til & sgrge for
et forsvarlig tilbud av spesialisthelsetjenester (kan ikke overlates til andre
aktgrer) og fylkeskommunens rolle som tjenesteyter (kan overlates til
andre aktarer).

— Eiernes og ledelsens ansvar for en forsvarlig helsetjeneste presiseres.

- Legenes serskilte posisjon fremheves pa noen punkter.

- Helseinstitusjonene palegges informasjonsplikt, bade i forhold til befolk-
ningen generelt og i forhold til den enkelte pasient, etter at behandlingen
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er avsluttet.

- Fylkeskommunene palegges plikt til a utarbeide individuelle planer for
pasienter med behov for langvarige og koordinerte tjenester.

- Helsepersonell ansatt i offentlige helseinstitusjoner palegges veilednings-
plikt ovenfor kommunehelsetjenesten.

— Det understrekes at helsetjenesten skal sgrge for at ansatt helsepersonell
far den oppleering, etterutdanning og videreutdanning som er ngdvendig
for en forsvarlig yrkesutevelse, og at pasienter og pargrende gis oppleering
ved behov.

6.1.2 Organisering

Helseregioner og sykehusstruktur

Som virkemiddel til en mer effektiv og funksjonell sykehusstruktur, besluttet
Stortinget i sin behandling av St.meld. nr. 9 «Sykehusutbygging m.v. i et regi-
onalisert helsevesen» (1974-75) (Innst. S. nr. 236 (1974-75)), at landet skulle
deles inn i fem helseregioner.

Hver helseregion skulle ha en sykehusstruktur bestaende av regionsyke-
hus(et i hver region), sentralsykehus(i hvert fylke unntatt Finnmark) og lokal-
sykehus(forskjellig antall i hvert fylke). Region- og sentralsykehusene skulle
ha varierende grad av spesialisering. Lokalsykehusene skulle ha kirurgisk-,
indremedisinsk- og rgntgen/laboratorieavdeling, og i de fleste tilfeller fedeav-
deling. Det skulle veere akuttberedskap ved alle sykehus.

I 1999 ble den opprinnelige inndelingen av helseregionene endret. Den
navearende inndeling er:

— Helseregion @st:Akershus, @stfold, Hedmark, Oppland og Oslo.

— Helseregion Sgr:Vestfold, Buskerud, Telemark, Aust-Agder og Vest-Agder.

— Helseregion Vest:Rogaland, Hordaland, Sogn og Fjordane.

— Helseregion Midt-Norge:Mgre og Romsdal, Ser-Trgndelag og Nord-Trgn-
delag.

- Helsgregion Nord:Nordland, Troms og Finnmark.

Regionale helseutvalg og regionale helseplaner

Ved Stortingets behandling av Ot.prp. nr. 48 (1997-98) «Om lov om endringer
i sykehusloven og i lov om psykisk helsevern» (Innst. O. nr 65 (1997-98), ble
det besluttet & formalisere de regionale helseutvalgene fra 01.01.1999.

Erkjennelsen som ligger til grunn for formaliseringen av de regionale hel-
seutvalgene er at de samlede ressursene i spesialisthelsetjenesten - herunder
helsepersonell - utnyttes for darlig. Det samme ble ogsa understreket i Stor-
tingets behandling av St.meld. nr. 24 «Tilgjengelighet og faglighet - Om syke-
hus og annen spesialisthelsetjeneste» (1996-97) (Innst. S. nr. 237 (1996-97)).
Bedre arbeids- og funksjonsfordeling mellom sykehusene er derfor et hoved-
mal med det regionale helseplanarbeidet.

De fylkeskommunene som utgjer en helseregion er na palagt a utarbeide
regionale helseplaner, som skal vedtas av departementet. | tilfeller av konflikt
mellom fylkeskommunene, eller der planen ikke samsvarer med gjeldende
prinsipper for den nasjonale helsepolitikken, kan Staten gjgre endringer.
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Departementets vedtak av regionale helseplaner erstatter tidligere ordning
med godkjenning av fylkeskommunale helseplaner.

| forskrift om regional helseplan som tradte i kraft 10.02.1999, og i rund-
skriv 1-19/99 og 1-34/99, er det stilt krav til innhold og utforming av de regio-
nale planene. Forskriften og rundskrivene er basert pa modell for regional hel-
seplanlegging slik det er skissert i arbeidsgrupperapporten «Konkretisering
og gjennomfaring av modell for regionalt helsesamarbeid/nasjonal styring»,
som ble avgitt til Sosial- og helsedepartementet 24.06.1998.

I henhold til forskriften skal det regionale helseutvalg utarbeide en firea-
rig regional helseplan for spesialisthelsetjenesten i regionen. Det er lagt opp
til at de regionale planene skal veere overordnede og strategiske dokumenter
med en tiltaksdel som inkluderer sarlige nasjonale satsingsomrader. Planene
skal veere styringsdokumenter for regionene, mens fylkeskommunene har
ansvar for gjennomfgringen. For den fgrste planperiode er fglgende nasjonale
satsingsomrader valgt:

— Bedre arbeids- og funksjonsfordeling mellom sykehusene
— Kreftbehandling
— Psykisk helsevern

Ut over dette vil det vaere opp til hver enkelt helseregion a definere omrader
som er serlig aktuelle for regionalt samarbeid.
Farstegangsgjennomfaring av planleggings- og vedtaksfasen i den regio-

nale helseplanprosessen er koordinert med valg av fylkesting, og vil forega i
arene 2000 og 2001. Departementet vil vedta regional helseplan etter at denne
har veert behandlet av fylkestingene i regionen (farste gang i februar 2001).
Hgringsutkastene vil foreligge i lapet av varen/sommeren 2000.

Det legges opp til et rapporteringssystem fra regionene med en begrenset
arlig rapportering om gjennomfgring av tiltak som skal iverksettes i planperi-
oden, samt en overordnet resultatrapportering hvert fierde ar. En samlet resul-
tatrapport for helseregionene vil bli bearbeidet og offentliggjort i St. prp. nr. 1
(farste gang i 2002). | forbindelse med resultatrapporteringen er styringsinfor-
masjon rettet mot sykehusene, fylkeskommunene, helseregionene og statlige
helsemyndigheter publisert pa Internett. Systemet er utviklet og driftes av
SINTEF Unimed, NIS og ble gjort tilgjengelig 1. mars 2000.

Departementet skal gjennomfgre en flerarig prosess- og resultatevalue-
ring av det regionale helsesamarbeidet der flere eksterne forskningsmiljger er
involvert. Malet med evalueringen er a fa innsikt i hvordan den regionale sam-
arbeidsprosessen forlgper og effektene av denne reformen. Resultatene kan
benyttes som innspill til de regionale samarbeidsprosessene og som basis for
videre regional og nasjonal planlegging. Evalueringen skal forega i arene
2000-2004/5.

Godkjenning av sykehus og sterre utbyggingsprosjekter

Behovet for bedre arbeids- og funksjonsfordeling i sykehussektoren kommer
ogsa til uttrykk gjennom foreliggende utbyggingsplaner for sykehusene. En
oversikt over fylkeskommunenes planer for renovering/nybygg av sykehus i
tidsrommet 1999-2010, basert pa en kartlegging varen 1999, viser investerings-
planer i somatiske sykehus som forelgpig belgper seqg til ca. 34 milliarder kro-
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ner. Regionale helseplaner skal veere hovedinstrumentet for vurdering av
behov for og prioritering av utbyggingsprosjekter, i tillegg til de vurderinger
som skjer internt i den enkelte fylkeskommune.

Godkjenning av sykehus er en oppgave som fra juli 1998 tilligger Sosial-
og helsedepartementet etter at delegasjon til Statens helsetilsyn ble trukket til-
bake. Fra det tidspunkt regionale helseplaner er vedtatt i 2001, vil departemen-
tet ved behandling av sgknad om godkjenning av institusjoner og/eller helse-
tienester, vektlegge at disse inngar i vedtatt regional helseplan.

Rundskriv 1-20/99 inneholder prosedyrer og kriterier for godkjenning av
sykehus i perioden fram til de fagrste regionale helseplanene er vedtatt. Depar-
tementet har stilt krav om at bade sterre utbyggingsprosjekter og utstyrsin-
vesteringer som kan pavirke organisering og funksjonsfordeling mellom syke-
hus skal utredes og vurderes i et regionalt perspektiv og behandles i de regi-
onale helseutvalg far godkjenning i departementet.

Sykehusstruktur i helseregionene (per juni 2000)

Helseregion @st

Det finnes ti somatiske sykehus i Helseregion @st. Av disse har ni sykehus
akuttfunksjon bade i kirurgi og indremedisin, mens ett sykehus har akuttfunk-
sjon bare i indremedisin. Ett sykehus har mindre enn 40 000 innbyggere i opp-
taksomradet for akuttfunksjonen, fem sykehus har mellom 40 000 og 100 000
innbyggere og tre sykehus har mer enn 100 000 innbyggere.

Boks 6.3 Akuttberedskap ved sykehus i Helseregion @st

Sykehus med akuttfunksjon i indremedisin og kirurgi:

— Oppland: Oppland sentralsykehus, avd. Gjgvik, Oppland sentralsykehus,
avd. Lillehammer

- Oslo: Ulleval sykehus, Aker sykehus, Diakonhjemmet sykehus

— Akershus: Sentralsykehuset i Akershus, Stensby sykehus, Baerum syke-
hus (Ski sykehus og Martina Hansens Hospital tar ogsa til en viss grad
imot akutt tilfeller, men har ikke dggnapent)

— @stfold: Sykehuset @stfold avd. Fredrikstad, Sykehuset @stfold avd. Moss

— Hedmark: Sentralsykehuset i Hedmark avd. Elverum (kun ortopedi), Sen-
tralsykehuset i Hedmark avd. Hamar (kun blgtdelskirurgi)

Sykehus med akuttfunksjon bare i indremedisin:

— Oslo: Lovisenberg Diakonale Sykehus
— Hedmark: Kongsvinger sjukehus, Tynset sjukehus

Sykehus med fodeavdeling:

— Oppland: Oppland sentralsykehus, avd. Gjgvik, Oppland sentralsykehus,
avd. Lillehammer

— Oslo: Ulleval sykehus, Aker sykehus (kun fgdsler hvor man ikke forventer
komplikasjoner)
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— Akershus: Sentralsykehuset i Akershus, Baeerum sykehus

— @stfold: Sykehuset i @stfold avd. Fredrikstad,

— Hedmark: Sentralsykehuset i Hedmark, avd. Elverum, Kongsvinger sjuke-
hus

Sykehus med fodestue:
— Hedmark: Tynset sjukehus

Fodestuer utenfor sykehusene:
— Oppland: Lom helseheim, Valdres fgdestugo

Helseregion Sor

Helseregion Sgr har 12 somatiske sykehus med i alt 20 enheter, i tillegg til
Riks- og Radiumhospitalet. Utenom regionsykehusene har 12 sykehus eller 13
enheter akuttfunksjon i kirurgi og indremedisin. En av enhetene er i ferd med
a avvikle akuttfunksjonen. Tre sykehus har mindre enn 40 000 innbyggere i
opptaksomradet for akuttfunksjonen, fem sykehus har mellom 40 000 og 100
000 innbyggere og fem sykehus har mer enn 100 000 innbyggere.

Boks 6.4 Akuttberedskap ved sykehus i Helseregion Sar
Sykehus med akuttfunksjon i indremedisin og kirurgi:

— Vestfold: Sentralsykehuset i Vestfold (SiV) - Tgnsberg, SiV - Larvik, SiV -
Sandefjord. Det er fylkestingsvedtak pa a avvikle akuttfunksjonene i San-
defjord.

— Buskerud: Buskerud sentralsykehus FKF, Ringerike sykehus FKF Buske-
rud, Kongsberg sykehus FKF Buskerud

— Telemark: Telemark sentralsykehus avd. Skien, Notodden sykehus, Rju-
kan sykehus, (Kragerg kombinerte helseinstitusjon har 30 sykehussenger
- 1 dag kirurgi og 1 dag indremedisin per uke).

— Aust-Agder: Aust-Agder sentralsykehus

— Vest Agder: Vest-Agder sentralsykehus, Lister sykehus avd. Flekkefjord,
Mandal sykehus (Har akuttfunksjoner frem til klokken 22:00 pa hverda-

ger)

Sykehus med akuttfunksjon bare i indremedisin:

— Horten sykehus har indremedisinske akuttfunksjoner per d.d, men det ble
gjort fylkestingsvedtak om avvikling i 1997. Vedtaket er na i ferd med a
iverksettes.

Sykehus med fodeavdeling:
— Vestfold: Sentralsykehuset i Vestfold - Tansberg
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— Buskerud: Buskerud sentralsykehus FKF, Ringerike sykehus FKF Buske-
rud, Kongsberg sykehus FKF Buskerud

— Telemark: Telemark sentralsjukehus avd. Skien

— Aust-Agder: Aust-Agder sentralsykehus

— Vest Agder: Vest-Agder sentralsykehus, Lister sykehus avd. Flekkefjord

Sykehus med fodestue:
— Telemark: Rjukan sykehus (drevet av Tinn kommune)

Fodestuer utenfor sykehusene:
— Buskerud: Hallingdal sjukestugu

Helseregion Vest

| Helseregion Vest finnes det 15 somatiske sykehus. Ti av disse sykehusene
har akuttfunksjon bade i kirurgi og indremedisin og ett sykehus har akutt-
funksjon i indremedisin og delvis i kirurgi. Fire sykehus har mindre enn 40
000 innbyggere i opptaksomradet for akuttfunksjonen, to sykehus har mellom
40 000 og 100 000 innbyggere og fire sykehus har mer enn 100 000 innbyggere
(se boks 6.5).

Sykehus med akuttfunksjon i indremedisin og kirurgi:

Boks 6.5 Akuttberedskap ved sykehus i Helseregion Vest

— Sogn og Fjordane: Fylkessjukehuset i Leerdal, Fylkessjukehuset i Nord-
flordeid, Sentralsjukehuset i Sogn og Fjordane avd. Farde, Sentralsjuke-
huset i Sogn og Fjordane avd. Florg (delvis kirurgisk akuttfunksjon)

- Hordaland: Fylkessjukehuset i Odda, Fylkessjukehuset pa Voss, Fylkes-
sykehuset pa Stord, Haukeland sykehus, Diakonissehjemmets sykehus
Haraldsplass

— Rogaland: Fylkessykehuset i Haugesund, Sentralsykehuset i Rogaland,
Stavanger

Sykehus med fodeavdeling:

— Sogn og Fjordane: Fylkessjukehuset i Leerdal, Sentralsjukehuset i Sogn og
Fjordane avd. Fgrde, Nordfjordeid sjukehus

- Hordaland: Fylkessjukehuset i Odda, Fylkessjukehuset pa Voss, Fylkes-
sykehuset pa Stord, Haukeland sykehus

— Rogaland: Fylkessykehuset i Haugesund, Sentralsykehus i Rogaland, Sta-
vanger

Sykehus med fodestue:
— Rogaland: Fylkessykehuset i Haugesund avd Sauda, Sentralsykehuset i
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Rogaland avd. Egersund

Helseregion Midt-Norge

Helseregion Midt-Norge har ni somatiske sykehus. Av disse har atte sykehus
akuttfunksjon bade i kirurgi og indremedisin og ett sykehus har akuttfunksjon
bare i indremedisin. Ingen sykehus har mindre enn 40 000 innbyggere i opp-
taksomradet for akuttfunksjonen, sju sykehus har mellom 40 000 og 100 000
innbyggere og ett sykehus har mer enn 100 000 innbyggere (se boks 6.6).

Boks 6.6 Akuttberedskap ved sykehus i Helseregion Midt-Norge

Sykehus med akuttfunksjon i indremedisin og kirurgi:

— Nord-Trgndelag: Namdal sykehus, Innherred sykehus

— Ser-Tregndelag: Regionsykehuset i Trondheim, Orkdal Sanitetsforenings
Sjukehus

— Mare og Romsdal: Sentralsjukehuset i Mgre og Romsdal, Fylkessjukehu-
set i Molde, Fylkessjukehuset i Kristiansund, Fylkessjukehuset i Volda

Sykehus med fodeavdeling:

— Nord-Trgndelag: Namdal sykehus, Innherred sykehus

— Ser-Tregndelag: Regionsykehuset i Trondheim, Orkdal Sanitetsforenings
Sjukehus

— Mare og Romsdal: Sentralsjukehuset i Mgre og Romsdal, Fylkessjukehu-
set i Molde, Fylkesssjukehuset i Kristiansund, Fylkessjukehuset i Volda

Fadestuer utenfor sykehusene:
— Ser-Trendelag: Drland helsesenter, Oppdal helsesenter

Helseregion Nord

| Helseregion Nord er det 11 somatiske sykehus. Alle har akuttfunksjon i
hovedspesialitetene kirurgi og indremedisin. Syv sykehus har mindre enn 40
000 innbyggere i opptaksomradet for akuttfunksjonen, tre sykehus har mel-
lom 40 000 og 100 000 innbyggere, og ett sykehus har mer enn 100 000 inn-
byggere (se boks 6.7).
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Sykehus med akuttfunksjon i indremedisin og kirurgi:

— Finnmark: Kirkenes sykehus, Hammerfest sykehus

— Troms: Regionsykehuset i Tromsg, Harstad sykehus

— Nordland: Narvik sykehus, Stokmarknes sykehus, Lofoten sykehus,
Nordland sentralsykehus, Rana sykehus, Sandnessjgen sykehus, Vefsn
sykehus

Boks 6.7 Akuttberedskap ved sykehus i Helseregion Nord

Sykehus med fodeavdeling:

— Finnmark: Kirkenes sykehus, Hammerfest sykehus

— Troms: Regionsykehust i Tromsg, Harstad sykehus

— Nordland: Narvik sykehus, Stokmarknes sykehus, Nordland sentralsyke-
hus, Rana sykehus, Sandnessjgen sykehus, Vefsn sykehus

Sykehus med fodestuer:
— Nordland: Lofoten sykehus

Fodestuer utenfor sykehusene:

— Finnmark: Alta helsesenter

— Troms: Lenvik helsesenter, Sonjatun helsesenter

— Nordland: Brgnngysund sykehjem, Rgde Kors sykestue, Andenes, Nord-
fold og Leikanger sykestue

6.1.3 Sengekapasitet og type sykehusinnleggelser
Sengekapasitet

Kapasiteten ved landets somatiske sykehus var 13 755 senger i 1998; en liten
nedgang fra 1997 da tall senger var 13 840. Kapasiteten har holdt seg relativt
stabil siden 1992 (jf. tabell 6.1).

Det er relativt store fylkesvise forskjeller i antall sykehussenger per inn-
bygger. Ytterpunktene er Finnmark med 3,81 sykehussenger per 1 000 inn-
byggere og Akershus med 2,55 sykehussenger per 1 000 innbyggere.

Tabell 6.1: Antall effektive senger ' per 1000 innbyggere og totalt for perioden 1992 til 1998.

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Antall effektive sen- 3,23 3,17 3,22 3,14 3,13 3,13 3,08
ger per 1000 innbyg-

gere

Totalt antall effek- 13907| 13714| 14002| 13729 13788 13840 13755

tive senger
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1 Starrelsen «effektive senger» fremkommer ved & dividere antall tilgjengelig sengedggn i
lgpet av et &r med antall dager i aret. Det tas m.a.o. hensyn til redusert kapasitet i ferier, mid-
lertidige stengninger av avdelinger/poster og andre arsaker til redusert tilbud i lgpet av aret.

Kilde: SINTEF: SAMDATA sykehus, Tabeller 1998, 4/99 s. 26

Sykehusinnleggelser

Innleggelser i sykehus kan kategoriseres som elektive (planlagte) eller g-hjelp
(ikke-planlagte). Det fant sted 220 153 elektive og 381 915 g-hjelp innleggelser
1 1997. 1 1998 var det 220 320 elektive innleggelser og 400 081 g-hjelp innleg-
gelser. Aktivitetsveksten har altsa ferst og fremst kommet som g-hjelp innleg-
gelser (se figur 6.1 og vedlegg 2 tabell 2.1).

450 000

400 000

350 000

300000

250 000

200000

150 000

100 000

50 000

1997 1998
DOElektivd7 W hjelp97  DElektivo8 W hjelp98

Figur 6.1 Totalt antall innleggelser fordelt p& kategoriene g-hjelp og elektiv. 1997 og 1998.
Kilde: SINTEF: SAMDATA sykehus, 1999

Det er store variasjoner mellom fylkeskommunene i fordelingen mellom
antall elektive- og @-hjelp innleggelser (se vedlegg 2, tabell 2.1). Sykehusenes
starrelse er en viktig forklaringsfaktor her, da stgrre sykehus utfarer en starre
andel elektive inngrep enn sma sykehus (se figur 6.2).
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DPlanlagt kirurgi
B yeblikkelig-hjelp kirurgi

Antsll cpoaresjonar pr desgn

<40.000 40.000 - 70.000 >70.000
Opptaksomr der

Figur 6.2 Antall operasjoner per dggn fordelt pa planlagt kirurgi (fem dager per uke) og g-hjelp-
Kirurgi (syv degn per uke), etter opptaksomrade

Kilde: NOU 1998:9

6.1.4 Helsepersonell

@kning i antall Grsverk i sykehus

Det totale antallet arsverk i sykehusene gkte med 15 prosent fra 1994 til 1998
(se tabell 6.2). Antallet lege- og sykepleierarsverk gkte med henholdsvis 28 og
21 prosent i samme periode.
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Kapittel 6

Tabell 6.2: Antall drsverk fordelt pa ulike personellkategorier. 1994-1998.

Personellgrupper 1994 1995 1996 1997 1998 Samlet
endring
1994-1998
Leger 4988 5211 5533 5969 6 424 28%
Sykepleiere 17 115 17 896 18 892 19908 20829 21%
Annet pleiepers. 6 106 5999 5 966 5717 5633 - 8%
Annet behandl. 4 537 4753 4941 5282 5685 25%
pers.
Adm./annet perso- 14 892 15091 15724 15881 16 108 8%
nell
| alt 47 636 48 949 51 056 52 756 54 678 15%

Kilde: SINTEF: SAMDATA sykehus 3/99 s. 15

@kning i studiekapasitet for leger og sykepleiere

Studiekapasitet pa legestudiet har gkt fra 310 i 1990 til 594 i 1998 (92 %). Aret
1997/98 ble det uteksaminert 330 leger fra cand.med studiet. | tillegg ble det

uteksaminert 65 fra tilleggskurs for utenlandsleger.
Ogsa pa sykepleierstudiet har studiekapasiteten gkt; fra 2 520 i 1990 til 4

14411998 (64 %). Antall opptak til studieplasser for sykepleiere var 4 39111999
(KUF), og mange studerer ogsa i Danmark og Sverige.

Vakanstall

Til tross for gkning i studiekapasitet er det fortsatt en del ubesatte legestillin-
ger i landet, ogsa ved sykehusene. Tall fra Nasjonalt rad for spesialistutdan-
ning for leger og legefordeling (NR) viser at 693,3 av totalt 8 980 arsverk er
meldt ubesatte ved utgangen av 1999. Dette utgjgr en andel pa ca. atte prosent.
Flere av disse stillingene er imidlertid besatt gjennom ulike vikarordninger, sa
det reelle vakanstallet er en god del lavere.

Den prosentvise andelen ubesatte arsverk for leger i spesialisthelsetjenes-

ten varierer mellom helseregionene 29 Mens Helseregion @st har en ledig-
het pa 3,6 prosent i 1999, er ledigheten i Helseregion Nord pa 15,2 prosent.
Sammenlignet med 1998 har det skjedd en signifikant reduksjon i ledighet,
seerlig i Helseregion Midt-Norge og Helseregion Nord (jf. tabell 6.3).

Tabell 6.3: Samlet ledighet i spesialisthelsetjenesten (overleger, avtalespesialister og assistentleger

1998/1999 1999/2000
(Anslag)
Helseregion @st Ca.4%! 3,6 %
Helseregion Sgr Ca.6%! 6,7 %
Helseregion Vest 10,1 % 9,4 %
Helseregion Midt-Norge 145 % 12,3 %

29) Forskjellene i ledighet er enda starre mellom fylkeskommunene. Ytterpunkter er Sogn og
Fjordane (23 %) og Nordland (21 %), samt Oslo (1 %) og Statens sykehus (1%).
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Tabell 6.3: Samlet ledighet i spesialisthelsetjenesten (overleger, avtalespesialister og assistentleger

Helseregion Nord 195% 152 %

1 Fjorarets data ble presentert med de gamle helseregionene og Statens sykehus for seg. Der-
for er % ubesatte stillinger i fjor noe skjgnnsmessig fordelt pa ny regioninndeling pa @stlandet.
Statens sykehus er lagt til Helseregion @st unntatt statens senter for barne- og ungdomspsy-
kiatri som er overtatt av Oslo kommune og tilhgrer helseregion @st.

Kilde: Nasjonalt rad for spesialistutdanning for leger og legefordeling 2000

Nedgangen i langtidsubesatte legestillinger i spesialisthelsetjenesten fra
1998 til 1999 har bidratt til & snu en trend med flere ars gkning i ledighet. NR
anslar nedgangen til ca. 40 prosent, og det til tross for en tildeling pa ytterli-
gere 80 stillinger i 1999.

Det er ogsa mangel pa sykepleiere mange steder i landet, sarlig i de store
byene. Offisielle tall fra a-etat anslar et behov pa 3 700 nye sykepleierstillinger
i 1999. Mangelen pa sykepleiere til tross, tall fra Kommunenes sentralforbund
viser at det fant sted en vekst i utfarte sykepleierarsverk pa ca. tre prosent fra
1998 til 1999 (PAIl-registeret). Omfanget av ledige sykepleierstillinger skyldes
saledes i hgy grad at antall nyopprettede stillinger har gkt utover tilgangen pa
personell.

6.1.5 Maedisinsk utvikling og framtidas sykehus

Som nevnt i kapittel 6.1.2 foreligger det planer om betydelig utbygging og for-
nyelse av sykehusbygninger. Disse ma ses i sammenheng med forventet
medisinsk utvikling og forestillingen om hvordan framtidas sykehus skal
veere.

Rapport fra Helseregion @st: behov for sykehustjenester og karakteristiske ut-
viklingsfordeler

| falge en rapport fra Helseregion @st (1999), kan endring i behov for sykehus-
tienester oppsta av flere grunner. De viktigste er:

— Endring i befolkningenes stgrrelse og sammensetning.

— Endringer i sykdommenes utbredelse i befolkningen.

— Endringer i behandlingsmuligheter og behandlingsmater.

Sammenhengen mellom befolkningsutvikling og behov for sykehustjenester
er klar. Jo eldre befolkningen er, desto starre blir behovet for sykehustjenes-
ter.

Sammenhengen mellom befolkningens sykelighet og behovet for syke-
hustjenester er ikke like enkel, og bortsett fra pa noen fa fagomrader (hjerte-
/karsykdommer og kreft) finnes det lite kunnskap om dette.

Et sykdomstilfelle representerer imidlertid ikke et behov for sykehustje-
neste fgr sykehuset har et egnet behandlingstilbud for den aktuelle sykdoms-
tilstand. Det er dermed ofte nye behandlingsmuligheter i sykehusene, og ikke
gkt sykelighet, som har skapt gkt behov for sykehustjenester.

Rapporten fra Helseregion @st fremhever reduksjon i liggetid som et
karakteristisk trekk ved utviklingen i norske sykehus de siste par tiar. Fra
1976 til 1998 ble gjennomsnittelig liggetid praktisk talt halvert; i tidsrommet
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1991-1998 fra 7,2 til 6,3 dager. Dersom denne utviklingen skulle fortsette vil
gjennomsnittlig liggetid bli redusert med 34 prosent fra 1998 til 2020. Arsaken
er farst og fremst a finne i nye, enklere, mer effektive og skansomme diagnos-
tiske og behandlingsmessige metoder, samt bedre metoder for planlegging
og styring av sykehusopphold.

Et annet karakteristisk trekk ved utviklingen de siste par tiar er, i falge
rapporten, at stadig flere pasienter kan fa fullgod behandling uten innleggelse,
enten poliklinisk eller som dagpasienter. Dette har i hovedsak samme bak-
grunn som reduksjonene i liggetid.

Det er i rapporten ogsa vist at noen sykehus har betraktelig kortere gjen-
nomsnittlig liggetid enn andre for de samme diagnosegrupper. Dersom dette
betraktes som «best practice» viser det samtidig hvilket merforbruk det er i
andre sykehus og i andre fylker. En tilpasning i de gvrige sykehus og fylker til
«best practice» vil igjen innebare vesentlige reduksjoner blant annet i bruken
av senger i sykehus.

Boks 6.8 Endringer i pasientsammensetningen i norske sykehus

Pasientsammensetningen i dagens sykehusavdelinger er sveert for-
skjellig fra den som var for noen tiar siden:

— Pasienter med magesar var en dominerende gruppe i indremedisinske
avdelinger for 30 ar siden, og for 20 ar siden ble mange av dem innlagt i
kirurgiske avdelinger. | dag behandles slike pasienter medikamentelt, og
har praktisk talt forsvunnet fra sykehusenes avdelinger.

- Hofteopererte pasienter er et eksempel pa det motsatte. For 25 ar siden fan-
tes det knapt slike pasienter i norske sykehus. | dag utgjer de en betydelig
gruppe.

— Det samme gjelder pasienter med hjerte- karsykdommer, der nye behand-
lingsmetoder de siste tiar har fart til en betydelig gkning i antall behand-
lede pasienter. Dette til tross for at antall nye tilfeller per ar er redusert.

Framtidas sykehus - et scenario

| falge rapporten fra Helseregion @st vil de ovennevnte utviklingstrekkene fa
konsekvenser for hvordan sykehusene vil framsta i fremtiden. Det kan for
eksempel paregnes en videre omstilling fra degnbehandling til dagbehandling
og poliklinisk behandling. Areal til sengeposter vil oppta en stadig mindre del
av det totale arealet. | stedet vil mer av arealet i sykehusene veere knyttet til
diagnostiske og behandlingsmessige aktiviteter.

Framtidas sykehus antas a veaere bygget omkring en mottakelsesavdeling/
poliklinikk som ligger i naer tilknytning til primaerhelsetjenestens legevaktord-
ning (FAM). Observasjonssenger vil veere til disposisjon. Fra mottakelsen vil
det veere god adkomst til lokaler for undersgkelse og behandling, som vil
matte veere dimensjonert for den betydelige veksten som kommer i dagbe-
handling og poliklinisk behandling. De fleste utredninger og en vesentlig del
av behandlingene vil forega uten innleggelse. Pasienter som i stor grad er selv-
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hjulpne vil fa opphold i pasient- og sykehotell. Samarbeidet med primaerhelse-
tjenesten vil styrkes, for eksempel gjennom standardiserte behandlingspro-
gram.

Boks 6.9 Alternativ behovsanalyse for Helseregion @st

| forbindelse med arbeidet for & ansla behovet for sykehustjenester i
Helseregion @st fram til 2020 ble det gjennomfgrt en «alternativ behovs-
analyse» av SINTEF Unimed NIS (august 1999).

| det falgende gjengis to scenarier om konsekvenser for etterspgrsel
etter sykehustjenester som fglge av endringer i behandlingspraksis.

@-hjelp: ikke opererte pasienter

Dette er pasienter som blir innlagt pa grunn av akutt sykdom eller
skade. Gruppen er sammensatt, og omfatter bade pasienter med livstru-
ende tilstander som krever intensiv overvakning og behandling, og pasi-
enter som relativt snart viser seg ikke a ha behov for sykehusopphold.
De siste blir som oftest sendt hjem etter kort tid, av og til med avtale om

poliklinisk besgk.

Denne pasientgruppen er sterkt voksende og fgrer mange steder til
overfylte avdelinger og stort arbeidspress. Mange av pasientene er eldre
mennesker med kroniske sykdommer, og disse blir ofte utskrevet etter
kort tid uten at det er stilt noen ny diagnose eller instituert ny behand-
ling.

gAkuttmedisinsk fagrad i Akershus refererer til en undersgkelse som
konkluderer med at 30-40 prosent av innleggelsene i Akershus kunne
veert unngatt ved bedre samarbeid mellom primarhelsetjenesten og
sykehus.

En godt organisert legevakt med god kommunikasjon med sykehu-
set, for eksempel i form av et felles akuttmedisinsk mottak (FAM) med
observasjonsplasser, vil kunne ta hand om en god del av disse pasien-
tene. | tillegg er det sannsynlig at en god oppfelging av pasienter med
kroniske sykdommer kan forebygge mange akutte innleggelser i denne

gruppen.
Liggetid, som en generell indikasjon pa alvorlighetsgrad, er valgt

som indikator for & vurdere hvilke sykehusopphold som kan unngas, gitt
visse endringer i behandlingspraksis.

Dette gir felgende scenario: Pasienter under 70 ar med liggetid pa
heyst en dag, behandles uten innleggelse. Av de pasienter som er 70 ar
eller eldre, og som har hgyst en dag liggetid, blir halvparten behandlet
uten innleggelse. For de pasienter som fortsatt ma innlegges, blir ligge-
tidene redusert med 25 prosent.

For Helseregion @st vil et slik scenario for behandling gi reduksjon

tilsvarende 25 prosent sykehusoppholdene og 27 prosent av liggedagene
i 2020, sammenlignet med framskriving basert pa dagens behandlings-
praksis av denne pasientgruppa.
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@-hjelp: opererte pasienter

Dette er pasienter som er innlagt med akutt sykdom eller skade, og
som viser seg a ha behov for kirurgisk behandling. Som regel er det
behov for en viss utredning og vurdering far pasienten kan opereres, og
det antas derfor at innleggelse er hensiktsmessig i de fleste tilfeller.

Det er forutsatt falgende scenario: Pasienten blir innlagt, og postope-
rativ liggetid reduseres med 25 prosent.

For Helseregion @st vil et slik scenario for behandling gi reduksjon
tilsvarende 25 prosent av liggedagene i 2020, sammenlignet med fram-
skriving basert pa dagens behandlingspraksis av denne pasientgruppa.

Konsekvenser av reduksjon i liggetid

Den antatte reduksjonen i liggetid vil medfere en neer tilsvarende
gkning i antall dagpasienter eller polikliniske besgk. Pasientene vil i de
fleste tilfeller ha behov for noenlunde de samme medisinske ressurser
som om de hadde veert innlagt.

6.1.6 Utgifter og finansiering

I 1999 var fylkeskommunenes brutto driftsutgifter til helse 40,6 milliarder kro-
ner, noe som utgjar 60 prosent av fylkeskommunenes totale brutto driftsutgif-
ter (St.prp. nr.47) 1999-2000 «Om sykehusgkonomi og budsjett 2000). | tillegg
var statens utgifter til statlige sykehus ca. 1,47 milliarder kroner (St.prp. nr. 1
(1999-2000)).

Aktivitetsvekst og effektivisering

@kt kapasitet har fart til at norske sykehus behandler flere pasienter enn noen
gang tidligere. Aktivitetsveksten har farst og fremst kommet som gkning i
antall g-hjelp innleggelser (se kap. 6.1.3).

De farste resultatene fra evalueringen av innsatsstyrt finansiering (ISF)
viser at utstyr og personell utnyttes stadig mer effektivt. Antall brudd pa ven-
telistegarantien har gatt ned, sarlig i 1998.

De gkonomiske problemene i sykehussektoren

| vedtatt statsbudsjett for 2000 er det lagt opp til to prosent vekst i pasientbe-
handlingen fra 1999 til 2000. Under Stortingets behandling ble det reist tvil om
det gkonomiske grunnlaget for dette. Bakgrunnen var informasjon om at syke-
husene og fylkeskommunene ville fa store underskudd for 1999. Samlet hadde
fylkeskommunene utenom Oslo et netto driftsunderskudd pa over 500 millio-
ner kroner dette ar.

Med dette som utgangspunkt fremmet Regjeringen 14.04.2000 St.prp. nr.
47 (1999-2000) «Om sykehusgkonomi og budsjett 2000». Som faglge av Stortin-
gets behandling (Innst. S. nr. 241 (1999-2000) ble det vedtatt en ekstrabevilg-
ning pa 1,77 milliarder kroner for & bidra til en lgsning av de umiddelbare gko-
nomiske problemene i sykehussektoren. De gkonomiske problemene i syke-
hussektoren har ngeer sammenheng med fylkeskommunenes gkonomi, som



Kapittel 6 St.meld. nr. 43 152
Om akuttmedisinsk beredskap

har forverret seg betydelig i perioden 1997-1999. Hovedarsaken er at det over

tid har utviklet seg et gap mellom sykehusenes kostnader ved gkt pasientbe-

handling og fylkeskommunenes inntektsgrunnlag for a finansiere disse. | til-
legg har aktivitetstallene for 1999 blitt hgyere enn forventet, med tilhgrende
konsekvenser for fylkeskommunenes utgifter.

Ekstrabevilgningen pa 1,77 milliarder kroner fikk fglgende innretning:

— De frie inntektene til fylkeskommunene styrkes med i alt 460 millioner
kroner fordelt ved inntektssystemets kriterier.

— Kompensasjon for gkt registrert pasienttyngde i innsatsstyrt finansiering
(ISF) ble gkt med ca. 100 millioner kroner. Parallelt iverksettes forsterket
kontrollordning med utbetalingsgrunnlaget.

— For a sette i verk de ngdvendige endringer i ISF med hensyn til kreftbe-
handling ble bevilgningen gkt med 30 millioner kroner.

— For a dekke gkt utbetaling i arsavregningen i ISF for 1999 pa 230 millioner
kroner, samt viderefgring av dette nivaet i ar 2000, ble det bevilget 510 mil-
lioner kroner.

— Dessuten ble ISF-ordningen generelt gkt med 300 millioner kroner.

— Poliklinikktakstene ble justert med 2,8 prosent, i takt med forutsatt pris-
vekst i kommuneopplegget. En tilleggsbevilgning pa 80 millioner kroner
tar hgyde for dette.

— Regionsykehustilskuddet ble gkt med i alt 250 millioner kroner; derav 97
millioner kroner for a viderefere 1999 bevilgningen og 153 millioner kro-
ner for & avhjelpe regionsykehusenes gkonomiske situasjon.

— Rikshospitalets statstilskudd ble gkt med 40 millioner kroner med samme
begrunnelse som regionsykehustilskuddet.

| St.prp. nr. 47 vurderete regjeringen det slik at utviklingen i sykehusgkono-
mien tilsier at det er behov for en omfattende vurdering av sykehusenes orga-
nisasjons- og styringsmodeller. Regjeringen vil derfor pa et senere tidspunkt
komme tilbake med konkrete forslag til forbedringer pa dette feltet.

Det vises for gvrig til St.prp. nr. 47 (1999-2000) og Innst. S. nr. 241 (1999-
2000) for neermere informasjon om gkonomien i sykehussektoren.

6.2 Hva er problemene?

Det finnes mange og komplekse problemer i spesialisthelsetjenesten. St.meld.
nr. 24 (1996-97) oppsummerer pasientenes hovedproblemer til for lang vente-
tid pa behandling, ikke god nok kvalitet pa tjenestene, for liten frinet i valg av
sykehus og for store regionale forskjeller i tjenestetilbudet.

Myndighetenes hovedproblemer er, i falge samme melding, uhensiktsmes-
sig organisering, darlig ressursutnyttelse og mangel pa helsepersonell.

| det fglgende fokuseres det pa problemer som fgrst og fremst er knyttet
til akuttberedskapeni spesialisthelsetjenesten. Slike problemer omfatter:
— En ikke tilpasset sykehusstruktur.
— lkke godt nok samarbeid med primarhelsetjenesten.
— Press pa indremedisinske avdelinger nar det gjelder g-hjelp innleggelser.
— Ressurskrevende kirurgisk beredskap.
— Enfor lite differensiert fgdselsomsorg.
- Mangel pa- og for darlig utnyttelse av- helsepersonell.
- For lite fokus pa ledelse og organisering.
- lkke tilstrekkelig fokus pa kvalitet.
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6.3 En bedre tilpasset sykehusstruktur

Det har i lgpet av de siste 10-15 ar skjedd store endringer i sykehusstruktur
30) seerlig nar det gjelder lokalsykehus. Fadeavdelinger er sentralisert til sen-
tralsykehus i fylker med kort avstand mellom sykehusene (eks. Vestfold og
@stfold). Noen sykehus har opprettholdt akuttfunksjon i indremedisin, men
ikke i kirurgi (eks Lovisenberg Diakonale Sykehus). Andre sykehus driver
utelukkende med planlagt behandling (eks. Lister sykehus avd. Farsund).
Endringer i sykehusstruktur har skjedd etter godkjenning fra departementet,
som med dette har «lgst opp i» strukturen som ble godkjent pa slutten av 1970-
tallet.

Faktorer som har gjort endringer i sykehusstruktur ngdvendig er blant
annet utvikling i medisinske spesialiteter (dvs. flere grenspesialiteter), ny
medisinsk teknologi og bedre kommunikasjonsmuligheter. | tillegg har
rekrutteringsproblemer nar det gjelder helsepersonell, og fa g-hjelp pasienter
pa lokalsykehus, gitt en sveert darlig utnytting av kostbare vaktordninger.

6.3.1 Akuttutvalgets forslag og haringsuttalelser

Akuttutvalget (NOU 1998:9) fremmer forslag om ny struktur for akuttmedi-
sinsk beredskap, bade i og utenfor sykehus. Forslaget til ny sykehusstruktur
innebaerer at den tradisjonelle tredelingen med lokal-, sentral- og regionsyke-
hus forlates.

| forslaget er den akuttmedisinske beredskapen inndelt i tre nivaer (se

tabell 6.4).

Niva 1 omfatter de prehospitale tjenestene, det vil si primaerhelse-, ambu-
lanse- og ngdmeldetjenesten.
Niva 2 bestar av tre sykehusmodeller (A, B og C):

— Modell A har dagnkontinuerlig akuttberedskap i indremedisin og kan ha
fadetilbud i form av fadestue.

— Modell B har akuttberedskap i indremedisin og i ett av de kirurgiske fag-
omrader (ortopedi eller blgtdelskirurgi, anestesi og fedselshjelp), samt
fadeavdeling eller fadestue.

— Modell C har akuttberedskap innen indremedisin, ortopedi, blgtdelski-
rurgi, anestesi, gynekologi og fedeavdeling.

Niva 3 bestar av sykehus som ivaretar hgyspesialiserte deler av kirurgi og
indremedisin, samt alle andre spesialiteter.
Sykehusmodell A har kun indremedisinsk beredskap, hvilket vil innebaere

en sentralisering av kirurgisk akuttmedisinsk beredskap. Sykehusmodell B
har kun beredskap i ett av de kirurgiske fagomrader ortopedi eller blgtdelski-
rurgi, og vil dermed resultere i sterkere skille mellom spesialitetene.

Tabell 6.4: Akuttutvalgets forslag til ny nivdinndeling av akuttmedisinsk beredskap

NIVA 3 Sykehus med hgyspesialiserte funksjoner
NIVA 2 Sykehusmodell A, B og C
NIVA 1 Prehospitale tjenester

30) okal-, sentral- og regionsykehus.
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Det har i hgringen kommet fa innvendinger mot akuttutvalgets forslag til
nivastruktur (niva 1, 2 og 3). Debatten gar ferst og fremst pa forslaget til syke-
husmodeller (modell A, B og C pa niva 2).

Forslaget til modell C er minst omtalt hos hgringsinstansene. Modellen til-
svarer de fleste sentralsykehus og store lokalsykehus 81) 0g inneberer i rea-
liteten ingen endringer for disse. Forslagene til modell A og B er derimot i
sterkt fokus, noe som fglger av at begge bergrer det tradisjonelle tredelte
lokalsykehus: Modell A fordi den ikke har kirurgisk akuttberedskap, og
modell B fordi den ikke bygger pa generell kirurgi.

Prinsippene som ligger til grunn for den foreslatte sykehusstrukturen
mottas positivt av flere hgringsinstanser. Flere fylkeskommuner, helseregio-
ner, store sykehus og Statens helsetilsyn gir for eksempel uttrykk for at det er
fornuftig og ngdvendig a samle akuttberedskapen pa feerre sykehus (seerlig i
sentrale strgk), dersom krav til faglig forsvarlighet og effektiv ressursutnyt-
telse skal kunne innfris.

Det er likevel en rekke innvendinger mot de foreslatte sykehusmodeller,
seerlig blant kommuner, fylkeskommuner, lokalsykehus og interesseorgani-
sasjoner. En motmelding til akuttutvalgets innstilling ble laget av en gruppe pa
ti leger.

Mange hgringsinstanser hevder at sykehusmodellene vil fare til et svek-
ket behandlings- og service tilbud overfor pasientene. Det begrunnes med at
mange syke vil fa lenger reisevei og at befolkningens falelse av utrygghet vil
oke.

Det fryktes videre at seerlig sykehusmodell A vil fa problemer med a
rekruttere helsepersonell. Mangel pa kirurgisk akuttmedisinsk beredskap vil
gjegre det mindre faglig attraktivt & ha sin arbeidsplass her, noe som igjen kan
fare til nedleggelser pa sikt. Noen hgringsinstanser papeker at behovet for
leger med bredere utdanningsbakgrunn vil kreve en sterkere styring av spe-
sialistutdanningen som motvekt til pagaende subspesialisering. Andre er opp-
tatt av at det vil bli vanskelig a rekruttere turnuskandidater og assistentleger
nar bare deler av tjenesten kan utferes pa sykehuset.

Mange hgringsinstanser er ogsa av den oppfatning at de foreslatte syke-
husmodellene vil gi gkt akuttmedisinsk belastning pa primeerhelsetjenesten,
seerlig legevakten. Hvis kommunelegene ma overta et stgrre indremedisinsk
ansvar fra sykehuslegene, kan dette skape enda stgrre vanskeligheter for
rekruttering til distriktene. Det fremheves som et paradoks at grenspesiali-
serte sykehus skal kunne fraskrive seg ansvar for flere omrader av medisinen,
mens primaerlegene ma pata seg disse oppgavene.

Flere hgringsinstanser hevder at den foreslatte sykehusstrukturen vil
medfare gkte kostnader. Dette gjelder for eksempel for ambulansetjenesten
som ma bruke mer tid pa a frakte pasienter mellom sykehus med ulike funk-
sjoner. Det hevdes ogsa at sma sykehus er rimeligere i drift enn sterre syke-
hus, og at den samfunnsmessige gkonomiske gevinsten av a sentralisere
akuttberedskapen ikke er mulig a pavise.

31) Med +/- 100 000 i opptaksomradet



Kapittel 6 St.meld. nr. 43 155
Om akuttmedisinsk beredskap

6.3.2 Departementets vurderinger og forslag

Det har veert hevdet fra mange hold at eksisterende sykehusstruktur ikke er
tilpasset den utvikling som har funnet sted i de senere ar. En endring i syke-
husstruktur har derfor lenge veert ansett som ett viktig virkemiddel for a na
malet om et sykehustilbud som sikrer befolkningens behov for en tilgjengelig
helsetjeneste, og som samtidig ivaretar krav til faglig kvalitet og effektiv utnyt-
telse av ressursene.

Departementet stgtter denne vurderingen, og behovet for endring av
sykehusstruktur har da ogsa veert omtalt i to stortingsmeldinger pa 1990-tallet:
St.meld. 50 nr. (1993-94) «Samarbeid og styring. Mal og virkemidler for en
bedre helsetjeneste», (Innst. S. nr. 165 (1994-95)), og St. meld. nr. 24 (1996-97)
«Tilgjengelighet og faglighet. Om sykehus og annen spesialisthelsetjeneste»
(Innst. S. nr. 327 (1996-1997)).

Departementet finner det likevel ikke hensiktsmessig a formelt erstatte
den eksisterende sykehusstruktur med akuttutvalgets forslag til ny sykehus-
struktur. Arsaken til det er at de foreslatte sykehusmodellene kan fremsté
som noe rigide i forhold til dagens behov. I tillegg har departementet lagt vekt
pa den skepsis som kommer til uttrykk hos en rekke hgringsinstanser.

Departementet er likevel av den oppfatning at utfordringer som for eksem-
pel rekruttering av helsepersonell og ressursutnyttelse (som ogsa papekes av
mange hgringsinstanser) nettopp ma lgses gjennom endringer i sykehus-
strukturen - herunder rasjonalisering av akuttberedskapen.

Departementet vil derfor gi akuttutvalgets forslag til sykehusmodeller en
retningsgivende status for den fremtidige sykehusplanleggingen. Samtidig
apnes det ogsa opp for muligheter for kombinasjoner av de foreslatte sykehus-
modellene.

Departementet vil likevel understreke at uansett hvilken sykehusstruktur
som velges i de kommende regionale helseplaner, s& ma den overordnede
malsetningen vaere at befolkningen far et medisinskfaglig akseptabelt tilbud
om akuttmedisinske tjenester, og at tjenesten ytes gjennom effektiv bruk av
ressurser.

Tilbudet om sykehusenes akuttmedisinske tjenester ma videre veere for-
utsigbart over tid. Forutsigbarhet innebarer at beredskapsnivaet og funk-
sjonsfordelingen er entydig kommunisert til publikum og de andre leddene i
den akuttmedisinske kjeden, og at den er «konstant» gjennom hele daggnet.

| tillegg vil departementet papeke at eventuelle endringer i sykehusstruk-
tur ma faglges av ny dimensjonering av de andre ledd i den akuttmedisinske
kjeden, seerlig ambulansetjenesten (se kap. 4).

Det vises for gvrig til kapittel 6.5 og 6.6 for departementets tilradinger nar
det gjelder indremedisinsk og kirurgiske beredskap i sykehus.

6.4 Samarbeidsordninger med primzerhelsetjenesten ma utvides

Drakamp mellom kommuner og fylkeskommuner om penger, ansvar, kompe-
tanse og personell farer til samarbeidsproblemer mellom primaer- og spesia-
listhelsetjenesten. Som resultat mgter pasientene flaskehalser og en ikke-sam-
menhengende behandlingskjede, mens forvaltningsnivaene utfgrer ungdven-
dig og ressurskrevende dobbeltarbeid.
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Pa flere omrader er det finansieringsordningene som skaper hindringer
for samarbeidet mellom helsetjenester pa forskjellige forvaltningsnivaer.
Eksempler pa dette er finansieringen av telemedisin, respiratorbruk i hjem-
met, livshjelp, spesialisthelsetjenester til psykisk utviklingshemmede, psykia-

tri geriatri, felles akuttmottak (FAM), og sykestuer.
Dette kapittelet vil ta for seg felles akuttmottak (FAM) og sykestuer, da

disse bergrer akuttmedisin spesielt. De gvrige problemfeltene vil bli behand-
let i andre sammenhenger. Malet er utvidede samarbeidsordninger mellom
helsetjenester pa forskjellige forvaltningsomrader, gjennom mer fleksible
finansieringsordninger og/eller organisatoriske lgsninger som tar hgyde for
at stadig starre deler av spesialistbehandlingen flyttes ut av sykehusene og inn
I primaerhelsetjenesten.

6.4.1 Felles akuttmottak (FAM)

Felles akuttmottak (FAM) betyr at legevakten i vertskommunen og eventuelt
narliggende kommuner er samordnet med sykehusets akuttmottak. FAM er
underlagt to forskjellige forvaltningsnivaer: Sykehusets akuttmottak sorterer

under fylkeskommunen og legevakten under kommunen.
Samarbeidet gjer at pasienten kun trenger a henvende seg til ett sted ved

akutt skade eller sykdom. Det gjar ogsa at primerlegen lettere kan innhente
faglige rad fra spesialister fra sykehuset, uten at pasienten ma legges inn pa

sykehuset.
FAM har etterhvert blitt etablert pa mange sykehus, for eksempel i Narvik

(se boks 6.10).

Boks 6.10 Prosjektet «Nye Narvik sykehus»

Kravene til gkt effektivitet, bedre kvalitet og mer forngyde pasienter
har resultert i prosjektet «Nye Narvik sykehus». Prosjektet stgttes av
Forum for organisasjonsutvikling i sykehus, Narvik fylkeskommune og

Sosial- og helsedepartementet.
Prosjektet innebarer et forsgk med ny lokalsykehusmodell, basert

pa et mer forpliktende samarbeid mellom sykehus og legevakt, og de to

forvaltningsnivaene de sorterer under.
Et element i modellen er en flerfaglig legevakt samlokalisert med

sykehusets akuttmottak (FAM). Legevakten skal drives av primarleger
pa skift, som etter behov kan trekke pa sykehusets service og personell.

Observasjonssenger er en del av opplegget.
Planen er at det skal tas inn fagpersoner som har kompetanse innen

omsorg, rus og psykiatri, noe det ofte er behov for pa nattetid. Blant
hovedmalene er bedre faglig vurdering av pasientene og faerre sykehus-
innleggelser.
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6.4.2 Departementets vurderinger og forslag

Felles akuttmottak (FAM) er et eksempel pa hvordan det akuttmedisinske
samarbeidet mellom spesialisthelsetjenesten og primarhelsetjenesten kan
styrkes. Departementet vil derfor oppfordre fylkeskommuner og kommuner
til & etablere FAM der dette synes hensiktsmessig. Dette er ogsa i trad med
akuttutvalgets forslag.

Departementet er oppmerksom pa faren for at FAM kan gke mulighetene
for «for sikkerhet skyld-medisin», slik at flere pasienter blir gitt tilbud pa et
heyere behandlingsniva enn strengt tatt nedvendig. Erfaringer fra blant annet
Narvik sykehus tyder imidlertid pa det motsatte, nemlig at FAM vil kunne
redusere belastningen pa sykehusene - serlig nar det gjelder g-hjelp innleg-
gelser (se boks 6.10). «For sikkerhet skyld-medisin» kan dessuten motvirkes
ved a bygge ut flere observasjonssenger knyttet til FAM. Pa denne maten kan
pasienter med uklare lidelser holdes under oppsyn fagr de eventuelt legges inn
pa sykehuset.

6.4.3 Sykestuer
Sykestuer vs. sykehjem: oppgaver og ansvarsforhold

Dette fglges av kommunehelsetjenesteloven at kommunenes helsetjenester
skal omfatte sykehjem». Sykehjemmenes oppgaver er medisinsk oppfalging
med sikte pa tilbakefaring til hjemmet, avlastning, permanent opphold, spesi-
elt tilrettelagt opphold funksjonshemmede, skjermet enhet for senil demente,
selvstendig boenhet for barn/ungdom, dagopphold, natteopphold og termi-
nalpleie. Sykehjem fungerer i praksis farst og fremst som varig hjem for eldre
med svekket helse, redusert farlighet og omfattende hjelpebehov.

Sykestuene tilhgrer derimot fylkeskommunenes ansvarsomrade. Sykestu-
ene er i sykehusloven definert som: «Medisinsk institusjon som gir pasienter
opphold for & undersgke om innleggelse i sykehus ber finne sted, eller for
enklere behandling som ikke hensiktsmessig kan foretas i den sykes hjem,
men som ikke gjar innleggelse i sykehus ngdvendig» (8 1 og § 15).

Sykestuene kan ivareta akuttfunksjoner der avstanden til sykehus er lang.
Eksempler pa det er observasjon i pavente av transport til sykehus og behand-
ling av enklere medisinske tilstander.

I ny spesialisthelsetjenestelov er sykestuene ikke regulert. Dette begrun-
nes med at det kan virke konserverende a lovfeste hvilke institusjonstyper fyl-
keskommunen skal sgrge for a ha et tilbud av. Ved definering av institusjons-
typer som i dagens sykehuslov ilegges faringer pa fylkeskommunene som kan
hindre utvikling av nye tjenestetilbud i takt med behov og faglig utvikling.

Sykestuenes utbredelse og omfang

| 1972 fantes det 64 sykestuer med i alt 1005 senger fordelt pa 15 av landets
fylker. | dag er det kun 18 tilbake. Disse har til sammen ca. 100 sykestuesen-
ger, hvorav nesten halvparten er i Finnmark. Sykestuenes starrelse varierer
fra en til atte senger.

Den store reduksjonen i antall sykestuer fant sted som fglge av sykehjems-
reformen i 1988, som overfgrte ansvaret for sykehjem fra fylkeskommune til
kommune. Ansvarsoverfgringen farte til at fylkeskommunene ikke lengre sa



Kapittel 6 St.meld. nr. 43 158
Om akuttmedisinsk beredskap

behov for drift av sykestuer i kommunene. Sykestuesengene ble i stedet
omdefinert til sykehjem og innlemmet i den ordinaere kommunale sykehjems-

driften.
| en del kommuner, og spesielt i Finnmark, gnsket man imidlertid a opp-

rettholde sykestuene. Her finnes derfor fortsatt sykestuer som ivaretar deler
av bade sykehusenes og sykehjemmenes funksjoner, og som inngar som del

av fylkeskommunens ansvar etter sykehusloven.
Sykestuene er vanligvis samlokalisert med sykehjem, helsesenter og fade-

stuer og kan ha konsultasjonsordning med spesialhelsetjenesten. Med fa unn-
tak er de plassert i kommuner med lang avstand til sykehus, og kan derfor ha
en viktig beredskapsfunksjon. I tillegg ivaretar sykestuene pa en god mate
hensynet til pasienten som kan fa behandling naermere hjem og familie, og
slippe lang reisevei nar det ikke er behov for mer spesialiserte tjenester.

Boks 6.11 Studie om sykestuer i Finnmark

En doktoravhandling fra 1998 av Ivar Aaros omhandler sykestuer i
Finnmark. Her fremgar det at den vanligste bruken av sykestuer omfat-
ter:

— Observasjon av akutte sykdommer (f.eks. smerte, astma og hjerteproble-
mer).

— Behandling av pasienter med kroniske sykdommer med akutt forverring
(f.eks. kreft, astma, hjerneslag, hjertesvikt).

— Oppfelgende behandling mellom to sykehusopphold (f.eks. kreft, bein-
brudd og operasjoner).

— Pleie- og omsorg i livets siste fase (f.eks. siste stadier av kreft, hjerneslag
og hjertesykdom).

Bruken av sykestuer har fart til at:
— 45 prosent av sykestueoppholdene har erstattet innleggelser i sykehus.
— Liggetiden pa sykehus er redusert.
— De samfunnsmessige utgiftene blir lavere fordi sykestuebehandling er bil-

ligere enn sykehusopphold.

| grasonen mellom to forvaltningsnivder

Sykestuene ivaretar funksjoner som delvis er del av spesialisthelsetjenesten
og delvis del av av primeaerhelsetjenesten. Sykestuene ligger derfor i grasonen
mellom forvaltningsnivaene fylkeskommune og kommune. | Ot. prp. nr. 48
(1985-86) «Om sykehjemmene i den kommunale helse- og sosialtjeneste»
heter det at det kan vaere vanskelig a trekke noen klar linje mellom funksjoner
i sykehjem og sykestuer. | St.meld. nr. 24 omtales sykestuer som en «halvan-
nenlinjetieneste». Den uklare funksjonsfordelingen reiser spgrsmal om
ansvarsfordeling og finansiering.
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Forholdet til innsatsstyrt finansiering av sykehus

Innsatsstyrt finansiering i sykehus (ISF) gar ut pa at for hver pasient som
behandles i somatiske sykehus, dekker staten en andel av hva det koster a
behandle denne pasienten.

En del oppgaver i spesialisthelsetjenesten som foregar ved sykehus, utfe-
res ogsa ved sykestuer og i noen tilfeller ved sykehjem. Det gjelder blant annet
dialysebehandling, respiratorbehandling og andre oppgaver i grasonen mel-
lom primeer- og spesialisthelsetjenesten. | likhet med fedestuer mottar ikke
sykestuer og sykehjem statlig refusjon for denne type pasientbehandling som
i sin helhet finansieres over fylkeskommunens ramme.

De ulike finansieringsordningene for primeer- og spesialisthelsetjenesten
gjer det vanskelig a fa til en smidig fordeling av oppgavene mellom fylkeskom-
muner og kommuner, og aktualiserer spgrsmalet om ansvars- og kostnadsfor-
deling forvaltningsnivaene i mellom.

Sykehjemmenes og sykestuenes fremtid

Det kan veaere vanskelig a skille mellom hvilke arbeidsoppgaver som defineres
som sykehjems-, sykestue- og sykehustilbud. Arbeidsoppgavene og ansvar for
tienestene kan ogsa variere fylkene i mellom. Videre forskyver ny kunnskap
og ny teknologi grensene for hva medisinen kan gjare, og endrer oppgavefor-
delingen mellom primaerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten.

En trend er at flere oppgaver som tidligere ble utfert pa sykehusene na
overfgres til primeaerhelsetjenesten. Sykestuetilbudet er avgrenset til et lite
antall kommuner, mens enkelte kommuner gir lignende tilbud i sykehjem. En
diskusjon om sykestuenes fremtid ma derfor ses i sammenheng med syke-
hjemmenes rolle generelt.

| Sosial- og helsedepartementets rapport «Sykehjemmenes rolle og funk-
sjoner i fremtidens pleie- og omsorgstjenester» (1999) drgftes tre modeller for
fremtidig organisering og finansiering av sykestuer:

1. Betrakte sykestuefunksjoner som en desentralisert spesialisthelsetje-
neste, eventuelt ambulant tjeneste, under et fylkeskommunalt faglig og
gkonomisk ansvar.

2. Betrakte organisering av sykestuefunksjoner i kommunene som et kom-
munalt ansvar, som del av sykehjemmenes medisinske tilbud.

3. La oppbyggingen av tilbud som ligger i grasonen mellom fylkeskommu-
nalt- og kommunalt ansvar baseres pa samarbeidsavtale mellom fylkes-
kommune og kommune, ut fra at dette vil vaere nyttig for begge parter.

Rapporten ble sendt pa hering til kommuner, fylkeskommuner, fylkesmenn,
Statens helsetilsyn, fylkesleger, brukerorganisasjoner, fagorganisasjoner og
en rekke faginstanser.

Sveert mange hgringsinstanser viser til at den gkende oppgaveoverfgrin-
gen fra annen- til farstelinjetjenesten er problematisk for kommunene a hand-
tere. Det kommer klart frem en bekymring for fremtiden i forhold til hvordan
kommunene skal makte dette bade gkonomisk, og i forhold til et gkende
behov for kompetanse pa en rekke omrader.

Sykehjemmene betraktes som viktige i videreutvikling av det kommunale
tilbudet. Mange steder er sykehjemmene i ferd med a endre seg fra perma-
nent bosted, til et sted med tilbud om korttidsopphold for avlastning, observa-
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sjon, rehabilitering, akutt pleie og omsorg ved livets slutt. Det legges vekt pa
at denne endringen skjer blant annet som fglge av utviklingen i annenlinjetje-
nesten, med tidlig utskriving av pasienter og behov for kortere eller lengre
tids tett oppfelging eller utskriving. Samtidig pekes det pa at sykehjemmene
ikke ma utvikles til B-sykehus for enkelte brukergrupper. Det kommer til
uttrykk et sterkt gnske om at forholdene ma legges til rette vedrgrende regel-
verk og finansieringsordninger, slik at kommunene kan videreutvikle helse-,
pleie- og omsorgstilbudet ut fra brukernes og pasientenes behov.

Fa hgringsinstanser har tatt opp sykestuenes framtidige rolle og funksjon.
De som uttaler seg fremholder at sykestuene er et viktig ledd i den akuttme-
disinske kjede, hvor pasienter kan fa stabiliserende behandling eller kyndig
observasjon og primarbehandling fgr de blir videresendt. Det papekes at
sykestuenes fremtid ma ses i sammenheng med sykehjemmenes fremtidige
rolle og funksjoner.

6.4.4 Departementets vurderinger og forslag

| budsjett-innst. S. nr. 11 (1999-2000) heter det at «Stortinget ber Regjeringen,
inntil akuttmeldingen er behandlet, om a bidra til at sykestuer som innehar
akuttberedskap, kan opprettholde driften. Stortinget ser det som viktig at
disse sykestuene opprettholdes, og at deres fremtidige status blir avklart i for-
bindelse med akuttmeldingen som er ventet varen 2000» (Romertallsvedtak
XV).

)Departementet er oppmerksom pa at den generelle befolkningsutviklin-
gen med gkt levealder vil fare til gkt behandlingsbehov i fremtiden, seerlig nar
det gjelder g-hjelpinnleggelser ved indremedisinske avdelinger i sykehus (jf.
kap. 6.5). @kt bruk av sykehjem/sykestuer vil etter departementets oppfat-
ning kunne avlaste sykehusene for funksjoner som bade kan ivaretas rimeli-
gere, og pa en mer hensiktsmessig mate, pa et lavere behandlingsniva.

Sykestuene er som nevnt mangfoldige i forhold til organisering og hvilke
pasienter som behandles. Noen sykestuer har primarhelsetjenestefunksjo-
ner, mens andre utfgrer klare spesialisthelsetjenesteoppgaver. Dette har fgrt
til uklarhet med hensyn til organisatoriske rammer og finansieringsansvar.

Det er imidlertid ikke gnskelig at pasienter som kan fa et helsemessig for-
svarlig tilbud, som samtidig er samfunnsgkonomisk lennsomt, far et darligere
tilbud pa grunn av finansieringsordningen. Departementet utreder derfor
muligheten for a inkludere de sykestuer som utferer spesialisthelsetjeneste,
og som er del av fylkeskommunens ordinare tilbud av spesialisthelsetjeneste,
i ISF-ordningen fra 2001.

6.5 Indremedisinsk beredskap ma styrkes

@kende levealder og faerre fadsler farer til en stadig gkende andel eldre i
befolkningen. @-hjelp innleggelser ved indremedisinske avdelinger domine-
res allerede i dag av eldre pasienter. Befolkningsutviklingen vil uten tvil gke
presset pa disse avdelingene, og skape store kapasitets- og ressursmessige
utfordringer fremover.
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6.5.1 @-hjelp innleggelser domineres av indremedisinske lidelser
| henhold til en undersgkelse utfert av akuttutvalget ble det i lgpet av tre mane-
der (01.12.1997-28.02.1998) registrert i underkant av 33 000 g-hjelp innleggel-

ser pa de 32 sykehusene som deltok i undersgkelsen.
Innleggelsene var fordelt pa 60,3 prosent ved medisinske avdelinger, 36,4

prosent ved kirurgiske avdelinger og 3,3 prosent ved andre avdelinger (hoved-
sakelig gynekologiske-, nevrologiske- og barneavdelinger).

@-hjelp innleggelser domineres altsa av indremedisinske lidelser. Hjerte-
lidelser, hjerneslag og lungesykdommer er for eksempel meget utbredt. Disse
lidelsene forekommer farst og fremst hos eldre personer (se vedlegg 2, tabell
2.2).

Tabell 6.5: De 20 vanligste o-hjelp innleggelsesdiagnoser fra primaerlege (N=32 606)

Innleggelsesdiagnose Ant. per 100 000 innb. per ar
Brystsmerter 721
Magesmerter 519
Lungebetennelse 364
Hjerneslag/hjernedrypp 362
Larhalsbrudd 263
Hjertesvikt 197
Tungpusten 167
Astma 162
Hjernerystelse 160
Hjerteinfarkt 149
Blindtarmbetennelse 145
Besvimelse 136
Truende hjerteinfarkt 136
Feber 131
Blodpropp i leggen 111
Forgiftning 101
Overflytting av beh.pasient 99
Diagnose ikke angitt 94
Skader og ulykker 93
Nedsatt allmenntilstand 93

Kilde: NOU 1998:9s. 73

6.5.2 @kningen i antall eldre vil ske behovet for sykehustjenester
Rapporten «Scenario 2030- Sykdomsutviklingen for eldre fram til 2030» (1999)

fra Statens helsetilsyn tar for seg sammenhengen mellom gkende levealder og

sykdomsutvikling.
Det tas utgangspunkt i prognoser for vekst i antall eldre fra 2000 til 2050

fordelt pa kjgnn (se figur 6.3). Etter prognosen vil antall kvinner over 65 ar gke
med ca. 85 prosent 32) j dette tidsrommet, mens antall menn over 65 ar vil gke
med ca. 60 prosent 33) .
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Figur 6.3 Antall 65 &r og eldre fram til 2050
Kilde: Statens helsetilsyn 1999

Rapporten konkluderer med at gkningen i antall eldre vil ha omfattende

konsekvenser for sykdomsutviklingen:

Store sykdomsgrupper (eks. aldersdemens, blodtrykk, slag, hjertesvikt,
diabetes, kreft, leddgikt, larhalsbrudd, hofteproteser) som dominerer i
hgy alder vil gke sin utbredelse med 40 til 60 prosent fram mot 2030 (se
vedlegg 2, tabell 2.3).

En nedgang i dadelige sykdommer som hjerte-karsykdommer (som alle-
rede er observert) og kreft (hvor man venter pa et gjennombrudd), vil for-
lenge livet til mennesker med kroniske lidelser som aldersdemens, mus-
kel- og skjelettsykdommer, diabetes etc.

Dekning av pleiebehovet, som vil gke ned minst 60 prosent fram til 2030
og enda mer frem mot 2050, blir et problem fordi andelen «pleier-produse-
gg)nde» aldersgrupper ikke vil gke i det hele tatt fram mot dette tidspunkt

Som tidligere nevnt domineres g-hjelp innleggelser i sykehus av eldre pasien-
ter med indremedisinske lidelser (jf. kap. 6.5.1). Andre undersgkelser som
Statens helsetilsyn har utfgrt viser at 42 prosent av pasientene i indremedisin-
ske avdelinger er 75 ar og over, og at hver fierde pasient har behov for spesia-
lisert kompetanse innen geriatri.

Reduksjon i antall sykdommer man dgr av og gkning i antall sykdommer

man der med, vil resultere i flere eldre med gkt antall ar med funksjonssvikt.
Dette vil igjen fare til gkt behov for sykehustjenester.

32) Fra ca. 400 000 i 2000 til ca. 635 000 i 2050.
33) Fra ca. 285 000 i 2000 til 525 000 i 2050

34 analysene er kvinners rekruttering til pleieryrkene i ulike aldersklasser lagt til grunn og
holdt konstant i perioden.
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6.5.3 Leerings- og mestringssentre kan redusere behov for g-hjelp
innleggelser

En meget stor andel av pasienter ved sykehusenes indremedisinske avdelin-
ger er personer med kroniske sykdommer. For disse pasientene er opplaering
og mestring en forutsetning for a oppna gnsket virkning av behandling.

Mestring av kronisk sykdom reduserer faren for utvikling av senkompli-
kasjoner og tilleggsykdommer. Mestring kan ogsa fare til at akutt forverring
av tilstanden forebygges eller hindres i a utvikle seg, fordi pasienten selv kan
iverksette adekvate tiltak eller sgke lege far tilstanden eventuelt forverrer seg.
Tryggere og mer kunnskapsrike pasienter kan dermed fare til at behovet for
@- hjelp innleggelser i sykehus sjeldnere vil veere ngdvendig.

I ny spesialisthelsetjenestelov har departementet innfart en ny formalsbe-
stemmelse for sykehusene (& 3.8). | denne formalsbestemmelsen sidestilles
oppleering av pasienter med kroniske lidelser med pasientbehandling, under-
visning av helsepersonell og forskning.

Departementet har, i samarbeid med sykehus, sykehuseiere og pasientor-
ganisasjoner etablert leerings- og mestringsentre for kronisk syke ved Aker
sykehus i Oslo og ved Sentralsykehuset i Nordland i Bodg. | Statsbudsjettet
for 2000 er det avsatt 600 000 kroner til etablering av et nytt leerings- og mest-
ringssenter i Kristiansand (VAS).

Det arbeides ogsa med planer for etablering av et nasjonalt kompetanse-
senter. Sentrene utvikler og gjennomfarer pedagogiske tiltak i samarbeid mel-
lom brukere og helsepersonell, samt utarbeider nytt informasjonsmateriell og
har tilgjengelig Internett med veiledning i bruk.

6.5.4 Departementets vurderinger og forslag

Det vil skje en kraftig vekst i antall eldre over 65 ar frem mot ar 2050. Veksten
i antall eldre vil ha omfattende konsekvenser for sykdomsutviklingen, med
reduksjon i antall sykdommer man dgr av og gkning i antall sykdommer man
der med. Dette vil igjen vil fgre til gkt behov for sykehustjenester.

Bruk av leerings- og mestringssentre vil kunne «dempe trykket» noe, da
personer med kroniske sykdommer utgjgr en meget stor andel av innlagte
pasienter med indremedisinske lidelser. En styrket primaerhelsetjeneste, gkt
poliklinisk aktivitet og mer ambulant behandling vil ogsa virke i samme ret-
ning.

Likevel er det ingen tvil om at hovedtendensen fremover vil bli flere g-
hjelp innleggelser og gkt press pa sykehusenes indremedisinske avdelinger.
Departementet vil derfor ikke foresla noen prinsipielle endringer nar det gjel-
der sykehusenes akuttmedisinske beredskap i indremedisin.

Departementet er i stedet av den oppfatning at det totale tilbudet i akutt-
medisinsk beredskap i indremedisin ma styrkes i takt med det gkte behov
som fglge av gkningen i antall eldre. Departementet ber derfor de regionale
helseutvalgene om a vurdere sin kapasitet pa indremedisinsk beredskap, samt
klargjare organisasjonsstrukturen pa hvilke sykehus som har hvilke funksjo-
ner.

De erfaringer som til na er gjort med at enkelte sykehus bare har indreme-
disinsk akuttfunksjoner, synes a bekrefte at dette er en modell som godt kan
brukes i deler av landet. Modellen er ogsa i trad med med akuttutvalgets anbe-
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falinger. Multitraumepasienter (f.eks. ved bilulykker) vil uansett bli fraktet til
sykehus med full beredkap, eventuelt etter stabilisering lokalt.

Departementet vil understreke at planleggingen ma ha et langsiktig mal
slik at sykehusenes tilbud er forutsigbare over tid. Departementet har derfor
bedt de regionale helseutvalgene om a lage strategier utover den forste firea-
rige planperioden.

6.6 Kirurgisk beredskap ma rasjonaliseres

Kirurgisk beredskap ved sykehusene er sveert ressurskrevende, bade nar det
gjelder personell og kostnader. Vaktene har ofte lav arbeidsbelastning, men er
lange og gir legene rett til avspasering. Sammenhengende fritid gjer det mulig
for legene a ta kortvarig arbeid ved andre - gjerne private - sykehus. Mange
sykehus med vakante stillinger ma sa ta i bruk dyr overtid for & dekke vaktbe-
redskapen. Den ressurskrevende kirurgiske beredskapen gjgr det vanskelig a
utnytte kapasiteten for planlagte inngrep pa en god mate.

6.6.1 Volumet av g-hjelp operasjoner er enklere inngrep

Akuttutvalget utfgrte en undersgkelse om g-hjelp operasjoner ved 32 norske
sykehus over en periode pa tre maneder (01.12.1997-28.02.1998). Undersgkel-
sen omfattet 7 100 g-hjelp operasjoner, og det viste seg at det fgrst og fremst
er enklere inngrep som utgjer det store volumet. Eksempler pa det er brudd-
og sarbehandling og fjerning av blindtarm (se vedlegg 2, tabell 2.4).

6.6.2 Enkelte sma sykehus har sveert fa g-hjelp inngrep kvelds- og
nattetid

Akuttutvalgets undersgkelse viste at det i forhold til befolkningsgrunnlaget
utfares like mange @-hjelp inngrep ved store (mer enn 70 000 innbyggerer i
opptaksomradet), mellomstore (40-70 000 innbyggerer i opptaksomradet) og
sma sykehus (under 40 000 innbyggerer i opptaksomradet). Enkelte inngrep
utfares imidlertid oftere, eller kun ved de store sykehusene. Dette skyldes
naturlig seleksjon av mer krevende prosedyrer til hgyere kompetanseniva.

I motsetning til planlagt kirurgi som stort sett utfares i regulaer arbeidstid,
foretas g-hjelp inngrep gjennom hele dggnet. | fglge akuttutvalgets undersg-
kelse far pasienter med tilstander som krever umiddelbar operasjon (haste-
grad «akutt» eller «haster») rask hjelp pa alle sykehus uavhengig av sykehu-
sets starrelse og omfang av planlagt aktivitet - forutsatt at de har kommet til
rett behandlingsniva.

Pasienter med tilstander der det er medisinsk forsvarlig at operasjonen
kan vente handteres imidlertid, i henhold til undersgkelsen, forskjellig ved
store og sma sykehus. Ved de sma sykehusene legges @-hjelp operasjoner
med lav hastegrad til dagtid, mens de ved store sykehus legges til kvelds- og
nattetid.

Akuttutvalgets undersgkelse viste videre at det utferes sveert fa g-hjelp inn-
grep pa kveld- og nattetid ved enkelte sma sykehus (dvs. mindre enn 40 000
innbyggerer i opptaksomradet). Bare ca. fem prosent av g-hjelp kirurgien fin-
ner sted i tidsrommet mellom klokken 24:00-08:00; et gjennomsnitt pa en til to
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operasjoner i maneden. Ett sykehus utfgrte kun ett inngrep mellom klokken
24:00 og 08:00 i lgpet av de tre manedene undersgkelsen pagikk.

Beredskapen for g-hjelpoperasjoner kvelds- og nattetid er med andre ord
sveert sjelden i bruk ved enkelte smasykehus. Store sykehus utnytter pa sin
side tilgjengelige medisinske service- og stattefunksjoner i mye stgrre grad
gjennom hele dggnet.

6.6.3 Vaktberedskapen er svzert ressurskrevende

Sykehusenes vaktberedskap er med andre ord sveert ressurskrevende. Det
kreves fire til fem stillingshjemler for hver spesialitet som skal ha vaktbered-
skap. Avdelinger som tar i mot g-hjelp pasienter ma for eksempel ha spesialist-
vakt. Det betyr at det siste leddet i en vaktkjede ma veere spesialist i de aktuelle
fagomradene, det vil si i indremedisin og/eller kirurgi. Der det er behov for
anestesilege eller gynekolog for akutt hjelp, ma ogsa denne type spesialist
veere i vakt. Vaktdggnet er delt inn i tilstedevakt, eller passiv beredskap i vakt-
rom pa sykehus eller hjemme (se boks 6.12).

Boks 6.12 Vaktberedskap i sykehus

Ved et sykehus med fgdeavdeling og vaktberedskap i kirurgi kreves
falgende bemanning (timer per dggn):
— Ortoped/generell kirurg eller mage-tarm kirurg: 8 t. tilstedevakt/16 t.
hjemmevakt
— Anestesiolog: 8 t. tilstedevakt/16 t. hjemmevakt
— Anestesisykepleier: 24 t. tilstedevakt/16 t. hjemmevakt
— Operasjonssykepleier: 24 t. tilstedevakt/ 8 t. hjemmevakt
— Gynekolog: 8 t. tilstedevakt/16 t. hjemmevakt
— Jordmor: 24 t. tilstedevakt

Kilde: NOU 1998:9 s. 85

6.6.4 Generell kirurgi og ortopedi er na to spesialiteter

Kirurgi var tidligere én medisinsk spesialitet. | forbindelse med behandlingen
av St. meld. 24 vedtok departementet i 1997 a dele kirurgien i to spesialiteter:
Ortopedi og generell Kirurgi.

Bakgrunnen for denne oppdelingen var gnsket om a effektivisere dagens
utdanningsopplegg, noe som igjen skulle fgre til kortere utdanningstid, gkt
utdanningskapasitet, og dermed bedre rekruttering av spesialister. Videre
skulle utdanningens innhold samsvare bedre med framtidig sykehusstruktur
og de arbeidsoppgaver som spesialistene skal utfgre. | tillegg var malet at
grenspesialister og spesialister skulle kunne konsentrere seg om spesialisert
planlagt arbeid, der dette var mulig a skille fra g-hjelp funksjonen.
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6.6.5 Forholdet mellom pasientvolum og behandlingskvalitet

Senter for medisinsk metodevurdering (SMM) har pa oppdrag fra Sosial- og
helsedepartementet identifisert og innhentet relevante internasjonale sg/ste-
matiske oversikter og registerdata om forholdet mellom pasientvolum 35) og
behandlingskvalitet. Innholdet i disse rapportene er oppsummert og vurdert i
en rapport avgitt departementet i november 1999.

Systematiske oversikter

SMM valgte a basere seg pa falgende systematiske oversikter:

— NHS-CRD report 8 (1997): «Concentration and choise in the provision of
hospital services»: Her fremgar det at vurderinger om bedre behandlings-
kvalitet 3®) ved store sykehus ofte skyldes variasjon i kasus og alvorlighets-
grad snarere enn forskjeller i ferdigheter hos personalet. Det finnes allike-
vel en dokumentert positiv sammenheng mellom sykehusvolum og
behandlingskvalitet for 11 av 28 vurderte prosedyrer (39 %). For seks av 28
prosedyrer (20 %) er det dokumentert bedre behandlingsresultater for
pasienter behandlet av kirurger som utfarer mange inngrep. Manglende
sammenheng mellom behandlingskvalitet og sykehusvolum er dokumen-
tert for sju av 28 prosedyrer (24 %), og mellom behandlin3q7skvalitet og
kirurgvolum for to av 28 prosedyrer (6 %). For én prosedyre ), er morta-
liteten hgyere ved sykehus som behandler mange pasienter.

— Landstingsforbundet (1995): «Ar stora sjukhus betre &n sma. Om volymens
betydelse for kvaliteten innom kirurgin»:Her konkluderes det med at littera-
turen viser at det ikke finnes noen entydig sammenheng mellom volum og
behandlingskvalitet for 54 prosent av de vurderte sykdomstilstandene pa
sykehusniva, og for 68 prosent av de vurderte sykdomstilstandene pa
kirurgniva. Dokumentasjonen viser en positiv sammenheng mellom pasi-
entvolum og behandlingskvalitet for 33 prosent av disse prosedyrene pa
sykehusniva, og for 25 prosent pa kirurgniva. Rapporten understreker
imidlertid at denne type konklusjoner er beheftet med mange mulige feil-
kilder, og at tolkning av materialet derfor ma gjeres med stor forsiktighet.

— Helsedirektoratet (1993): «Pasientvolum og behandlingskvalitet»: Her vises
det til at det finnes en sikker sammenheng mellom pasientvolum og
behandlingskvalitet for 63 prosent av vurderte publikasjoner. Videre viser
21 prosent av publikasjonene en usikker sammenheng, og 16 prosent
ingen sammenheng. Pa denne bakgrunn understrekes det at pasientvo-
lum utgjer en sa viktig faktor i pavirkning av behandlingsresultatene at
den ma tas hensyn til, selv om graden av sammenheng varierer mellom de
ulike fagomrader og prosedyrer.

Registerdata

| tillegg har SMM vurdert fglgende rapporter som baserer seg pa registerdata:
— Quality and performance in the NHS (1999): «Clinical inicators (6) Her
fremgar det at det ikke finnes noen statistisk sammenheng mellom star-
relse pa sykehus eller spesialiseringsgrad og behandlingskvalitet. Enkelte

35) Dvs. antall behandlede pasienter
36) Mmalt ved grad av mortalitet, morbiditet og komplikasjoner.
37) |kke kirurgisk behandling av sykdom i gallebleere.
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sykehus har imidlertid betydeli()) awik fra gjennomsnittet nar det gjelder
noen disse kliniske faktorene 3

— SPRI (1997): «Er stora sjukhus betre &n sma» (7) Rapporten viser at pro-
duktivitet ikke kan kobles til sykehusstarrelse. Av de 17 lansdels-sykehu-
sene som inngar i analysen anses atte a ha optimal produktivitet. Disse fin-
nes bade blant stgrre og mindre sykehus. Flere mindre sykehus anses
som for sma for sine oppgaver, og flere store sykehus for store for sine.
Det konkluderes derfor med at flere sma sykehus kan vinne pa a bli starre,
mens flere store sykehus kan vinne pa a bli mindre.

SMMs konklusjon

Pa bakgrunn av de ovennevnte systematiske oversikter og registerdata kon-
kluderer SMM med at det ikke foreligger vitenskapelig grunnlag i litteraturen
om en generell positiv sammenheng mellom behandlingskvalitet og sykehu-
senes, eller Kirurgenes, pasientvolum.

Det presiseres allikevel at en slik sammenheng finnes for ca. en tredjedel
av de vurderte prosedyrene 39) Sammenhengen gjelder blant annet for
enkelte kirurgiske inngrep, behandling av visse hjertesykdommer, intensivbe-
handling av nyfadte og kreftbehandling (se boks 6.13).

Boks 6.13 Pasientvolum og behandlingskvalitet

| fglge en rapport fra Senter for medisinsk metodevurdering (1999)
omfatter identifisert positiv sammenheng mellom sykehusenes pasientvo-
lum og behandlingskvalitet falgende prosedyrer:

— Abdominale aorta aneurismer (utposninger pa hovedpulsara)

- AIDS

—  Akutt hjerteinfarkt

— Benamputasjoner

— Hjertekateterisering (innfagring av rar i hjertet)

— Kneproteser

— Kolecystektomi (fjerning av gallebleere)

- Koronar bypass kirurgi (en operasjon pa hjertets kransarterier)
— Malignt teratom (ondartet svulst med utgangspunkt i forstervev)
— Neonatal intensivbehandling (overvakning av nyfadte)

- Pediatrisk hjertekirurgi (hjertekirurgi pa barn)

— PTCA (inngrep gjennom tynne rgr inn i arer og hulrom)

— Tynntarmskirurgi

Pa tilsvarende mate er det identifisert en positiv sammenheng mel-
lom legenes pasientvolum og behandlingskvalitet for falgende prosedy-
rer:

38) Rapporten baserer seg pa seks vurderte kliniske faktorer, f.eks. «mortalitetsrate pa syke-
hus innen 30 dager etter operasjon, gruppert etter akutt eller planlagt innleggelse».

39) SMM understreker at konklusjonen er basert pa en begrenset mengde litteratur, at kvali-
teten pa litteraturen varierer, og at denne type forskning er beheftet med metodologiske pro-
blemer.
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— Brystkreft

- Katarakt (gra steer)

— Pancreaskreft (kreft i bukspyttkjertel)

— PTCA (inngrep gjennom tynne rgr inn i arer og hulrom)
— Spisergrskreft

— Tynntarmsoperasjoner

6.6.6 Funksjonsfordeling mellom sykehus

Funksjonsfordeling, eller oppgavefordeling, mellom sykehus har tradisjonelt

veert basert pa forventninger og intensjoner om:

— Bedre kvalitet: @kt grad av funksjonsfordeling skal bidra til bedret kvalitet
i behandlingen ut fra forutsetningen om at «gvelse gjgr mester».

— Bedre gkonomi: @kt grad av funksjonsfordeling skal bedre sykehusenes
effektivitet og totale driftsgkonomi pa grunn av:

— Generell bemanningsreduksjon.

— Realisering av det som kan betegnes som generelle stordriftsfordeler.

— @konomiske gevinster gjennom gkt grad av skjerming av elektiv virksom-
het.

— Redusert dublering av vaktordninger (serlig relatert til leger).

— Redusert behov for dublering av kostbart utstyr.

Funksjonsfordelinger er iverksatt, eller planlegges iverksatt, mellom en rekke
sykehus. For eksempler se HOS-prosjektet (se boks 6.14) og BEST-prosjektet
(se boks 6.15).

Boks 6.14 HOS-prosjektet

Det sakalte HOS-prosjektet startet opp i 1997 som et trearig prosjekt
med sikte pa a preve ut en samarbeidsmodell pa tvers av fylkesgrensene
mellom fylkessykehusene i Haugesund, Odda og Stord.

Som resultat er det gjennomfart en rekke funksjonsfordelinger pa
flere omrader. Blant disse er:

Forflytting av personell:

- Pasienter som skal ha hoftekirurgi ved fylkessykehusene pa Stord og
Odda vurderes ved poliklinikken pa Fylkessykehuset i Haugesund av spe-
sialister fra henholdsvis Stord og Odda.

- Karkirurgisk klinikk er etablert pa Fylkessykehuset i Stord for pasienter
fra Sunnhordaland med spesialist fra Haugesund.

— Fylkessykehuset i Haugesund foretar starre gre-nese-halsinngrep for pasi-
enter fra Sunnhordaland med spesialist fra Stord.

— Spesialister fra sykehusene pa Stord og Odda utfgrer urinlekkasje-opera-
sjoner ved det andre sykehuset.
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Forflytting av pasienter:

— Pasienter fra Sunnhordaland med behov for pacemaker, karkirurgi, gre-
nese-hals inngrep, visse andre kirurgiske inngrep og risikofgdende har et
behandlingstilbud ved Fylkessykehuset i Haugesund.

— Pasienter fra Hardanger som har gynekologiske lidelser, som trenger
kirurgiske inngrep, eller er risikofedende, har et behandlingstilbud ved
Fylkessykehuset i Haugesund.

- Kvinnelige pasienter fra Haugesund-omradet med urinlekkasje behandles
ved Fylkessykehuset pa Stord.

— Pasienter fra Haugesund-omradet som skal utfgre hoftekirurgi fordeles
mellom fylkessykehusene pa Stord og Odda.

Boks 6.15 BEST-prosjektet

BEST-prosjektet, som star for «bedre og systematisk traumebehand-
ling», ble startet av to anestesileger i 1996. Det er na et samarbeid mel-
lom stgrre og mindre sykehus i Finnmark, Nordland og Hordaland. Pro-
sjektets formal er a bidra til en kvalitetsheving av traumeomsorgen i den
akutte kjeden.

Prosjektet er basert pa en kursmodell bestaende av tverrfaglig tre-
ning kombinert med simulering og videofilming. Hensikten med kurset
er a gjere personalet ved lokal- og sentralsykehus i stand til & redde flere
pasienter med alvorlige og livstruende skader.

Kurset baserer seg pa teknikker fra flytrygging og moderne pedago-
gikk, kombinert med de nyeste internasjonale standarder for god trau-
mebehandling. Opplaeringen foregar pa det enkelte sykehus, med det
teamet og de lokaler som er de ansattes hverdag.

Erfaringene fra BEST-prosjektet viser at det har overfgringsverdi til
endringsprosesser og funksjonsfordelinger ved andre sykehus rundt om
i landet. Prosjektet ble tildelt 2. pris i «Det nytter»-prisen for 2000.

Funksjonsfordelinger mellom sykehus i Helseregion @st

Det regionale helseutvalget for Helseregion @st igangsatte i 1999 et j)lgosjekt

40) om behandlingskapasiteten for sine somatiske sykehustjenester **/ . Pro-

40) Prosjektet var delt inn i fire delprosjekter, som resulterte i én hovedrapport samt fglgende
delrapporter: Delrapport 1: «Analyse av eksisterende kapasitet i hele Helseregion @st», del-
rapport 2: «<Behovsanalyse for senge-/behandlingskapasitet i hele Helseregion @st», delrap-
port 3: «Alternativ behovsanalyse» (se boks 6.9) og delrapport 4: «Frigjort kapasitet ved
eventuelle funksjonsfordelinger. Kostnadsvurderinger av nybygg eller utbygging av eksiste-
rende bygg».

4) | rapporten er det ogsa foretatt en gjennomgang av erfaringer som er gjort andre steder
nar det gjelder samarbeid og funksjonsfordeling mellom sykehus, blant annet hos Helsere-
gion Vest, Helseregion Midt-Norge, Helseregion Nord, samt «Hovedstadsomradet Kgben-
havn».
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sjektets utgangspunkt var det gkende behovet for spesialisthelsetjenester i
Akershus, samt foreliggende planer om utvidelse av sykehuskapasiteten.
Det ble i denne sammenheng papekt at de gjennomfarte funksjonsforde-

lingene i Helseregion @st i liten grad har veert gjenstand for systematisk eva-
luering. A fastsla hvilke effekter de har hatt er derfor svaert vanskelig. Det er
imidlertid p& det rene at klare skonomiske effekter er vanskelig & spore. Arsa-
ker til det kan veere at det er meget krevende a ta ut gkonomiske gevinster og
besparelser i gkonomiske oppgangstider, og at funksjonsfordelingene har
veert fulgt av forventninger om gkt kvalitet i pasientbehandlingen.

Den funksjonsfordelingen som synes a ha sterst potensiale, sarlig nar det
gjelder kapasitet, synes & vaere skillet mellom akutt og elektiv kirurgi. Arsaken
antas a veere at mindre tid og ressurser benyttes til beredskap for akuttsitua-
sjoner. | tillegg er det grunn til & tro at det har funnet sted en viss reduksjon i
driftsutgifter som ikke er direkte lgnnsrelaterte, blant annet pa grunn av redu-
sert behov for dublering av en del utstyr.

For oppsummering av funksjonsfordelinger i Helseregion @st se boks
6.16.

Boks 6.16 Funksjonsfordelinger i Helseregion @st
@stfold fylkeskommune

Fra og med 1986/87 ble alle fgdsler og all gynekologi som krever
innleggelse samlet i Fredrikstad.

I 1993 ble det fattet politisk vedtak om oppgavefordeling i kirurgiske
fagomrader. @-hjelp aktivitet ble sa lokalisert til @stfold Sentralsykehus
avd. Fredrikstad og avd. Moss.

Alle sykehusene i @stfold utferer planlagt kirurgisk aktivitet, med
noen grad av oppgavefordeling. Indre @stfold sykehus har ortopedi og
generell kirurgi, pasienter overflyttet fra andre sykehus, samt poliklinisk
behandling. Halden sykehus har elektive inngrep i ortopedi og generell
kirurgi, poliklinisk behandling, samt ansvar for pasienter overflyttet fra
andre sykehus. @stfold sentralsykehus avd. Sarpsborg har kirurgisk
virksomhet avgrenset til urologi, plastisk kirurgi og dagkirurgi, samt
poliklinisk behandling.

Ved behandlingen av Helse- og sosialplan for perioden 1996-1999 ble
oppgavefordelingen innen indremedisin behandlet. Det ble vedtatt at det
skal veere fullstendig kirurgisk og medisinsk beredskap i Moss og Fred-
rikstad. | Sarpsborg, Indre @stfold og Halden skal det veere akutt grunn-
beredskap. Denne planen ble fullt ut gjennomfart i lgpet av vinteren-98
og varen-99.

Fra 1998 er sykehusene organisatorisk samlet til ett sykehus: Syke-
huset @stfold. Driften er fortsatt lokalisert pa fem steder: Askim, Halden,
Fredrikstad, Moss og Sarpsborg.

@stfold fylkesting har vedtatt a samle alle akuttfunksjoner i ett nytt
sykehus. Dagens sykehusbygninger gnskes brukt som «naersykehus» i
samarbeid med kommunene.
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Akershus fylkeskommune

Akershus fylkesting har satt i gang utredning for a utvikle samarbei-
det mellom Sentralsykehuset i Akershus og Stensby sykehus. Sykehu-
sene har felles styre og samarbeider blant annet om innkjap. Felles ven-
telister og samordning av rgntgen og labratoriefunksjoner vurderes.

En avtale mellom staten og Akershus fylkeskommune inneberer at
Akershus far utfert en rekke sentralsykehusfunksjoner ved Statens
sykehus; i farste rekke Rikshospitalet, men ogsa Det norske Radiumhos-
pital og Voksentoppen.

Pa oppdrag fra samarbeidskomiteen mellom Oslo og Akershus ble
en rapport av Stadaas/Dolva-utvalget lagt frem i 1995. Utvalget anbefalte
blant annet a redusere antall sykehus med dggnkontinuerlig akuttfunk-
sjon fra atte til tre eller fire. Et potensiale for besparelse pa ca. 150 milli-
oner kroner ble estimert, men forutsatte en rekke investeringer. Oslo
kommune inntok derfor som standpunkt a ikke legge saken frem for
politisk behandling, men uttrykte positiv innstilling til samarbeid. Opp-
falgingen av rapporten avventet ny inndeling av helseregionene pa @st-
landet, men prinsippene for organisering av akuttberedskapen i Oslo ble
i all hovedsak fulgt opp i forslaget til regional helseplan for daveerende
Helseregion 1.

Oslo kommune

Funksjonsfordelinger mellom Ulleval sykehus og Aker sykehus
omfatter:

— Aker sykehus: Regional smerteklinikk, karkirurgi inklusive intervensjons-
radiologi (1999), ca. 2 000 ukompliserte fgdsler (1999), urologi samlet i en
urologisk avdeling (2000).

- Ulleval sykehus: Pediatriske avdelingene samlet pa Barnesenteret (1998),
de fleste fadsler (deriblant alle risikofgdsler) og gynekologiske avdelinger
samlet i Kvinnesenteret (1999), thoraxkirurgi (1999).

Funksjonsfordelinger mellom Aker sykehus og Lovisenberg Diako-
nale Sykehus (LDS) omfatter:
— Aker sykehus: Ansvaret for Kirurgien i Lovisenberg sektor.
— LDS: Lokalsykehusansvar for indremedisin i sin sektor, elektiv kirurgi (alt
vesentlig i ortopedi) i samarbeid med Aker sykehus.

En evaluering av samarbeidet mellom Aker sykehus og LDS viste at
antallet somatiske heldggnsenger var blitt redusert med 3,5 prosent fra
1992 til 1994. Man konkluderte med at skjermingen av den elektive virk-
somheten ved LDS hadde fungert, og at dette hadde fart til gkt produk-
tivitet og samtidig sikret kvaliteten pa tjenestene.

Hedmark fylkeskommune

| 1996 vedtok Fylkestinget i Hedmark blant annet a organisere Sen-
tralsykehuset i Hedmark som en funksjonell enhet med ett opptaksom-
rade; viderefgre samordningsprosessen med tanke pa a organisere fag-
omradene under én felles ledelse pa ulike funksjonsomrader, samt
samle de innleggelser og de spesialiserte funksjoner som faglig harer
sammen og er avhengig av hverandre med tyngdepunkt i Elverum.
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Driftsstyret for Sentralsykehuset i Hedmark vedtok i 1998 a samle
fadsler og gynekologi i Elverum, blgtdelskirurgisk virksomhet i Hamar
og ortopedi i Elverum. Dette ble gjennomfart i farste halvar 1999.

| 1994 ble revmatologi samlet ved at virksomheten (inkl. rehabilite-
ringssenger) ble flyttet fra Sgr-Odal revmatiske sykehus til Kongsvinger
sykehus.

Det foreligger en samarbeidsavtale mellom Hedmark og Ser-Trgn-
delag fylkeskommune om diverse funksjonsfordelinger nar det gjelder
g-hjelp og elektiv virksomhet for den sakalte «fjellregionen» (dvs. omra-
det mellom Tynset sykehus og RIT avd. Rgros).

| februar 2000 vedtok Fylkestinget at sentralsykehusfunksjonene
fortsatt skal veere delt mellom Hamar og Elverum. Det ble ogsa vedtatt
at bygningene skal beholdes, men pusses opp og bygges ut for 1,2 milli-
arder kroner.

Oppland fylkeskommune

| 1998 fattet Fylkestinget vedtak om a sla sammen alle sykehusene i
Oppland i en organisatorisk enhet. Oppland sentralsykehus (OSS) er
etablert fra 01.01.2000, bestadende av OSS avd. Lillehammer (tidl. Lille-
hammer sentralsykehus), OSS avd. Gjegvik (tidl. Gjgvik sykehus) og OSS
avd. Reinsvoll (tidl. Oppland psykiatriske sykehus). Omorganiseringen
innbefatter ogsa samordning og samarbeid inklusive funksjonsforde-
ling, seerlig mellom sykehusene i Lillehammer og Gjgvik.

Det er ikke gjort noen systematisk evaluering av erfaringene med
funksjonsfordelingen, da denne skjer fortlgpende av fagradet for den
enkelte spesialitet.

Funksjonsfordelinger mellom regionsykehus i Oslo

Som oppfelging av Stortingets behandling av St.meld. nr. 37 «Et sted ma gren-
sen ga - Om ny inndeling av helseregionene pa Sgr-@stlandet» (1997-98), har

det siden februar 1999 veert arbeidet med a finne frem til en bedre samordning

av oppgavene til regionssykehusene i Oslo. Samordningen er en eierstyrt pro-
sess mellom Staten og Oslo kommune, med god kontakt til de bergrte helse-

regionene (Sgr og @st), Helsetilsynet og Universitetet i Oslo.

Det overordnede mandatet for samordningsprosessen definerer fglgende

malsetninger:

A sikre en god kvalitet og kapasitet i regionsykehustjenesten for Helsere-
gion @st og Sgr, basert pa en optimal funksjonsfordeling mellom sykehu-
sene.
A f& en mer kostnadseffektiv og kvalitetsmessig bedret pasientbehand-
ling.
A legge til rette for en god regionsykehusfunksjon knyttet til fagutvikling,

forskning, undervisning og faglig veiledning, basert pa en funksjonsforde-

ling mellom sykehusene.
A etablere en institusjonell ordning som kan ivareta behovet for samord-
ning pa permanent basis.
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Det ble valgt a starte med arbeidsgrupper innen fagomradene ortopedi, nevro-
kirurgi, kreftbehandling og medisinsk genetikk utfra kriterier som stort pasi-
entvolum, problemer med kapasitet/ventetider og hgye investeringskostna-
der (for arbeidsgruppenes forslag se boks 6.17).

Senere har det kommet til arbeidsgrupper innen gre-nese-hals sykdom-
mer, gyesykdommer, hudsykdommer og plastisk kirurgi. Prosessen med a
falge opp forslagene er na i gang.

Boks 6.17 Arbeidsgruppenes forslag til samordning av
regionsykehusfunksjonene i Oslo

Ortopedi

| trad med anbefalingene fra arbeidsgruppen for ortopedi er Ulleval
sykehus (US) og Rikshospitalets (RH) virksomhet innen ortopedi er na
etablert under én faglig ledelse med ansvar for all ortopedi pa regionalt
niva, samt lokal- og sentralfunksjonene for US. Dette innebarer at det
vesentlige av elektiv Kirurgi er samlet i én avdeling lokalisert til RHs sen-
ter for ortopedi. Traumatologi (2-hjelp) foregar ved en seksjon ved US.
Pa sikt er det forventet kvalitetsgevinst og kapasitetsgkning med ca. 600
operasjoner per ar (6-8 %) og 2 000-3 000 polikliniske konsultasjoner.
Enheten ble satt i gang som et preveprosjekt pa to ar fra januar 2000, og
er basert pa en samarbeidsavtale mellom US og RH. Prosjektet blir
lapende evaluert som grunnlag for en eventuell beslutning om perma-
nente ordninger.

Kreftbehandling

Det er i forslaget fra arbeidsgruppen for kreftbehandling tatt
utgangspunkt i fordeling av stralekapasitet mellom Ulleval sykehus (US)
og Det Norske Radiumhospital (DNR), og mellom disse enhetene og
satelittavdelingene i Helseregion Ser og @st. Det er foreslatt en innde-
ling i «kreftregioner» der US skal betjene befolkningen i Oslo, Hedmark,
Oppland og @stfold, mens DNR skal dekke Akershus, Buskerud, Vest-
fold, Telemark, Aust-Agder og Vest-Agder. Det er ogsa nedfelt retnings-
linjer for funksjonsfordeling mellom regionsykehusene nar det gjelder
flere krefttyper, herunder kreft hos barn.

Nevrokirurgi

Forslaget til arbeidsgruppen for nevrokirurgi omhandler faglig opp-
gavefordeling, samordning og gkt kapasitet. Organisatorisk kan dette
gjennomfgres med adskilte ansvarsomrader og betalingsordninger
regulert ved avtale mellom RH og US. Funksjonsfordelingen innebarer
i hovedtrekk at skader behandles US, og sykdommer og misdannelser
ved RH. Det er ogsa bred enighet om behovet for a gke kapasiteten
innen nevrokirurgi i Oslo-omradet. Arbeidsgruppen kom i desember
1999 med en tilleggsutredning som anslar behovet for kapasitetsgknin-
gen for Helseregion Sgr og @st, og med forslag til en trinnvis gjennom-
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faring av funksjonsfordelingen. Endelig forslag til gjennomfgring skal
etter planen foreligge innen hgsten 2000.

Medisinsk genetikk

Arbeidsgruppen for medisinsk genetikk har ikke kunnet samles om
en felles lgsning, men departementet vil ta initiativ til at dette arbeidet
skal viderefares.

6.6.7 Departementets vurderinger og forslag

Forholdene for kirurgisk beredskap i sykehus er annerledes enn for indreme-
disinsk beredskap, mye pa grunn av et langt mindre volum. Szrlig ved enkelte
sma sykehus utfgres det sveert fa g-hjelp inngrep kvelds- og nattetid, slik at den
omfattende kirurgiske vaktberedskapen sjelden er i bruk. Pa denne bakgrunn
mener departementet at det finnes rom og behov for rasjonalisering av den
kirurgiske akuttberedskapen.

Departementet har stilt krav til de regionale helseutvalg om a gjennomga
dagens sykehusstruktur med sikte pa a fa i stand en bedre arbeids- og funk-
sjonsfordeling mellom sykehusene (se kap 6.1.2). | denne sammenheng vil
departementet peke pa ngdvendigheten av a rasjonalisere den kirurgiske
beredskapen, da effekten vil veere starst her.

Der forholdene ligger til rette for det kan det for eksempel skilles mellom
sykehusenes indremedisinske og kirurgiske beredskap. Det betyr at sma
sykehus gjerne kan ha indremedisinsk beredskap, selv om de ikke har Kirur-
gisk beredskap (jf. kap. 6.5). Dette er ogsa i trad med akuttutvalgets anbefalin-
ger.

Departementet er likevel av den oppfatning at «legevaktberedskap» (f.eks.
ordinzre brudd, enklere skader) er ngdvendig ved alle sykehus. Alle sykehus
ma ogsa kunne gi ngdvendig stabilisering fgr videre transport. En slik bered-
skap vil kunne fange opp mye av volumet for kirurgisk g-hjelp, da de fleste g-
hjelp operasjoner gjelder enklere skader (jf. kap. 6.6.1).

En annen mate a rasjonalisere den kirurgiske akuttberedskap pa er at de
regionale helseutvalgene i sin planlegging tar hensyn til at generell kirurgi og
ortopedi na er to spesialiteter, og samler spesialistene ved forskjellige syke-
hus. En slik oppgavefordeling vil ogsa kunne avhjelpe den forventede mange-
len pa generelle kirurger fremover.

Departementet vil videre oppfordre helseregionene til gkt grad av funk-
sjonsfordeling mellom sykehus nar det gjelder starre elektive inngrep, for
eksempel ved sentralisering av visse prosedyrer. Selv om litteraturen doku-
menterer positiv sammenheng mellom volum og kvalitet for visse prosedyrer
(jf. kap. 6.6.5), ansker ikke departementet at befolkningsgrunnlaget alene skal
veere avgjgrende for hvilke funksjoner sykehusene skal ha. | stedet understre-
kes behovet for et systematisk samarbeid mellom sykehus som ngdvendig for
at sma sykehus skal vaere levedyktige.

Endringer i sykehusstrukturen vil kreve ny dimensjonering av de andre
leddene i den akuttmedisinske kjede - seaerlig ambulansetjenesten - hvis den
akuttmedisinske beredskapen skal forbli faglig forsvarlig. Departementet har
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derfor blant annet foreslatt forskriftsfestede krav til tomannsbetjening av
ambulanser, hvorav én person med kompetanse tilsvarende fagbrev (se kapit-
tel 4).

6.7 Fodselsomsorgen ma differensieres

Fra 1930 til 1970 gkte antallet fedeinstitusjoner i Norge fra 11 til nesten 200,
for sa a bli nesten halvert pa 1990-tallet. Reduksjonen i antall fgdeinstitusjoner
har skjedd ved nedleggelse av sma fgdestuer (med 1-12 fgdsler per ar) og sma
fadeseksjoner ved sykehus. Den har farst og fremst funnet sted pa det sen-
trale gstlandsomradet hvor det er korte avstander mellom sykehusene.

Hvert ar skjer det ca. 60 000 fgdsler i Norge. Hele 98 prosent av disse fin-
ner sted ved sykehus, resten ved fgdestuer, i hjemmet eller under transport.
Ca. 65 prosent av fgdslene skjer ved de store fgdeinstitusjonene (over 1 500
fadsler per ar). Kun litt over én prosent av alle fgdsler skjer ved de minste fade-
institusjonene (feerre enn 143 fadsler per ar).

For a opprettholde en fadeavdeling pa et tilfredsstillende kvalitetsniva er
kravene til vaktberedskap for ulike personellgrupper relativt omfattende. En
fadeavdeling ma blant annet dekke opp 24 timers vaktberedskap av gyneko-
log.

Mindre fedeavdelinger har store problemer med a rekruttere gynekolo-
ger, og ma ta i bruk sveert dyre overtids- og vikarordninger. Ved store fadeav-
delinger er det kapasitetsproblemer, sarlig nar det gjelder intensivbehandling
av for tidlig fedte og alvorlig syke nyfagdte.

Det er derfor behov for a differensiere fedeavdelingene med hensyn til
hvilke fadende som kan mottas hvor og hvilke som bgr henvises til fadesteder
med bredere kompetanse.

6.7.1 Faglige krav til foadeinstitusjoner

Helsetilsynets utredning fra 1997

| Helsetilsynets utredning 1/97 «Faglige krav til fedeinstitusjoner» foreslas

falgende inndeling:

— Kvinneklinikker: Minst 1 500 fgdsler per ar, tilstedevakt av fgdsels- og
anestesilege og vaktberedskap av barnelege, ngdvendig jordmor- og ope-
rasjonsstuebemanning og barneavdeling med intensivbehandling av
nyfadte.

— Fedeavdelinger: Minst 400-500 fadsler per ar, vaktberedskap av fedsels- og
anestesilege (kun unntaksvis og som en overgangsordning skal kirurger
kunne delta i vaktberedskap), nadvendig jordmor- og operasjonsstuebe-
manning og barnelege tilknyttet fadeavdelingen.

— Fadestuer: Minst 40 fadsler per ar, vaktberedskap av jordmgdre (ikke
gynekolog) og avklarte medisinske forhold.

Utredningen foreslar at selektering av fadende skal skje ved at:

— Fadeavdelinger overfarer fadende med alvorlige komplikasjoner til kvin-
neklinikker, og fadende med forventet behandling av nyfadt barn til syke-
hus med nyfagdtavdeling.

— Fadestuer overfgrer fadende der det forventes komplikasjoner (unormalt
leie, flere fostre, for tidlig fedsel etc.) til fadeavdelinger/kvinneklinikker.
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Seleksjonen bgr vere strengere ved fadestuer med lang reisetid til syke-
hus enn der hvor fgdestuer er lokalisert i neerheten av sykehus.

Utredningens forslag til krav til fedeistitusjoner, ble ogsa foreslatt i St. meld.
nr. 24. Forslagene hgstet motforestillinger pa Stortinget (Innst. S. nr. 237
(1996-97)). Sosialkomiteen ga blant annet uttrykk for at det i grisgrendte strgk
ikke bar veere et absolutt minstekrav med 400 fedsler for a opprettholde en
fadeavdeling.

Akuttutvalgets forslag og heringsuttalelser

Akuttutvalgets innstilling (NOU 1998:9) slutter seg i hovedsak til de anbefalin-
ger som er gitt i Helsetilsynets utredning som nevnt ovenfor.

Forslagene knyttet til fadselsomsorg far relativt liten oppmerksomhet
blant hgringsinstansene. Av dem som uttaler seg, er de fleste enige i akuttut-
valgets anbefalinger, og synes det er positivt at Helsetilsynets utredning leg-
ges til grunn.

Noen momenter, som for eksempel den foreslatte nedre grense pa 400
fadsler for opprettholdelse av fgdeavdeling, er imidlertid gjenstand for en viss
diskusjon. Det argumenteres blant annet mot a fokusere for mye pa et bestemt
tall, da geografi og veerforhold ma tas i betraktning.

Den Norske Jordmorforening (DNJ) advarer mot en ytterligere sentralise-
ring av fadselsomsorgen og stgtter omgjering av sma fedeavdelinger til fade-
stuer, der alternativet er nedlegging av fgdetilbudet. Det papekes at en omleg-
ging av fadselsomsorgen vil gjgre det ngdvendig hospiteringsordninger for
jordmgdrene.

Norsk sykepleierforbund (NSF) savner ogsa vektlegging av hospiterings-
ordninger i akuttutvalgets anbefalinger, noe som de mener er minst like viktig
ved fadestuer og i primaerhelsetjeneste, som ved kvinneklinikker og fadeavde-
linger.

Nasjonal fagkonferanse i 1999

I november 1999 ble det, etter initiativ fra Sosial- og helsedepartementet,
avholdt en nasjonal fagkonferanse om fgdselsomsorgen i Bodg, med Norges
forskningsrad og statens helsetilsyn som arranggrer. Rapporten fra konferan-
sen - «Stort og sikkert? Smatt og godt? Hvor skal kvinner i Norge fade?» - ble
forelagt departementet i januar 2000.

Hovedkonklusjonene fra konferansens foredrag og debatter var som fgl-
ger:

— Deter lite uenighet om at svangerskap med erkjente risikofaktorer og for-
ventet premature fadsler bgr sentraliseres til starre sentre med definert
oppgave til & handtere disse fedslene. Hva som defineres som risikosvan-
gerskap vil imidlertid kunne variere mellom regionene avhengig av de
enkelte regioners erfaring, tradisjon og reiseavstand til stgrre sentre.

— Kvinner med forventede lavrisiko-fadsler har i utgangspunktet en sveert
lav risiko for komplikasjoner, men disse vil ikke alltid kunne forutsees.
Ulike medisinske miljger i Norge har ulik oppfatning om hvilket fadetil-
bud disse kvinner bgr tilbys. Pa den ene siden argumenteres det for en
ytterligere sentralisering til starre fadeenheter, pa den andre siden argu-
menteres det for en desentralisert fgdselsomsorg. Begge alternativer
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synes a vaere medisinsk forsvarlig utfra erfaringer fra land som har valgt
ulike alternativer og fra ulike undersgkelser innen omradet.

— Spgrsmalet om den videre organisering av fadselsomsorgen i Norge skal
medfare ytterlige sentralisering av fadeinstitusjoner eller opprettholdelse
av et desentralisert fgdetilbud, er derfor mer et politisk enn et medisinsk
spgrsmal. Velges det siste alternativet vil det veere gnskelig med gjennom-
gang, mulig omdefinering og sikring av personellressurser til desentrali-
serte fadesteder for eksempel etter modell av Lofoten-prosjektet (se boks
6.18).

— Det zmr tilstrebes stgrst mulig grad av kontinuitet i svangerskaps-, fadsels-
og barselsomsorgen. Godt samarbeid og kommunikasjon mellom brukere
og helsepersonell, mellom ulike grupper av helsepersonell og mellom
ulike helsetjenestenivaer er derfor ngdvendig.

— Det er et stort behov for videre forskning- og utviklingsarbeid innenfor
svangerskaps-, fadsels- og barselomsorgen i Norge.

Paneldebatten dreide seg om temaene seleksjon, ressursfordelingog kontinui-
tet:
Det ble vist til at det i falge norsk og utenlandsk forskning er mulig & selek-

tere gravide kvinner etter risiko for komplikasjoner under fgdselen, bade hva
angar risiko for operative inngrep og risiko for barnet. Alle leger og jordmedre
som deltar i svangerskapsomsorgen ma derfor ha kunnskap nok til a selek-
tere, slik at kvinnene kan henvises til riktig niva for fadsel. Seleksjon ma ogsa
gjelde barnets tilstand og eventuelt behov for ekspertise, behandling og trans-
port til hayere spesialiseringsniva. Alle fadeenheter ma ha beredskap og tre-
net personell til & ta seg av darlige barn og gyeblikkelige katastrofetilstander.
Det behgver ikke ngdvendigvis a veaere barnelege eller anestesilege, men det
ma klargjeres hvilken ekspertise som er ngdvendig pa stedet, samt hvilke
barn som skal overflyttes til et hgyere niva.

Det ble papekt at ressursfordeling i hovedsak er et problem om geografisk
fordeling av fagfolk. Det er vanskelig a rekruttere gynekologer til mindre fade-
avdelinger. | Nordland trengs for eksempel 15-20 flere gynekologer for a
dekke alle vakter ved fadeavdelingene med en gynekolog, og disse gynekolo-
gene vil da ikke ha tilstrekkelig beskjeftigelse pa dagtid. Fedeavdelinger ma
derfor tilpasses de radende forhold, som ved Gravdal sykehus i Lofoten, der
vakthavende kirurger kan foreta ngdvendige operative forlgsninger, og fade-
avdelingen for gvrig fungerer som en fgdestue. Jordmgdre og leger i allmenn-
praksis og helsearbeidere i svangerskapsomsorgen i fgrste- og annenlinjetje-
nesten ma dessuten kunne samarbeide om svangerskapsomsorgen. | tillegg
er legkvinners/brukeres erfaring og kunnskap viktige ressurser som det bar
tas hensyn til i den videre planleggingen.

Panelet understreket viktigheten av kontinuitet i svangerskapsomsorgen.
Samarbeid mellom primarhelsetjenesten og sykehus-/spesialisthelsetjenes-
ten er generelt sett ikke bra nok. Omorganisering av jordmorstillinger, der
jordmadre for eksempel kan ha kombinerte stillinger ved sykehusene og i pri-
mearhelsetjenesten, er et mulig middel bade til bedre kontinuitet og dialog
mellom de to nivaene.
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Boks 6.18 «Lofotenprosjektet»: Fedeenhet i lokalsykehus

Prosjektet «Fgdeenhet i lokalsykehus» innbefatter en alternativ
driftsform ved Lofoten sykehus i toarsperioden fra 01.01.1997 til
31.12.1998. Denne driftsform skal viderefgres inntil endelig politisk
beslutning tas om fremtidig organisering av fadselshjelpen i Lofoten.

Fadeavdelingen ved Lofoten sykehus har veert en liten avdeling med
260 til 300 fadsler per ar. Vaktansvaret har veert delt mellom to kirurger
og en gynekolog, og det er disse legenes bekymring for avdelingens
fremtid som har foranlediget prosjektet.

Bakgrunnen for bekymringen var erkjennelsen av at man i fremtiden
ikke kunne regne med at kirurger vil ha ansvar for et fag de verken har
formell kompetanse eller praktisk erfaring i. Legene hadde ogsa liten tro
pa at avdelingen kunne endres til en vanlig fadeavdeling/gynekologisk
avdeling med tre til fire gynekologer ansatt. Verken rekrutteringsmulig-
hetene eller volumet av arbeidsoppgaver pa dagtid tilsa noen realisme i
en slik spesialistbemanning i fadselshjelp og kvinnesykdommer.

Det var derfor gnskelig a utprgve en alternativ driftsform med selek-
sjon av lavrisikofgdende til Lofoten sykehus. | begynnelsen mgtte pro-
sjektet stor motstand bade fra deler av lokalbefolkningen og blant helse-
personell, fordi mange oppfattet dette som fgrste steg mot nedleggelse
av fadeavdelingen.

Prosjektet er imidlertid gjennomfert med stor arbeidsinnsats og
entusiasme fra involvert helsepersonell. | prosjektperioden har avdelin-
gen veert omgjort til sakalt «<modifisert fedestue», det vil si en jordmor-
styrt fadeenhet som ikke har ekskludert farstegangsfedende, og med
leger i vakt som har kunnet gjgre keisersnitt. | prosjektperioden var det
henholdsvis 211 (1997) og 224 (1998) fadsler ved Lofoten sykehus.

Foalgende hovedfunn er gjort i prosjektperioden:

— Driftsomleggingen har veert medisinsk forsvarlig. Det oppstod ingen
alvorlige komplikasjoner for mor eller barn som kan relateres til den nye
driftsformen.

— Ca 70 prosent av de fgdende i Lofoten kunne forlgses ved Lofoten syke-
hus.

- Svangerskapsomsorgen synes a ha blitt bedre.

- Den kontinuerlige seleksjonsprosessen synes a ha fungert godt. Det er
mulig a skille en lavrisiko- og hgyrisikogruppe. Sannsynligheten for a fa et
sykt barn etter fadsel i Lofoten var i forsgksperioden mindre enn tidligere.
De fleste syke barn ble fgdt ved Nordland sentralsykehus (NSS).

— Detble utfart 13 keisersnitt (3 %) ved Lofotens sykehus i prosjektperioden,
ni (4,3 %) forste aret og bare fire (1,8 %) siste aret. De siste fem ar fgr pro-
sjektstart ble det utfgrt ca 40 keisersnitt arlig ved Lofoten sykehus. For
hele fedepopulasjonen i Lofoten, enten fgdselen skjedde i Lofoten eller i
Bodg, var behovet for operative forlgsninger (keisersnitt, tang, vakuum)
redusert i prosjektperioden. Forlgsning ved keisersnitt ble redusert med
25 prosent.

— Avde som var endelig utvalgt til fadsel ved Lofoten sykehus matte 8,2 pro-
sent overflyttes til NSS.

— | prosjektperioden var det ingen transportfgdsler mellom Lofoten sykehus
og NSS.
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Ulike modeller for fremtidig organisering av fedselshjelpen i Lofoten
har blitt draftet. Uansett hvilken som velges sa er det enighet om at fal-
gende forutsetninger ma veere til stede for a ivareta en forsvarlig drift:

— God svangerskapsomsorg med en kontinuerlig seleksjonsprosess.

— Tilfredsstillende bemanning med mulighet til faglig oppdatering.

— Godt samarbeid mellom Lofoten sykehus og NSS.

— Gode transportmuligheter.

— Lepende dokumentasjon og dreftelse av driftsresultater, innbefattet
ekstern evaluering.

6.7.2 Departementets vurderinger og forslag

Det overordnede malet for fadselsomsorgen ma veere at det fremdeles skal
kunne tilbys et desentralisert fgdetilbud i Norge, og at det skal holde god fag-
lig standard.

Departementet foreslar at Helsetilsynets inndeling av fadeinstitusjonene i
kvinneklinikker (mer enn 1500 fadsler per ar), fadeavdelinger (minst 400-500
fadsler per ar) fadestuer (minst 40 fadsler per ar) gjgres veiledende for plan-
leggingen av den framtidige fedselsomsorgen. Inndelingen anbefales av akutt-
utvalget, og mgter fa innsigelser blant hgringsinstansene. Den forutsetter
imidlertid at den fadende far god oppfalging av jordmor under svangerskapet,
at risikofadsler blir selektert til riktig niva, og at det utarbeides klare rutiner
for hvordan de ulike fgdeinstitusjoner skal samarbeide.

Ved tre av landets lokalsykehus er det fadestuer i sykehuset. Pa bakgrunn
av de gode erfaringene som er gjort blant annet ved Lofoten sykehus (se boks
6.18), vil departementet anbefale at fedestuemodellen ogsa utpraves ved
andre lokalsykehus der antall fadsler er under 400 per ar. Fgdestuer er jord-
morstyrt, og vil derfor redusere problemet med a rekruttere gynekologer til
de minste sykehusene.

6.7.3 Nyfedtmedisin

Moderne fgdselsomsorg (bl.a. selektering) og intensivbehandling har gjort
det mulig a redde for tidlig fadte barn som for fa ar siden ikke ble betraktet
som levedyktige. Nyfadtmedisin omfatter alle nyfgdte barn fra fadsel og i de

farste levemaneder.
| Norge fader ca. seks prosent av de gravide for tidlig (23-37 graviditets-

uke). Ca. ti prosent av alle nyfadte barn overflyttes til nyfgdt-intensivavdeling.
Av disse er ca. 50 prosent for tidlig fadte barn, og ca. 50 prosent fullborne barn
som av forskjellige arsaker krever intensivbehandling.

Nyfgdtmedisin har hatt en enorm utvikling de siste arene. Det er na et
stort medisinsk fagomrade som omfatter mange forskjellige kategorier av
syke nyfgdte. Det er ogsa et fagfelt med stort kommunikasjons- og samar-
beidsbehov med andre medisinske spesialiteter som gynekologi, obstetrikk
(fadselhjelp), medisinsk genetikk, forstermedisin, barnekirurgi og de fleste
pediatriske subspesialiteter. Utfordringene er derfor store nar det gjelder
diagnostikk og behandling, noe som preger arbeidet pa en nyfedt-intensiv
post.
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Konsensuskonferanse om grenser for behandling av for tidlig fodte barn i 1998

Grenser for behandling av for tidlig fedte barn var tema for Norges forsknings-

rads konsensuskonferanse i november 1998. Konferansen belyste sjansene

for overlevelse og risikoen for funksjonshemninger. Det ble lagt vekt pa a

identifisere forhold som kan forutsi om behandlingen vil bli seerlig smertefull,

eller medfare en hgy risiko for alvorlige funksjonshemninger senere. I tillegg

ble juridiske og etiske betraktninger trukket inn for a bidra til en helhetlig vur-

dering av nar det kan veere riktig a gi eller avsta fra livreddende behandling.
Hovedkonklusjonene fra konferansen var blant annet:

— Fadsel av et ekstremt prematurt barn bgr skje pa det sted der barnet skal
behandles. Nar ekstremt prematur fgdsel forventes, bgr derfor mor om
mulig overflyttes til behandlende sykehus far fgdselen,

— Behandling av barn fgdt fgr fullgatt 26. svangerskapsuke, ber sentraliseres
til regionsykehus for at det kan utvikles god kompetanse i behandlingen
av disse sveert sma.

— Barn med svangerskapsalder under fullgatte 23 uker, eller fgdselsvekt
under 500 gram, har sveert darlig prognose (fa overlever og mange far sen-
skader). Med gkende alder og vekt bedres prognosen, men det er store
variasjoner i rapporterte resultater.

— | avgjegrelsen om & behandle eller avsta fra behandlingen ma hensyn pri-
meert tas til barnets sykdom og leveutsikter, men hensyn til familien ma
ogsa tillegges vekt. Hensyn til samfunnet kan ikke tillegges vekt ved vur-
dering av det enkelte tilfellet.

— Det kan ikke fastsettes strenge kriterier, kun veiledende retningslinjer
med henblikk pa barn som skal behandles, og nar man skal avsta fra
behandlingen.

— Hos barn med svangerskapsalder under fullgatte 23 uker, ber behandling
bare gis etter informert samtykke av foreldre og etter en etablert behand-
lingsprotokoll godkjent av en regional komité for medisinsk forskningse-
tikk, fordi behandling av barn i denne alder ma ses pa som eksperimentell
i Norge i dag.

— Beslutningen om a behandle barn fadt etter fullgatte 23 og for 25 fullgatte
uker, ma vurderes individuelt basert pa vitualitet og ut fra den enkelte
leges skjann.

— Barn fedt ved en svangerskapsalder pa fullgatte 25 uker eller mer, skal i
utgangspunktet fa livreddende behandling.

Kapasitetsproblemer for intensivbehandling av nyfedte

Kapasiteten ved nyfgdtavdelingene for intensivbehandling av for tidlig fedte

og alvorlig syke nyfadte er for liten. Dette gjelder serlig ved flere av regionsy-

kehusene, men situasjonen ved sentralsykehusene er ogsa vanskelig.
Kapasitetsproblemene er et resultat av flere faktorer. Antall fgdsler har gkt

med ca. 20 prosent de siste ti arene, samtidig har det funnet sted en medisinsk
utvikling der mer premature barn behandles. Antall barn som respiratorbe-
handles har for eksempel gkt med 20 prosent fra 1994 til 1998. Dgdelighet ved
livstruende sykdom i denne pasientgruppa er halvert de siste ti arene (fra 6,9
til 3,4 %), og overlevelse blant nyfgdte med 500-1000 gram fgdselsvekt er i dag
pa 85-90 prosent. Ressurstilfgrselen har ikke statt i forhold til denne utviklin-
gen.
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Problemene er ogsa et kompetanseproblem, spesielt pa sykepleiesiden.
Dette gjelder rekruttering av kvalifiserte sykepleiere, men ogsa stor grad av
«gjennomtrekk» og tap av erfarne intensivsykepleiere ved nyfadtseksjonene.
Det hevdes at det tar to ar for en avdeling & utdanne kvalifiserte intensivsyke-
pleiere for behandling av nyfedte, noe som krever mye ressurser i allerede
hardt belastende avdelinger.

6.7.4 Departementets vurderinger og forslag
Departementet stgtter konsensuskonferansens konklusjon om at fgdsel av
ekstremt premature barn begr skje pa det sted der barnet skal behandles.
Departementet er ogsa enig i at behandling av barn fedt for fullgatt 26. svan-
gerskapsuke bgr sentraliseres til regionsykehus, slik at det kan utvikles god
kompetanse i behandlingen av disse svaert sma barna.

| februar 2000 ble det utarbeidet to arbeidsgrupperapporter om kapasitets-

behov ved nyfedtavdelingene og kompetanseoppbygging for sykepleiere,
med utgangspunkt i kapasitetsproblemene ved regionsykehusene i Helsere-
gion Sgr og @st. Rapportene har veert pa hgring i alle fylkeskommuner, og
hgringsuttalelsene vil danne grunnlag for langsiktig oppfglging som vil gjelde
alle helseregioner.

Det er enighet om at hovedproblemet er mangel pa kvalifisert personell,
og at det derfor kan ta tid fer situasjonen igjen blir tilfredsstillende. Departe-
mentet har derfor arbeidet parallelt med tiltak for & bedre den akutte situasjo-
nen i Helseregion Sgr og @st, blant annet for midlertidig & avhjelpe beman-
ningssituasjonen ved Ulleval sykehus og Rikshospitalet.

Fra hgsten 2000 iverksettes et kurs i Oslo-omradet for videreopplearing av
sykepleiere slik at nyutdannede sykepleiere kan ga inn i tienesten pa nyfadtin-
tensivavdelingene enten ved region- eller sentralsykehusene. Departementet
har avsatt midler til undervisning i 2000, mens det er forutsatt at sykehusene
betaler lgnnsutgifter i oppleeringsperioden. Huvis tiltaket blir vellykket vil det
veere aktuelt a viderefare dette i 2001, og utvide oppleeringstilbudet til syke-
pleiere som allerede har veert i arbeid en stund, samt tildele midler for tilsva-
rende tiltak i alle helseregioner.

Departementet vil be Statens helsetilsyn om a oppsummere eksisterende
nasjonal og internasjonal dokumentasjon innen fagomradet nyfgdtmedisin
(herunder den foreliggende arbeidsgrupperapporten og hgringsuttalelsene).
Det vil sezerlig vaere sentralt a fa omforente forslag til oppgavefordeling mellom
sentral- og regionsykehusene og retningslinjer for areal, utstyr og stillinger
ved sykehusene. Dette vil bli drgftet med helseregionene som grunnlag for
regional planlegging og prioriteringer ved sykehusene. Intensivbehandling av
nyfedte vil ogsa bli trukket inn i de pagaende forhandlingene mellom departe-
mentet og Oslo kommune om funksjonsfordeling mellom Ulleval sykehus og
Rikshospitalet (jf. kap. 6.6.6).

6.8 Helsepersonellets kompetanse ma utnyttes bedre

Norge har aldri hatt s mye helsepersonell som na. Hver 40. nordmann er
sykepleier, hver 300. nordmann er lege. | fglge tall fra OECDs helsedatabase
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hadde kun Spania og Italia i Vest-Europa flere leger per innbygger enn Norge
1 1998, og kun Finland hadde flere sykepleiere.

Til tross for dette er dagens situasjonsbeskrivelse pafallende lik situasjo-
nen for tretti ar siden; nemlig mangel pa kvalifisert helsepersonell - ogsa i
sykehusene.

Arsaker til dette er blant annet & finne i gkt spesialisering, samt omfat-
tende og ressurskrevende ordninger nar det gjelder vaktberedskap i sykehus.
| tillegg er det en utbredt holdning at organiseringen av helsepersonell ikke
bra nok, slik at leger og sykepleiere deler av arbeidsdagen pa oppgaver som
for eksempel hjelpepleiere og kontorpersonell kunne ha utfert like godt.

Departementet har iverksatt flere tiltak med tanke pa a bedre tilgangen pa,
og utnyttelsen av, helsepersonell. Blant disse er handlingsplan for sosial- og
helsepersonell (jf. 6.8.2), ny ordning med legefordeling (jf. 6.8.3) og gjennom-
gang av spesialistutdanningen (jf. 6.8.4).

6.8.1 Mer spesialisering gir gkt personellbehov

Utviklingen pa det medisinske feltet har gjort det umulig for den enkelte lege
a beherske alt. Mange undersgkelses- og behandlingsmetoder krever sa mye
trening og erfaring at de ma utfagres av spesielt oppleerte personer. Alt dette
har fart til at medisinen har blitt - og kommer til a bli - stadig mer spesialisert.

Spesialiseringen har resultert i flere profesjonsgrupper, men ogsa til
starre skiller innenfor den enkelte profesjon. Legene har ledet an: Mens man
for hadde sakalte generelle spesialister, har man na en rekke gren-spesialis-
ter.

Utviklingen i retning av gkt spesialisering er uunngaelig, for uten vil ikke
moderne medisin kunne utgves. Men spesialisering medferer ogsa ulemper.
Jo flere sykehus som etablerer hgyspesialiserte tilbud, desto vanskeligere blir
det a tilfredsstille personellbehovet og desto dyrere blir helsetjenesten. @kt
spesialisering krever nemlig flere spesialister for & dekke hele fagfeltet. Dette
er seerlig problematisk for de sma sykehusene, som ikke kan bygge sin virk-
somhet pa personell som bare mestrer en liten del av fagfeltet, og som far pro-
blemer med rekruttering av ngdvendig personell. De spesialiserte personell-
gruppene representerer dermed mulige flaskehalser i dekning av personellbe-
hovet.

6.8.2 Handlingsplan for sosial- og helsepersonell 1998-2001

Behovet for kvalifisert personell er bakgrunnen for at departementet har
iverksatt en handlingsplan for sosial- og helsepersonell (1998-2001). Hand-
lingsplanen foreligger na i tredje utgave og omfatter tiltaksomrader som:

— Bedre geografisk fordeling ved a viderefgre og styrke ordningen med
rekruttering av helsepersonell til omrader med darlig dekning, samt bidra
til stabilitet i distriktene.

— Rekruttering av leger, tannleger, sykepleiere og annet helsepersonell fra
utlandet.

— Bedre ledelse, organisasjon og personalpolitikk ved at:

- Prinsippet om enhetlig ledelse pa alle nivaer lovfestes i ny spesialist-
helsetjenestelov.
— Ny felles lov for alt helsepersonell som apner for mer fleksibel og
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rasjonell bruk av personellet.

— Utvikling av bedre ledelses- og organisasjonsmodeller i sykehus.

- Opprettelse av Nasjonalt rad for spesialistutdanning av leger og lege-
fordeling.

— Overordnet plan for utdanningen innen ulike medisinske spesialiteter.

— Sterre arbeidsinnsats og mindre ufgrepensjonering gjennom bedre
arbeidsmiljg:

— Arbeidsgiver har ansvar for a sikre et godt arbeidsmiljg og for a legge
forholdene til rette for at heltidsarbeid kan kombineres med omsorgs-
ansvar, og for at alle som gnsker det skal fa mulighet til & arbeide i full
stilling og sta i stillingen frem til pensjonsalder.

— Prosjektprogram rettet mot arbeidsmiljg og helse i pleie- og omsorg-
sektoren i perioden 1998-2001.

— Etter- og videreutdanningstiltak for personell i pleie- og omsorgstje-
nestene og innen psykisk helsearbeid.

6.8.3 Ny ordning for legefordeling

For a sikre en bedre nasjonal fordeling av Ie();er har Stortinget vedtatt en ny
ordning for regulering av legemarkedet 42) som ble gjort gjeldene fra
01.01.1999 (Ot. prp. nr. 4 (1998-99)) gjennom tilfgyelser til sykehusloven og
kommunehelsetjenesteloven).

Ordningen innebarer at departementet fastsetter arlige rammer for hvor
mange nye legestillinger/-hjemler som kan opprettes i kommunehelsetjenes-
ten og innen spesialisthelsetjenesten, inkludert statens egne sykehus og pri-
vat spesialistpraksis. Ikke-kliniske legespesialiststillinger omfattes ikke av
ordningen.

Den arlige fordelingsrammen baseres pa rad fra Nasjonalt rad for spesia-
listutdanning av leger og legefordeling (NR), som ble etablert 1. januar 2000.
NR er et radgivende organ for departementet i alle overordnede spgrsmal som
angar gjennomferingen av- og kvaliteten pa spesialistutdanningen. NR holder
oversikt over lovlig opprettede legestillinger innen kommunehelsetjenesten
og spesialisthelsetjenesten. For spesialisthelsetjenesten holder NR i tillegg
oversikt over fordelingen pa spesialitet, sykehus, fylkeskommune og helsere-
gion.

Sosial- og helsedepartementet har, etter tilrading fra NR, gitt en ramme pa
80 nye legespesialiststillinger for ar 2000. Omradene kreft, psykiatri og pri-
meerhelsetjenesten skal prioriteres, sistnevnte sarlig av hensyn til fastlege-
ordningen som etter planen skal innfares 01.06.2001.

NR tilrdr at 40 av disse 80 stillingene bgr veere utdanningsstillinger innen-
for 15 spesialiteter der rekrutteringen til legespesialister er relativt svak. De
gvrige 40 stillingene kan brukes til & dekke andre omrader, men med utgangs-
punkt i prioritering av kreftomsorg og psykiatri.

42) pen nye ordningen for legefordeling avlgste en tidligere avtalebasert ordning, som ble
administrert av et partsammensatt utvalg, det sdkalte ULS. Legefordelingsavtalen ble inngatt
i 1998 av Kommunenes Sentralforbund, Oslo kommune og Den norske laegeforening og ble
senere tiltradt av Staten. | henhold til denne avtalen skulle det ikke opprettes nye legestillin-
ger uten at det er innhentet tillatelse til dette fra det partssammensatte utvalget Utvalg for
Legestillinger og Stillingsstruktur (ULS).
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Fylkeskommunenes sgknader skal koordineres av de regionale helseut-
valgene, og oversendes departementet 43)  Deretter vil sgknadene bli behand-
let i Sosial- og helsedepartementet, som tildeler stillingskvoter til helseregio-
nene. Helseregionene gjgr den endelige fordelingen av de enkelte stillingen.

6.8.4 Spesialistutdanningen skal gjennomgas

Nasjonalt rad for spesialistutdanning av leger og legefordeling (NR) er depar-
tementets radgivende organ i alle overordnede spegrsmal som angar gjennom-
fagringen av, og kvaliteten pa, spesialistutdanningen. Radet er sammensatt av
de sentrale aktarene i spesialistutdanningen, samt én representant for pasien-
tene.

Departementet ga sommeren 1999 NR i oppdrag a vurdere dagens spesia-
listutdanning for leger og foresla forbedringer bade hva angar utdanningens
kvalitet og effektivitet.

Viktige elementer i utredningen vil blant annet omfatte en eventuell effek-
tivisering av utdanningen gjennom forkorting og effektivisering av utdan-
ningstiden, bortfall av frivillig sideutdanning, universitetenes og helseregione-
nes rolle i spesialistutdanningen og styrking av forsking og undervisning. NR
vil videre ansvarliggjere sykehuseierne og den enkelte avdelingsoverlege, og
vurdere behovet for nye og endrede spesialiteter og statlige satsingsomrader
I spesialistutdanning og rekruttering av leger. Resultatet av gjennomgangen
vil foreligge ved arsskiftet 2000/2001.

6.8.5 Legearsverk og aktivitet
SINTEF Unimed utfarte varen 2000 en analyse av utviklingen i antall leger og
aktivitet ved de somatiske sykehusene pa 1990-tallet. Bakgrunnen for analy-
sen var rapporter fra SAMDATA Sykehus, som to ar pa rad presenterte tall pa
at veksten i antall legearsverk var sterkere enn veksten i aktivitet - malt i for-
hold til innlagte pasienter og aktiviteten ved poliklinikkene.

SINTEF Unimeds analyse tar utgangspunkt i flere hypoteser om arsaker

til fallet i legeproduktivitet.

En hypotese er at forsknings- og undervisningsvirksomhet har gkt mer i
omfang enn veksten i antall leger. Resultatene av analysen viser imidlertid at
det i den aktuelle perioden har veaert en marginalt svakere vekst i antall medi-
sinerstudenter enn for leger. Dersom det antas at legenes arbeidsmengde per
student ikke har endret seg vesentlig i den aktuelle perioden, indikerer det at
gkt undervisningsvirksomhet ikke kan forklare fallet i legeproduktivitet.

En annen hypotese er at mer av den samlede legeressursen gar med til
vaktarbeid pa tider av dggnet da aktiviteten ved sykehusene er lav. Ved
enkelte sykehus var det nemlig utfert forelgpige undersgkelser om vaktbered-
skap som indikerte at dette kunne vere en aktuell forklaringsfaktor. SINTEF
Unimed ba derfor alle DRG-sykehusene besvare et spgrreskjema hvor de ble
bedt om a avgi opplysninger om vaktordninger tidligere pa 1990-tallet og per i
dag. Resultatene av analysen tyder imidlertid ikke pa at det er noen sammen-
heng mellom utvidede vaktordninger og fall i legeproduktivitet.

43) sgknadene fra Statlige sykehus behandles som del av Helseregion Ser.
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En tredje hypotese er at mangel pa andre personellgrupper enn leger med-
farer «flaskehalsproblematikk». Det ble heller ikke funnet noen statistisk sig-
nifikant korrelasjon mellom angivelse av flaskehalser og estimat for legepro-
duktivitet.

Ingen av de nevnte hypoteser om arsaker til fall i legeproduktiviteten blir
altsa bekreftet. Det kan skyldes begrenset datamateriale, fordi mange syke-
hus har problemer med a fa frem relevante data, seerlig for tidligere ar. Resul-
tatene kan imidlertid ogsa styrke antakelsen om at leger bruker mer tid pa
pasientene fordi behandlingen er mer avansert enn tidligere.

6.8.6 Departementets vurderinger og forslag

Mangelen pa helsepersonell er en av arsakene til at departementet gnsker
rasjonalisering av den kirurgiske beredskapen (jf. kap. 6.6). Nar alle sykehus
dekker alle spesialiteter, samt g-hjelp, blir mangelen pa kvalifisert personell
starre en strengt tatt ngdvendig, fordi mye personell avsettes til vaktbered-
skap.

FI)\/Iangelen pa helsepersonell er ogsa en arsak til at departementet ikke
gnsker a styrke grenspesialiseringen ved de mindre sykehus, selv om den
medisinskteknologiske utviklingen gar i denne retning. Hgy grad av grenspe-
sialisering farer til mange parallelle vaktordninger og mye legetid til passiv
vaktberedskap, og gir lavere produktivitet.

| stedet oppfordrer departementet til rasjonalisering av vaktberedskapen,
seerlig ved mindre sykehus. Det kan for eksempel gjeres ved a begrense bru-
ken av parallelle vaktskift, ikke minst pa nattetid. Departementet vil derfor, i
forbindelse med NRs gjennomgang av spesialistutdanningen, be om at det
utredes en generell vaktkompetanse som kan dekke grenspesialitetene i en
hovedspesialitet.

For a utnytte legeressursene ved stgrre sykehus pa en bedre mate, anbe-
faler departementet at det vurderes a utvide tidsrommet for utfgring av elek-
tive inngrep til for eksempel klokken 20:00-22:00.

6.9 Det ma arbeides for en bedre organisering og ledelse i sykehus

En god framtidig organisering av akuttmedisinsk beredskap i sykehus er
blant annet avhengig av en god ledelse og en hensiktsmessig organisering. |
henhold til NOU 1997:2 «Pasienten farst! Ledelse og organisering i sykehus»
finnes det et stort potensiale for bedre organisering og ledelse av sykehus.

6.9.1 Forum for organisasjonsutvikling i sykehus

| NOU 1997:2 ble det i noen utstrekning foreslatt tiltak som innfgring av prin-
sippet om leder, lovforankring av ordningen med pasientansvarlig lege og til-
svarende mulighet for andre helsefaggrupper. Disse forslagene er fulgt opp i
ny spesialisthelsetjenestelov. | fglge utvalgets oppfatning ma imidlertid det
meste av utviklings- og forbedringsarbeidet gjennomfares i sykehusene selv,
med utgangspunkt i de konkrete lokale forholdene.

For a understgtte dette arbeidet, og i samsvar med tilrading fra utvalget,
ble derfor Forum for organisasjonsutvikling i sykehus etablert av Sosial- og
helsedepartementet i samarbeid med Kommunenes Sentralforbund (KS).
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Forumet har 20 medlemmer fra KS, Statens helsetilsyn, fylkeskommunene,
sykehusene og pasientorganisasjoner. Arbeidet finansieres av SHD, KS og fyl-
keskommunene.

Forumet fikk som oppgave a utvikle en samlet strategi for arbeidet med
organisasjons- og ledelsesutvikling i sykehus. Forumet la frem sin strategi i
februar 1998, og har innenfor denne rammen gitt stgtte til om lag 50 lokale
utviklingsprosjekter. Per april 2000 gjelder fire satsingsomrader:

— Tiltak for bedre ledelse i sykehus.
— Tiltak som kan understgtte samarbeidsprosesser og helhet i behandlings-

forlap.
- Tiltak som kan bedre bruken av arbeidskraft i sykehus («rett person pa

rett plass»).
— Tiltak som kan bedre samarbeid og samspill med pasient og primarhelse-

tjeneste.

En sentral del av Forumets arbeid i den kommende perioden vil veere & doku-
mentere og evaluere erfaringer fra prosjektene og gjennomfare tiltak som kan
formidle erfaringene til andre sykehus. Ulike former for nettverksarbeid vil bli
prioritert. Siktemalet er at norske sykehus skal bli et samlet leerings- og utvi-
klingsmiljg som i fellesskap arbeider med a utvikle strategier for god ledelse
og organisering i sykehus, og der sykehusene kan inspirere hverandre til &
gjennomfare forbedringstiltak.

6.9.2 Departementets vurderinger og forslag

Flere av problemstillingene som inngar i arbeidet til Forum for organisasjons-
utvikling i sykehus, samt flere lokale utviklingstiltak har relevans nar sykehus

skal velge opplegg for sine akuttberedskapsfunksjoner. Det skal nevnes:
— Spgrsmalet om i hvilken grad og pa hvilken mate sykehus ber ha opplegg

som beskytter elektiv operasjonsvirksomhet. Slike opplegg kan blant
annet redusere utsettelser som forarsakes av at personell ma brukes til g-

hjelp funksjoner og pa den maten bli et bedre tilbud til pasientene.
— Spgrsmalet om sykehus i starre grad bgr la organisasjonslgsninger og sys-

temer styres ut fra helhet i behandlingsforlgp, og hvordan en slik tanke-

gang eventuelt ogsa ber pavirke opplegg for medisinsk akuttberedskap.
— Analyser av legespesialisters bruk av arbeidstiden og serlig i hvilken grad

det legges til rette for at denne innrettes mot direkte pasientrelatert arbeid

- 0og spgrsmal om tiltak som kan gi bedre bruk av ressursene.
—  Spgrsmal om kontorpersonell kan anvendes pa mater som frigjgr helsefag-

lige ressurser som det er knapphet pa.
— Utpreving av nye forsgk for organisering av arbeid, for eksempel bruk av

faste arbeidslag.

Departementet vil viderefgre arbeidet som er startet i Forumets regi med a
utvikle nettverk som kan inspirere til leering og forbedringstiltak. Departe-
mentet vil imidlertid ogsa understreke at en god framtidig organisering av
medisinsk akuttberedskap avhenger av at sykehusene aktivt arbeider med
slike problemstillinger.
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6.10 Kvalitet i den akuttmedisinske beredskap ma mer i fokus

Sykehusene har tradisjonelt veert stilt ovenfor kravet om a behandle flest
mulig pasienter. Fokuset pa kvaliteten pa den medisinske behandlingen har
derfor ofte kommet i bakgrunnen.

Med unntak av antall klagesaker og reinnleggelser, finnes det lite syste-
matisk registrering av data som kan vise om kvaliteten utvikler seg i positiv
eller negativ retning. Lovfestede pasientrettigheter, fritt sykehusvalg og fristil-
ling av sykehus vil imidlertid fare til at sykehusene ma kunne dokumentere
kvaliteten pa sine tjenester pa en helt annen mate enn tidligere.

| det falgende oppsummeres enkelte studiers konklusjoner nar det gjelder
behandlingskvalitetens forhold til funksjonsfordeling, pasientvolum, tilgjen-
gelighet og behandling pa riktig niva.

6.10.1 Forholdet til funksjonsfordeling

Alle sykehus ma i fglge lovverket kunne gi ngdvendig hjelp i en akuttsituasjon.
Spesialiserte helsetjenester krever et visst volum for at kvaliteten skal bli til-
fredsstillende. Dette har vert et av hovedargumentene for den nasjonale sat-
singen pa gkt funksjonsfordeling.

En gjennomgang av funksjonsfordeling i Helseregion @st konkluderte for
eksempel med at gjennomfgrte funksjonsfordelinger har hatt kvalitetsmessig
positiv innvirkning pa pasientbehandlingen, selv om faktiske data er mangel-
fulle pa dette omradet.

6.10.2 Forholdet til pasientvolum

En vurdering av relevant litteratur i tidsrommet 1982-1996, utfgrt av Senter for
medisinsk metodevurdering, konkluderte med at sammenhengen mellom
behandlingskvalitet og volum ikke er entydig. Likevel er det dokumentert en
slik sammenheng for ca. en tredjedel av de vurderte prosedyrene (jf. kap.
6.6.5).

6.10.3 Forholdet til tilgjengelighet

National Health Service (NHS) i England foretok i 1997 en systematisk littera-
turgjennomgang fra perioden 1980-1996 om sammenhengen mellom tilgjen-
gelighet og utnyttelse av sykehustilbud. Det ble konkludert med at det ikke
finnes entydige bevis om at lang avstand til sykehus pavirker pasientenes hel-
setilstand negativt. Likevel tyder tilgjengelige data pa at astma, diabetes og
perinatal mortalitet gker med gkende avstand til sykehus, mens avstanden
ikke har betydning for sykdommer som bryst- og livmorkreft, eller behandling
av trafikkskadde personer.

6.10.4 Forholdet til behandling pa riktig niva

Det sier seg selv at behandling pa riktig niva vil sikre bedre effektivitet og
behandlingskvalitet for pasienten. Unngaelse av ungdvendige g-hjelp innleg-
gelser vil ogsa virke i samme retning. Det kan f.eks. gjgres gjennom en godt
organisert legevakt med god kommunikasjon med sykehus (f.eks. i form av et
felles akuttmedisinsk mottak (FAM) med observasjonsplasser), oppbygging
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av det polikliniske tilbudet, samt en godt organisert oppfalging av pasienter
med kroniske sykdommer

6.10.5 Departementets vurderinger og forslag

For a kunne optimalisere kvaliteten i den akuttmedisinske beredskap er det
viktig @ male behandlingsresultater og kvalitet pa pasientbehandlingen.
@nsket om, og behovet for, nasjonale systemer for maling av kvaliteten pa
pasientbehandlingen, er uttrykt av fagmiljgene, sykehuseierne, de regionale
helseutvalgene og Helsetilsynet. Flere fagmiljger i Norge har allerede pa eget
initiativ etablert kliniske kvalitetsregistre innen enkelte fagomrader.

Utover behovet fra fagmiljgene for a vite mer om behandlingskvaliteten,
vil ogsa nye helsepolitiske realiteter - som lovfestede pasientrettigheter, fritt
sykehusvalg og fristilling av sykehus - kreve at sykehusene ma kunne doku-
mentere kvaliteten pa virksomheten. Innfgring av fritt sykehusvalg vil for
eksempel fgre til at bade pasienter og allmennleger har et legitimt behov i vur-
dere institusjoners kvalitet opp mot hverandre.

Endelig ma ressurstilgang sees i sammenheng med kvalitet, fordi innspa-
ringer som gar ut over kvaliteten bade vil svekke tilbudet til den enkelte pasi-
ent og sannsynligvis redusere den totale effektiviteten ved at nye ressurser ma
settes inn for & bate pa feil og mangler som oppstar pa grunn av svikt i kvalite-
ten.

Departementet anser na tiden som moden til at det kan etableres en nasjo-
nal konsensus om rapportering og publisering av et begrenset utvalg kvalitets-
indikatorer for den somatiske helsetjenesten. Indikatorene bgr gi generell
informasjon om behandlingskvaliteten i de somatiske sykehusene i Norge.

Departementet har i samarbeid med Kommunenes Sentralforbund ned-
satt en arbeidsgruppe som blant annet skal komme med anbefaling om hvilke
kvalitetsindikatorer man bgr satse pa, bade i et kortsiktig og et mer langsiktig
perspektiv.

| tillegg er for ar 2000 bevilget 1,5 millioner kroner over statsbudsjettet til
etablering av nasjonale kvalitetsregistre. | denne forbindelse har Statens helse-
tilsyn nedsatt en arbeidsgruppe som skal vurdere forhold knyttet til etablerin-
gen av et landsdekkende nett av eksisterende og nye kvalitetsregistre innen
de viktigste medisinske fagfeltene i Norge. De medisinske kvalitetsregistrene
skal i hovedsak veere et hjelpemiddel for forbedring av Kklinisk praksis, og en
forutsetning er derfor at disse forankres i de enkelte fagmiljgene.

6.11 Oppsummering av departementets vurderinger og forslag

- Samarbeidsordningene med primaerhelsetjenesten ma utvides.
- Departementet oppfordrer fylkeskommuner og kommuner til a eta-
blere felles akuttmottak (FAM) der dette synes formalstjenlig.
— Departementet utreder muligheten for a inkludere de sykestuer som
utferer spesialisthelsetjeneste, og som er del av fylkeskommunens
ordineere tilbud av spesialisthelsetjeneste, i ISF-ordningen fra 2001.

— Indremedisinsk beredskap ma styrkes. Departementet vil ikke foresla
noen prinsipielle endringer, men oppfordrer de regionale helseutvalgene
til & ta hensyn til det gkte behovet som vil oppsta som felge av gkningen i
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antall eldre. Departementet ber derfor de regionale helseutvalgene om a
vurdere sin kapasitet pa indremedisinsk beredskap, samt klargjgre orga-
nisasjonsstrukturen pa hvilke sykehus som utferer hvilke oppgaver.

- Kirurgisk beredskap ma rasjonaliseres. Departementet har stilt krav til de
regionale helseutvalg om a gjennomga dagens sykehusstruktur med sikte
pa a fa i stand en bedre arbeids- og funksjonsfordeling mellom sykehu-
sene. | denne sammenheng vil departementet seerlig peke pa ngdvendig-
heten av a rasjonalisere den kirurgiske beredskapen, da effekten vil vaere
starst her. Der forholdene ligger til rette for det kan det for eksempel skil-
les mellom indremedisinsk og kirurgisk beredskap ved sykehusene.
Departementet vil ogsa oppfordre de regionale helseutvalgene til funk-
sjonsfordeling nar det gjelder starre elektive inngrep, samt sentralisering
av visse prosedyrer.

- Fadselsomsorgen ma differensieres.

— Departementet ber om at Helsetilsynets foreslatte tredeling av fadein-
stitusjonene i kvinneklinikker (mer enn 1500 fadsler per ar), fadeavde-
linger (minst 400-500 fedsler per ar) fgdestuer (minst 40 fgdsler per
ar) gjeres veiledende i planleggingen av fremtidens fedselsomsorg.

— Departementet gnsker at fadestuemodellen i sykehus prgves ut ved
lokalsykehus der antall fgdsler er under 400 per ar.

- Departementet vil be Helsetilsynet om & oppsummere eksisterende
nasjonal og internasjonal dokumentasjon innen fagomradet nyfgdtme-
disin (herunder den foreliggende arbeidsgrupperapporten og hgrings-
uttalelsene). Det vil vaere sarlig sentralt a fa omforente forslag til opp-
gavefordeling mellom sentral- og regionsykehusene.

— Helsepersonellets kompetanse ma utnyttes bedre. Etter departementet
oppfatning ber vaktberedskapen, seerlig og fremst ved sma sykehus,
kunne rasjonaliseres. Det kan for eksempel gjgres gjennom begrensning
av bruken av parallelle vaktskift, ikke minst pa nattetid. Departementet vil,
i forbindelse med NRs gjennomgang av spesialistutdanningen, be om at
det utredes en generell vaktkompetanse som kan dekke grenspesialite-
tene i en hovedspesialitet. | tillegg oppfordrer departementet til at sykehu-
sene utfgrer elektive aktiviteter utover ordinger arbeidstid (f.eks. til Kkl.
20:00-22:00).

— Det ma arbeides for en bedre organisering og ledelse i sykehus. Departe-
mentet vil viderefgre arbeidet som er startet i Forum for organisasjonsut-
vikling i sykehus med hensyn til & utvikle nettverk som kan inspirere til
leering og forbedringstiltak.

- Kuvalitet ma komme mer i fokus, ogsa nar det gjelder akuttmedisinsk
beredskap. Departementet gnsker at det i arene fremover skal etableres et
sett av nasjonale kvalitetsindikatorer, samt nasjonale medisinske kvalitets-
registre for alle de store fagomradene.
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7 @konomiske og administrative konsekvenser

Et fellestrekk ved de fleste forslagene er at de legger opp til en best mulig fag-
lig utnyttelse av blant annet personell og utstyr, hvilket ogsa betyr en bedre
utnyttelse av de gkonomiske ressurser. | det fglgende foretas en gjennomgang
av gkonomiske og adminstrative konsekvenser av de foreslatte tiltak.

7.1 Akuttmedisinsk kommunikasjon m.m.

Forstehjelp

Departementet tar sikte pa a utvikle fgrstehjelpprosjektet videre for andre
trinn enn 8. klasse i norsk grunnskole. @konomiske konsekvenser vil avhenge
av om finansieringen vil tilligge departementet eller ikke, etter reforhandlin-
ger med de respektive parter ved utgangen av 2001.

Medisinsk nedmeldetjeneste

Departementet fremmer ingen nye forslag om medisinsk ngdmeldetjeneste i
meldingen; dermed ingen gkonomiske og administrative konsekvenser.
Utviklingen av TETRA og et eventuelt fremtidig felles nadnummer vil imidler-
tid fremtvinge ekstrakostnader, men ogsa muligheter for innsparinger gjen-
nom koordinering av ressurser.

Sjefartsmedisin

Departementet vil ta initiativ til & koordinere og integrere dagens ordning med
Radio Medico i den medisinske ngdmeldetjenesten, med sikte pa a fa i stand
en styrket og mer institusjonalisert radgivningstjeneste til skip. Departemen-
tet stiller seg positiv til opprettelse av et senter for sjgfartsmedisin, og ser det
som naturlig at dette samordnes med radgivningstjenesten til skip. Fremti-
dige kostnader avhenger av medfinansiering av andre aktgrer.

Telemedisin

Departementet vil sette i gang et forprosjekt der Koompetansesenter for hel-
setjenestens kommunikasjonsberedskap (KoKom) og Nasjonalt senter for
telemedisin deltar, for & klargjere i hvilke situasjoner telemedisinske metoder
kan brukes innenfor telemedisin. Dette medfgrer ingen administrative eller
gkonomiske konsekvenser i denne omgang.

Kompetansekrav for prehospital akuttmedisin

Departementet vil opprette et nasjonalt kompetansesenter for prehospital
akuttmedisin for a styrke kompetansen og koordinere ressurser innen akutt-
medisin. De gkonomiske kostnadene av dette ma utredes, men antas a veere i
starrelsesordenen 2-3 millioner kroner. Departementet kommer tilbake til
dette i ordinaer budsjettsammenheng.
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Samordning av regelverk og retningslinjer

Departementet vil utarbeide en felles forskrift for prehospital akuttmedisin
som omfatter ngdmeldetjenesten, legevakt i primaerhelsetjenesten, og ambu-
lansetjenesten (inkl. luftambulansetjenesten). Dette vil ikke fa seerlige admi-
nistrative eller gkonomiske konsekvenser.

Forholdet mellom helsetjenesten og redningstjenesten

Lov om helsemessig og sosial beredskap (Ot. prp. nr. 89 (1998-99)) inneholder
blant annet krav om samordet planlegging av beredskapstiltak mellom helse-
tienestens ulike ledd. Dette vil medfare et visst merarbeid med hensyn til a
koordinere tjenestene, men samtidig finnes det ogsa muligheter for innsparin-

ger som fglge av en mer hensiktsmessig bruk av ressursene.
Departementet vil vurdere om det er behov for a utarbeide funksjonskrav

til helsetjenestens representant i ledelsen ved redningssentralene, samt vur-
dere gjeldende ordninger for etablering av psykososiale stgtteordninger ved
ulykker og katastrofer (Rundskriv | 18/92). Det er ingen gkonomiske og
administrative konsekvenser forbundet med disse forslagene.

7.2 Akuttberedskap i kommunehelsetjenesten

Organisering av legevakttjenesten

Innfgringen av fastlegeordningen, som etter planen skal skje 01.06.2001, vil
bedre tilgjengeligheten til lege pa dagtid, og dermed redusere presset pa lege-
vakt pa kveld og natt. Dette forventes a redusere trygdens utgifter til legevakt.

Akuttmedisinsk kompetanse hos leger i legevakt

Departementet anbefaler at den akuttmedisinske kompetanse hos leger i lege-
vakt styrkes gjennom lokale, frivillige tiltak. Dette medfgrer ingen administra-
tive eller skonomiske konsekvenser.

7.3 Den fylkeskommunale ambulansetjenesten

Bemanning av ambulansebiler

Departementet vil innfgre krav i form av forskrift om tomannsbetjening av
ambulansebiler som hovedregel. En undersgkelse foretatt av SINTEF Uni-
med viser at dette allerede er innfgrt i alle bortsett fra fem fylkeskommuner
(Hedmark, Hordaland, Mgre og Romsdal, Nordland og Finnmark). For disse
fylkeskommunene er kostnadene forbundet med en oppgradering beregnet til
anslagsvis 55-82 millioner kroner.

Separate beregninger som er gjort i Mgre og Romsdal viser at den laveste
summen (55 mill. kr.) er den mest realistiske. Adgang til dispensasjon for sma
tjenester, mot at disse etablerer avtaler om fast ledsagertjeneste med for
eksempel sykehjem eller primaerhelsetjeneste, vil ogsa kunne redusere kost-
nadene.
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Kompetanse hos ambulansepersonell

Departementet vil stille krav i form av forskrift om at minst én av ambulanse-
personellet per bil per vakt skal ha dokumentert fagkompetanse pa niva med
fagbrev (jf. det nye ambulansefaget) innen en overgangsordning pa seks ar.
Mer utdanning kan medfgre gkte lannskrav, og dermed muligheter for merut-
gifter til lann for fylkeskommunene.

Departementet anbefaler at fylkeskommunene, da seerlig dem som har
ambulansetjenester med stor aktivitet, etablerer en form for videreutdanning
av ambulansepersonell. Dette vil medfgre merutgifter for de fylkeskommu-
nene som velger a gjgre dette, men kan vanskelig beregnes pa grunn av lokale
variasjoner.

Responstid

Departementet vil gjgre akuttutvalgets forslag til responstider for ambulanse-
biler veiledendefor fylkeskommunene i planlegging av tjenestetilbudet. Dette
medfarer ingen umiddelbare gkonomiske eller administrative konsekvenser.

Samarbeid mellom ambulansetjenesten og legevakt

Departementet oppfordrer fylkeskommunene til & formalisere samarbeidet
mellom ambulansetjenesten og legevakt, for eksempel gjennom etablering av
lokale akuttmedisinske team. Anbefalingen vil kunne fa administrative konse-
kvenser i form av omorganiseringer, noe som igjen kan virke kostnadsbespa-
rende (koordinering av ressurser).

Oppgjersordning for ambulansetransporter over fylkesgrensene

Departementet understreker at pasientens bostedsfylke er ansvarlig for a
dekke utgiftene til ambulansetransport med bil eller bat, uansett hvor trans-
porten finner sted, og uavhengig av om deler av transporten skjer med fly.
Unntaket er ved innleggelse som @-hjelp i sykehus i oppholdskommunen.
Dette vil ikke fa administrative eller gkonomiske konsekvenser for fylkeskom-
munene.

7.4 Luftambulansetjenesten

Organisering av tjenesten

Departementet vil etablere et Statens luftambulansekontor i Rikstrygdever-

ket. Fylkeskommunene og andre bergrte instanser vil fa en sentral koordina-

tor a forholde seg til, noe som vil innebare en administrativ forenkling.
Etablering av et Statens luftambulansekontor i Rikstrygdeverket vil inne-

bare nye oppgaver og ansvar for etaten. Arbeidet med luftambulansevirksom-
het opptar i dag to arsverk i Rikstrygdeverket. I tillegg trekker man pa spesi-
alkompetanse fra sa vel offentlige som private virksomheter og annen kompe-
tanse og bistand internt i Rikstrygdeverket. For & ivareta de oppgaver som er
skissert under kapittel 5.5 anser departementet det ngdvendig a utvide virk-
somheten i Rikstrygdeverket med ytterligere tre arsverk. Dette vil utgjere en
statlig merutgift pa 1-2 millioner kroner.
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Basestruktur

Det varsles ingen endringer i basestrukturen; dermed ingen administrative
eller gkonomiske konsekvenser.

Legebemanning av ambulansefly

Departementet vil gi ambulanseflyene i Tromsg, Brenngysund og i Alesund
mulighet til 8 ha med anestesilege ved behov. Statlige merutgifter er beregnet
til 4 millioner kroner. Dette vil ikke fa administrative konsekvenser for trygde-
etaten.

Tilbakefaringsoppdrag

Departementet gnsker at bruken av redningstjenestens helikoptre blant annet
til tilbakefgringsoppdrag reduseres. Det vil bli fgrt drgftelser om dette med
Forsvarsdepartementet. Det tas sikte pa redusert bruk fra 1000 timer (refu-
sjon for 1999) til 750 timer (2001), noe som vil medfgre mindreutgifter for fol-
ketrygden pa anslagsvis 6 millioner kroner. Dette vil ikke fa administrative
konsekvenser for trygdeetaten.

7.5 Akuttberedskap i spesialisthelsetjenesten

Samarbeidsordninger med primaerhelsetjenesten

Departementet oppfordrer fylkeskommuner og kommuner til 4 etablere felles
akuttmottak (FAM) der dette synes formalstjenlig. Her finnes det muligheter
for gkonomiske innsparinger (koordinering av ressurser).

Departementet utreder muligheten for & inkludere de sykestuer som utfe-
rer spesialisthelsetjeneste, og som er del av fylkeskommunens ordinere til-
bud av spesialisthelsetjeneste, i ISF-ordningen fra 2001. De gkonomiske kon-
sekvensene er uklare og avhengige av avgrensingen i forhold til sykehjem.
Departementet vil komme tilbake til saken i ordinger budsjettsammenheng.

Indremedisinsk beredskap

Departementet gar ikke inn for prinsipielle endringer nar det gjelder indreme-
disinsk beredskap i sykehusene, men er av den oppfatning at det totale tilbu-
det ma styrkes i takt med gkt behov som fglge av gkningen i antall eldre.
Departementet har ingen oversikt over de gkonomiske og administrative kon-
sekvensene av en slik styrking, da disse vil avhenge av de regionale helseut-
valgenes forslag til nybygging og utvidelse av eksisterende sykehus.

Kirurgisk beredskap

Departementet har stilt krav til de regionale helseutvalg om & gjennomga
dagens sykehusstruktur med sikte pa a fa i stand en bedre arbeids- og funk-
sjonsfordeling mellom sykehusene. | denne sammenheng har departementet
seerlig pekt pa nedvendigheten av a rasjonalisere den kirurgiske beredskapen,
da effekten vil veere starst her. Der forholdene ligger til rette for det, kan det
for eksempel skilles mellom sykehusenes indremedisinske og kirurgiske
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beredskap. Gjennom omdisponering av ressurser vil det her veere muligheter
for fylkeskommunale innsparinger.

Fadselsomsorg

Departementet vil gjgre Helsetilsynets tredeling av fgdeinstitusjonene i kvin-
neklinikker (mer enn 1500 fadsler per ar), fedeavdelinger (minst 400-500 fgds-
ler per ar) fadestuer (minst 40 fadsler per ar) veiledendei planleggingen av
fremtidens fgdselsomsorg. Departementet anbefaler at fadestuemodellen i
sykehus preves ut ved lokalsykehus der antall fgdsler er under 400 per ar.
Anbefalingene medferer ingen direkte gkonomiske konsekvenser, men
omdisponeringer innenfor eksisterende rammer.

Helsepersonell

Departementet mener at vaktberedskapen, seerlig ved sma sykehus, ber
kunne rasjonaliseres noe. Det kan for eksempel gjares ved a begrense bruken
av parallelle vaktskift, ikke minst pa nattetid. | forbindelse med NRs gjennom-
gang av spesialistutdanningen, vil departementet be om at det utredes en
generell vaktkompetanse som kan dekke grenspesialitetene i en hovedspesi-
alitet. @konomiske konsekvenser er her vanskelig a beregne, da slike vil
avhenge av planene innenfor den enkelte fylkeskommune og helseregion. Det
bar imidlertid veere muligheter for fylkeskommunale innsparinger.

Kvalitet
Departementet tar i arene fremover sikte pa a etablere et sett av nasjonale kva-

litetsindikatorer, samt nasjonale medisinske kvalitetsregistre for alle de store
fagomradene. Dette vil bli en del av den ordinare budsjettering.
Sosial- og helsedepartemenet
tilrdr:

Tilrading fra Sosial- og helsedepartemenet av 30. juni 2000 om akuttmedi-
sinsk beredskap blir sendt Stortinget.
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Vedlegg 1
Vedlegg til kap. 4

1.1 Om ambulansefaget

1.1.1  Grunnkurset

| falge «Studieretning for helse- og sosialfag.» (1993) er grunnkurset normalt
ettarig. Det av studieretningsfagene helsefag inneholder modulene forebyg-
gende arbeid, kost- og ernaringsleare, hygiene og farstehjelp, samt sosialfag,
som bestar av modulene sosialfag og psykologi. I tillegg kommer de allmenne
fag norsk, engelsk, naturfag, kroppseving og valgfag.
Elevene skal kunne:
— Forklare sammenhengen mellom teori og praktisk handling for de tilstan-
der/situasjoner der farstehjelp skal benyttes.
— Utfare farstehjelp i gvelsessituasjoner.
— Formidle kunnskaper og ferdigheter om farstehjelp til andre.

1.1.2 Videregaende kurs (VK1)

I henhold til «Studieregningsfagene i videregaende kurs | - Ambulansefaget
(1997) er VK1 normalt ettarig. VK1 inneholder studieretningsfagene grunn-
leggende ambulansemedisin, vitale livsfunksjoner, sykdomslere, akutte til-
stander og ambulansetjenestens operative funksjoner, de allmenne fag norsk,
engelsk, samfunnsleere og kroppsgving, samt valgfag.
| falge lzereplanen legges det vekt pa:
— Fysisk og psykisk styrke.
- Evne til & vise medmenneskelighet og utvise respekt for andre mennes-
kers egenverd.
— Evne til & ivareta ngdvendige sikkerhetsmessige forhold for & skape et
akseptabelt sikkerhetsniva for pasienter og personale.
— Evne til @ mestre ulike operative forhold.
- Evne til a tilpasse seg medisinsk faglig veiledning og kontroll.
— Evne til & ta ansvar for egen faglig utvikling.

De allmenne fagene fra grunnkurs og videregaende kurs | gir delkompetanse
i forhold til generell studiekompetanse. For & oppna generell studiekompe-
tanse kreves kunnskaper tilsvarende et bestemt niva, eler timeantall, i de felles
allmenne fagene (norsk, engelsk, samfunnslare, nyere historie, matematikk,
naturfag). For elever som har avsluttet fagoppleeringen med fagbrev, oppnas
generell studiekompetanse ved a ta de resterende fag.
Felles mal for studieretningsfagene er som falger:
— Kunne bruke utstyret i ambulansetjenesten pa en forsvarlig mate.
— Kjenne kravet til delegering fra medisinsk ansvarlig lege og fglge kunne
falge instruks og motta veiledning fra vedkommende.
— Ha kunnskaper om de vitale livsfunksjonene og kroppens fysiologiske
reaksjoner.
— Kunne ivareta pasienters grunnleggende behov for pleie og omsorg og
kunne bista og statte pasienter og pargrende.
— Kunne tilfredsstille ambulansetjenestens krav til fysisk og psykisk styrke.
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— Ha kunnskaper om medikamentleere.

— Kunne undersgke pasienter og kunne utfare en sikker og hensiktsmessig
pasienttransport.

- Ha kunnskaper om prehospital handtering av pasienter.

— Kunne opprettholde en forsvarlig hygiene og kunne ta hensyn til egen og
andres helse og sikkerhet og det indre og ytre miljg.

— Ha kunnskaper om internkontroll og kvalitetssikring.

— Kunne folge prosedyrer og kunne bruke behandlingsprotokoller.

- Kunne utfere akuttmedisinske ferdigheter pa en trygg og sikker mate.

— Kunne fare ngdvendig dokumentasjon og kunne avlegge rapport.

— Kjenne egne muligheter og begrensninger og kunne ta ansvar for egen
faglig utvikling.

— Kunne ta ansvar for egen leering.

— Ha kunnskaper om ulike operative forhold.

— Kunne arbeide i team.

— Kunne kommunisere klart og tydelig.

| tillegg er det formulert en rekke mal for de enkelte studieretningsfagene.

1.1.3 Oppleering i bedrift

Det fremgar i «Oppleering i bedrift» (1998) at sgkeren normalt ma ha bestatt
VK1 ambulansefag eller tilsvarende for & innga lerekontrakt. Oppleering i
bedrift er vanligvis ett ars heltidsopplaering som kombineres med en ett ars
verdiskapning. Felles mal for oppleering i bedrift er:

— Kunne utfgre ambulanseoppdrag pa en sikker og forsvarlig mate og kunne
falge tjenestens krav til internkontroll og kvalitetssikring.

— Kunne fglge instruks om motta veiledning fra medisinsk ansvarlig lege
og/eller kollega.

— Kunne utfgre livreddende farstehjelp.

- Kunne iverksette prehospital handtering av pasienter.

— Kunne undersgke og observere pasienter ved hjelp av klinikk og monito-
rering.

— Kunne bruke verneutstyr pa korrekt mate og kunne opprettholde en for-
svarlig hygiene.

— Kunne ivareta egen og andres helse og sikkerhet under utfgrelse av arbei-
det og kunne fglge ergonomiske prinsipper for a forebygge belastningsli-
delser eller helseskader.

— Kunne arbeide pa en mate som tar hensyn til miljget.

- Kunne bruke ulike kartverk og navigasjonsmidler for a finne frem til syk-
doms-/skadested.

— Vise evne til & kommunisere med pasienter og pargrende og kunne inn-
hente relevante opplysninger.

— Kunne anvende teoretiske kunnskaper i praksis.

— Kunne rapportere skriftlig og muntlig m gjennomfarte arbeidsoppgaver
og kunne fgre ngdvendig dokumentasjon.

— Kunne arbeide selvstendig, ansvarlig og planmessig.

— Kunne kommunisere og samarbeide med andre yrkesgrupper.

— Pa bakgrunn av kristne og humanistiske verdier kunne vis en adferd som
fremmer likeverd og likestilling.

— Vise respekt for mennesker i ulike livsfaser og livsforhold og for mennes-
ker med ulik kulturell bakgrunn, livssyn og sosial status.
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— Kunne fglge gjeldene faglige, etiske og juridiske retningslinjer, herunder
overholde taushetsplikten.

- Kunne vurdere kvaliteten pa eget arbeid og kunne utvikle yrkesidentitet.

- Kunne handtere medikamenter i samsvar med lover, forskrifter og tjenes-
teinstruks.

— Kunne ta ansvar for egen leering.

— Kjenne fagets tradisjoner, egenart og fremtidige utviklingsmuligheter.

— Kjenne ambulansetjenestens betydning i samfunnet.

— Hakunnskaper om bedriftens oppgaver lokalt, nasjonaltog eventuelt inter-
nasjonalt.

- Kjenne egen plassering og funksjon i tienesten og kunne forsta nar annen
kompetanse er ngdvendig.

— Kunne bruke tilgjengelig informasjonsteknologi.

| tillegg finnes en rekke delmal innenfor modulene pleie- og omsorgstiltak,
hygiene og handtering av medikamenter, prehospital handtering og operative
funksjoner, kjgreteknikk og bedriftsleere.

1.1.4 Fagpragven

I henhold til Retningslinjer for den praktiske delen av fagpragven (1998) skal

en del av denne gjennomfgres pa prgvestasjon og en del i virksomheten der

kandidaten har fatt hovedvekten av sin oppleaering/praksis. Fagpreven skal

normalt gjennomfgres innenfor en tidsramme pa tre vanlige arbeidsdager, og

prgvenemnda har ansvar for at den gjennomfgres i trad med retningslinjene.
Fagpreven bestar av en planleggingsdel, en gjennomfaringsdel og en

dokumentasjonsdel. Alle mal i lzereplanen for oppleering i bedrift for ambulan-

sefaget kan veere gjenstand for prgving. Fglgende sentrale omrader av faget

skal innga i fagpraven:

— kommunikasjon, samarbeid og omsorg

— undersgkelsesmetodikk

— pasientbehandling

- overvakningstiltak

— kontroll, klargjering og bruk av utstyr

— helse-, miljg- og sikkerhet

— rapportering

| den delen av fagprgven som legges til prgvestasjon skal kandidaten prgves i
forhold til prehospital handtering av fglgende tilstander:

— Den livigse pasient

— Den bevisstlgse pasient

— Den alvorlig syke pasient

Den traumatiserte pasient
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Tabell 1.1: Antall ambulansebiler, barebiler og ambulansebdter etter fylke. 1996-1998

Ambulansebiler Barebiler Ambulansebater

1996 1997 [1998 (1996 (1997 |1998 |1996 (1997 |1998
@stfold 12 14 25 1 1 2
Akershus 22 22 21 - - - 1 1
Oslo 25 25 23 - - - 1 - 1
Hedmark 28 27 26
Oppland 37 37 37
Buskerud 33 33 33
Vestfold 15 11 11
Telemark 25 25 25
Aust-Agder 19 19 19 - - - 4 4 4
Vest-Agder 15 16 16
Rogaland 29 29 36 11 12 12 3 3 2
Hordaland 58 57 52
Sogn og Fjordane 45 45 46 5 2 2 7 7 7
Mgre og Romsdal 43 48 47 6 6 6 6 6 5
Ser-Trgndelag 30 30 29
Nord-Trgndelag 23 23 23
Nordland 55 58 63 8 9 9 14 14 14
Troms 40 40 40 5 5 5 4 4 4
Finnmark 32 32 32
Totalt 586 [592 |604 |38 38 36 48 48 47

Kilde: Statistisk sentralbyra, 1999
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Tabell 1.2: Antall ambulansebiler, oppdrag og kjerte kilometer. Totalt og per innbygger, etter fylke.
1998.

Antall Antall Antall| Antall Antall Antall Antall Antall
amb.bile| oppdrag kjorte opp-| km. per| km. per| amb.biler| oppdrag
r km. drag bil| oppdrag| per 100| per 1000
per bil 000 innb. innb.
@stfold 25| 23101 978201 924\ 39128 42 10 94
Akers- 21| 31911| 1540188 1520| 73342 48 5 69
hus
Oslo 23| 44248 875000{ 1924| 38043 20 5 88
Hed- 26| 17393| 1412419 669 54324 81 14 93
mark
Oppland 37| 14067| 1631443 380 44093 116 20 77
Buske- 33| 23078| 1502050 699 45517 65 14 98
rud
Vestfold 11| 14306| 561103] 1301| 51009 39 5 68
Tele- 25| 17183 992189 687 39688 58 15 104
mark
Aust- 19 8319| 720996 438| 37947 87 19 82
Agder
Vest- 16| 10500| 699317 656 43707 67 10 68
Agder
Roga- 36| 27683| 1036413 769 28789 37 10 75
land
Horda- 52| 47824| 2090 351 920 40199 44 12 111
land
Sogn og 46| 10027| 1288902 218 28020 129 43 93
Fjordane
Magre og 47| 20073| 1531067 427| 32576 76 19 83
Romsdal
Sor- 29| 19559| 1346535 674| 46432 69 11 75
Trgnde-
lag
Nord- 23| 10032| 1080 066 436| 46959 108 18 79
Trgnde-
lag
Nord- 63| 24000( 2 050000 381 32540 85 26 101
land
Troms 40| 15864| 1750963 397 43774 110 27 106
Finn- 32| 11935| 1171739 373| 36617 98 43 161
mark
Totalt 604| 391103 24 258 648| 40164 62 14 88
942

Kilde: Statistisk sentralbyra 1999
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Vedlegg 2

Vedlegg til kap. 6

Tabell 2.1: Antall innleggelser per fylkeskommune fordelt pa kategoriene @-hjelp og elektiv. 1997 og
1998

Elektiv 1998 @-hjelp 1998 Elektiv 1997 @-hjelp 1997
@stfold 15161 24 525 12 811 23 308
Akershus 19 895 34789 19 113 33468
Oslo 19728 42 493 20214 39 750
Hedmark 9428 18 720 9828 18 385
Oppland 10918 17 288 11 497 16 552
Buskerud 10 963 21174 10930 20 344
Vestfold 12 022 17 786 11 467 17 061
Telemark 10 466 15 230 10 222 13927
Aust-Agder 5357 9344 5795 8971
Vest-Agder 8 584 14 035 8729 13 476
Rogaland 14 844 30987 13 877 29 904
Hordaland 16 563 42 600 17 146 40 575
Sogn og Fjor- 7 596 10913 7601 9953
dane
Mgre og Roms- 13 764 21 696 14010 20725
dal
Ser-Trgndelag 11 048 23433 10 569 22725
Nord-Trgndelag 6131 12 099 6 831 11 566
Nordland 14 273 24 374 15901 23078
Troms 8612 11743 8 651 11312
Finnmark 4967 6 852 4961 6 835
Total 220 320 400 081 220153 381915

Kilde: SINTEF Unimed 1999
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Tabell 2.2: De tyve vanligste innleggelsesdiagnoser fra primeerlege fordelt pa aldersgrupper (N=32

606)

61-70 ar 71-80 ar 81-90 ar >90 ar
Innleggel- |Ant. per |[Innleggel- |Ant. per |Innleggel- |Ant. per |Innleggel- [Ant. per
sesdiag- 100 000 |sesdiag- 100000 |sesdiag- 100 000 |sesdiag- 100 000
nose innb. per |nose innb. per [nose innb. per |nose innb. per

ar ar ar ar
Brystsmer- (141 Brystsmer- {203 Brystsmer- |135 Larhals- 32
ter ter ter brudd
Magesmer- |52 Hjerne- 160 Hjerne- 112 Lungebe- |18
ter slag, Hjer- slag, Hjer- tennelse
nedrypp nedrypp
Hjerne- 50 Lungebe- |96 Larhals- 108 Hjerne- 13
slag, Hjer- tennelse brudd slag, Hjer-
nedrypp nedrypp
Lungebe- |41 Larhals- 80 Lungebe- |90 Brystsmer- |11
tennelse brudd tennelse ter
Truende |30 Magesmer- |79 Hjertesvikt |75 Hjertesvikt |10
hjertein- ter
farkt
Hjertein- |28 Hjertesvikt |74 Magesmer- 43 Lav blod- |8
farkt ter prosent
Hjertesvikt |28 Hjertein- |52 Tungpus- |35 Magesmer- |7
farkt ten ter
Overflyt- |27 Tungpus- |47 Hjertein- |34 Tungpus- |6
ting av ten farkt ten
behandlet
pasient
Astma 24 Truende |44 Besvimelse |33 Blodproppi |4
hjertein- leggen
farkt
Kronisk 24 Besvimelse |42 Nedsatt all- {29 Besvimelse |4
lungeli- menntil-
delse stand
Larhals- 23 Astma 40 Lav blod- |24 Tarmslyng |4
brudd prosent
Tungpus- |21 Kronisk 37 Blodproppi |23 Hjertein- |3
ten lungeli- leggen farkt
delse
Hjerteflim- |17 Blodproppi |34 Truende |22 Sosial indi- |3
mer leggen hjertein- kasjon
farkt
Blodproppi |15 Hjerteflim- |30 Hjerteflim- |18 Blodig opp- |3
leggen mer mer kast
Lungekreft |15 Nedsatt all- |28 Astma 16 Vannla- 3
menntil- tings pro-
stand blemer
Besvimelse |15 Overflyt- |25 Blodig opp- |16 Blod i avfe- |2
ting av kast ring
behandlet
pasient
Hjerte- 13 Diagnose |23 Hjerte- 14 Nedsatt all- |2
krampe ikke angitt krampe menntil-

stand
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Tabell 2.2: De tyve vanligste innleggelsesdiagnoser fra primeerlege fordelt pa aldersgrupper (N=32
606)

Nedsatt all- |12 Hjerte- 21 Tarmslyng |14 Uttgrring |2
menntil- krampe
stand
Tarmslyng |12 Tarmslyng |21 Kronisk 12 Larbrudd |2
lungeli-
delse
Feber 10 Diagnose |19 Diagnose |12 Blodproppi |2
ikke angitt ikke angitt leggen

Kilde: NOU 1998:9 s. 106-107

Tabell 2.3: Prosentvis endring av forskjellige sykdommer fram til 2030

2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030
Menn
Aldersdemens |0 4,7 7,0 12,8 28,2 53,4 78,8
Blodtrykk 0 -0,7 6,7 25,4 42,6 57,9 70,2
Slag 0 2,5 51 23,4 46,7 58,4 69,2
Hjertesvikt 0 3.4 10,4 24,0 39,9 58,8 78,9
Diabetes 0 1,6 7.4 22,3 38,3 57,4 74,1
Kreft 0 0,7 6,5 21,5 38,5 56,5 72,4
Leddgikt 0 55 17,3 29,5 445 59,2 74,9
Larhalsbrudd (0 7,0 14,6 25,9 40,1 59,4 86,2
Hofteproteser |0 -1,1 55 23,5 40,3 56,7 68,4
Kvinner
Aldersdemens |0 6,0 9,9 11,8 16,4 27,9 44,2
Blodtrykk 0 2,1 -0,2 9,4 21,0 32,7 43,2
Slag 0 2,7 2,4 12,8 26,7 344 42,8
Hjertesvikt 0 33 6,6 12,3 19,6 30,6 44,9
Diabetes 0 -0,3 1,1 8,3 18,2 30,1 42,6
Kreft 0 -0,7 1,3 9,6 19,4 314 43,4
Leddgikt 0 2,4 10,4 18,3 28,1 38,2 49,1
Larhalsbrudd (0 4,0 6,9 10,6 16,5 27,6 43,3
Hofteproteser |0 -4,2 2,9 8,5 21,4 34,0 42,8

Kilde: Statens helsetilsyn: «Scenario 2030-Sykdomsutviklingen for eldre fram til 2030» 1999
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Tabell 2.4: De vanligste o-hjelps operasjoner fordelt pd opptaksomrader (N=7 100)

203

Opptaksomr. <40 000 innb.

(sykehus: 15, befolkning: 375

Opptaksomr. 40 000-70 000

innb. (Sykehus: 9, Befolkning:

Opptaksomr. 40 000-70 000
innb. (Sykehus: 9, Befolk-

966) 450 156) ning: 450 156)

Opera- Ant. Inngrep  |Operasjonsgr. |Ant. Inngrep  |Operasjonsgr. |Ant. Inngrep

sjonsgr. per 100 000 per 100 000 per 100 000

innb. per ar innb. per ar innb. per ar

Bruddbe- 285 Bruddbe- 263 Bruddbe- 346

handling handling med handling med

med plate, plate, skrue plate, skrue

skrue

Utskraping |128 Utskraping 150 Utskraping 116

etterspontan etter spontan etter spontan

abort abort abort

Fjerningav |97 Annen brudd- |136 Keisersnitt 101

blindtarm behandling

Annen 94 Keisersnitt 99 Fjerningav |99

bruddbe- blindtarm

handling

Keisersnitt |76 Fjerningav |96 Annen brudd- |81
blindtarm behandling

Sying av sar |64 Revisjonav |71 Revisjonav |62
sar sar

Revisjonav |56 Kikkertun- 45 Eksplorativt |58

sar dersgkelse av inngrep i
bukhulen buken

Oppretting |48 Kikkertun- 39 Kikkertun- 38

av luksert dersgkelse av dersgkelse av

ledd endetarm endetarm

Kikkertun- |45 Drenering av |36 Drenering av |34

dersgkelse puss fra sar puss fra sar

av urinbleere

Gipsingav |45 Oppretting av |36 Kikkertun- 34

brudd luksert ledd dersgkelse av

magesekk

Oppretting |48 Eksplorativt |36 Sying avsar (27

av brudd i inngrep i

underarm buken

Drenering |34 Innleggelse |34 Oppretting av |25

av puss fra avdreni luksert ledd

sar brysthulen

Kikkertun- |32 Sying av sar |34 Kikkertun- 25

dersgkelse dersgkelse av

av bukhulen bukhulen

Eksplorativt |30 Kikkertun- 28 Innleggelse |24

inngrep i dersgkelse av avdreni

buken urinbleere brysthulen

Innleggelse (29 Kikkertinn- |27 Sying av sene (22

avdreni grepiledd pa fot

brysthulen

Utskraping |28 Oppretting av |25 Sying av sene |21

av livmor brudd i pa arm/hand

underarm
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Tabell 2.4: De vanligste o-hjelps operasjoner fordelt pd opptaksomrader (N=7 100)

Gynekolo- |22 Gipsing av 23 Kikkertinn- |20
gisk under- brudd grep i ledd
sgkelse

Innlegging |21 Sying av sene |20 Utskraping av |19
av pacema- pa fot livmor

ker

Tapping av |20 Inngrep for |20 Inngrep for |17
vaeske fra tarmslyng tarmslyng
bukhulen

Kikkertun- |20 Drenering av |19 Oppretting av |16
dersgkelse byll ved ende- brudd i

av magesekk tarmsapning underarm

Kilde: NOU 1998:9 s. 108
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