HELSE ® e e MIDT-NORGE

Seksjon for somatikk, samhandling og helseinformatikk
UOOffl. §14, 1. ledd

HELSE- OG OMSORGSDEPARTEMENTET
Postboks 8011 Dep

0030 OSLO
Var ref. Deres ref. Saksbehandler Dato
2023/59 - 518/2024 Sunniva Jansdotter Nydahl 05.02.2024

Rognerud

Innspill til stortingsmelding om det prehopitale omradet / akuttmedisinske
tjenester

Viser til Oppdragsdokument 2023 - tilleggsdokument etter Stortingets behandling av Prop.
118 S (2022-2023) datert 23. juni 2023, hvor innspill til den kommende stortingsmeldingen
om det prehospitale omradet ble gitt i oppdrag.

Under fglger Helse Midt-Norge RHF sine innspill til den kommende stortingsmeldingen.
Innspillene vi har mottatt fra Prehospitale fellestjenester, Helse Mgre og Romsdal HF, Helse
Nord-Trgndelag HF og konserntillitsvalgte ligger vedlagt.

1. Hovedutfordringene i den akuttmedisinske kjede og hvordan et godt
tjenestetilbud med kort responstid kan opprettholdes

1.1. Ressursutnyttelse
Akuttmedisinske tjenester spiller en viktig rolle i a sikre tilgjengelige og likeverdige helsetjenester,
uavhengig av bosted. Det er kommunene og de regionale helseforetakene som i felleskap har
ansvaret for de akuttmedisinske tjenestene, og skal sikre en hensiktsmessig og koordinert innsats.
Det er et felles ansvar at tjenestene fremstar som godt koordinerte mellom partene, basert pa
samhandling. Helse Midt-Norge mener at ressursene kan disponeres bedre og mer helhetlig for &
opprettholde en riktig responstid.

Primaerhelsetjenesten har store ressurser som kjenner innbyggerne godt. Dette gjelder spesielt
hjemmebaserte tjenester. Pa tross av at disse tjenestene som regel er knapphetsressurser, bgr de i
gkt grad inkluderes ved tidskritiske hendelser. Disse bgr da vaere tilgjengelig pa N@dnett og fa
kompetanselgft. Et annet alternativ er «akuttsykepleiere pa hjul» som kan bistar pa sykehjem og
plasser med heldggns omsorg (HDO) ved behov. Helsetjenesten i Norge er fragmentert bade mellom
forvaltningsniva og innad i forvaltningsnivaene, og det er liten glidning av akuttmedisinske tjenester
pa tvers. Bedre oversikt over tilgjengelige ressurser og koordinering av disse kan bidra til 3
opprettholde et effektivt prehospitalt tjenestetilbud med riktig responstid. Helse Midt-Norge har
startet en nasjonal konseptutredning for a erstatte dagens oppdragshandtering og
navigasjonslgsning for ambulansetjenesten. Et av malbildene er 3 lage et fremtidig system som ikke
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bygger teknologiske hindringer for at eksterne ressurser, som ressurser i primzerhelsetjenesten, skal
kunne veere synlige for AMK-sentralene og inngd i akuttberedskapen. Et annet element som kan
opprettholde et effektivt tjenestetilbud med riktig responstid er aktivitetsstyrt tilgjengelighet for
tjenestetilbudene.

1.2. Oppdragsvekst og demografi
Gjennom de siste 10-arene, har det vaert en betydelig gkning i aktivitet innen akuttmedisinske
tjenester. Framskrivinger viser at aktivitetsveksten vil bli stgrre enn tilbudet. Helsetjenesten kan fa
lange ventetider og risiko for forsinket behandling, og ambulansetjenesten vil kunne fa gkt
responstid. En gkende andel av fremtidens helsetjenester, vil forega utenfor sykehuset.
Ambulansetjenesten vil bli en plattform som bringer spesialisthelsetjenesten naermere pasientene,
og med nye oppgaver vil igjen oppdragsmengden gke. | likhet med resten av helsetjenesten, skal de
ulike elementene i den akuttmedisinske kjede vaere der nar befolkningen har er faglig behov. Vi ma
imidlertid ogsa pa dette omradet dempe veksten i behovet. Blant annet ved a definere hva som
hgrer helsetjenesten til, og i sa fall hvilket niva. Vi ma sta sammen om prioriteringene, og styrke
portvokterfunksjonen bade inn til fastlege/legevakt og spesialisthelsetjenesten. Vi ma spille
hverandre gode, og far a kunne gjgr dette kreves felles forstaelse.

@konomien i helsevesenet er preget av effektiviseringskrav og innsparinger, mens befolkningens
forventning til helsetjenesten gker. Krav om responstid, sikrer pa den ene siden pasienten raskt
hjelp, men vanskeliggjgr pa den andre siden vedlikehold av kompetanse og ferdigheter hos den/de
som skal yte helsehjelp der det er lav oppdragsmengde. Dette forsterkes av sentraliseringen av
befolkningen. Rutinen pa at AMK sender ambulanseressurs til alle oppdrag, samt legevaktslege og
eventuelt luftambulanse pa akuttoppdrag, vil ikke veere bzerekraftig. Responsen pa henvendelser til
AMK og legevaktsentraler ma i stgrre grad enn fgr differensieres. Det ma i stgrre grad samhandles og
koordineres pa tvers slik at ressursene blir disponert bedre og fordelt pa oppdrag istedenfor a bli
sendt til samme oppdrag. Dette stiller krav om bedre beslutningsstgtteverktgy, at AMK-sentralene i
stgrre grad overfgrer henvendelser til legevaktssentralene, og legevaktssentralene i stgrre grad
nedprioriterer visse henvendelser. En gkt grad av differensiering fra AMK stiller ogsa krav om
differensiert transportflate som tar hgyde for at pasientpopulasjonen som trenger hjelp har sveert
ulike behov, spesielt nar det gjelder overvakning og behandling under transport til destinasjon.
Enkeltmannsbemannet utrykningskjgretgy med mulighet for enklere diagnostikk og videokonferanse
med legevaktslege eller AMK lege, og legevaktsbiler bemannet med lege og ambulansearbeider/
paramedic er gode eksempler dersom en utnytter denne ressursen fullt ut. Det er i tillegg behov for
flere enmannsbetjente biler for transport av barepasienter som ikke har behov for overvaking (hvite
biler). For a kunne treffe med rett respons, trenger medisinsk indeks en validering. For & kunne snu
forlgp tidligere, ma det satses pa heving av vurderingskompetanse, styrking av kliniske ferdigheter,
gkt fokus pa geriatri, og gkte muligheter for behandling i hjemmet. Tiltakene vil ha stgrst effekt hvis
de kombineres med ny teknologi, for eksempel telemedisin, pasientnaere analyser og
bildediagnostikk. Tjenesten vil da kunne utvikles mer effektivt, inkludert mer hensiktsmessige
pasientforlgp, ogsa for dem som ikke trenger akutt helsehjelp. Dette slik at rett pasient far riktig
helsehjelp til rett tid.

Honorering for flest mulig pasienter inn pa legevakt er uheldig, og legevaktssykepleierens/-legens
kompetanse og ikke minst mulighet til a si nei bgr styrkes. Det bgr opprettes nasjonale fellestjenester
for enkle rad, og det bgr legges sentrale fgringer for prioriteringene i helsetjenestene. Det begr i
tillegg vurderes pkonomiske insentiver som belgnner tidlig avklaring og behandling naerme hjemmet
uten sykehusinnleggelse.

En aldrende befolkning med gkt sykelighet og kompleksitet i helsetjenesten vil fgre til gkt

etterspgrsel av tjenester i den akuttmedisinske kjeden. Andelen eldre vil stige betydelig, og innen
2040 vil 1 av 4 nordmenn vaere over 67 ar, og faerre i befolkningen vil vaere i yrkesaktiv alder. Vi vil fa
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flere pasienter med kroniske sammensatte lidelser og krevende medisinering, noe som vil gke
belastningen pa helsetjenesten. En stadig aldrende befolkning hvor en stgrre andel av de eldre bor
hjemme med hjemmebaserte tjenester fremfor i institusjon, vil ogsa legge gkt press pa
akuttmedisinske tjenester. Det ma derfor etableres flere alternative Igsninger til gkt omsorgsniva i
primaerhelsetjenesten, f.eks. KAD/@HD tilbud, fremfor innleggelse.

Med dagens komplekse systemer, er det ngdvendig a revurdere hvordan vi prioriterer og
implementerer protokoller. De juridiske konsekvensene har i dag av og til blitt fgrende for
helsehjelpen som gis. Det er derfor viktig a styrke systemet slik at det stgtter de ansatte som fglger
etablerte prosedyrer, og samtidig sikrer best mulig pasientbehandling. Eksempelvis ved i stgrre grad
flytte ansvaret fra det enkelte helsepersonell til et systemniva ved klagesaker.

1.3. Rekruttering
Helsetjenesten opplever rekrutteringsutfordringer i alle fag, og bade for spesialist- og
kommunehelsetjeneste. Ambulansetjenesten og AMK star ovenfor en forventet mangel pa omkring
100 ansatte innen 2030, spesielt i distriktsomradene. Noen ambulansestasjoner har fremdeles
hjemmevakt, men feerre og faerre ansatte er hjemmeboende naer ambulansestasjonene. Dette
samme med feerre oppdrag enn pa stgrre stasjoner, gjgr det mindre attraktivt a jobbe ved disse
stasjonene. Det vil pa sikt tvinge seg frem en lik arbeidstidsordning, noe klinikkene per i dag ikke har
budsjett til.

De prehospitale tjenestene har hgy aktivitet gjennom hele dggnet, og ekstra hgy pa kveld og helg nar
de fleste andre helsetjenester ikke er apne. Dette medfgrer behov for stgrre bemanning pa ubekvem
tid sammenlignet med mange andre arbeidsplasser for helsepersonell som har hgyest aktivitet pa
dagtid. Noe som kan vaere medvirkende til at det er stgrre utskifting i stillingene.

Kommunehelsetjenesten star overfor rekrutteringsutfordringer av fastleger, noe som kan bidra til
sentralisering av legevaktstjenester. Tidligere hadde de aller fleste kommuner egen legevakt der den
vakthavende legen ofte hadde god kjennskap til lokale behandlingsressurser. De siste 15-20 arene
har legevaktene i stor grad blitt sentralisert, og lokalkunnskapen redusert. Ambulansetjenesten er av
og til eneste akuttilbud i distriktene og rykker oftere ut til pasienter uten ledsagelse av legevaktslege
da det er umulig for legevaktslegen a rykke ut grunnet avstand. Dette medfgrer et kompetansegap
og gker ansvaret for initial pasientvurdering av ambulansepersonellet. For & handtere dette er det
essensielt med styrking av kompetanse, gkt samarbeid mellom ambulansetjenesten, legevakt og
sykehusene, samt optimal bruk av ressurser. | tillegg reiser dette spgrsmalet vedrgrende
opprettholdelsen av utrykningsplikten for lege i vakt som er fastsatt i akuttforskriften. Den gkte
sentraliseringen av legevaktene har i gkende grad fgrt til at pasienter fraktes i ambulanse til legevakt,
eller til sykehus der man tidligere fant Igsninger lokalt. Grenseoppgangen mellom sykehusene, AMK
og ambulansen pa den ene siden og primaerhelsetjenesten pa den andre blir ogsa i noen tilfeller
uklar, og sveert ulik rundt om i landet.

AMK-sentralenes rolle har endret seg de siste to tiarene, og inkluderer na en rekke oppgaver som
bidrar til en sammenhengende helsetjeneste. Til tross for denne endringen, har det ikke veert en
tilsvarende gkning i bemanningen pa landsbasis. Det er derfor viktig a sikre en robust bemanning og
hey kompetanse for a opprettholde kvaliteten pa tjenestene. De siste arene har akuttmottak og AMK
i tillegg opplevd en gkning i turnover av personell, spesielt i stillinger som krever spesialisert
opplaering. Som eksempel har AMK-operatgrer et gkende behov for opplaering, opplaeringstid er na
3-5 maneder, opplaeringen tilbys kun to ganger i aret, og alt opplaeringsarbeid, vedlikehold og
utvikling av kompetanse, ma ngdtjenestene selv administrere. AMK star derfor overfor store
utfordringer i @ opprettholde en stabil og kompetent bemanning. En bgr derfor i takt med
endringene se pa kompetanse som kreves i AMK-sentralene, eksempelvis logistikk, planlegging,
flygeledere, osv.
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1.4. Kompetanse
Over de siste 15 arene har ambulanstjenesten gjennomgatt en betydelig utvikling, seerlig med tanke
pa kompetanse, diagnostikk og behandling. Implementeringen av den nye grunnutdanningen til
bachelor i paramedisin er et viktig skritt for & gi ambulansetjenesten den ngdvendige faglige
styrkingen, og skaper samtidig en plattform for kontinuerlig lzering og formell videreutdanning, noe
som er essensielt for a holde tritt med kravene i faget. Samtidig er det faerre sgkere pa
ambulansefag, og paramedisinutdanningen tilbys kun 6 steder i Norge. Det er viktig & bevare
fagutdanningene i tillegg til bachelor i paramedisin, og muligheten for videreutdanning innen
paramedic for fagarbeidere. Kompetanseheving i ambulansetjenesten, spesielt innen point-of-care
ultralyd med telemedisinsk overfgring for vurdering av spesialist i sykehus (fortrinnsvis akutt- og
mottaksmedisin) bgr vektlegges.

| de siste ti arene har det vaert en gkning i andelen sykepleiere i ambulansetjenesten. Dette er ikke
ideelt sett i lys av Helsepersonellkommisjonens utredning, som forutser en mangel pa 40.000
sykepleiere i Norge innen 2040. A trekke sykepleiere vekk fra spesialist- og primarhelsetjenesten kan
forverre den allerede kritiske situasjonen. Tilgjengeligheten av relevant utdanning i neeromradet er
avgjgrende for rekrutteringen til ambulansetjenesten, og det er viktig for regionen a ha
utdanningstilbud. Det bgr derfor etableres flere utdanningstilbud i paramedisin, helst pa flere
lokasjoner, og pa deltid slik at de som allerede er i jobb kan gjennomfgre.

Det er gkt behov for kompetanse i alle ledd. Vi ma bista med a skape en robust befolkning, og en
befolkning med helsekompetanse inkludert kunnskap om hva som hgrer helsetjenesten til og
eventuelt pa hvilket niva, samt kunnskap om livreddende fgrstehjelp. Vi ma sikre kompetansen hos
akutthjelpere, en stabil og kompetent fastlegeordning inkludert legevakt, og en mer rendyrkning av
legevakt og legevaktslegen. Akuttmottakene har blitt mer behandlende, noe som ogsa krever gkt
kompetanse hos personellet. Akuttsykepleie bgr prioriteres som utdanning for personell i
akuttmottak. Dagens akuttmottak har ofte hgy turnover kanskje spesielt ved sma sykehus der
rekruttering til andre spesialiteter ogsa har behov for pafyll. Det ma defineres klare «ma krav» til
kompetanse for ansatte i akuttmottak etter en trappetrinnsmodell. Jobbgliding i akuttmottak mellom
lege-sykepleier, og sykepleier-helsefagarbeider ma ogsa vurderes, og en ma se pa hvilke
arbeidsoppgaver andre yrkesgrupper kan bista med, for eksempel portgrer, renholdspersonell, lab,
logistikere mm.

1.5. Virksomhetsstyring og kvalitet
Det ma legges til rette for at kommunene og de regionale helseforetakene skal kunne utfgre
helhetlige analyser av aggregerte forlgp. Dette inkluderer deling av anonymisert data mellom
forvaltningsnivaene. Dette vil tillate en grundig evaluering av alle ledd i behandlingskjeden og danne
grunnlag for nye retningslinjer og prosedyrer. Analyser av prehospitale forlgp muliggjgr innsikt i om
AMKs telefon triagering har truffet riktig, om pasienten har blitt behandlet riktig i
ambulansetjenesten og akuttmottak, og om pasientforlgpet kan optimaliseres. Retrospektive
analyser vil gi et solid grunnlag for a planlegge effektive og helhetlige behandlingsforlgp.

En helhetlig prehospital tjeneste som mgter samfunnets behov og forventninger krever en
systematisk og strategisk tilneerming til utviklingen av tjenesten. Akuttmedisinforskriften palegger
kommuner og helseforetak a innga samarbeidsavtaler. Samhandlingen pa dette omradet blir i
gkende grad viktig for @ mgte fremtidens utfordringer, og kommune og spesialisthelsetjenesten bgr
se pa sitt samarbeid bade taktisk og strategisk med ulike scenarier som grunnlag. | tillegg bgr
hospitering for helsepersonell veere et krav mellom de to tjenestenivaene, bade for a gke kunnskap
og kompetanse, men ogsa forstaelse for hvordan helsetjenesten fungerer. Det bgr i tillegg
gjennomfgres flere samvirkegvelser. For & gke kvaliteten er det viktig at all ngdvendig informasjon er
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tilgjengelig. Dette inkluderer at epikrise ma klargjgres sa den raskt kan ferdigstilles nar pasienten er
utskrivningsklar.

Flere ressurser bgr vaere med a telle i responstiden. Per i dag teller kun ankomst av ambulanse med
bare ved akutt hendelse, noe som sier lite om kvaliteten pa tjenesten pasienten far. Ressurser som
luftambulanse, akuttbil, legebil og legevaktsleger bgr bli en del av responstiden nar de ankommer
forst.

1.6. Nasjonalt samarbeid
Prehospitale tjenester star overfor et gkende behov for interregional samhandling, spesielt innen
omrader som fag, retningslinjer, IKT, analyse og innkjgp. Ved hjelp av AMK IKT, vil AMK fa mer
standardiserte prosedyrer og felles drift av systemlgsninger. Dette vil kreve nasjonal organisering og
et felles prosedyreverk. En felles nasjonal Igsning for PEPJ (prehospital elektronisk pasientjournal) og
utviklingen av faglige retningslinjer (FRAm) er ogsa essensielt og vil kreve betydelig nasjonal
konsensus. Med felles retningslinjer i ambulansetjenesten og standardisert utsjekk, vil ansatte kunne
jobbe mer fleksibelt pa tvers av helseforetakene. Dette gker ikke bare effektiviteten, men fremmer
ogsa mer enhetlig praksis.

De faglige retningslinjene for ambulansetjenesten (FRAm) er utviklet i Helse Midt-Norge, og er i bruk
i over 60 % av ambulansetjenestene i Norge. Dette viser det betydelige potensialet og verdien av
samarbeid og standardisering pa tvers av regionale grenser. | tillegg vil felles retningslinjer fgre til likt
utstyrsbehov pa tvers av foretakene, som igjen kan muliggjgre felles innkjgp. Dette kan fgre til
betydelige kostnadsreduksjoner pa grunn av stgrre innkjgpsvolum. Interregionalt Fagrad Ambulanse
(IFA) bestar av utvalgte fagradgivere og leger fra de deltakende helseforetakene (12 HF per
november 2023) og fungerer som en redaksjonsgruppe for FRAm prosjektet. Denne gruppen
arbeider med a frembringe forslag til nye og reviderte retningslinjer, basert pa konsensus.
Oppsummert forskning og anonymiserte rapporter om avvik spiller en sentral rolle i a forbedre og
videreutvikle disse retningslinjene.

2. Hvordan helse- og omsorgstjenesten kan fa til bedre samhandling mellom
sykehus og kommune om akuttmedisinsk beredskap og ressursutnyttelse

For bedre samhandling mellom nivaene er et journalsystem som sikrer sgmlgst pasientforlgp med
lett tilgang til ngdvendig informasjon meget viktig. | de omradene i Helse Midt-Norge der bade
Helseforetak og kommune er pa Helseplattformen, har na ambulansetjenesten ved behov tilgang til
bade journal fra spesialist- og kommunehelsetjenesten. Det bgr ogsa satses pa en videreutvikling av
videokonferanse mellom bade AMK, ambulanse, legevakt og in-hospitalt. @kt tilgjengelighet av
konferering med lege bade for AMK og ambulansetjenesten fgrer til raskere rad og avklaring, og
bedre ressursutnyttelse.

Spesialister i akutt- og mottaksmedisin (AMM) har en avgjgrende rolle for a forbedre samhandling og
kompetanseheving. De fungerer som kontaktpersoner og tilbyr beslutningsstgtte i akuttmottakene
for fastleger, ambulansepersonell og legevakt. Bade store og sma akuttmottak bgr ledes og
organiseres under spesialiteten akutt- og mottaksmedisin, gitt at disse legene ofte er de eneste
generalistene igjen pa norske sykehus. | tillegg kan spesialister i akutt- og mottaksmedisin veere
fagmedisinsk ansvarlige pa AMK-sentraler, gi beslutningsstgtte til AMK-operatgrer og legevakt.
Leeringsmalene for AMM er omfattende, og en bgr vurdere om det er behov for tilpasninger slik at
denne spesialiteten ogsa kan ha en stgrre og selvstendig rolle inn i legevaktsarbeidet.

Det bgr i tillegg proves ut delte stillinger mellom akuttmottak, legevakt og det prehospitale omradet

for helsepersonell, inkludert leger, for a fremme kompetansedeling og generell kompetanseheving.
Obligatorisk hospitering for alt helsepersonell i den akuttmedisinske kjeden, inkludert akuttmottaket,
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er gnskelig. Pa forsknings- og utdanningssiden anbefales felles AMLS-trening og opplaering for hele
kjeden, etablering av felles forskningsenheter og prosjekter med tverrprofesjonelle grupper, samt
opprettelse av paramedisiner- og akuttsykepleieutdanning ved universiteter i samarbeid med
fagmiljgene i akuttmottakene.

Viktigheten av a opprettholde legevakt og akuttmedisin som en del av allmennmedisinen
understekes, men som tidligere nevnt bgr legevakt og legevaktslegen i stgrre grad rendyrkes.
Oppgaveoverfgring ogsa pa legevakt er viktig, og det bgr ogsa her vurderes profesjonsngytrale
takster og delegering. Fastlgnn hele dggnet pa legevakt fremheves for a styrke forutsigbarheten og
portvokterfunksjonen. | denne forbindelse er det ogsa viktig at bakvakt er tilgjengelig for LIS 1 og
tilsvarende pa legevakt. Ansvaret for legevaktfunksjonen ma ligge fast hos kommunen gjennom
dpgnet. Det er i tillegg storre mulighet for geografisk skjevhet i tjenestene og darligere
portvokterfunksjon inn mot spesialisthelsetjenesten dersom legevaktene samlokaliseres med
akuttmottakene pa sykehusene. Et godt alternativ kan vaere samlokalisering av legevaktene med
ambulansestasjonene. Dette kan bade bedre akuttfunksjonen, samarbeidet, fagligheten og
utnyttelse av beredskapsressursen. | denne sammenheng kan det vurderes gkt grad av
samlokalisering av alle ngdetatene. Akutthjelpere bgr i tillegg veere en del av den kommunale
beredskapen og et krav til kommunene.

Forbedring av pasientlogistikk og etablering av felles situasjonsforstaelse blant vakthavende leger der
tid er avgjgrende for pasient, bgr sees pa helhetlig og pa tvers av forvaltningsnivaene. For
standardiserte tilstander som sepsis, hjerneslag og brystsmerter med ST-elevasjon, bgr det vurderes
felles prosedyrer og tredjeparts konferansesamtaler mellom vakthavende leger i primaer- og
spesialisthelsetjenesten, AMK, ambulanse, og eventuelt luftambulanse. Dette for a sikre felles
situasjonsforstaelse tidligere i forlgpet for a spare tid, og forbedre logistikk- og pasientbehandlingen.

3. Gode parametere for aktivitet og drift i akuttmottak som kan breddes ut

nasjonalt
Alle akuttmottak i Norge bgr ha oversikt over fglgende indikatorer for a kunne sikre hgy kvalitet,
effektivitet og sikkerhet:

e Antall pasienter per dag med tidsregistrering.

e Tid til triage. Gjennomsnittlig tid fra ankomst til initial vurdering hvor vitale malinger tas.

e Over- og undertriage

e Triagekode. Antall pasienter med ulike hastegrader.

e Tid til undersgkelse av lege

e Tid til plan for videre undersgkelse og behandling

e Tid til rgntgen/CT og lab

e Pasienttilfredshet. Innhenting av tilbakemeldinger fra pasientene om pasientopplevelsen
vedrgrende handteringen i akuttmottaket.

e Andel av det totale antallet pasienter som ferdigbehandles og reiser hjem fra akuttmottaket.

e Andel av det totale antallet pasienter som innlegges pa sykehus.

e Oppholdstid for pasientene som ferdigbehandles og reiser hjem fra akuttmottaket.

e Oppholdstid for pasientene som innlegges pa sykehuset fra akuttmottaket.

e Boardingtid. Tid fra legebeslutning om innleggelse til avreise fra akuttmottaket til avdelingen.

e Reinnleggelser. Antall pasienter som innlegges uplanlagt pa nytt innen 7 dager etter
utskrivelse fra akuttmottaket.

e Alvorlige pasienthendelser. Registrering av medisinske feil og utilsiktede hendelser som kan
pavirke pasientsikkerheten.

e Bruk av kritiske ressurser. Antallet teamaktiveringer registreres fortlgpende (medisinsk
mottaksteam, traumeteam, slagteam).
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e Kompetanse og oppleering. Vurdering av personalets kompetanse, kvalifikasjoner og
sertifisering som er pa vakt (leger, sykepleiere, helsefagarbeidere).

Disse parameterne vil kunne brukes til 8 vurdere ytelse, identifisere omrader som krever forbedring,
og stette kontinuerlig kvalitetsforbedring i akuttmottakene. Det vil uansett vaere viktig a tilpasse
parameterne til lokale forhold, ettersom heterogeniteten blant norske akuttmottak og maten de
drives pa er sveert stor.

4. Envurdering av hvordan hgy grad av beredskapstid i ambulansetjenesten
kan brukes mest mulig effektivt ved a legge til rette for at
ambulansepersonellet kan gjore oppgaver for den kommunale helse- og
omsorgstjenesten

Det er et uforlgst potensiale i a arbeide forebyggende, og faktorer som skaper helse ma styrkes i
fremtidens lokalsamfunn. Vi ma ha en robust befolkning som i stgrst mig grad takler de utfordringer
livet gir. Aktgrene i den akuttmedisinske kjede er i all hovedsak en reaktiv tjeneste nar behovene
oppstar, men besitter i dag en betydelig kompetanse, og deltakelse i tradisjonelle kommunale
oppgaver kan forebygge akutt sykdom og skade. Det er i denne forbindelse viktig a etablere
finansieringsordninger som legger til rette for samarbeid pa tvers av nivaer for a unnga
«grasoneomrader» der spesialisthelsetjeneste og kommune skyver ansvaret mellom seg. Et
samhandlingsbudsjett slik Sykehusutvalget forslar i NOU 2023:8 kan vaere en mate 3 Igse det pa.

| rurale omrader med lav aktivitet bgr derfor ambulansepersonell kunne bidra pa tvers av grensen
mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten. Aktgrene ma i felleskap se pa oppgavefordelingen, og se
hvilke oppgaver som kan utfgres av ambulansetjenesten samtidig som de er i beredskap og
omgaende kan dra pa ambulanseoppdrag. Hensikten er da @ maksimere samfunnsnytten og den
begrensede tilgjengeligheten av arbeidskraft som vi vil oppleve i fremtiden. Ved at
ambulansepersonellet utfgre eksempelvis legevaktsoppgaver i aktiv tid, kan de generere inntekt til
helseforetakene som igjen vil kunne opprettholde beredskapen, ogsa i omrader med svaert lav
aktivitet. | kommuner med legevakt, kan en samlokalisering av legevakten og ambulansestasjonen gi
bedre akuttfunksjon, styrket samarbeidet og oppgavedeling, og bedre fagligheten og utnyttelse av
beredskapsressursen.

5. Pagaende arbeid og gode eksempler departementet bgr veere kjent med

5.1. Akuttfgrstehjelpere
Dette er en etablert ordning i Rgyrvik siden 2018. Akuttfgrstehjelpere er sykepleiere ved
sykehjemmet i Rgyrvik som rykker ut pa akutte hendelser sammen med lokalt brannvesen. De har
samme utstyr og medikamentpakke som ambulansetjenesten, og sykepleierne deltar pa fagdager og
AMLS/PTLS kurs sammen med ambulansetjenesten. Ordningen ble etablert i 2018 da
ambulansestasjonen i Rgyrvik ble nedlagt pa grunn av rekrutteringsutfordringer og liten aktivitet.
Sykepleieren Ignnes av prehospital tjeneste og prehospital tjeneste koster utstyr og opplaering av
personell.

5.2. Akuttbil
Akuttbilprosjektet i Indergy/Steinkjer er et viktig bidrag til utprgving og utvikling av helsetjenester
med dokumentert fglgeforskning pa omradet. Akuttbilen er en arena for a sikre empirisk kunnskap,
som blant annet kan anvendes nar stortingsmeldingen skal utformes jf. Hurdalsplattformen 2021-
2025. Prgveordningen var et kompenserende tiltak etter at Leksvikambulansen ble
virksomhetsoverfgrt til St. Olavs hospital, og giennomfgres innenfor de foreslatte organisatoriske,
faglige og skonomiske rammer. Andre formal med prosjektet:
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e Tjenesteutvikling mellom Helse Nord-Trgndelag og kommuner: Akuttbilprosjektet er et
samhandlingsprosjekt - et forsgk pa a bruke kompetansen og deler av passiv beredskapstid til
aktiv tjenesteyting for a utvikle fremtidens tjenester.

¢ Ngdvendig erfaringslaering for de prehospitale tjenestene i Helse Nord- Trgndelag:
Akuttbilprosjektet gir god anledning til erfaringsleering ved a trene pa handtering av akutte
og hasteoppdrag ved bruk av mindre ressurser.

Forelgpig har man bare prosjektmidler for a drifte dette frem til juni 2024.

5.3. Fremragende akuttmottak (FAM)
Prosjekt er forankret i Helsefellesskapet i Nordre Trgndelag siden 2019, er et av de vedtatte malene i
foretakets strategiske utviklingsplan, og stgttes av samhandlingsmidler fra Helse Midt-Norge. Det er
na inne i fase 3 og omfatter bade akuttmottak i Namsos og i Levanger. Nordre Trgndelag star ovenfor
store samfunnsendringer i arene som kommer. Akuttmottakene i Helse Nord-Trgndelag (HNT)
opplever utfordringer innen kapasitet, kompetanse og areal. Dette utfordringsbildet sett i
sammenheng med forventet samfunnsutvikling, underbygger behovet for endring og videreutvikling
av dagens lgsninger og arbeidsformer.

5.4. Utrykning til pasient
Ved Sgre-Sunnmgre legevakt, som er samlokalisert med ambulansetjenesten, rykker legevaktslege ut
sammen med paramedisiner. | samarbeidsmgte med @HD er en ogsa i gang med & opprette et slik
samarbeid ved Alesund legevakt. Dette vil styrke portvokterfunksjonen, og er ogsa et godt initiativ av
primaerhelsetjenesten i Mgre og Romsdal for & imgtekomme kravet om a rykke ut til pasient ved
behov.

Med vennlig hilsen

Bj@rn Inge Gustafsson

Fagdirektgr Sunniva Jansdotter Nydahl
Rognerud
Samhandlingssjef

Dokumentet er elektronisk godkjent og har derfor ikke hdndskrevne signaturer
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