Innlegg pa Dialogkonferanse om ett nednummer og felles
ngdmeldesentraler 8.12. 2008
Om St.meld. nr. 22 (2007-2008) Samfunnssikkerhet. Samvirke og

samordning.

Innledning (v/ Marte Walstad)

Jeg heter Marte Walstad og er sentralstyremedlem i Legeforeningen.

Den medisinske ngdmeldetjenesten er selve ryggraden i helsesektorens
varslingssystem og helt avgjarende for at befolkningene skal oppleve trygghet
nar ngdssituasjoner oppstar. Legeforeningen har gitt bidrag over flere ar for a
gjare ngdmeldetjenesten mest mulig effektiv og for  oppna riktige vurderinger i

situasjoner der hastegraden er stor.

Legeforeningen ser det som et alvorlig tilbakeskritt nar det na foreslas a innfare
ett nednummer som ikke gar til helsepersonell ved innfgring av 112 som felles

sentral.

| en medisinsk ngdsituasjon ma pasienter, pargrende eller andre som ringer inn,
veere sikret & mate kvalifisert helsepersonell som farstekontakt. Dette er
ngdvendig for & unnga at livreddende behandling blir forsinket som falge av

organiseringen.

Stortingsmelding nr 22 om samfunnssikkerhet gir ikke et godt bilde av
helsetjenestens ngdnummer og begrunnelsen for denne. Den gir heller ikke en
dekkende vurdering av felles nadnummer og etablering av felles
ngdmeldesentraler. Legeforeningen vil papeke at en vesentlig endring av dagens

ordning, ber hvile pa en tilstrekkelig utredning av konsekvenser av forslagene.



Vi finner det sveert positivt at Forsvarskomiteen anbefaler at man avventer
etablering av et felles nednummer til det interdepartementale arbeidsutvalget har
kommet med sine konklusjoner. Det er videre positivt at komiteen ser det som
negdvendig a trekke erfaringer fra de ulike fagmiljger og andre lands erfaringer

om dette.

For a belyse viktige hensyn som ma ivaretas i en fremtidig organisering av
ngdmeldetjenesten overlater jeg ordet til Guttorm Brattebg, som arbeider med

akuttmedisin til daglig.

Naermere om organisering av ngdmeldetjenesten (v/ Guttorm Brattebg)
Jeg heter Guttorm Brattebg, og er seksjonsoverlege/-leder ved Akuttmedisinsk
seksjon, Kirurgisk serviceklinikk, Haukeland Universitetssykehus. Jeg har
ansvar for ngdmeldetjenesten, ambulanse- og luftambulansetjensten i Helse
Bergen, og har arbeidet med dette i snart 10 ar. La meg farst igjen fa minne om
at i denne saken er det naermest et samlet helse-Norge som er mostander av a
avskaffe 113 som medisinsk ngdnummer. Dette bgr den interdepartementale

arbeidsgruppen merke seg.

Det var pa Haukeland at systemet for dagens ngdmeldetjenste ble fadt for ca 25
ar siden. Da fikk man, takket veare kollega Paul Forstrgnens store innsats,
muligheten til & koble sammen telefonsamtaler med radio. Lgsningen fikk
navnet “Hordalandsmodellen” og Forstrenen mottok for f& ar siden Kongens
fortjenestemedalje for sitt arbeid. Systemet gjorde det mulig for publikum som
matte oppleve en akutt medisinsk situasjon, a snakke direkte med personell med

helsefaglig kompetanse.

Da kan man finne ut om rett respons fra helsevesenet er a koble inn

kommunehelsetjenesten, varsle ambulanse eller luftambulanse, eller om det kan



veere andre fornuftige lasninger. Skulle hendelsen vare av en slik karakter at det
ogsa Vil veere behov for bistand fra politi eller brann sa ordnes det raskt ved
konferansekobling til de andre ngdsentralene. Heldigvis er det relativt sjelden
behov for dette, fordi de aller fleste (mer enn 90%) av henvendelsene til AMK-

sentralene omhandler situasjoner som skal lgses av helsetjenestene alene.

Tallene fra AMK Bergen for 2007 er som falger:
Totalt antall 113-henvendelser: 41.264
Antall overfart fra 112-sentralen: 521

Antall overfgrt fra 110-sentralen: 273

Antall overfort til 112-sentralen: 1.270
Antall overfart til 110-sentralen: 219

Fagkyndighetsprinsippet er saledes baerende i den medisinske ngdmelde-
tjenesten, og det har tatt 25 ar a utvikle det norske systemet, som beviser sin
kvalitet i handteringen av de mange reelle ngdsituasjonene som skjer hver eneste
dag! Det er saledes en grunnlgs pastand at publikum ikke vet hvilket
ngdnummer de skal benytte ved akutt behov for hjelp. AMK-sentralene far kun i
meget liten utstrekning satt over ngdanrop fra de to andre ngdsentralene. Og
skulle turister fra andre land i Europa som ikke kjenner til andre ngdnummer
enn 112 ha behov for hjelp fra brann eller helse vil de fa dette selv om de

kontakter dette ngdnummeret.

| Stortingsmelding 22 foreligger det ingen risiko- og sarbarhetsanalyser verken
mht. innfgring av 112 som eneste ngdnummer eller sammenslaing av
ngdsentralene. Konsekvensene for pasienter og helsetjeneste er ikke vurdert til
tross for at den foreslatte organiseringen bryter med fagkyndighetsprinsippet.
Videreformidling av ngdanrop til helsepersonell vil gi forsinkelser fgr bistand

Iverksettes. | de land der ngdmeldetjenesten iflg. FENN-rapporten er organisert i



trad med foreslatte modell, brukes starre ressurser pa drift av utrykningsenheter
enn 1 Norge, til tross for mer konsentrert bosetning (Storbritannia, Danmark,

Sverige).

Legeforeningen vil understreke at vurdering av akutte medisinske tilstander er
krevende og ma foretas av helsepersonell. Det kan synes som om man tror at
AMK-sentralene utelukkende handterer situasjoner som alvorlige ulykker,
hjertestans, og store blgdninger. Dette er feil. En stor andel av anropene dreier
seg om sammensatte problemstillinger det tar litt tid a ta stilling til. Den farste
som mottar meldingen ma pa faglig grunnlag veere i stand til & vurdere
situasjonen sa godt at riktige og tilstrekkelige tiltak kan treffes umiddelbart.
Medisinsk kompetanse er avgjgrende for at personell som mottar ngdmeldinger
umiddelbart skal kunne gjare de riktige vurderingene og yte rask og korrekt
hjelp. Jeg har fatt hare at lgsningen pa denne utfordringen er a ansette for
eksempel sykepleiere i de nye felles sentralene. Dette lgser jo ikke problemer
dersom det ikke er utelukkende sykepleiere som jobber der. Og hva er hensikten

da?

Den norske medisinske ngdmeldetjenesten er blant de beste i verden, og fa
andre land har en like tett samhandling mellom primarhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenestene. Dette skyldes ikke minst det faktum at helsepersonell
er inne i hendelsen fra farste henvendelse, og pa den maten bade kan gi rad til
innringer, samtidig som man kan varsle de andre delene av helsevesenet som er
aktuelle for & handtere pasienten pa beste mate. Erfaringer fra andre land har
dessuten vist at det ofte er uklare grenseganger mellom ulike ledd i tjenestene
som organiseres med felles nadnummer og ngdsentraler. Det er saledes ikke
uten grunn at kolleger fra andre land, som for eksempel Danmark, nylig har vert
pa studiebesgk til norske AMK-sentraler for & lzere mer om en lgsning som de

gnsker & innfare i sine land. Mine kolleger i Finland er imidlertid frustrerte fordi



de pa sykehusene ikke far adekvat informasjon om problemstillingen og
tilstanden til pasienter som kjgres til sykehuset etter ordre fra deres

ngdmeldesentraler.

Erfaringen er altsa at publikum vet nar de trenger a kontakte den medisinske
ngdmeldetjensten! Publikum har ogsa en klar forventning om a fa snakke med
medisinskfaglig kompetente AMK-operatgrer, og vi gnsker a kunne iverksette
korrekt ressursmessig respons umiddelbart, uten et forsinkende mellomledd.

| verste fall kan en slik forsinkelse bety tap av liv og helse. Dette er ogsa en
tjeneste som i dag er definert som helse og dermed omfattet av helse-
lovgivningen. Det ville veere et tap om publikum ikke lenger har denne

sikkerheten.

For a forsgke a redusere tidstapet ved en felles ngdsentral, er det ogsa foreslatt at
den felles ngdsentralen skal kunne utlgse ressurser. Dette blir ogsa helt feil, idet
det er helsevesenet som jo ma rade over sine ressurser. Dette har veert et
grunnleggende prinsipp i beredskapsorganiseringen i en krisesituasjon. Det er
derfor ingen grunn til & fravike det i denne situasjonen. Sammenligner man
offisiell statistikk over ambulanseforbruk med Storbritannia er det hayere
forbruk enn i Norge (vedlegg 1). Dette skyldes at vi har en mye mer
velfungerende primerhelsetjeneste. Videre er det stor grunn til & anta at dersom
det i den foreslatte ordningen med et callsenter som skal kunne iverksette
ambulanseutrykninger, sa skal det mye til for at en ’neste-linje AMK-sentral”

skal stoppe en slik utrykning.

Med en minst 10% gkning i akuttoppdrag vil belastningen pa ambulanse-
tjenesten bli voldsom, og helt uten grunn. Antall akutte sykehusinnleggelser vil
dermed gke, kanskje med mer enn 50.000 pasienter arlig, noe vi absolutt ikke

gnsker, fordi disse pasientene ikke skulle vert handtert pa dette nivaet i det hele



tatt. Har samfunnet s mye penger a stille til radighet, finnes der gode alternative

mater & bruke dem pa i akuttfeltet.

Na kan det kanskje virke som om Legeforeningen ikke gnsker et operativt
samarbeid med brann eller politi i akutte situasjoner. Dette er feil, og i Bergen
har vi i flere ar hatt regelmessige mater (11X-forum) mellom de tre
ngdsentralene der vi diskuterer hendelser og samhandling, planlegger gvelser og
andre forhold. Dette er en meget fornuftig mate a sikre god samhandling mellom
ngdetatene. Og en ordning som nesten ikke koster noe, og som kunne veert
utnyttet i enda stgrre grad over hele landet. Vi haper derfor at resultatet av den
interdepartementale gruppens arbeid skal veere a bidra til bedre samarbeid pa
tvers av etatene, men IKKE a fjerne 113 som det medisinske ngdnummer i

Norge.

Av andre forhold som bar tas tak i vil vi peke pa behovet for a fa starre
overensstemmelse mellom de geografiske omradene de ulike ngdsentralene
betjener. Der er 19 AMK-sentraler, mens antallet 112-operasjonssentraler er

betydelig hayere.

Videre kan det gjgres mye med a fa felles kartverk og ogsa a utrede muligheten
for elektronisk utveksling av relevant oppdragsinformasjon. Likeledes er det
behov for a finne tekniske lgsninger som kan bidra til at trippelvarsling og
linjestyring blir mer funksjonell (at ikke man er avhengig av at den ngdsentral

som har mottatt farste henvendelse ma delta i samtalen hele tiden).

Legeforeningen forventer ogsa at arbeidsgruppen merker seg de faringer som
Forsvarskomiteen kom med i sin innstilling. Avslutningsvis kan Legeforeningen
dessverre ikke se noen gevinst ved a innfare verken et felles ngdnummer eller

felles ngdmeldesentraler. Tvert om vil dette ha mange til dels sveert uheldige



konsekvenser for befolkningen. Det foreligger ingen reell drgfting av dette, og
det er urovekkende at man vil gjgre sa dramatiske endringer i et velfungerende

system.

Legeforeningen vil imidlertid med glede bidra i det videre arbeid, herunder

dialogkonferanser som Arbeidsgruppen matte arrangere.



Vedlegg 1

Sammenligningstall fra England totalt, og fra Vestfold

Referanse England

http://www.performance.doh.gov.uk/HPSSS/TBL A6.HTM

http://www.intute.ac.uk/healthandlifesciences/cqgi-bin/browse.pl?id=251184&gateway=nmap

Tallene fra Vestfold er kjert ut i 10. desember 2008 i AMIS.
Befolkningsstatistikken Vestfold:
http://www.ssb.no/emner/02/02/folkendrhist/tabeller/fylkesvis/fy07.xls

Da ser tallene slik ut:

England 2002

Emergency

Urgent

Special/Planned

Antall 18 199916 3177543 940 747 14 081 626
Populasjon 49 536 567 49 536 567 49 536 567 49 536 567
Per 1000 367 64 19 284
Vestfold 2002 Total Akutt Haster Vanlig
Antall 18 196 4031 5054 9111
Populasjon 218171 218171 218171 218171
Per 1000 83 18 23 42
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http://www.performance.doh.gov.uk/HPSSS/TBL_A6.HTM
http://www.intute.ac.uk/healthandlifesciences/cgi-bin/browse.pl?id=251184&gateway=nmap
http://www.ssb.no/emner/02/02/folkendrhist/tabeller/fylkesvis/fy07.xls

