5.-arsoppgave i Stadium IV — medisinstudiet i Tromse.

- Nar det haster...

- en deskriptiv studie av prehospital responstid ved hastegrad
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Det kan haste og det kan veere langt til sykehus... I Troms er kjerelengden til sy kehus i
giennomsnitt 208 km for distriktsambulansene. Bildet viser Torsken ambulansetjeneste.
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Resymé

Bakgrunn. Den akuttmedisinske kjeden har i de seiere ar blitt mer strukturert og formalisert.
Akuttutvalget gikk i 1998 inn for krav til prehospitale responstider. P4 bakgrunn av disse
krava ble det gjennomfert en studie av prehospitale responstider med data fra Vestfold for
1998. Denne studien fglges opp og utvides her med et materiale fra Vestfold og Troms for
2001.

Materiale og metode. Data er hentet fra AMK-databasen AMIS. Alle prehospitale primare
AKUTT-responser med bil- eller batambulanse, legebil eller ambulansehelikopter for alle 15
kommunene i Vestfold og 13 av totalt 25 kommuner i Troms for 2001 er inkludert.
Resultater. Kun to av totalt 28 kommuner oppfyller kravet til prehospital responstid. Endring i
prehospital responstid for Vestfold fra 1998 il 2001 er liten, lett negativ 1 den hurtigste
kategorien. To kommuner viser en kraftig forlengelse av prehospital responstid.

Fortolkning. Prehospital responstid er for lang méalt mot de krava som Akuttutvalget og
Helsedepartementet har foreslatt. Det ligger store potensielle gevinster i gkt overlevelse ved
nedkorting av prehospitale responstider 1 akutisituasjoner som akutt hjertestans,
luftveishindringer, alvorlige skadetilfeller og akutt hjerteinfarkt. Det bgr derfor fokuseres pa

og bevilges penger til & redusere prehospital tidsbruk.

Innledning

Akuttmedisinsk hjelp har vert tilfeldig organisert i Norge gjennom mange ar. I de seinere ar
har den akuttmedisinske kjeden blitt mer strukturert og formalisert. Alle landets fylker har
etablert AMK-sentraler pa sykehus som tar imot, vurderer og gir respons pa telefonanrop fra
medisinsk ngdtelefon 113, Den forste AMK-sentralen ble oppretta i Stavangeri1 1992. Det er
na 44 AMK-sentraler varierende fra 1-7 sentral per fylke. "Akuttmeldinga” gikk inn for at
antallet AMK-sentraler ma reduseres, helst ned til én sentral i hvert fylke (1). Norsk Indeks
for medisinsk ngdhjelp (2) brukes som et standardisert medisinsk verktgy til hjelp for
sykepleier ved AMK. Indeks kom fgrste gang ut1 1994,

Akuttutvalget hevdet at bil- og batambulansetjenesien er det svakeste leddet 1 den
akuttmedisinske kjeden { Norge. Retningslinjer for ambulansetjenesten har — tross en
betydelig faglig utvikling innen faget akuttmedisin — ikke endret siden utredningen
"Utdanning av ambulansepersonell” fra 1976 som ogsd inneholdt krav til utdanning av

ambulansepersonel! (3). Hvert enkelt fyvlke har statt fritt 6l 4 definere sine egne krav utover
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disse kravene. Fgrst1 1996 ble ambulansefaget godkjent som egen fagutdanning innen
videregdende opplaering. Utdanningen inkluderer 2 &r pa skole med praktisk-teoretisk
undervisning og 2 &rs leretid. Fullfgrt utdanning gir fagbrev innen ambulansefaget (4). Da
ambulansepersonellutdannelsen kom, fantes det ingen nasjonale krav til utdanning utover de
som NOU 1976:2 stilte. I 1998 kom Akuttutvalget med forslag il nye krav om kompetanse
for ambulansepersonellet (1). Dette ble fulgt opp i stortingsmeldinga "Om akuttmedisinsk
beredskap” som kom i 2000 (4).

Forklaring av tidsbegrep innen prehospital medisin er definert av KITH (5). Forklaringsfigur
gjengis her (fig 1). Det har ikke vart nasjonale krav til responstider for ambulansetjenesten.
Fylkesvis har det veert enkelte krav og anbefalinger, men disse har ikke vert samkjgrte pa
landsbasis. Skal det stilles krav til responstider ma ogsa responstid kunne males. Den fgrste
og til na eneste publisert studien av responstider var fra dret 1998 i Vestfold (6). Det er ikke
publisert tilsvarende studier andre steder i landet. Det foreligger studier pa responstider ved
selekterte problemstillinger som hjertestans (7) og helikopterutrykninger (8,9,10,11,12), men
ingen som uselektert omfatter alle akutturer. Akuttutvalget hadde anbefaling til responstider
(tab 1). Kriteriene ble lett modifisert og anbefalt som radgivende av departementet i
Stortingsmelding 43 (1999/2000) (4). Forelgpig foreligger likevel ingen bindende forskrift til

slike responstider.

Hvorfor krav til responstider? Er det sa naye, haster det sann? De som bor [ neerheten av
ambulansen er heldige og de andre er det ikke s noye med. Eller . ??? Satt pa spissen, ja,

men manglende styring eller forskrifter fra myndighetene kan lett tolkes som likegyldighet,

Tiden som gar fra symptom oppstar til behandling iverksettes, har stor betydning for
behandlingsresultat i visse akuttmedisinske situasjoner. I King County, USA har man vist at
overlevelse er hayest dersom basal hjerte-lunge-redning (HLR) startes innen fire minutter og
avansert HLR med defibrillering innen atte minutter etter hjertestans (ventrikkelflimmer eller
pulsigs ventrikkeltakykardi) (13). Tilsvarende studier fra Sverige har vist signifikant
reduksjon 1 overlevelse ved hiertestans nér tud il avansert prehospital akuttbehandling
overskrider sju-dtte minutter (14). Man har utviklet grafiske modeller som beskriver
overlevelse ved prehospital hjertestans som en funksjon av tidsintervailer fram til forskjellige
behandlingstiltak iverksatt av ambulansepersonell. Larsen og medarbeidere mener at disse

modellene bor benyttes ved planlegging av ambulansetjenester (15). Mullie og medarbeidere
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har pévist at tidsintervallene til basal og avansert HLR er uavhengige variabler der hvert
enkelt intervall er korrelert til korttids- og langtidsoverlevelse. Deres konklusjon er at
avansert HLR bgr iverksettes innen ni minutter etter sirkulasjonsstans, og dette anbefales
derfor som mélsetting for ambulansetjenester i Belgia (16). Cummins og medarbeidere har
beskrevet redusert overlevelse ved gkende tidsintervall for hvert av ledda i "kjeden som
redder liv”: identifisering og varsling, basal hjerte-lunge-redning, defibrillering og avansert
hjerte-lunge-redning (17). For hvert minutt det gar fra oppstatt ventrikkelflimmer til utfort

defibrillering avtar sjansen for overlevelse med ca 5 % (18).

Rawles har funnet ut at betydningen av tidlig trombolyse er sé stor at pasienter med akuit
hjerteinfarkt bor omfattes av samme hastegrad som pasienter med hjertestans ( 19). Boersma
og medarbeidere har funnet en eksponentiell reduksjon av overlevelse etter akutt hjerteinfarkt
ved forsinket fibrinolytisk terapi. Overlevelsen faller kraftig i lgpet av de to-tre fprste timene
ctter symptomstart. Studien stgtter konseptet om “a first golden hour” ved akutt hjerteinfarkt
(20).

Pa denne bakgrunn gnsket jeg & studere AMK- 0g ambulanseresponstider i to norske fylker
med en blandet by- og distrikisbosetting og ctablerte AMK -sentraler for & kartlegge tidsbruk i

de forste leddene i den akuttmedisinske kjeden.

Materiale og metode

Geografisk begrensning

Studien omfatter Vestfold fylkes 15 kommuner, og 13 kommuner i Nord- og Midt-Troms —
heretter kalt "Troms” {(Balsfjord, Berg, Karlsgy, Kveenangen, Kiéfjord, Lenvik, Lyngen,
Malselv, Nordreisa, Skjervey, Storfjord, Torsken og Tromsg). De to omridene representerer
ansvarsomridene tit AMK-Vestfold og AMK-Tromsg. Fi gur 2 viser plassering og starrelse

for studiens geografiske begrensning,.

Database og tidligere statistikk

I Vestfold har flere faktaopplysninger relatert til medisinsk nadtelefon 113 og
kommunikasjonen med bilambulansetjenestene blitt registrert i en egen database (AMIS)
siden 1992 (21), og Troms siden 1999, Basert pa databasen i Vestfold er det tidligere
presentert statistikk for prehospital responstid pa fylkes- og ambulansestasjonsniva (223,

Denne statistikken ble tilpassa ambulanseplanen i Vestfold, og er derfor ikke delt i tettbygde
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eller grisgrendte strok, slik Akuttutvalget anbefaler. For at Vestfold fyike skulle kunne
sammenligne sine resultater med milsettingene fra Akuttutvalget, matte data derfor
omformes. Det ble derfor gjennomfert en studie med data fra 1998 som var utforma med
tanke pa anbefalingene i akuttmeldinga (6). Tabell 2 gir den offisielle definisjonen av de tre

hastegradene for ambulanse- og ngdmeldetjenestene i Norge (2, 23).

Tidsperiode

Fra AMIS-databasen har vi henta ut opplysninger som omfatter en avgrensa tidsperiode. For &
unnga drstidsvariasjoner, og for 4 fi et si representativt materiale som mulig, valgte vi 2001

som ett helt kalenderar,

Hendelsessted

Formélet med studien var 4 f4 fram responstider relatert til hendelsessted. 1 denne studien ble
hendelsessted i praksis hendelseskommune, da registreringene som er foretatt av praktiske

arsaker ikke lot seg sortere n@rmere enn pa kommunenivi.

AMK-sentral og ambulanser i Vestfold
I Vestfold fylke finnes én AMK-sentral, ved Sentralsykehuset i Vestfold - Tensberg, og fem

ambulansestasjoner. Antallet stasjoner ble fra 1998 redusert med to. Antallet bilambulanser
pé vakt vises i tabell 3. Alle bilambulanser er tomannsbetjente, og alle er utstyrte med
defibrillator og personell som er sertifisert for § kunne defibrillere. Det finnes ogsé en legebil
med dag- og kveldsvakt i fylket. Denne tjenesten, som skal rykke ut pi enkelte spesielle
oppdrag, ble opprettai 1998. Legebilen er et supplement til den pvrige tjenesten og er fgrst
framme ved enkelte oppdrag. Luftambulanse fra Lgrenskog eller Arendal blir sjelden varsla i
ordinere akuttmedisinske tilfeller fordi de ligger for langt unna til 4 veere tidsbesparende.
Luftambulansen varsles kun ved mulig direkte transport til regionsykehus eller Rikshospitalet,
og ved spesielt vanskelig tilgang som péd pyer ute i skjrgirden. Det finnes ingen egen

batambulansetjeneste i fylket.

AMK-sentral og ambulanser i Troms

Troms fyike har to AMK-sentraler, én i Tromse og ¢n i Harstad. Denne studien omfatter kun
sentralen i Tromsg og de kommunene som er tilknytta den (for enkelhets skyld kalt "Troms™).
Antallet bil-, bitambulanser og ambulansehelikopter pa vakt vises i tabell 4. 14 av 22
dggnbemanna ambulansebiler har gkonomiske rammer som tilsier én ambulanseperson pa
vakt. Likevel skal alle bilene veere tomannsbetjente ved utrykning! Forstd det den som kan,

dette minner om veldedighetsarbeid. Alle ambulansene er utstyrte med defibrillator og
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personell som er sertifisert for 4 kunne defibrillere og gi medikamenter i henhold til
algoritmen for avansert hjerte-lunge-redning (A-HLR). Dessuten har alle bilene hatt utstyr for

prehospital trombolyse fra mars 2000.

Befolkningstetthet og kommunestruktur

Vestfold bestér av 15 kommuner og er et av landets mest tetthefolka tylker med 100,5
innbyggere per km” (24). Tabell § og figur 3 viser antall innbyggere og befolkningstetthet i
Vestfold-kommunene. Norge har en befolkningstetthet pa 14,7 innbyggere per km?. I Vestfold
ligger byene langs kysten, og de noe mindre tettbefolka kommunene ligger lenger inne i
landet. I kun 5 av 15 kommuner er det stasjonert ambulanse. Alle ambulansestasjonene ligger

i byene langs kysten, uten unntak.

Troms bestér av 25 kommuner. Fram til 1.1.02 herer 13 kommuner til AMK-Tromseas
omride: Balsfjord, Berg, Karlsgy, Kvanangen, Kéifjord, Lenvik, Lyngen, Maélselv, Nordreisa,
Skjervey, Storfjord, Torsken og Tromsg kommune. Troms fylke er et av landets tynnest
befolka med 6,1 innbyggere per km” (24). Fi gur 3 viser antall innbyggere og
befolkningstetthet i Troms’ kommuner. Kun to av de omtalte kommunene har
befolkningstetthet over 10 innbyggere per km”. Bykommunene Tromss og Lenvik har
henholdsvis 23,8 og 13,0 innbyggere per km®, det er heller ikke spesielt tettbefolka i nasjonal
sammenheng. Troms’ byer ligger beskytta ved den indre skipsleia. Alle kommunene rundt,
bide ytre og indre er mindre tettbefolka. Ambulansestasjonene er spredt rundt i hver eneste

kommune. I noen kommuner er det ogsi flere ambulansestasjoner.

Datamaterialet

Alle oppdrag med hastegrad "AKUTT” ble valgt ut i den totale databasen over alle AMK-
henvendelser, akuttmedisinske hendelser og ambulansetransportbestillinger i Vestfold og

Troms 1 2001.

For hver enkelt hendelse er fglgende tidspunkt brukt: opprinnelsesmarkerin g,
hendelsestidspunkt”, varsling av ambulanse-enhet, enheten rykker ut og enhetens ankornst

hentested. De to sistnevnte tidspunkt er tider knvttet ti forhindsprogrammerte, standard

5 Opprinnelsesmarkering: Alle telefonsamitaler inn tif AMK opprinnelsesmarkeres giennom
teiefonsystemet. Mver enkelt samtale “stemnples” inn | systemet med et klokkeslett for nar det begynte
a ringe, altsa ikke néar telefonen bie besvart.
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“statusmeldinger” med tidskode som sendes av ambulansepersonellet via helseradionettet fra
ambulansen, mens de andre dataene genereres av AMK-operatar i telefon-/datasystemet i
AMK. Dersom ambulansepersonellet glemmer & sende statusmelding eller det ikke er dekning
pa helseradionettet, vil dataene bli inkomplette. Andelen hendelser med
opprinnelsesmarkering er for Vestfold-materialet 84% og for Troms-materialet 51%. Jo stgrre
andel med opprinnelsesmarkering, jo mer korrekt i forhold til virkeligheten, liten andel vil gi

noe forsinka "innringertider” og dermed kortere gjennomsnittstider.

For noen hendelser med hastegrad "AKUTT” kan flere ambulanser veaere aktivert. Dette
gienspeiles 1 forskjellen mellom antall hendelser og ambulanseaktiveringer (tab 6). Formélet

med undersgkelsen var 4 kartlegge hvor lang tid det tar for fgrste ambulanse er fremme hos

pasienten. Av den grunn er seinere ankomne ambulanser ikke interessante og tidene er utelatt.

Nar flere pasienter er knytta til en hendelse, er hendelsen bare talt med én gang.

Siden ambulansetjenestenes tilbud er hovedpoenget i siudien, ble alle responser fra politi,

brannvesen, legevaktslege og andre instanser utelatt fra materialet.

Overflyttinger mellom sykehus er oppdrag ambulansetjenesten far fra hvert enkelt sykehus og
defineres som “sekund®roppdrag”. Slike sekund@roppdrag omfattes ikke inn av studien.
Likeledes er kuvasetransporter, interntransporter og hjemkjgring tatt ut av materialet.
Utrykninger til beredskapssituasjoner er ogsa eliminert. Dette gjelder som regel beredskap for
politiet, og varsling og uirykning skjer oftest annerledes enn ved rutineoppdrag.
Ambulansebestillinger fra legekontor og sykehjem er inkluderte, selv om slike oppdrag kan
bli noe nedprioritert fordi det allerede er medisinsk hjelp pé stedet. Alle utrykninger til

gvelser er eliminert.

Det gjenveerende datagrunnlaget representerer alle prehospitale primere AKUTT-responser
med bil- eller batambulanse, legebil eller ambulansehelikopter. Det totale antailet

registreringer er for Vestfold 3504 og for Troms 1516 AKUTT-oppdrag. N=5020.

" Hendelsestidspunkt: | noen tiffeller mangler operateren i AMK opprinnelsesmarkering | datasystemet
sitt. Da ma det opprettes en elektronisk hendelseslogg manuelt. Tidspunktet som stempiles inn i
databasen blir da tidspunktet nar operateren gjer dette (etter at telefonen er besvart).
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Begrensninger

Ved ambulanseaktiveringer der noen av ambulansene ikke har levert kompilette data, er det
responsen med komplette data for innringertidspunkt og ankomst hentested som er brukt.
Dette betyr at det i enkelte tilfeller ikke er farste bil pé stedet som kommer med i materialet,
Vi kan ikke med sikkerhet si noe om de Inkomplette responsene. Alle hendelser med usikre
data kunne alternativt utelukkes, dette ville ha gitt en langt storre andel inkomplette data.
Maten det nd er gjort pa gker andelen komplette data, men vil gke gjennomsnittstidene noe i

forhold til hvordan det reelt er.

Ordning av materialet

Hele tallmaterialet ble sortert pa kommuner. Noen f& hendelser mangla kommuneregistrering.
P& grunn av andre adresseopplysninger var det mulig & sjekke og etterregistrere disse.
Hendelser som mangla et av de registrerte tidspunkta, kunne ikke vere en del av den
statistiske beregninga. Alle hendelser var registrert med innringertidspunkt. For komplette
registreringer er prehospital responstid, AMK reaksjonstid, enhetens’™ reaksjonstid og
utrykningstid beregna, og disse verdiene danner grunniaget for den videre statistiske

bearbeiding. Datakolonnene er spesielt tilpassa krava i Akuttmeldinga.

Statistikk

Dataene er bearbeida med deskriptiv statistikk og gjengitt med fglgende verdier for hver
enkelt kommune: gjennomsnitt, median, maksimum, minimurm, andel innen 8, 12 og 25
minutter, samt 90 percentii""_. Dette er gjort for alle kategoriene: prehospital responstid, AMK-
reaksjonstid, enhetens reaksjonstid og utrykningstid. Til statistisk bearbeiding ble Microsoft

Excel 97 benyttet.

Kontroll av datakvalitet

Materialet inneholdt enkelie usannsynlige verdier som troli g representerer feilregistreringer.
Data utenfor falgende grenser ble derfor kontrollert enkeltvis: prehospital responstid >50
minutier, AMK reaksjonstid >10 minutter, enhetens reaksjonstid >10 minutter og
utrykningstid >30 minutter. For Vestfold-materialet omfatta dette 103 hendelser (2,9 %). Ved
gjennomgangen ble det funnet sikre feil ved 36 hendelser (35,0 % av de utvalgte hendelsene
og 1,0 % av materialet totalt). Feila ble notert som “feil” j materialet, noe som resulterte i

inkompietie registreringer. Slike hendelser ble f jerna fra tallmaterialet. For Troms-materialet

f‘ Enheten: Utrykkende enhet, altsa ambulansebil, -bat eller helikopter.
¥ 80-percentil: Den verdien som 80 % av materialet ligger under og 10 % ligger over.
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ble det brukt samme utvalgskriterium, noe som ga totalt 214 hendelser (14,1 %) for manuell

gjennomgang.

Resultat

Tabell 7 viser antall prehospitale primaere AKUTT-responser med ambulanse fordelt pa hver
kommune, og antall mangelfulle registreringer. Manuell “vasking” av datamaterialet med

utelukking av enkelte sikre feilregistreringer gir ogsi mangelfulle data.

Tabell 8 viser prehospital responstid fordelt pa hver kommune. Figur 4 og 5 viser prehospital
responstid for hver kommune relatert til befolkningstetthet, med henholdsvis median- og 90-

percentil-verdier.

Tabell © viser at ingen av Vestfold eller Troms’ kommuner oppfyller Akuttutvalgets krav til
prehospital responstid verken for atte eller 12 minutter 1 byer og tettsteder. Atte av Vestfolds
15 kommuner oppfyller kravet om at 90 % av befolkningen skal nés innen 25 minutter. Fem
av disse Atte kommunene er bykommuner. Kun Tromsg av Troms’ 13 kommuner oppfyller
kravet om prehospital responstid innen 25 minutter ved hastegrad AKUTT. Tromse er en
bykommune og skal derfor stilles strengere krav. Tre av 28 kommuner i hele materialet

oppfyller noe som helst krav til prehospital responstid.

Figur 6 viser de ulike tidsintervallene innen prehospital responstid. Summen av de tre
deltidene AMK reaksjonstid, enhetens reaksjonstid og wrykningstid vtgjgr prehospital

responstid.

Figur 7, 8 og 9 viser utvikling i prehospital responstid 1 Vestfolds kommuner fra 1998 (6} til

2001.

Diskusjon

Denne studien viser for forste gang prehospitale responstider ved hastegrad AKUTT i to
norske geografiske omrider. Studien viser at ingen av de tidsgrensene Akuttutvalget foreslo
for prehospital responstid ved hastegrad AKUTT 1 byer og tettsteder er oppfyltide
andersekie kommunene i Vestfold og Troms. Kun dtte av 135 kommuner i Vestfold og én av
{3 kommuner i Troms oppfytler kravet om at 90% av befolkningen i grisgrendte strgk skal

nas innen 25 minutter. Undersgkelsen dokumenterer en stor avstand mellom pa den ene siden
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helsepolitiske og faglige mélsetninger, og virkeligheten i norske by- og landkommuner pa den

andre siden,.

Den akuttmedisinske organiseringen har hittil ikke hatt noen enhetlig utforming i Norge. Fra
01.01.02 ble ambulansetjenestene langt under de nye helseforetaka. Dette gir en n@rmere
tilknytning mellom sykehus og beredskapsenheter, men fraveeret av lokale og sentrale
malsettinger, kravspesifikasjoner og forskrifter med hensyn til responstider gjgr den videre

utviklingen og organisering svert usikker.

Norge har en svart variert kommunestruktur, og bade Akuttutvalget og Helsedepartementet
har skissert ulike krav til responstider for sakalte grisgrendte strok og byer/tetisteder. Disse
begrepene er imidlertid ikke presist definerte. Som entydige definisjoner er begrepa lite
nyttige og gir ikke svar péa hvilke kommuner som er grisgrendte og hvilke som er tettbygde.
Akuttutvalget har satt et skille mellom byer og tettsteder ved 8 000 innbyggere. 1
Stortingsmeldinga om akuttmedisinsk beredskap (4) heter det: "Et rimelig og realistisk krav
for & utgjere by/tettsted er etter departementets oppfatning mellom 10 000 og 15 000
innbyggere.” Statistisk sentralbyra (SSB) forklarer begrepet tettsted pa en annen méte:
"Tettsted = Tettbygd omrade med minst 200 bosatte der avstanden mellom husene som regel
ikke overstiger 50 meter. Tettsted avgrenses uavhengig av administrative grenser.” Ut fra
SSBs definisjon oppgir de at 83 % av Vestfolds befolkning bor i tettbygde strgk, mens 65 %
av Troms’ befolkning bor i tettbygde strgk, data fra 1999 (25). Spennvidden pa landsbasis
gér fra Oslo pa topp med 100 % og Oppland og Sogn og Fjordane pa bunn, begge med 52 %

av befolkninga i tettsteder.

Siden Akuttutvalgets krav til responstider ikke er skarpt definert i forhold til innbyggerantall
og befolkningstetthet, eller andre lett milbare kategorier, kan heller ikke resultater av denne
eller lignende undersgkelser bli klare og entydige. Kommuner med over 10 000 innbyggere
kan véere spredt befolka, mens tett befolka kommuner ikke behgver a ha mange innbyggere.
Alle kommunene er derfor satt opp i alle de forskjellige kategoriene. Ut fra resultata kan en sa
se hvordan de forskjellige kommunene ligger an, om resultatet passer til generell oppfatning
av kommunetvpe. Etter vir oppfatning ber alle bykommunene, samt Nottergy kommune i
Vestfold regnes som by/tettbygd strak. Muligens bgr flere av Vestfold-kommunene ogsa

defineres som tettbyede, mens det neppe er tilfelle med noen av Troms-kommunene. Dette
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diffuse skillet mellom tettbygd og grisgrendt vil trolig gjgre at “tvilstilfeller” lett sorterer nn

under det enkleste kravet ("grisgrendt strgk™).

I landssammenheng er det kanskje naturlig 4 klassifisere de fleste Vestfold-kommuner som
tettbygde fordi Vestfold er et typisk “feriefylke” med stort innrykk av feriegjester om
sommeren. Den gkte befolkningsmengden i fylket merkes pa antallet skader og ulykker (26).
Denne pkningen i folketallet er ikke kompensert med gkt ambulanseberedskap. Beredskapen

er faktisk redusert ved noen av ambulansestasjonene.

Troms¢ kommune regnes som tettbygd, selv om det store omlandet gir lave tall for
befolkningstetthet. I motsetning til Vestfold er Troms et fylke som ikke opplever noen stor
befolkningsgkning i lgpet av ferieperioder. Tromse by tappes for studenter og arbeidsfolk
reiser bort pa ferie. Hurtigruta og enkelte cruiseskip kommer daglig seilende med turister,

men neppe nok til & gke folkemengden over normalen.

Utformingen av responstidskravene kan tolkes som et signal fra myndighetene om at du ber
bosette deg i en by hvis du skal ha krav pa det beste akuttmedisinske ambulansetilbudet. Dette
illustrerer den vanskelige politisk balansegangen mellom prioritering av de store

. befolkningskonsentrasjonene i byene i forhold til det politiske malet om "likhet 1 helsetilbud”
for alle, uansett bostedsadresse. Den sosialdemokratiske etterkrigstradisjonen med velferdsstat
og satsing pé distrikts-Norge far sterk konkurranse av markedsliberalismens cost-benefit-
tankegang. Hvor p& den gylne middelvei retningslinjer bgr legges, er opp til de politiske

myndigheter & bestemme.

Median prehospital responstid for Vestfold og Troms er praktisk talt helt like, henholdsvis
10:07 og 10:18 (minutter:sekunder). For gjennomsnittlig prehospital responstid er det derimot
et stort sprik, 12:07 for Vestfold og 17:16 for Troms. For kategoriene tilpassa Akuttmeldinga
er det ingen stor forskjell, i alle fall ikke ved atte og 12 minutter; I Vestfold er det 83 % som
nas innen 25 minutter, mens det tilsvarende tallet for Troms er 94 %. Alle disse resultatene er
for fylkene totalt, ikke enkeltkommuner. De tyder pa at befolkningen i Vestfold og Troms far

hielp like hurtig ved hastegrad AKUTT.

Ser vi pi enkeltkommuner, er forskjellene i prehospitale responstider store. I bykommunene |

Vestfold, samt Tromsg kommune nas nesten alle innen 25 minutter. De samme kommunene
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har ganske hgye prosentandeler innen 12 minutter, men klarer ikke a na méilet om 90 %.
Landkommunene i Vestfold har dérlige resultater innen atte og 12 minutter, men ganske bra
innen 25 minutter. Resultater som dette kan, med bakgrunn i dagens beredskap og
lokalgeografi, trolig bedres ved gkt desentralisering av ambulansetjenestene. Dette ma vektes
mot et eventuelt redusert tilbud i byene. Landkommunene i Troms har jevnt over dérligere
resultater for 25 minutters-kategorien enn landkommunene i Vestfold. For 12 minutters-
kategorien er bildet motsatt. Dette kan muligens forklares av at omradene ambulansene 1
Troms dekker er store og spredt befolka. I slike omréder er det umulig & ha “én ambulanse pa
hvert nes”. For 4 bedre responstidene i slike omréder er det viktig & optimalisere tidsbruken
for selve utrykningskjgringen begynner. Luftambulansetjenesten ber kunne na “ytterkantene”

hurtigere enn det ambulansebilene klarer.

Capucci og medarbeidere har vist at desentralisert utplassering av halvautomatiske
defibrillatorer og opptrening av ikke-medisinsk personell ga kortere prehospital responstid og
tredobling av overlevelsen sammenlignet med den ordinzre akuttmedisinske beredskapen
(27). Norsk Resuscitasjonsrad mener defibrillering er en medisinsk prosedyre som det mi
feres medisinsk kontroll med. Ikke-medisinsk personell, som polititjenestemenn, brannmenn,
vektere, med flere, kan utfgre defibrillering hvis de er en del av en strukturert organisasjon

med klare medisinske ledelses- og ansvarsforhold (28).

Halvautomatiske defibrillatorer som skal brukes av trente lekfolk er allerede Kjgpt inn til
enkelte samlingspunkt i byene, for eksempel kjgpesentre, og til lokalsamfunn som ligger langt
fra ambulansestasjonene, for eksempel Vengspy og Tromvik i Tromsp kommune. Slik
utplassering skal i fgige Capucci (27) kunne kompensere for lange responstider ved
problemstillingen hjertestans. Den stgrste effekten vil naturligvis veere pa steder med lang
prehospital responstid. “Defibrillator til folket” bgr nok utvikles videre, men ma felges opp
tett av medisinsk ansvarlig. Et slikt konsept bgr likevel ikke veere noen “hvilepute” 1 en
forbedringsprosess for ambulansetjenesten. Signifikant bedra overlevelse ved tidlig
behandling med prehospital trombolyse (19, 20) er et sterkt argument for strenge krav il
prehospital responstid. En forbedring av responstidene ved akutte brystsmerter er et
tungtveiende argument i debatten om responstider. fordi gruppen av pasienter med mulig

akutt hjerteinfarkt er ca fire ganger stgirre enn antallet pasienter med hjertestans.
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Tiltak for & redusere prehospital responstid er ngdvendig for 4 nd myndighetenes mal.
Utrykningstiden er kanskje den mest fastlagte komponenten i prehospital responstid. I lgpet
av véren 2002 har Vestfold startet opp med elektronisk kart og GPS-markgrer i ambulansene
og AMK-sentralen, tilsvarende elektroniske kartsystem tas i bruk ved AMK-Tromse i lgpet
av hgsten 2002. AMK-operatgrene ser til enhver tid hvor hver enkelt bil befinner seg,
samtidig ser ambulansepersonellet hvor deres bil befinner seg pé kartet og i forhold til oppgitt
adresse. Dette gker presisjonsniviaet og reduserer tidstapet fpr pasienten lokaliseres. Hvorvidt

dette gir noen signifikant bedring av prehospital responstid er forelgpig ukjent.

Andre mulige tiltak for 4 redusere prehospital responstid kan vere & plassere
ambulansepersonellet pa vaktstasjoner (kasernering), ikke 1 hjemmevakt som mange
distriktsambulanser praktiserer i dag. Oppgradering av alle ambulanser til fast
tomannsbetjente, bgr veere et selvsagt og sveert hgyt prioritert mél for kvalitetsgkning av

ambulansetjenesten.

Den fgrste delen av prehospital responstid, AMK-reaksjonstid, varierer betydelig for de
undersgkte kommunene i Troms, selv om AMK-Tromsg hindterer alle disse akuttoppdragene.
Hvorfor er dette spriket sé stort? En mulig forklaring kan vare ulik erfaringsmengde hos
AMK-sykepleierne. I AMK-Vestfold er det i hovedsak ansatt sykepleiere som kun jobber ved
AMK, mens AMK-Tromsg praktiserer sakalt jobbrotasjon blant AMK-sykepleierne. Dette
betyr at sykepleierne jobber vekselvis i AMK og med mottak av pasienter i Akuttmottaket. 1
AMK-Vestfold er ambulansekoordinatorene fagfolk som tidligere har jobbet som
ambulansepersonell, men som né kun jobber i AMK. AMK-Tromsg praktiserer jobbrotasjon
ogsé blant ambulansekoordinatorene. AMK-operatgrer som bare jobber i AMK vil fa stgrre
mengdetrening og sikkerhet, og vil trolig utvikle stprre hurtighet i funksjonene enn personell
som har rotasjonsordninger. En annen faktor som kan ha pavirket AMK reaksjonstid kan vare
ulikt tidspunkt for innforing av nytt dataverktgy (AMIS). Dette krever betydelig trening, og
AMIS har vaert brukt Iangt kortere tid i AMK-Tromsg enn 1 AMK-Vestfold. Forsinka
rapportering gir automatisk forlenga AMK reaksjonstid. Ytterligere en faktor som kan pévirke
AMK reaksjonstid er befolkningsmengden som betjenes per AMK-svkepleier og
ambulansekoordinator. AMK-Vestfold betjener ca 215 000 mennesker, mens AMK-Tromsg
betjener et omrade med 105 000 mennesker. Statistisk skulle dette gi dobbelt s& stor pagang

og dobbelt si stort erfaringsgrunnlag 1 Vestfold.
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Bade AMK-Vestfold og AMK-Tromsg har én sykepleier og én ambulansekoordinator pa vakt
pa dagtid, mens AMK-Tromsg ikke har ambulansekoordinator pa natt (mellom 23 og 08).
Dette vil forsinke responstiden grunnet pkt arbeidsmengde pd gjenvarende AMK-sykepleier
(i AMK-Tromsg skal sykepleier ogsd betjene Ambulanseflykoordinerin gssentralen 1 Nord-
Norge om natta). Ikke publiserte data fra AMK-Tromsg viser en pkning av AMK reaksjonstid

pa 30 % niir sykepleier bemanner AMK aleine uten hjelp fra ambulansekoordinator (29).

Resultatene for AMK-reaksjonstid i denne studien kan tyde pé at en viss sentralisering av
AMK-sentralene vil kunne virke gunstig. En sentral i hvert fylke er trolig en bedre Ipsning
enn dagens med opptil sju sentraler i noen fylker. Sentralisering vil imidlertid kunne gke faren
for samtidighet og darlig geografisk lokalkunnskap. Ved sentralisering bor derfor alle AMK-
sentraler ha egen ambulansekoordinator med gode lokalkunnskaper om hele AMK-omradet.
Elektroniske kart i AMK og ambulansene vil kunne eliminere mye av problemet med dérlig

lokal geografikunnskap, og ber veere installert i god tid fgr man sentraliserer AMK-sentralene.

Sammenligningen av responstider i Vestfold viser en entydig negativ tendens ved at feerre nés
innen tte minutter ved akuttsituasjoner i 2001 sammenlignet med 1998. For 12 og 25
minutter er det en ngytral og noe positiv trend for kommunene generelt, bortsett fra en kraftig
negativ trend i Svelvik og Lardal. Disse to kommunene mistet i lgpet av studieperioden sin
Rgde Kors-ambulanse. Denne endringen skjedde 1/3 ut i dret, noe som kan tyde pé at
situasjonen etter endringen er enda darligere enn framstilt 1 dette materialet.

Beredskapsforandringer i mellomperioden er beskrevet i tabell 3.

Vi har pavist en utvikling som reiser spgrsmal om krava i Akuttmeldinga er realistiske, eller
om utvikling av struktur og lokaliseringsmenster i ambulansetjenesten er i strid med sentrale
retningslinjer. Sett fra et akuttmedisinsk stasted er utviklingen bekymringsfull med tanke pa

store potensielle gevinster en rask ambulanserespons kan gi 1 medisinske ngdsituasjoner som

hjertestans, luftveishindringer, alvorlige skadetilfelier og akutt hjerteinfarkt (13-20).

En forutsetning for videre kvalitetssikring av responstider innen prehospital akutimedisin er
god kvalitet pa dataene. Kvaliteten kan bedres ved at ambulansepersonellet blir enda flinkere
til & sende statusmeldinger til rett tid, og ved at dekningen pl helseradionettet optimaliseres.
Med det naverende systemet vil det alltid viere menneskelige feil. 100 % komplette data er

uoppnaelig. Datakvaliteten ville ogsi kunne bedres med automatiserte statusmeldinger.
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Vi har vist at det er stor avstand mellom sentrale krav og realitetene i akuttsystemene i
Vestfold og Troms. Helsepolitikere, myndigheter og fagmiljget har to valg: 1 - Malsetningene
kan reduseres og kte forskjeller mellom byer og distriktene godtas. 2 - Ressurstilferselen til
ambulanse- og ngdmeidetjenesten gkes, slik at de sentrale kravene kan oppfylies. SINTEF har
pé oppdrag fra Sosial- og helsedirektoratet utredet de pkonomiske konsekvensene ved den
foreslatte styrkingen av ambulansetjenesten (Stortingsmelding 43), og konkludert med at
drlige samla driftsutgifter for ambulansetjenesten vil gke med 224 millioner kroner hvis de
foreslatte tids- og kvalitetskrava skal innfris. For 4 nd maélene er det hovedsakelig en
omfattende omlegging av beredskapssystemet pa landsbygda som ma til, SINTEF anbefaler at
hjemmebaserte vaktordninger erstattes med kasernering og ambulansene i byer bgr spres pa
desentraliserte stasjoner. AMK-sentralene ma organiseres slik at de behandler 113-anrop

raskere enn 1 dag (30).

Konklusjon

Prehospital responstid for utrykninger i hastegrad AKUTT i Vestfold og Troms er for hgy
sammenlignet med foreslétte krav fra Akuttutvalget og Helsedepartementet. De foreslatte
krava er samtidig ikke si ambisigse som faglige anbefalinger fra studier av overlevelse ved
hjertestans og akutt hjerteinfarkt. Det er viktig at det fokuseres pa og bevilges penger til a
redusere prehospital tidsbruk. Det er langt igjen til foreslatte krav nds, og enda lenger igjen til

faglige anbefalinger fglges.

Kun denne typen eksakte kvalitetskontroller som verktpy vil fare oss framover i planlegging
og forbedring av ambulanse- og ngdmeldetjenesten i Norge. Vi anbefaler derfor at alie AMK

sentraler i landet leverer ménedlige rapporter for prehospitale responstider.
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Tabell 1 Anbefalte minstekrav til responstider. Utdrag fra NOU 1998:9 Hvis det haster. . {1).

Aksesstid 113 (tidsintervall fra medisinsk nadtelefonmummer 113 blir tastet inn pé
£ telefonen, til AMK-sentralen svarer) bgr 1 gjennomsnitt vere fem
sekunder og maksimalt 20 sekunder.

AMK-reaksjonstid (tidsintervall fra det svares i AMK-sentralen til responderende enhet blir

varslet) bgr ved akuttoppdrag i gjennomsnitt vaere ett minutt, maksimalt

tre minutter.

. Responstid' for bilambulanse (tidsintervall fra det svares i AMK-sentralen il

ambulanse er framme hos pasienten) mé reduseres i &rene som kommer:

* Akuttoppdrag Tnnen tre ar skal 90 prosent av befolkningen i byer og
tettsteder nas av ambulanse innen 12 minutter. Innen
fem ar skal tidsfristen veere tte minutter. Innen tre ir
skal 90 prosent av befolkningen i grisgrendte strok nis
av ambulanse innen 25 minutter.

* Hasteoppdrag Innen tre r skal 90 prosent av befolkningen i byer og
tetisteder nds av ambulanse innen 30 minutter. Innen
fem dr skal tidsfristen vare 20 minutter. Innen tre &r
skal 90 prosent av befolkningen i grisgrendlie strok nas
av ambulanse innen 40 minutter.

! “Responstid” omtales i denne artikkelen som “prehospital responstid”, jamfor definisjonen | figur 1.



Tabell 2 Definisjon av de tre hastegradene ved ambulansetransport, (2,23

Red - AKUTT

Gul - HASTER

Gronn — VANLIG

Manifest sller truende svik 1 vitale funksioner {bevissthet,
indedrett og kretslap). Tillater ingen ventetid, krever
lege/ambulanse umiddeibart.

%4

. & I 3 Pl I 4l g o ok F o g
Pacienten kan vende i forste passends aniegming
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Tabell 3 Fordeling av bilambulanser' i beredskap i Vestfold per 31.12.20017,

Ambulansestasjon Dggn Dag/kveld/dag helg Dag
Holmestrand 1
Horten 2 1
Tensberg 2 1 legebil 1
Sandefjord 2
Larvik 2
Vestfold totalt 9 1 legebil 2

! Det finnes ingen bitambulanser eller ambulansehelikopter stasjonert | Vestfold.
: Endringer i beredskap inntrdtt per 01.05.2001: | Rgde Kors ambulanse i Lardal og | i Svelvik med hiemmevaki
kveld/natt og helg inngikk til fordel for 1 ny dpgnbil i Sandefjord og 1 ny dpgnbil { Horten,
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Tabeli 4 Fordeling av bil-, bitambulanser og ambulansehelikopter (HKP) i beredskap 1

Troms' per 31.12.2001.

Ambulansestasjon Deggn Dag Ambulansebit” —
dpgn

Balsfjord
Berg
Karlsgy
Kvanangen
Kéfjord
Lenvik
Lyngen
Milselv
Nordreisa
Skjervay
Stortjord
Torsken
Tromse 3+1 HKP 1+1 ettermiddag

Troms totalt 22+1 HKP 3+1 ettermiddag 3
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" Studien omfatter Nord- og Midt-Troms, 13 av totalt 25 kommuner i fylket.
* Ambulansebitene er kun bemanna med maskinist/skipper, ikke medisinsk utdanna personeil.
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Tabell 5 Antall innbyggere, areal og befolkningstetthet for 28 kommuner 1 Westioid og Troms,
sortert 1 synkende orden etter befolkningstetthet. Data fra Statistisk sentralbyré per 1.1.2001

(34).

Kommune Antall innbyggere Areal i km” Innbyggere/ km’
Borre 24 0545 &7 3565
Tonsberg 35 145 105 315 4
Sandefiord 39813 1ig 3337
Nattergy 19 742 59 3333
Tieme 4 546 38 1209
Swelvik & 416 56 147
Holmestrand G384 B4 [RUAL
Stokke 9613 115 837
Larvik 40 6381 497 815
Vile 4 248 g3 497
Sande 7478 174 436
Rampes 3796 P37 276
Anlebu 4 750 183 25,9
Tromse Al OBS 2520 238
Hof 2970 149 200
Lenvik 11139 857 13,0
Lardal Z4%1 272 2,2
Skjervey 299 465 6.4
Torsken P 130 238 4.7
Berg 1094 271 40
Lyngen 3193 797 4.0
Balsfiord 5742 1442 40
Karisay 2465 1004 2,5
Kafiord 2311 966 2,4
Malselv 701l 3216 22
Mordreisa 4816 3354 1.4
Storfiord 1 856 1484 1.3
KEvenangen 1427 2051 0.7
Yestiold totalt 215050 2140 RETR
Troms totaht 105 266 18 666 5.6
Norge totalt 4 503 436 306 252 14.7




Tabell 6 Hendelser og aktiveringer fordelt pa hastegrad for ambulansetjenesten i
Vestfold og Troms' § 2001.

Aktiveringer av ambulanse/

Hastegrad Hendelser legebil/bat/helikopter

Vestfold Troms Vestiold Troms

Red - AKUTT 37iE 1844 4349 2108

. Gul - HASTER 5508 3Ri2 5083 3459
; Gronn - VANLIG FO0RG 9387 Be72 6891
Sum 20252 15043 18034 12458

[
I
£
£

' Studien omfatter Nord- og Midt-Troms, 13 av totalt 25 kommuner i fylket.
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Tabell 8 Gjennomsnittlig, median, minimum, maksimum og 90-percentil for

? prehospital responstid® ved ambulanseutrykning i hastegrad AKUTT. (N=5020) Data
fra 2001 for 28 kommuner i Yestfoid og Troms’, sortert i synkende orden etter
N befolkningstetthet.
! Prehospital responstid {(minutter:sekunder)
' Hentekommune Gjennomsnitt  Median  Minimum  Maksimum  90-percentil
Horre Higis G920 02:25% 653 16:14
Tonsberg 0909 0822 0039 40-14 13:41
" Sandefjord 05:43 0829 01:52 6720 14:50
. Negiterpy 12:12 [BREE 0513 3820 16:52
Tiome 22:56 2817 10:45 61:35 17:45
| Svelvik 2454 2524 G 47 g1 35:03
- Holmestrand 1108 09:14 G107 6912 20:23
Stokke 16:33 15:53 9352 56:21 23:3%
- Larvik 12:00 10:42 0057 4910 2038
Yiie 1601 15:32 OR.08 3353 2332
Sande 18:45 18:02 05:34 37.30 2516
Ramnes 1930 i8:05 1157 2848 26:40
£ Andebu 22:23 20:25 1117 44:76 302G
£ Tromse 13:25 (8:34 01:42 216:00 2326
Hof AR 1946 86523 36:08 3219
Lenvik 23:4¢ 20:50 01:30 10500 42:21%
Lardal 30:10 31:39 15:04 3123 40031
Skiervey 47:11 30:15 04:33 136:41 i21:45
Torsken 42.06 16:12 0734 126:15 618
Berg 540G 5512 2150 11717 16118
Lyngen 19:49 17:50 02:19 45:56 31:06
Balsfiord 2550 23:064 07:51 T2.02 3831
Karlsey 29:21 2851 18:24 49:24 3735
Kafiord PERE 200445 07:06 13300 3701
Maiselv 2131 20015 0159 52:53 34:51
Nordreisa 2752 i5:55 04:42 162:48 401
Storfiord 18:52 20:20 04:31 40:17 3145
Kvanangen 6011 3148 1414 23113 13538
Yestiold total 12:07 1607 04:39 6917 Zi1s
Troms totalt 1716 R 01:30 23113 3408

' Prehospital responstid = Tidrommet fa 11 3-inaringing registreres automatisk | AMK-sentralen til ambulanse er
framme hos pasienten.
* Studien omfatter Nord- og Midt-Troms, 13 av totalt 25 kommuner i fylket.



Tabell 9 Prehospital responstid” ved ambulanseutrykning i hastegrad AKUTT
(N=5020) i forhold til krav® i NOU 1998:9 “Hvis det haster...” (Akuttutvalget).
Data fra 2001 for 28 kommuner i Vestioid og Troms’ sortert i synkende orden
etter befolkningstetthet.

* % av befolkningen som nas innen:
: Kommune 8 minutter 12 minutter 25 minutter
. Horre 381 0.8 &8 5
Tensberg 46 4 254 98 1
Sandefjord 42,4 80,9 97,2
. Ketteroy 8.6 59,0 958
Tiome 0,0 17 T80
Svelvik Z3 7.4 455
Holmestrand 384 T8 99 %
Stokke 3.0 72,0 92,0
Larvik 30,5 61,2 94,7
Vile 8,0 233 953
Sande 1.2 55 837
Ramnes 4.0 3.0 543
Andehu 8,0 2.6 74,0
Tromss 394 720 91.2
Hof 3.2 8,5 72,6
Lenvik %4 23,4 641
Larda! 0.0 6.0 37,4
Skiervey 20.0 20,0 50,0
Torsken 1t 3313 356
HBerg 0.0 AL Ht
Lyngen 154 38, 69.72
Balsfjord 2.1 06 59.6
Karlsay 8,0 0.6 40.0
Kifjord 6,7 23.3 63,3
Malsely 6.4 g1 68 1
MNordraiza 22.6 410 67.7
Storfiord 16,7 292 750
Kvmnansen 0.0 0,0 200
Vestfold totalt 30,8 62,9 540
Troms iotalt 310 582 3.0

' Prehospital responstid = Tidsrommet fra 113.innringing registreres automatisk | AMK-sentralen 6] ambufanse
er framme hos pasienten.

: Akuttoppdrag: Innen tre 4r skal 90 prosent av befolkningen i byer og tettsteder nis av ambulanse innen 12
minutter. Innen fem ar skal tidsfristen veere dtte minutter. Innen tre &r skal 90 prosent av befolkningen i
grisgrendle strok nis av ambulanse innen 25 minutter,

* Studien omfatter Nord- og Mide-Troms, 13 av totalt 25 kommuner | fyiket,

R
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Figur 2 Sammenligning av stgrrelse og plassering av studiens to geografiske omrider,
Vestfold og Troms.
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