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Forord

Det akutte beredskab skal yde hurtig og ensartet behandling af hgj kvalitet til den
akut syge eller tilskadekomne patient. Et godt akutberedskab bade praehospitalt og i
sygehusvaesenet er i denne sammenhang vigtigt.

Denne rapport beskriver et nyt grundlag og en markant sigtelinie for den regionale
sundhedsplanlagning. De afledte konsekvenser af rapportens anbefalinger vil vare
omfattende. Derfor er det veesentligt, at rapporten leegger op til implementering
over 5-10 ar afhaengigt af den enkelte regions gvrige planleegning. Regionerne bar
saledes trinvist treeffe foranstaltninger med det sigte at kunne opfylde rapportens 24
anbefalinger efter denne implementeringsperiode.

Et vaesentligt mal med rapporten er bl.a., at der skal ske en samling af antallet af
akutmodtagelser pa sygehusene til omtrent det halve. Samlingen af de akutte funk-
tioner pa feerre sygehuse sker for at sikre, at akut syge eller tilskadekomne patienter
mgdes af en bred vifte af specialiserede lzegelige og sundhedsfaglige kompetencer
og specialiseret udstyr. Pa den made er det akutte beredskab pa sygehuset bedre
rustet til tidligt at yde en malrettet indsats og handtere akutte patienter med flere
sygdomme pa samme tid. Samlingen understattes af erfaringer, der peger pa en
positiv sammenhang mellem volumen, sundhedsfaglig erfaring og kvalitet, og
samtidig er der en klar politisk malsztning om gget kvalitet.

Som fglge af samlingen af de akutte modtagelser indeholder rapporten samtidig
anbefalinger om at styrke den praehospitale indsats og det naere tilbud, sa borgerne
kan tilbydes kvalificeret og hurtig behandling og transport ved akut opstaet sygdom
eller tilskadekomst. En bred og klar information pa bade lands- og regionalt plan
om mulighederne for akut hjalp er vigtig for at sikre borgernes tryghed og mulig-
hed for at orientere sig i forhold til akutberedskabet i deres omrade.

Rapporten er blevet til i et samarbejde mellem regionerne, Dansk Medicinsk Sel-
skab som paraplyorganisation for de videnskabelige selskaber, Dansk Sygepleje-
fagligt Selskab og Sundhedsstyrelsen. Et udkast har veeret i bred hgring, hvilket
gav anledning til mange kommentarer, men ingen, som &ndrede afggrende ved
grundtanken om gget fokus pa det praehospitale omrade, herunder almen praksis,
samling af sygehusenes akutte funktioner i feelles akutmodtagelser med befolk-
ningsunderlag pa 200.000-400.000 indbyggere og 4 samarbejdende traumecentre
pa hgjt specialiseret niveau.

Sundhedsstyrelsen vil pa baggrund af rapporten falge op med relevante nationale
initiativer i samarbejde med Danske Regioner og regionerne, mens regionerne har
det egentlige ansvar for implementering af anbefalingerne. Sundhedsstyrelsen vil
falge udviklingen dels i form af radgivning i forbindelse med regionernes sund-
hedsplaner, dels gennem det Radgivende Udvalg for Specialeplanlagning og andre
relevante fora.

Sundhedsstyrelsen, juni 2007

Jesper Fisker
Direktar
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1 Resumeé

1.1 Baggrund for gennemgang af akutberedskab

Et veesentligt formal i den nye Sundhedslov er at hgjne kvaliteten i sundheds-
veaesenet. Dette bringer blandt mange initiativer specialeplanlaegningen i fokus. En
grundleeggende tanke heri er, at "gvelse gar mester”, dvs. sammenhang mellem
volumen, erfaring og kvalitet. | vurderingen af kvalitet indgar forekomst, komplek-
sitet og ressourceforbrug.

En konsekvens af ovenstaende samt den generelle leege- og personalemangel er, at
nogle funktioner bgr samles pa faerre steder, end tilfeldet er i dag for at opna hgj
kvalitet. Det betyder, at nogle patienter og pargrende far leengere til sygehuset. Det
har naturligt fert til debat blandt fagfolk, organisationer, patientforeninger og poli-
tikere. Der har imidlertid blandt de politiske partier bag Sundhedsloven veret enig-
hed om, at kvalitet, om ngdvendigt, ma ga frem for narhed. Dette bakkes op af en
faglig indstilling fra de videnskabelige selskaber.

Der har ligeledes veeret en drgftelse af, hvorledes det akutte beredskab ber tilrette-
leegges. Det akutte beredskab bestar af det prahospitale beredskab, dvs. den ind-
sats, der foretages uden for sygehuset, samt den akutte modtagelse pa sygehuset.
Der er i dag godt 40 sygehuse med skadestue/akutmodtagelse. Herudover er der pa
flere sygehuse mere end én akutmodtagelse. Fra bade sundhedsfaglig, organisato-
risk og politisk side har det i lgbet af det sidste ar vaeret nevnt, at der bar ske dels
en reduktion til 20-25 sygehuse med akutmodtagelse, og dels en samling af de
akutte modtagelser ét sted pa sygehuset. Dette med henblik pa at sikre alle patienter
undersggelse og behandling pa samme niveau uanset tid og sted. Endvidere kan
tilstedevaerelsen af flere laegelige specialer i akutmodtagelsen sikre patienten den
rette behandling.

En konsekvens af feerre akutmodtagelser vil vere en gget transporttid. Derfor skal
det praehospitale beredskab styrkes, sa der tilbydes hurtig og effektiv transportmu-
lighed samt tidlig livreddende indsats, herunder specialiseret diagnostik og behand-
ling pa skadestedet/i hjemmet. Ogsa etablering af nere tilbud til behandling af
mindre og ukomplicerede skader kan vare et middel til at afhjeelpe ulemper ved
stgrre afstand til akutmodtagelsen samt skabe starre tryghed.

Sundhedsstyrelsens Vejledning om specialeplanlaegning og lands- og landsdels-
funktioner fra 2001 skal revideres, og en specialegennemgang er iveerksat i 2006.
Sundhedsloven fastslar, at Sundhedsstyrelsen skal drgfte alle veesentlige forhold
vedrgrende specialeplanlegningen i Det Radgivende Udvalg for Specialeplanlag-
ning forud for udmentningen. | foraret 2006 blev der i udvalget truffet beslutning
om at gennemga akutberedskabet som det fgrste omrade, fordi de forventede an-
dringer i akutmodtagelsen vil fa betydning for den overordnede sygehusstruktur og
de fleste specialer.

Et yderligere grundlag for gennemgang af det akutte beredskab er Sundhedsstyrel-
sens rapport Vurdering af den akut medicinske indsats i Danmark 2005, som inde-
holder en bred beskrivelse og 21 anbefalinger til videre vurdering og implemente-

ring. Baggrunden var en anmodning fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet i januar
2005 som led i droftelserne om den kommende strukturreform.



Endelig giver Bekendtggerelse fra september 2006 om planlegning af sundhedsbe-
redskabet og det praehospitale beredskab samt uddannelse af ambulancepersonale
mv. anledning til at gennemga det akutte omrade.

1.2 Dokumentation

Som grundlag for arbejdet er der sggt dokumentation gennem:

e En systematisk gennemgang af relevant litteratur af betydning for organi-
sering af det akutte beredskab.

e Indsamling og bearbejdning af aktivitetstal for det akutte beredskab

e Konsekvensanalyse af felles akutmodtagelse baseret pa speciallaeger i til-
stedevaerelses- og/eller radighedsvagt.

e Konsekvensanalyse af radigheden af faciliteter.

e Enunderarbejdsgruppe, der har vurderet muligheder for og konsekvenser
af en landsdakkende leegehelikopterordning.

Der findes generelt sparsom dokumentation for forskellige organisatoriske lgsnin-

ger i det akutte beredskab. Samtidig er det sveert at overfare erfaringer fra udlandet
pa grund af geografiske, demografiske og organisatoriske forskelle. Der har derfor
inden for en del omrader veret behov for at formulere krav og anbefalinger baseret
pa sundhedsfaglige og organisatoriske vurderinger.

1.3 Det akutte beredskab

Det akutte beredskab omfatter det praehospitale beredskab og den akutte modtagel-
se pa sygehuset. Det praehospitale beredskab er den indsats, der varetages uden-
for sygehus og omfatter bl.a. disponering af ambulancer og den sundhedsfaglige
radgivning knyttet hertil, transport, visitation af alle patienter med akut opstéet
sygdom og/eller tilskadekomst. Patienterne kan visiteres og/eller behandles i ord-
ninger under almen praksis eller indbringes til sygehuset med ambulance. Den
akutte modtagelse pa sygehuset omfatter undersggelse, diagnostik og behandling
af akutte patienter, hvad enten patienten behandles ambulant eller indleegges.

Et velfungerende beredskab tager udgangspunkt i det daglige akutte beredskab,
saledes at indsatsen i de ekstraordinzre situationer baseres pa den saedvanlige ruti-
ne.

Formalet med gennemgangen af det akutte omrade er at opstille forudsatninger,
krav og anbefalinger til brug for regionerne og kommunerne i deres tilretteleeggelse
af akutberedskabet. Fokus i gennemgangen er pa hovedfunktionsniveau, idet det
specialiserede akutberedskab vil blive gennemgaet i de relevante specialegrupper i
forbindelse med Sundhedsstyrelsens igangvarende specialegennemgang. Gennem-
gangen indeholder dog ogsa krav til traumecentre pa hgjt specialiseret niveau.

Rapporten beskriver alene modtagelse af akut somatisk syge patienter og ikke pati-
enter med akutte psyKkiatriske sygdomme. Baggrunden herfor er den korte tids-

ramme for rapportens feerdiggerelse sammenholdt med de store g&ndringer i og der-
af folgende usikkerhed om den fremtidige planleegning af den akutte psykiatri. Det



anbefales imidlertid, at rapporten snarest suppleres med anbefalinger om den akutte
psykiatri

Ulempen ved den lengere afstand til de feelles akutte modtagelser foreslas mind-
sket ved dels en effektiv og hurtig transportmulighed, dels styrkelse af nere tilbud
med udgangspunkt i almen praksis eller sygehuset. Eksempler herpa er skadekli-
nikker, hvor patienter med mindre og ukomplicerede skader kan blive behandlet
(eller viderevisiteret) af leeger og/eller sygeplejersker.

1.4 Sundhedsstyrelsens anbefalinger til akutberedskab

1.4.1 Implementering og planleegning

1.

Rapportens forslag og anbefalinger vil medfagre omfattende og markante
&ndringer af det samlede sygehus-/sundhedsvasen. Sundhedsstyrelsen
forventer, at regionerne allerede i 2007 indtenker rapportens mal, krav og
anbefalinger i sygehus-/sundhedsplanlegningen, men ogsa at implemente-
ringen vil ske med trinvise lgsninger over en arreekke pa 5-10 ar afhaengig
af regionens lokale forhold og planlegning.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der iveerkseettes national og regional op-
lysning til befolkningen om de akutte behandlingstilbud i sundhedsvasenet
og om, hvordan borgeren far adgang til sundhedsveesenet i tilfalde af akut
sygdom eller skade. Denne information ber ogsa omfatte leegehelikopter-
ordningens muligheder og begreensninger.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at erfaringer vedr. aktivitet, kvalitet, patient-
sikkerhed, omkostninger, tilgeengelighed mv. fra det praehospitale bered-
skab, feelles akutmodtagelser og traumecentre samles systematisk, analyse-
res og indgar som grundlag for den fremtidige planlaegning og forskning.
Registrering bar ske til en/flere feelles nationale databaser (herunder
Landspatientregistret).

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at denne rapport sharest suppleres med anbe-
falinger vedrgrende modtagelse af patienter med akut psykisk sygdom.

1.4.2 Praehospital indsats

Praehospital journal

5.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at al praehospital indsats dokumenteres i en
feelles og landsdaekkende praehospital journal, der omfatter bade ambulan-
cer, leegebiler, leegehelikopter og andre indsatsordninger. Det anbefales, at
fastleeggelse af en minimumsstandard, der koordineres med en kommende
elektronisk patientjournal, sker i regi af den nationale EPJ-organisation.

Visitation

6.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at al henvendelse til sygehusvasenet bar vee-
re visiteret, sa patienten tilbydes den rette behandling pa det rette niveau
med lavest effektive omkostningsniveau (LEON-princippet). Borgere kan i
overensstemmelse med feelles beskrevne visitationsretningslinier visiteres
via ordninger i almen praksis, hvor visitationen kan forestas af leeger




og/eller sygeplejersker under leegeligt ansvar eller via 112-opkald til
alarmcentralen.

7. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der oprettes ét landsdaekkende telefon-
nummer til visitationsordningen under almen praksis, sa entydigheden i
indgangen til sundhedsvasenets akutbetjening styrkes. Dette forudseetter
etablering af en teknisk lgsning, der altid sikrer borgerne let og sikker ad-
gang til visitationsordningen i den region, hvorfra opkaldet foretages.

8. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionerne etablerer konkret sammenhang
og samarbejde mellem alarmcentral, vagtcentral, preehospitale indsatsord-
ninger, almen praksis, de felles akutmodtagelser og regionens AMK (Akut
Medicinsk Koordinationscenter) om disponering, visitation og fordeling af
patientkategorier. Sammenhang og samarbejde er en forudsatning for hgj
kvalitet, hensigtsmaessig disponering og effektiv ressourcestyring og kan
fremmes ved etablering af faelles fysiske lokaliteter. VVed samarbejde med
andre myndigheder sker dette under respekt for princippet om sektoran-
svar.

Neere tilbud
9. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der — hvor szrlige behov som store afstan-
de eller lign. ger sig geldende — kan oprettes nare tilbud fx i form af ska-
deklinikker betjent af leger og/eller sygeplejersker (under laegeligt ansvar),
hvor patienter med mindre og ukomplicerede skader kan behandles. De
neere tilbud kan etableres i regi af almen praksis eller sygehusvasenet.
Kravene til kvalitet i behandlingen skal svare til kravene i almen praksis.

Alarmcentralen og AMK
10. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der udvikles en feelles disponeringsvejled-
ning for den preehospitale indsats (ambulancer, akutbiler, leegebiler og he-
likoptere).

11. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der i regionerne sikres ensartet, landsdeek-
kende, sundhedsfaglig opkvalificering af alarmcentralernes personale, her-
under lgbende efteruddannelse samt sundhedsfaglig statte, supervision og
radgivning pa dggnbasis. Dette kan med fordel forega via regionens AMK.

12. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der sker en afklaring af de sundhedsfaglige
opgaver pa alarmcentralerne, sa det formelle ansvar for kompetencer, di-
sponering, hjeelp til endringer, klagesagsbehandling og tavshedspligt over
for borgeren fastleegges i sundhedsfagligt regi.

Undervisning og uddannelse
13. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at al personale, der involveres i den pree-
hospitale indsats, har modtaget malrettet undervisning, erhvervet skade-
stedserfaring og lgbende har mulighed for at opretholde den ngdvendige
rutine. Det anbefales desuden, at der stilles formelle uddannelseskrav til
leger, sygeplejersker og ambulancebehandlere, der indgar i den preehospi-
tale indsats.




Laegehelikopterordning

14.

15.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der etableres en leegehelikopterordning i
Danmark som et supplement til de gvrige praehospitale indsatsordninger.

Formalet er:
e At sikre patienter i yderomrader laegelig preehospital diagno-
stik/behandling og hurtig transport til definitiv behandling.
e At kunne varetage interhospitale overflytninger af kritisk syge pa-
tienter.
e At bringe specialsagkyndige laeger, herunder en koordinerende lze-
ge, ud til skade-/sygdomssted og/eller andre sygehuse.

Det kan desuden overvejes, om Bornholm — udover at vere daekket af den
landsdaekkende helikopterordning — supplerende bgr deekkes med et

fastvingefly.

Laegehelikopterordningen skal varetages i et tveerregionalt landsdeekkende
samarbejde med disponering af én fast AMK med en anden AMK som
back-up. Det anbefales endvidere, at den faste AMK etablerer samarbejde
mellem alarmcentralerne og de gvrige AMK’er om disponering og koordi-
nering af de praehospitale ressourcer.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der foretages yderligere vurdering af im-
plementeringen af den_landsdeekkende helikopterordning, herunder place-
ringen af helikoptere 3-4 steder i landet ved eksisterende lufthavne og/eller
ved traumecentre, og af helikopternes mest hensigtsmaessige flyvetid (dag-
eller dagnflyvning).

Telemedicin

16.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at de telemedicinske muligheder for preeho-
spital diagnostik og behandlinger udvikles og udnyttes, idet der herved kan
sikres mulighed for praehospital diagnostik og/eller pabegyndelse af be-
handling af akutte patienter med serlige tidskritiske tilstande.

1.4.3 Feelles akutmodtagelse pa sygehuse

17.

18.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at al modtagelse af akutte patienter pa syge-
husene sker gennem en felles akutmodtagelse pa hovedfunktionsniveau og
tilsvarende via traumecentre pa hgijt specialiseret niveau. Modtagelse sker
efter visitation i almen praksis eller via 112 opkald. | den organisatoriske
og fysiske tilretteleeggelse af de feelles akutmodtagelser bor det sikres, at
alle patientgrupper hurtigst muligt behandles i akutmodtagelsen eller pas-
serer videre til relevant specialafdeling.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der etableres ét feelles alarmeringsnummer
internt pa alle sygehuse (med og uden falles akutmodtagelse) til brug ved
akutte, livstruende tilstande som fx hjertestop.

Fzlles akutmodtagelser (hovedfunktionsniveau)

19.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at grundlaget for den falles akutmodtagelse
er, at nedenstaende specialer/faciliteter er repreesenteret pa matriklen:

e Intern medicin

e Ortopedisk Kirurgi




20.

Kirurgi (parenkym)

Anastesiologi med intensiv afdeling niveau 2
Diagnostisk radiologi

Klinisk biokemi

De feelles akutmodtagelser kan i gvrigt vaere forskellige, idet de kan have
supplerende specialer med funktioner pa savel hoved- som specialiseret ni-
veau.

Anbefalinger vedr. fadsler fastleegges i Sundhedsstyrelsens gennemgang af
specialerne gynakologi/obstetrik og peediatri. Ved modtagelse af bgrn,
bortset fra bgrn med mindre skader, ber padiatri veere reprasenteret pa
matriklen.

For vagtforhold anbefales det, at falgende specialer bgr have speciallzege i
tilstedevaerelsesvagt: Intern medicin, ortopaedisk kirurgi, Kirurgi og anaste-
siologi. Endvidere skal der veere specialleeger med kompetence til at fore-
tage akutte ultralydsundersggelser, herunder ekkokardiografi. VVagtforhold
for gynakologi/obstetrik og paediatri fastleegges i Sundhedsstyrelsens gen-
nemgang af specialerne.

Diagnostisk radiologi bgr som minimum have speciallaeger i radigheds-
vagt, idet nogle funktioner kan varetages ved en telemedicinsk lgsning.

Radgivning fra falgende specialer (ikke ngdvendigvis ved fremmgde): Kli-
nisk biokemi og intern medicin: Infektionsmedicin og klinisk mikrobiolo-

gi.

Der ma konkret tages stilling til vagtforhold for eventuelle supplerende
specialer i den feelles akutmodtagelse.

De feelles akutmodtagelser bar have fglgende faciliteter pa matriklen:
Konventionelle rgntgenundersggelser

CT-scanning

Ultralydsundersggelse, herunder ekkokardiografi

Akutte operationsfaciliteter

Laboratorieanalyser — klinisk biokemi.

Sundhedsstyrelsen anbefaler et befolkningsunderlag for feelles akutmodta-
gelser (hovedfunktionsniveau) pa 200.000-400.000 indbyggere. | szrligt
teetbefolkede omrader bar det konkret overvejes at udnytte muligheder for
stordriftsfordele, herunder effektiv udnyttelse af personaleressourcer mv.
ved et starre befolkningsunderlag. I alle regioner er der szrligt tyndt befol-
kede omrader med g- eller glignende geografi, der kan ngdvendiggare spe-
cifikke lgsninger som fx preehospitale ordninger og modtagefunktion for
akutte patienter pa et sygehus tilpasset de lokale forhold. Det er en forud-
seetning for disse lokale lgsninger, at den sundhedsfaglige kvalitet sikres
gennem teet, formaliseret og dokumenteret samarbejde med relevante par-
ter. De lokale Igsninger skal beskrives i regionernes sygehus- og sund-
hedsplaner.




Traumecentre (hgjt specialiseret niveau)
21. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der pa et traumecenter til behandling af
svert kritisk syge patienter/tilskadekomne bgr vare nedenstaende specia-
ler/faciliteter tilgeengelige pa hgjt specialiseret niveau:

¢ Anastesiologi med intensiv funktion niveau 3, herunder kompetence
til behandling af barn
Gynakologi/obstetrik

Intern medicin (bred repraesentation)
Intern medicin: Kardiologi
Karkirurgi

Kirurgi, herunder bgrnekirurgi
Neurokirurgi

Neurologi

Oftalmologi

Ortopaedisk kirurgi
Oto-rhino-laryngologi

Plastikkirurgi

Pediatri, herunder neonatologi
Thoraxkirurgi

Tand-, mund- og kabekirurgi
Diagnostisk radiologi

Klinisk biokemi

Klinisk immunologi

Klinisk mikrobiologi

For vagtforhold anbefales det, at fglgende specialer bar have speciallaege i
tilstedevaerelsesvagt: Anastesiologi, intern medicin (bred reprasentation),

intern medicin: Kardiologi, kirurgi, thoraxkirurgi og ortopadkirurgi. Vagt-
forhold for gynaekologi/obstetrik og peediatri fastleegges i Sundhedsstyrel-

sens gennemgang af specialerne.

Diagnostisk radiologi bgr som minimum have speciallaeger i radigheds-
vagt, idet nogle funktioner kan varetages ved en telemedicinsk lgsning. Pa
matriklen skal der veere degndaekkende kompetence til varetagelse af akut-
te ultralydsundersggelser og ekkokardiografi.

Desuden radighedsvagt af speciallaeger fra specialerne: Neurokirurgi, pla-
stikkirurgi, karkirurgi, klinisk biokemi, klinisk immunologi, klinisk mikro-
biologi, neurologi, oftalmologi, oto-rhino-laryngologi, specialtandlaege i
tand-, mund- og keebekirurgi samt radiolog med neuroradiologisk eksperti-
se og ekspertise i invasive procedurer (fx angiografi og embolisering).
Hvis bgrn modtages, skal der vaere specialleege pa det kirurgiske omrade
med ekspertise i behandling af bgrn samt specialleeger med anzstesiolo-
gisk/intensiv erfaring i behandling af barn.

Et traumecenter ber tilbyde falgende faciliteter degndaekkende:
¢ Konventionelle rgntgenundersggelser

Ultralydsundersgagelser, herunder ekkokardiografi

CT-scanning

MR-scanning



22.

23.

24,

e Interventionsradiologi
e Invasiv kardiologi
e Akutte operationsfaciliteter

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at de eksisterende 4 traumecentre fortsatter
pa trods af, at der kun er egentligt grundlag for 1-2 traumecentre. De 4
centre har forskellige spidskompetencer, og der er ikke grundlag for, at alle
specialer indgar alle steder pa hgjt specialiseret niveau. Der er derfor behov
for et formaliseret samarbejde baseret pa konkrete aftaler de 4 centre imel-
lem om visitation og fordeling af patientkategorier samt om felles ret-
ningslinier for behandling, kvalitetsopfalgning mv.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der udarbejdes feelles nationale retningsli-

nier for feelles akutmodtagelser og traumecentre samt sammenhangen her-
imellem. Herunder ma der udarbejdes landsdaekkende visitationsretningsli-
nier for sveert tilskadekomne patienter.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionerne formulerer specifikke kompe-
tencekrav for personale i feelles akutmodtagelser og traumecentre og tilby-
der relevant uddannelse i overensstemmelse hermed.
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2 Baggrund og formal

Et vaesentligt formal i den nye Sundhedslov er at hgjne kvaliteten i sundheds-
vaesenet. Dette bringer blandt mange initiativer specialeplanleegningen i fokus. En
grundleeggende tanke heri er, at "gvelse gar mester”, dvs. sammenhang mellem
volumen, erfaring og kvalitet. | vurderingen af kvalitet indgar forekomst, komplek-
sitet og ressourceforbrug.

En konsekvens af ovenstaende samt den generelle leege- og personalemangel er, at
nogle funktioner bar samles ferre steder, end tilfeeldet er i dag for at opna hgj kva-
litet. Det betyder, at nogle patienter og pargrende far leengere til behandlingsstedet.
Det har naturligt fert til debat blandt fagfolk, organisationer, patientforeninger og
politikere. Der har imidlertid blandt de politiske partier bag Sundhedsloven veeret
enighed om, at kvalitet, om ngdvendigt, ma ga frem for narhed for at na malet.
Dette bakkes op af en faglig indstilling fra de videnskabelige selskaber.

Forventningen til det akutte beredskab — som til det gvrige sundhedsvesen — er hgj
ensartet kvalitet, sammenhangende patientforlgb uanset tid og sted samt en effek-
tiv udnyttelse af ressourcerne.

Flere sundhedsfaglige og politiske redegarelser, vurderinger og udmeldinger peger
gennem det sidste ar i retning af, at der skal vere vaesentlig feerre akutte modtagel-
ser pa sygehusene end de godt 40, som findes i dag. Der er enighed om, at en va-
sentlig forudsaetning for samlingen af de akutte modtagelser er et styrket preehospi-
talt beredskab, sa der tilbydes hurtig og effektiv transportmulighed samt tidlig
livreddende indsats, herunder specialiseret diagnostik og behandling pa skadeste-
det/i hjemmet, idet patienten herved sikres hgj kvalitet og tryghed. En helikopter-
ordning som supplement til ambulanceordningen har i den forbindelse varet
navnt. Herudover er der enighed om at basere indgangen til sundhedsveasenet pa
almen praksis (suppleret med alarmcentralen 112), saledes at sygdomme og skader
i videst mulig omfang behandles her.

Sundhedsstyrelsens Vejledning om specialeplanleegning og lands- og landsdels-
funktioner fra 2001 skal revideres, og en specialegennemgang er iveerksat i 2006.
Sundhedsloven fastslar, at Sundhedsstyrelsen skal drgfte alle veesentlige forhold
vedrgrende specialeplanlegningen i Det Radgivende Udvalg for Specialeplanlag-
ning forud for udmentningen. | foraret 2006 blev der i udvalget truffet beslutning
om at gennemga akutberedskabet som det fgrste omrade, fordi de forventede an-
dringer i akutmodtagelsen vil fa betydning for den overordnede sygehusstruktur og
de fleste specialer.

Et yderligere grundlag for gennemgang af det akutte beredskab er Sundhedsstyrel-
sens rapport Vurdering af den akut medicinske indsats i Danmark 2005, som inde-
holder en bred beskrivelse og 21 anbefalinger til videre vurdering og implemente-
ring. Baggrunden var en anmodning fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet i januar
2005 som led i drgftelserne om den kommende strukturreform.

Endelig giver Bekendtggerelse fra september 2006 om planlegning af sundhedsbe-

redskabet og det praehospitale beredskab samt uddannelse af ambulancepersonale
mv. anledning til at gennemga det akutte omrade. Bekendtgerelsen, som hovedsa-
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geligt omhandler beredskabet ved starre ulykker, katastrofer mv., indeholder eks-
plicitte krav til planlegningen, koordination og kobling mellem det praehospitale
og det gvrige sundhedsberedskab. Den vil bl.a. skulle danne grundlag for den regi-
onale og kommunale beredskabsplanlaegning.

Det akutte beredskab omfatter det praehospitale beredskab og den akutte modtagel-
se pa sygehuset. Det praehospitale beredskab er den indsats, der varetages uden-
for sygehus og omfatter bl.a. disponering af ambulancer og den sundhedsfaglige
radgivning knyttet hertil, transport, visitation af alle patienter med akut opstaet
sygdom og/eller tilskadekomst. Patienterne kan visiteres og/eller behandles i ord-
ninger under almen praksis eller indbringes til sygehuset. Den akutte modtagelse
pa sygehuset omfatter undersggelse, diagnostik og behandling af akutte patienter,
hvad enten patienten behandles ambulant eller indlaegges.

Et velfungerende beredskab tager udgangspunkt i det daglige akutte beredskab,
saledes at indsatsen i de ekstraordinere situationer baseres pa den saeedvanlige ruti-
ne.

Formalet med gennemgangen af det akutte omrade er at opstille forudsatninger,
krav og anbefalinger til brug for regionerne og kommunerne i deres tilretteleeggelse
af akutberedskabet. Fokus i gennemgangen er pa hovedfunktionsniveau, idet det
specialiserede akutberedskab vil blive gennemgaet i de relevante specialegrupper i
forbindelse med Sundhedsstyrelsens igangvarende specialegennemgang. Gennem-
gangen indeholder dog ogsa krav til traumecentre pa hgjt specialiseret niveau.

Rapporten beskriver alene modtagelse af akut somatisk syge patienter og ikke pati-
enter med akutte psykiatriske sygdomme. Baggrunden herfor er den korte tids-
ramme for rapportens feerdigggrelse sammenholdt med de store s&ndringer i og der-
af folgende usikkerhed om den fremtidige planleegning af den akutte psykiatri.
Sundhedsstyrelsen anbefaler imidlertid, at rapporten snarest suppleres med anbefa-
linger for den akutte psykiatri.
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3 Proces og dokumentation

3.1 Proces

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet denne rapport med bistand fra en ekspertgruppe
og Den Regionale Baggrundsgruppe.

Ekspertgruppen var sammensat af 24 repreesentanter fra leegevidenskabelige og
faglige selskaber, regionerne, politiet, de praehospitale ledere og ambulancetjene-
sterne (bilag 2). Ekspertgruppen havde til opgave at komme med faglige bidrag og
kommentarer.

Den Regionale Baggrundsgruppe er gennemgaende for specialeplanlagningen og
bestar af repraeesentanter med sundhedsfaglig og administrativ baggrund fra de fem
regioner, Danske Regioner og Sundhedsstyrelsen (bilag 2). Den Regionale Bag-
grundsgruppes opgave er generelt at sikre sammenhang i specialeplanleegningen
pa tveers af specialerne, herunder belysning af tveerfaglige, ressourcemassige og
organisatoriske konsekvenser for at bidrage til forankring af krav og anbefalinger i
den konkrete tilretteleeggelse og planlegning i regionerne.

Rapporten og dens anbefalinger har vearet draftet i Det Radgivende Udvalg for
Specialeplanlaegning og har vaeret sendt i bred hgring.

Hovedparten af hgringssvarene fremhavede, at anbefalingerne i rapporten som hel-
hed vil kunne bidrage til en forbedring af organiseringen af akutberedskabet i Dan-
mark. Der var tilfredshed med, at det praehospitale beredskab vil blive en integreret
del af sundhedsvasenet, hvor der — som i den gvrige del af sundhedsveaesenet — stil-
les krav til kvalitet, kompetence og dokumentation. Derudover var der generelt op-
bakning til at indfere en legehelikopterordning i Danmark. Overordnet blev det
vurderet, at en samling af akutmodtagelser med flere tilknyttede specialer vil med-
fare et kvalitetslgft for sundhedsvaesenet. Endelig blev det veerdsat, at anbefalin-
gerne rummer mulighed for lokale Igsninger og tilpasninger.

Der blev samtidig i nogle af haringssvarene rejst en reekke generelle og konkrete
problemstillinger og anbefalinger til rapporten, som efter na&ermere vurdering er
indarbejdet i rapporten. Det Radgivende Udvalg for Specialeplanlagning tilsluttede
sig rapporten om akutberedskabet d. 19. juni 2007.

3.2 Dokumentation

Det er et generelt gnske, at anbefalingerne for specialeplanleegningen baseres pa
evidens. Som grundlag for arbejdet er der derfor segt dokumentation gennem:
e En systematisk gennemgang af relevant litteratur af betydning for organi-
sering af det akutte beredskab
e Indsamling og bearbejdning af aktivitetstal for det akutte beredskab
e Konsekvensanalyse af felles akutmodtagelse baseret pa speciallaeger i til-
stedevaerelses- og/eller radighedsvagt
e Konsekvensanalyse af radigheden af faciliteter
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e Enunderarbejdsgruppe, der har vurderet muligheder for og konsekvenser
af en landsdaekkende laeegehelikopterordning

For nzermere uddybning af dokumentation henvises til bilagene. Nedenfor er de
enkelte dele af dokumentationen kort beskrevet.

3.2.1 Litteratur

Det ma konstateres, at der i sekunderlitteraturen (oversigtsartikler mv.) er begraen-
set evidens vedrgrende konsekvenserne af forskellig organisering af det preehospi-
tale beredskab og akutmodtagelse. Ekspertgruppen diskuterede derfor indgaende,
om en generel systematisk sggning af primaer litteratur ville udvide evidensgrund-
laget. Set i lyset af resultatet af gennemgangen af sekundarlitteraturen, ekspert-
gruppens samlede viden og tidsperspektivet for gennemgang af akutberedskabet
var der bred enighed om, at primarlitteraturen generelt ikke ville udvide evidens-
grundlaget med hensyn til viden om planleegningsmaessige aspekter.

Sundhedsstyrelsen har desuden haft kontakt til Harvard Medical School, som ogsa i
efteraret 2006 har bidraget pa danske konferencer om det akutte beredskab. Erfa-
ringerne herfra har indgaet i Sundhedsstyrelsens og ekspertgruppens arbejde. Pro-
blemet med savel litteraturen som erfaringer fra udlandet er imidlertid, at det kan
veere sveert at overfgre viden fra et land til et andet pa grund af bl.a. organisatoriske
og geografiske forskelle.

3.2.2 Aktivitet

Det har ligeledes veeret et gnske at basere anbefalinger og planleegning pa viden om
den akutte aktivitet i det praeehospitale beredskab og i sygehusenes akutmodtagelser.
Bl.a. indeholder rapporten Vurdering af den akut medicinske indsats i Danmark
2005 en reekke oplysninger om organiseringen af akutmodtagelserne pa sygehuse-
ne. Fokus i denne fase har veeret at indsamle data, som kunne danne grundlag for
konkrete faglige og organisatoriske lgsninger. Pa trods af mange data har det imid-
lertid vist sig meget vanskeligt at skaffe valide data til grundlag for planlaegning.

3.2.3 Konsekvensanalyser

Et vaesentligt spgrgsmal i rapporten Vurderingen af den akut medicinske indsats fra
2005 var, i hvilket omfang det er realistisk at have en feelles akutmodtagelse base-
ret pa scenarier med speciallaeger i tilstedevarelsesvagt frem for radighedsvagt.
Sundhedsstyrelsen bad derfor DSI Institut for Sundhedsveesen om at udfgre en
konsekvensanalyse af disse scenarier med udgangspunkt i de kritiske specialer,
som er naevnt i rapporten fra 2005 (anastesiologi, intern medicin, diagnostisk radi-
ologi, ortopadisk kirurgi, kirurgi samt gynakologi/obstetrik). | konsekvensanaly-
sen sammenholdes det tilgeengelige antal speciallaeger i de forskellige specialer
med de krav til speciallegedakning, som forskellige former for vagtdaekning med-
farer. Til analysen er udviklet en beregningsmodel, som med forskellige forudseet-
ninger — leveret af de relevante videnskabelige selskaber — kan give forskellige bil-
leder af den kraevede vagtdaekning. Det har imidlertid vaeret sveert for nogle af spe-
cialerne at konkretisere fx tidsforbruget i akutmodtagelsen. Sammenholdt med mo-
dellens generelle begraensninger betyder dette, at analysen kun i mindre omfang har
kunnet bidrage til beslutningsprocessen.
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Herudover er gennemfart en konsekvensanalyse af radigheden af de faciliteter
(akutte operationsfaciliteter, CT-skanningsudstyr, intensiv terapi, konventionel
regntgen, ultralydsundersggelser samt laboratorieanalyser — klinisk biokemi), som
ligeledes var vurderet ngdvendige i rapporten fra 2005.

3.2.4 Leaegehelikopterordning

Endelig har en underarbejdsgruppe til ekspertgruppen vurderet forudsztninger for
og konsekvenser af en landsdakkende leegehelikopterordning, idet dette omrade
har stor bevagenhed pa grund af muligheden for hurtigere transport af kritisk syge
patienter og sundhedsprofessionelle over lengere afstande.

Pa grund af den generelle mangel pa valid dokumentation har ekspertgruppen og
Sundhedsstyrelsen pa de fleste omrader mattet formulere krav og anbefalinger, som
er baseret pa sundhedsfaglige og organisatoriske vurderinger mere end pa viden-
skabelig dokumentation. Omvendt geelder det, at der tilsvarende ikke er dokumen-
tation for de synspunkter, som anfeegter rapportens anbefalinger.
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4 Sammenhangen i det fremtidige
akutte beredskab

For det akutte beredskab galder, som andre steder i sundhedsvasenet, at der for-
uden kvalitet skal sikres sammenhangende patientforlgb.

Det preehospitale beredskab bar fremover baseres pa en entydig indgang til sund-
hedsvaesenet, saledes at adgangen til sundhedsvaesenet gares lettere, og patienten
fra start far det rette behandlingstilbud pa det rette niveau.

Den akutte patients adgang til sundhedsveesenet bar ske via:
e Visitationsordninger under almen praksis.
e Alarmcentralen (112) til mere akutte traumer/livstruende sygdomme.

Nedenfor beskrives i hovedtrek to typiske forlgb.

Det akutte forlgb for visitation via almen praksis:

o Patienten henvender sig telefonisk.

o Patienten kan her blive henvist til videre behandling i almen praksis, suba-
kut eller almindelig ambulant kontrol pa sygehuset eller til vurde-
ring/behandling i den feelles akutmodtagelse pa sygehuset — eventuelt efter
drgftelse mellem visiterende og modtagende leege.

Det akutte forlgb via 112:

e Anmelder (den, der foretager opringningen til alarmcentralen) ringer 112
til alarmcentralen.

e Alarmcentralen formidler besked til vagtcentralen (ambulancetjenesten),
som sender den valgte ambulancetype mv. til hjemmet/skadestedet.

e Ambulancemandskabet vurderer i hjemmet/pa skadestedet patientens vide-
re behov, eventuelt efter indledende diagnostik og behandling, og transpor-
terer i givet fald patienten til den felles akutmodtagelse.

e Safremt ambulancepersonalet har behov for sundhedsfaglig radgivning el-
ler rad om visitation, foregar det via kontakt mellem ambulancepersonalet
og AMK (Akut Medicinsk Koordinationscenter). Safremt man ikke finder
behov for transport til den faelles akutmodtagelse, kan patienten henvises
til efterfalgende vurdering i almen praksis.

I den feelles akutmodtagelse foretages vurdering/diagnostik/behandling af patien-
ten. Efterfalgende kan patienten:

e Blive udskrevet til hjemmet, eventuelt med opfalgende kontrol i almen
praksis.

e Blive udskrevet til hjemmet med opfglgende ambulant kontrol pa sygehu-
set.

e Blive indlagt pa en sengeafdeling.
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5 Overvejelser ved planleegning af det
akutte beredskab

Det nuvaerende akutte beredskab er forskelligt tilrettelagt med hensyn til organise-
ring, indsats og kvalitet. Strukturen i sygehusvasenet baseres hyppigt pa en specia-
lefaglig tilgang, og organisering af den akutte modtagelse varierer fra speciale til
speciale. Saledes har nogle afdelinger organiseret et effektivt og kvalificeret be-
handlingstilbud for modtagelsen af patienter med traumer eller akut sygdom, mens
andre afdelinger har mindre erfaring med akutte patienter.

Flere forhold understatter behovet for en revurdering af tilretteleeggelsen af det
akutte beredskab:
e Bedre mulighed for (tidlig) diagnostik og behandling.
o Flere patienter har flere forskellige sygdomme.
e (@get specialisering blandt lzeger og sygeplejersker, bade mellem specialer-
ne og inden for det enkelte speciale.
e Mangel pa personale inden for alle faggrupper.

Forventningen til det akutte beredskab er: Hgj ensartet faglig kvalitet, sammen-
haengende patientforlgb og optimal udnyttelse af ressourcerne — uanset tid og sted.
Med feerre akutmodtagelser vil det vaere vigtigt, at patienten straks/hurtigt henvises
til det rette behandlingstilbud pa det rette niveau. Dette stiller ggede krav til visita-
tionen allerede ved patientens farste henvendelse til sundhedsvasenet. Det er der-
for afggrende, at visitation foregar via én indgang i regi af almen praksis — eller via
opkald til 112 i mere akutte tilfeelde. Derudover bar sygdomme og skader i videst
muligt omfang behandles i almen praksis. En udbygning af almen praksis’ rolle i
det akutte beredskab forudsatter tilgeengelighed, saledes at patienterne hurtigt kan
komme i kontakt med almen praksis i forbindelse med akut sygdom og skade.
Yderlige bgr sygehus-/sundhedsveesenet, hvor muligt, indtaenke alternativer til akut
indlaeggelse, som fx subakut ambulant tid eller kommunalt tilbud (fx akut aflast-
ningsplads).

I ambulancen vil bl.a. telemedicin for visse patientgrupper kunne bidrage til en for-
bedret visitation, saledes at patienten hurtigere kan komme til definitiv behandling
pa rette sted. Det kan endvidere for nogle patientgrupper give mulighed for igang-
settelse af behandling allerede under transporten.

For mange akutte patienter vil diagnosen vaere uafklaret, hvilket kraever hurtig
medvirken af flere diagnostiske og kliniske specialer. Akutbehandlingen i sygehus-
vaesenet bar saledes varetages af et tveerfagligt team med kompetencer pa hgjt fag-
ligt niveau. Dette tilgodeses bedst ved, at alle akutte funktioner samles ét sted pa
sygehuset, i den feelles akutmodtagelse.

Det er desuden gnskeligt, at specialleeger i nogle specialer er til stede hele dggnet
for sikre hurtig og korrekt visitation, diagnostik og behandling. Pa grund af den
tiltagende specialisering af specialleegerne er det samtidig vigtigt, at teamet bestar
af speciallzeger, der enkeltvis eller tilsammen har en bred kompetence. Tilsvarende
betyder de ggede muligheder for hurtig og preecis diagnostik, at der kan gives en
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bedre og mere malrettet behandling. Det medfarer et gget behov for adgang til vis-
se diagnostiske faciliteter dggnet rundt.

Kravene om tilstedeveerelse af leeger fra flere specialer og adgang til diagnostiske
faciliteter dggnet rundt sammenholdt med den generelle mangel pa personale med
de kreevede kvalifikationer og kompetencer peger i retning af feerre akutmodtagel-
ser.

Der er saledes forslag om en samling af akutte funktioner pa hovedfunktionsniveau
pa to mader:
e Pa det enkelte sygehus samles alle akutte modtagefunktioner ét sted — i den
faelles akutmodtagelse.
e Patvaers af sygehuse samles de akutte modtagelser pa faerre sygehuse end i
dag.

Formalet er at sikre hurtig og bred diagnostik og behandling gennem tilstedeveerel-
se/tilgeengelighed af bade faciliteter og kvalificeret personale fra mange diagnosti-
ske og Kliniske specialer pa tilstreekkeligt niveau dagnet rundt.

At opna en ensartet kvalitet forudszatter, at de feelles akutmodtagelser i vidt omfang
kan tilbyde de samme ydelser. Dette kan bl.a. opnas ved, at bestemte specialer og
faciliteter altid findes pa matriklen. De faelles akutmodtagelser kan derudover veere
forskellige med supplerende specialer eller faciliteter afhaengigt af regionens sam-
lede planlaegning.

Fra bade sundhedsfaglig, organisatorisk og politisk side er der gennem det sidste ar
fremkommet udmeldinger om en reduktion i antallet af akutte modtagelser fra de
nuveerende 40-45 til 20-25. En halvering af antallet af akutte modtagelser vil fa
konsekvenser for sdvel det samlede sygehusveesen som for de enkelte regioners
sygehuse og beredskaber med hensyn til opgavefordeling og fysiske rammer. Star-
re og feelles akutte modtagelser vil medfare flere patientkontakter og indlseggelser
pa sygehuse med akutmodtagelse, mens regionens gvrige sygehuse derimod for-
mentlig vil modtage farre patienter — med mindre der nytenkes.

Der ma derfor teenkes i alternativer til akut indleeggelse som fx subakutte ambulan-
te tider og udgaende funktioner, revurdering af akutte, subakutte og elektive funk-
tioner inden for det enkelte speciale, samt at ikke ngdvendigvis alle funktioner in-
den for et speciale skal veere pa samme matrikel. Forskellige former for organise-
ring og samarbejde mellem afdelinger/sygehuse pa forskellige matrikler vil ogsa
kunne betyde, at disse vil kunne fungere som helheder — og opleves som sadan af
patienter og personale. Mulighed for &ndring og tilpasning af de fysiske rammer i
sygehusvasenet er derfor en af forudseetningerne for andringen af akutberedska-
bet.

En konsekvens af feerre akutmodtagelser er desuden en laengere afstand for nogle
borgere til disse modtagelser. En styrkelse af det preehospitale beredskab er en ma-
de at kompensere for dette. Etablering af naere tilbud er en anden mulighed. Her
teenkes pa mulighederne for at behandle mindre og ukomplicerede skader i fx ska-
deklinikker i neeromradet. Disse klinikker kan organiseres i regi af almen praksis
eller sygehusvasenet, hvor behandling varetages af leeger og/eller sygeplejersker
(under lzgeligt ansvar).
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6 Krav og anbefalinger til det akutte
beredskab

6.1 Implementering og planleegning

Denne rapports forslag og anbefalinger til et styrket akutberedskab vil medfare om-
fattende og markante a&ndringer i det samlede sygehus-/sundhedsvasen og i den
enkelte region. Generelt vil denne rapports forslag og anbefalinger medfgre behov
for tilpasning af fysiske rammer, uddannelse samt udarbejdelse af tekniske lgsnin-
ger til elektronisk registrering og telemedicin. Ligeledes kan den generelle special-
leegemangel have betydning for implementering af anbefalingerne, idet det i nogle
regioner kan veere vanskeligt at rekruttere og fastholde specialleeger. Det samme
ger sig geeldende for alment praktiserende leeger. Implementering af anbefalinger
for det preehospitale beredskab og de faelles akutmodtagelser vil derfor ske ved
trinvise lgsninger over en tidsperiode pa 5-10 ar afhangigt af regionens lokale for-
hold og planleegning. Sundhedsstyrelsen forventer imidlertid, at regionerne allerede
i 2007 indteenker rapportens mal, krav og anbefalinger i deres sygehus- og sund-
hedsplanlagning.

Ved &ndringer og omstruktureringer er det vigtigt, at befolkningen er bekendt med
placeringen, indholdet og karakteren af sundhedsveaesenets tilbud ved akut sygdom.
Sundhedsstyrelsen anbefaler derfor, at der ivaerkszttes en national og regional op-
lysning til befolkningen om de akutte behandlingstilbud i sundhedsvasenet, og om
hvordan borgeren far afgang til sundhedsvasenet i tilfeelde af akut sygdom eller
skade. Denne information bgr ligeledes omfatte leegehelikopterordningens mulig-
heder og begransninger. Den enkelte region bgr sikre oplysning til befolkningen
om mulighederne for henvendelse ved akutte problemer samt hvad de enkelte til-
bud omfatter.

Det er ligeledes ngdvendigt, at der skabes grundlag for en falles erfaringsopsam-
ling, saledes at kvaliteten i den praehospitale indsats og den akutte behandling pa
sygehuse sikres bedst mulig. Derfor anbefaler Sundhedsstyrelsen, at erfaringer med
aktivitet, kvalitet, patientsikkerhed, omkostninger, tilgeengelighed mv. fra de pree-
hospitale ordninger, feelles akutmodtagelser og traumecentre samles systematisk og
indgar som grundlag for den fremtidige planleegning og til forskning. Registrering
bar ske til en/flere felles nationale databaser (herunder Landspatientregistret).

Rapporten beskriver alene modtagelse af akut somatisk syge patienter og ikke pati-
enter med akutte psykiatriske sygdomme. Baggrunden herfor er den korte tids-
ramme for rapportens feerdiggerelse sammenholdt med de store &ndringer i og der-
af folgende usikkerhed om den fremtidige planleegning af den akutte psykiatri.
Sundhedsstyrelsen anbefaler imidlertid, at rapporten snarest suppleres med anbefa-
linger om den akutte psykiatri.
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1. Rapportens forslag og anbefalinger vil medfgre omfattende og markante &n-
dringer af det samlede sygehus-/sundhedsvasen. Sundhedsstyrelsen forventer,
at regionerne allerede i 2007 indtenker rapportens mal, krav og anbefalinger i
sygehus-/sundhedsplanlagningen, men ogsa at implementeringen vil ske med
trinvise lgsninger over en arrakke pa 5-10 ar afhaengig af regionens lokale for-
hold og planlaegning.

2. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der ivaerksattes national og regional oplys-

ning til befolkningen om de akutte behandlingstilbud i sundhedsvasenet og om,
hvordan borgeren far adgang til sundhedsvasenet i tilfelde af akut sygdom el-
ler skade. Denne information bar ogsa omfatte leegehelikopterordningens mu-

ligheder og begransninger.

3. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at erfaringer vedr. aktivitet, kvalitet, patient-
sikkerhed, omkostninger, tilgeengelighed mv. fra det praehospitale beredskab,
feelles akutmodtagelser og traumecentre samles systematisk, analyseres og ind-
gar som grundlag for den fremtidige planlegning og forskning. Registrering
bar ske til_en/flere feelles nationale databaser (herunder Landspatientregistret).

4. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at denne rapport snarest suppleres med anbe-
falinger vedrgrende modtagelse af patienter med akut psykisk sygdom.

6.2 Krav og anbefalinger til det praehospitale beredskab

Sundhedsstyrelsens krav og anbefalinger til det preehospitale beredskab tager bl.a.
afseet i den ny Bekendtggrelse om planlaegning af sundhedsberedskabet og det pree-
hospitale beredskab samt uddannelse af ambulancepersonale mv. (BKG nr. 947 af
26. september 2006). Bekendtgarelsen vedrarer primart beredskabet ved starre
ulykker og katastrofer og ikke det daglige beredskab og stiller eksplicitte krav til
planlegning, koordination og kobling mellem det praehospitale sundhedsberedskab
og det gvrige sundhedsberedskab. Bade funktionen som akut medicinsk koordina-
tionscenter (AMK) og funktionen som koordinerende leege pa skadested (KOOL)
er beskrevet i bekendtgerelsen som et lovkrav. Bekendtgarelsen aflgser den tidlige-
re ambulancebekendtgarelse.

For at opna kvalitet og hensigtsmaessig opgavedisponering i det preehospitale be-
redskab er det vigtigt, at der settes fokus pa entydig adgang til visitation, faglige
kompetencer, uddannelse, vedligeholdelse af viden, tekniske lgsninger/faciliteter
og dokumentation, samt at samarbejdet mellem de forskellige organisationer opti-
meres. Endvidere skal det praehospitale beredskab kunne yde differentieret indsats
— herunder ogsa udsende kvalificeret sundhedsfaglig hjeelp til patienten. Princippet
om, at gvelse ger mester, gelder ligeledes pa det praehospitale omrade.

I det folgende opstilles Sundhedsstyrelsens krav og anbefalinger til det praehospita-
le beredskab vedr. praehospital journal, visitation, de nere tilbud, alarmcentralen
(112) og AMK, de forskellige preehospitale indsatsordninger, personalet i de pree-
hospitale indsatsordninger og telemedicin.
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6.2.1 Praehospital journal

Dokumentation i det praehospitale beredskab er vigtig. Der bgr derfor i sundheds-
fagligt regi udarbejdes landsdeekkende minimumkrav til standardisering af det
praehospitale elektroniske journalsystem til brug i alle praeehospitale indsatsordnin-
ger. Dette skal koordineres med den nationale EPJ-organisation.

5. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at al preehospital indsats dokumenteres i en feel-
les og landsdaekkende praehospital journal, der omfatter bade ambulancer, leege-

biler, leegehelikopter og andre indsatsordninger. Det anbefales, at fastleeggelse
af en minimumsstandard, der koordineres med en kommende elektronisk patient-
journal, sker i regi af den nationale EPJ-organisation.

6.2.2 Visitation

Med feerre akutmodtagelser vil det vaere vigtigt, at patienten visiteres til det rette
behandlingstilbud pa det rette niveau, og at sygehus-/sundhedsvaesenet, hvor det er
muligt, indteenker alternativer til akut indleeggelse — eksempelvis subakut ambulant
tid eller et kommunalt tilbud (fx akut aflastningsplads). Der bgr sikres en ensartet
visitation og lettere adgang for patienten.

Dette bgr ske ved:

At al henvendelse til den felles akutmodtagelse foregar visiteret via ord-
ninger under almen praksis, hvor visitationen kan forestas af leeger og/eller
sygeplejersker under lzegelig supervision, eller via alarmcentralen (112) i
samarbejde med regionens AMK ved akutte sygdomme eller traumer. Det-
te med henblik pa at sikre, at patienten tilbydes den rette behandling pa ret-
te niveau med lavest effektive omkostningsniveau (LEON-princippet). |
seerlige tilfeelde, hvor visitationen ikke kan ske i ordning under almen prak-
sis, kan der etableres telefonisk visitation i regi af sygehusvaesenet. Erfa-
ringerne fra de forskellige ordninger med henblik pa kvalitet, patientsik-
kerhed, omkostninger samt tilgeengelighed ber analyseres og indga i den
fremtidige planlaegning.

At der kan visiteres til behandling i almen praksis eller til behandling i de
akutte modtagelser i overensstemmelse med faelles beskrevne visitations-
retningslinier.

At der sikres kommunikation og samarbejde mellem vagtcentralen, alarm-
centralen og AMK.

At visitationsordningen i savel dagtid som vagttid har en tilfredsstillende
tilgeengelighed.

At der oprettes ét landsdeekkende telefonnummer til visitationsordningen
under almen praksis under forudsetning af en sikker teknisk lgsning, der
sikrer borgerne entydig, let og sikker adgang til visitationsordningen i den
region, hvorfra opkaldet foretages. | de sarlige tilfeelde, hvor visitationen
placeres i regi af sygehusvasenet, bar regionen sikre, at der er en tilsva-
rende telefonisk ordning, sa entydigheden i indgangen til sundhedsvaeese-
nets akutbetjening kan sikres.
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e At der sikres konkret samarbejde mellem almen praksis og sygehusets
akutmodtagelse om fordeling af og samarbejde om specifikt beskrevne pa-
tientkategorier.

e Atder er mulighed for forudgaende kontakt mellem visitator i almen prak-
sis og specialleegen i den feelles akutte modtagelse far henvisning af en pa-
tient, hvis der er tvivl om den rette behandling, og/eller den indleeggende
leege ansker drgftelse af alternativer til akut henvisning — fx subakut ambu-
lant tid.

e At der sikres samarbejde mellem regionens preehospitale ledere, AMK og
alarmcentralen (112) om en disponeringsvejledning vedrgrende aktivering
af de praehospitale ressourcer ved 112-opkald.

e Atalarmoperatgrer uddannes i anvendelse af disponeringsvejledningen.

6. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at al henvendelse til sygehusvaesenet bgr veere
visiteret, sa patienten tilbydes den rette behandling pa det rette niveau med lavest
effektive omkostningsniveau (LEON-princippet). Borgere kan i overensstemmelse
med faelles beskrevne visitationsretningslinier visiteres via ordninger i almen
praksis, hvor visitationen kan forestas af leger og/eller sygeplejersker under le-
geligt ansvar eller via 112-opkald til alarmcentralen.

7. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der oprettes ét landsdaekkende telefonnummer
til visitationsordningen under almen praksis, sa entydigheden i indgangen til
sundhedsvasenets akutbetjening styrkes. Dette forudseetter etablering af en tek-
nisk lgsning, der altid sikrer borgerne let og sikker adgang til visitationsordnin-
gen i den region, hvorfra opkaldet foretages.

8. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionerne etablerer konkret sammenhang og
samarbejde mellem alarmcentral, vagtcentral, preehospitale indsatsordninger,
almen praksis, de felles akutmodtagelser og regionens AMK (Akut Medicinsk
Koordinationscenter) om disponering, visitation og fordeling af patientkategorier.
Sammenhang og samarbejde er en forudsetning for hgj kvalitet, hensigtsmaessig
disponering og effektiv ressourcestyring og kan fremmes ved etablering af faelles
fysiske lokaliteter. Ved samarbejde med andre myndigheder sker dette under re-
spekt for princippet om sektoransvar.

6.2.3 De neere tilbud

Set i lyset af feerre akutmodtagelser, varierende afstand til de akutte modtagelser og
generel lzgemangel kan der — hvor serlige behov som store afstande eller lign. ger
sig geeldende — oprettes naere tilbud i form af skadeklinikker betjent af leeger
og/eller sygeplejersker (under leegeligt ansvar), hvor patienter med mindre og
ukomplicerede skader kan behandles. De nare tilbud kan etableres i regi af almen
praksis eller sygehusvasenet. Oprettelsen af nere tilbud vil kunne afhjelpe pro-
blemer ved store afstande til akutmodtagelse og skabe gget tryghed blandt befolk-
ningen.

Det er afggrende, at regionerne i givet fald etablerer et konkret samarbejde mellem
de feelles akutmodtagelser, almen praksis og skadeklinikkerne om fordeling og
samarbejde om specifikt beskrevne patientkategorier og retningslinier for behand-
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ling. Samtidig vil det veere afggrende, at de sundhedsfaglige personalegrupper,
hvor ngdvendigt, visiterer patienter til hinanden.

Personale, der er ansat i disse skadeklinikker, skal have kompetence og erfaring i
visitation og behandling af mindre og ukomplicerede skader. Dette bar sikres gen-
nem samarbejde mellem skadeklinikkerne, almen praksis og sygehusvasenet om
uddannelse og vedligeholdelse af kompetencer og viden.

Det er desuden vigtigt, at der sikres et tilstreekkeligt patientunderlag, sa kvaliteten
opretholdes, og at der sikres samme krav til kvalitet som ved behandling i almen
praksis. Erfaringer fra de forskellige ordninger bgr analyseres med henblik pa kva-
litet, patientsikkerhed, tilgengelighed, gkonomi og organisering. Erfaringer og ana-
lyser opsamles og bar indga som grundlag for den fremtidige planlaegning.

9. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der — hvor sarlige behov som store afstande
eller lign. ger sig geeldende — kan oprettes nare tilbud fx i form af skadeklinikker
betjent af leeger og/eller sygeplejersker (under laegeligt ansvar), hvor patienter
med mindre og ukomplicerede skader kan behandles. De nare tilbud kan etable-
res i regi af almen praksis eller sygehusvaesenet. Kravene til kvalitet i behandlin-
gen skal svare til kravene i almen praksis.

6.2.4 Alarmcentralen (112) og AMK

Det organisatoriske set-up omkring alarmopkald fungerer i dag i et teet samspil
mellem alarmcentralen, vagtcentralen og AMK. Alarmcentralen modtager 112—
opkald. Alarmoperatgren vurderer opkaldet og igangsetter i henhold til en dispone-
ringsvejledning en elektronisk alarmering til vagtcentralen, som forestar opgave-
lgsningen.

AMK:s funktion er forskellig pa tveers af Danmark. Nogle steder fungerer AMK
som dagligt kommunikations- og koordinationsled mellem den praehospitale sund-
hedsfaglige indsats og det samlede sygehusvasen, andre steder yder AMK konkret
vejledning til ambulancemandskabet i kritiske situationer. Endelig er der steder,
hvor AMK kun aktiveres i beredskabssituationer.

Det er Sundhedsstyrelsens opfattelse, at der er behov for etablering af én central
koordinering af regionens prahospitale beredskab. Dette bgr ske gennem etablering
af én fast, degnaktiv AMK i hver region, som bgr varetage fglgende funktioner:

o Den overordnede lgbende koordinering (administrativ/organisatorisk) af
den preaehospitale indsats og patientforlgb.

o Den konkrete sundhedsfaglige vejledning og stette til personale i den pree-
hospitale indsatsordning (ambulance-/helikoptermandskab, sygeplejersker
og laeger) vedr. koordinering og visitation i kritiske praehospitale situatio-
ner.

e Funktionen som dagligt kommunikations- og koordinationsled mellem den
prahospitale indsats og det samlede sundhedsvaesen.

e Operativ ledelse af og aktivering i regionens sundhedsmaessige indsats i
beredskabssituationer.
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For at opretholde hgj kvalitet, hensigtsmeaessig anvendelse af de praehospitale res-
sourcer og et godt patientforlgb ber der endvidere udarbejdes en landsdaekkende
disponeringsvejledning for anvendelse af ambulancer, akutbiler, leegebiler og lee-
gehelikoptere. Dette skal sikre, at land- og lufttransporten optimeres, at de fagligt,
teknisk og gkonomisk mest hensigtsmaessige ressourcer disponeres, og at ressour-
cerne kan anvendes bedst muligt ved starre ulykker og i beredskabsmaessige situa-
tioner. Arbejdet med en landsdakkende disponeringsvejledning ber forega i en
seerlig nedsat ekspertgruppe.

6.2.4.1 Uddannelse, kompetencer og vedligeholdelse af erfaring

Der er behov for:

e Sikring af de rette kompetencer og vedligeholdelse af viden hos alarmope-
ratgrerne.

e Udvikling af en ensartet landsdeekkende uddannelse og opkvalificering af
alarmoperatgrer for sa vidt angar den sundhedsfaglige del af arbejdet, her-
under brug af disponeringsvejledningen. Dette kan med fordel forega via
regionens AMK.

e Efteruddannelse af alarmoperatgrerne i brug af disponeringsvejledningen.

e Specialleeger i AMK med erfaring fra det akutte beredskab i behandling af
akutte patienter og organiseringen i sundhedsvasenet samt kompetencer i
handtering af akutte beredskabssituationer, samarbejde og ledelse.

6.2.4.2 Dokumentation

Der bor etableres en Igbende elektronisk og kompatibel afrapportering af feelles
landsdaekkende sundhedsrelevante data fra alarmcentralen til sundhedsvasenet.
Dette med henblik pa identificering af forbedringspotentiale.

6.2.4.3 Ledelse, planleegning og samarbejde

Der bar ske en afklaring af de sundhedsfaglige opgaver pa alarmcentralerne, sa det
formelle ansvar for kompetencer og disponering, hjelp til endringer, klagesagsbe-
handling og tavshedspligt over for borgeren fastleegges i sundhedsfagligt regi.

Desuden forudseatter en effektiv disponeringsvejledning en effektiv og sammen-
heengende praehospital organisation. Det vil derfor vaere hensigtsmeessigt at etablere
et teet samarbejde mellem alarmcentraler, ambulancetjenesternes vagtcentraler,
AMK og akutmodtagelser. Dette samarbejde bgr koordineres af den regionale
AMK.

Det ber endvidere overvejes at etablere en felles fysisk lokalitet pa et af regionens
stgrste sygehuse — under hensyn til sektoransvar. Det vil give mulighed for at yde
sundhedsfaglig radgivning til bade alarmcentralen (112), vagtcentralen, ambulan-
cepersonale og til anmelder (den, der foretager opringningen til alarmcentralen).

Der bor desuden udarbejdes landsdakkende retningslinier for AMK. AMK bgr di-

sponere bade land- og lufttransport, safremt leegehelikoptere indfares som et ele-
ment i det praehospitale akutberedskab.
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6.2.4.4 Faciliteter

Ved opkald til alarmcentralen kan det vere relevant med sundhedsfaglig radgiv-
ning til anmelder. Der bgr her sikres de ngdvendige telefon-/videokonferencer samt
IT-faciliteter.

10. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der udvikles en falles disponeringsvejled-
ning for den preaehospitale indsats (ambulancer, akutbiler, leegebiler og helikop-
tere).

11. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der i regionerne sikres ensartet, landsdaek-
kende, sundhedsfaglig opkvalificering af alarmcentralernes personale, herunder
lgbende efteruddannelse samt sundhedsfaglig stette, supervision og radgivning
pa dggnbasis. Dette kan med fordel forega via regionens AMK.

12. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der sker en afklaring af de sundhedsfaglige
opgaver pa alarmcentralerne, sa det formelle ansvar for kompetencer, dispone-
ring, hjelp til &ndringer, klagesagsbehandling og tavshedspligt over for borge-

ren fastlegges i sundhedsfagligt regi.

6.2.5 Praehospitale indsatsordninger

Der findes forskellige praeehospitale indsatsordninger i akutberedskabet, som skal
samarbejde og supplere hinanden. Hidtil har de praehospitale indsatsordninger pri-
meert veeret landbaserede i form af ambulancer og biler til transport af patienter
og/eller personale. Lufttransport af kritisk syge patienter har veeret drgftet tidligere,
men har faet fornyet aktualitet ved forventningen om en reduktion af antallet af
akutmodtagelser.

De praehospitale indsatsordninger:

Landstransport:
e Ambulance (transport af patient)
0 Fra skadested
o Til interhospital transport
e Bil (transport af personale)
e Udrykningshold og leegehold fra sygehuse (serligt i forbindelse med starre
ulykker).

Lufttransport (alle til transport af patient + personale):
o Fastvingefly (til interhospitale transporter)
o Helikopter
o Til/fra skadested
o Til interhospital transport (overflytning af kritisk syge patienter)

6.2.5.1 Uddannelse, kompetencer og vedligeholdelse af erfaring
Ambulancebehandlere, leger og sygeplejersker og eller AMK’er med forskelligt

kompetenceniveau indgar i bemandingen af praehospitale ordninger. Bemandingen
afhaenger af typen af transport.
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Det er vigtigt, at personalet i de preehospitale indsatsordninger har den ngdvendige
viden og kompetence, erhvervet skadestedserfaring og mulighed for at vedligehol-
de den ngdvendige rutine med henblik pa at sikre kvalitet og overlevelse af patien-
ten.

Dette er underbygget af evidens i litteraturen, hvor det er dokumenteret, at lengere
uddannelse og erfaring hos ambulancepersonale gger overlevelsen ved praehospitalt
hjertestop.

Der er i litteraturen ikke dokumenteret forskel pa overlevelsesraten ved prehospital
indsats med og uden leege generelt. Derimod er der hos patienter med tidskritiske
tilstande (fx traumer, AMI og meningitis) dokumenteret overvejende positiv effekt
af leegelig preehospital indsats. Leeger i den praehospitale indsats bgr have sarlige
ekspertiser vedr. akutte tilstande, herunder instrumentering af fx luftveje og kreds-
lgb.

Ligeledes viser litteraturen ikke entydig dokumentation for sammenhangen mel-
lem outcome og prahospital behandling foretaget af sygeplejersker. Det ser imid-
lertid ud til, at sygeplejersker, der har gennemgaet et uddannelsesforlgb, demon-
strerer en starre forstaelse for, hvordan de skal reagere i akutte situationer, end sy-
geplejersker uden uddannelsesforlgb.

Pa baggrund af ovenstaende anbefaler Sundhedsstyrelsen, at al personale, der in-
volveres i den prehospitale indsats, har modtaget malrettet undervisning, erhvervet
skadestedserfaring og lgbende har mulighed for at opretholde den ngdvendige ruti-
ne. Det anbefales desuden, at der stilles formelle uddannelseskrav til laeger, syge-
plejersker og ambulancebehandlere, der indgar i den praehospitale indsats.

6.2.5.2 Samarbejde

Et ngje beskrevet samarbejde pa alle niveauer er en forudsatning for udnyttelse af
de forskellige preehospitale ordningers muligheder pa en sundhedsfaglig og res-
sourcemaessig hensigtsmaessig made.

6.2.5.3 Dokumentation, kvalitet og forskning

Det er vigtigt, at der i alle preehospitale indsatsordninger foregar registrering af
sundhedsrelevante data og andre relevante data med henblik pa kvalitetsopfalg-
ning. Registrering bar foregar elektronisk, pa ensartet vis og kompatibelt med eksi-
sterende eller kommende systemer, hvor relevant indberettes samme type data til
en landsdakkende database. Disse data vil ogsa pa sigt kunne danne grundlag for
forskning pa omradet.

13. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at al personale, der involveres i den preehospi-
tale indsats, har modtaget malrettet undervisning, erhvervet skadestedserfaring
og lgbende har mulighed for at opretholde den ngdvendige rutine. Det anbefales
desuden, at der stilles formelle uddannelseskrav til leeger, sygeplejersker og am-
bulancebehandlere, der indgar i den prehospitale indsats.
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6.2.6 Landsdaekkende helikopterordning

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der etableres en tvarregional, landsdekkende lee-
gehelikopterordning i Danmark som et supplement til landsbaserede praehospita-
le indsatsordninger. Baggrunden for denne anbefaling beskrives naermere i det fal-
gende.

Rapporten Vurderingen af den akut medicinske indsats i Danmark 2005 anbefalede
en nermere vurdering af fordele, ulemper og konsekvenser ved helikoptertransport.
En underarbejdsgruppe til Sundhedsstyrelsens ekspertgruppe har derfor i efteraret
2006 vurderet forudsztninger for og konsekvenser af en eventuel landsdaekkende
leegehelikopterordning (bilag 7) med integration i og som supplement til de nuvee-
rende preehospitale ordninger.

Med afszet i underarbejdsgruppens rapport anbefaler Sundhedsstyrelsen:

e At der etableres en leegehelikopterordning i Danmark som et supplement til
de gvrige prehospitale indsatsordninger. Formalet er:

o At sikre patienter i yderomrader leegelig preehospital diagno-
stik/behandling og hurtig transport til definitiv behandling.

0 At kunne varetage interhospitale overflytninger af kritisk syge pa-
tienter, nar patientens tilstand, den geografiske afstand eller andre
forhold ger det hensigtsmaessigt at anvende helikopter.

0 At bringe specialsagkyndige laeger til sygdomssteder/skadesteder
eller mindre sygehuse.

e At det overvejes, om Bornholm — udover at vaere dakket af den landsdaek-
kende helikopterordning — supplerende deekkes med et fastvingefly pga.
den geografiske beliggenhed og de mange patienttransporter til hoved-
stadsomradet. Dette fly vil ogsa vil kunne anvendes til opgaver i andre dele
af landet.

e At legehelikopteren varetages i et tveerregional landsdeekkende samarbejde
med disponering af én fast AMK med en anden AMK som back-up. Det
anbefales endvidere, at den faste AMK etablerer samarbejde mellem
alarmcentralerne og de gvrige AMK’er om disponering og koordinering af
de praehospitale ressourcer.

e At der foretages yderligere vurdering af implementeringen af en landsdaek-
kende helikopterordning, herunder placeringen af helikoptere 3-4 steder i
landet ved eksisterende lufthavne og/eller traumecentre. Valg af placering
ber ske under hensyntagen til bedst mulig landsdakning, herunder deaek-
ning af yderomrader med lang transporttid til en feelles akutmodtagelse
samt praktiske forhold.

o At der foretages yderligere vurdering af, hvorvidt helikopterne bar flyve i
dagtid (dagslys) eller pa dggnbasis. Der er veasentligt starre tekniske krav
og dermed udgifter forbundet med flyvninger pa degnbasis end pa dagba-
sis.

¢ At dokumentation af leegehelikopterordningens aktivitet indberettes sam-
men med gvrige data for de praehospitale indsatsordninger til en landsdeaek-
kende database med henblik pa at tilvejebringe det bedst mulige evidens-
grundlag for vurdering af ordningen og kvalitetsudvikling generelt.

o Der skal tages hensyn til, at ikke alle patient-/sygdomskategorier er veleg-
nede til lufttransport.
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14. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der etableres en leegehelikopterordning i
Danmark som et supplement til de gvrige praehospitale indsatsordninger.

Formalet er:
e At sikre patienter i yderomrader lzegelig praehospital diagno-
stik/behandling og hurtig transport til definitiv behandling.
e At kunne varetage interhospitale overflytninger af kritisk syge
patienter.
e At bringe specialsagkyndige leeger, herunder en koordinerende
leege, ud til skade-/sygdomssted og/eller andre sygehuse.

Det kan desuden overvejes, om Bornholm — udover at veere dakket af den lands-
deekkende helikopterordning — supplerende bgr deekkes med et fastvingefly.

Laegehelikopterordningen skal varetages i et tveerregionalt landsdsekkende sam-
arbejde med disponering af én fast AMK med en anden AMK som back-up. Det
anbefales endvidere, at den faste AMK etablerer samarbejde mellem alarmcen-
tralerne og de gvrige AMK’er om disponering og koordinering af de preehospita-
le ressourcer.

15. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der foretages yderligere vurdering af imple-
menteringen af den_landsdaekkende helikopterordning, herunder placeringen af
helikoptere 3-4 steder i landet ved eksisterende lufthavne og/eller ved traume-
centre, og af helikopternes mest hensigtsmassige flyvetid (dag- eller degnflyv-

ning).

6.2.7 Telemedicin

Der er dokumentation for, at telemedicin i den praehospitale indsats kan bidrage til:
e En forbedret preehospital diagnostik og dermed bedre behandling preae-
hospitalt.
e En forbedret visitation med efterfalgende behandling af patienten pa rette
niveau.
o Nedsat ventetid til den rigtige behandling ved tidskritiske tilstande.

Det anbefales derfor, at de telemedicinske muligheder for praehospital diagnostik
udvikles og udnyttes.

16. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at de telemedicinske muligheder for preehospi-
tal diagnostik og behandlinger udvikles og udnyttes, idet der herved kan sikres
mulighed for preehospital diagnostik og/eller pabegyndelse af behandling af
akutte patienter med serlige tidskritiske tilstande.
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6.3 Definition, krav og anbefalinger til faelles akutmodtagelse pa
sygehus

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at al modtagelse af akutte patienter i sygehusregi sker
gennem feelles akutmodtagelse efter visitation fra almen praksis eller via 112 op-
kald. Ved betegnelsen "felles akutmodtagelse” forstas en faelles fysisk lokalitet pa
et sygehus beliggende pa én matrikel, hvortil akut syge eller tilskadekomne patien-
ter kan visiteres eller indbringes, og hvor der er mulighed for diagnostik og be-
handling med akut lzegelig bistand fra flere specialer, uanset om behandlingen kan
ske i en skadestue eller kreever indlaeggelse. Akutmodtagelsen er bemandet med
leeger, sygeplejersker og andet personale.

En falles akutmodtagelse samler skadestue og tidligere enkeltafdelingers modta-
gelser i en faelles lokalitet. Der vil saledes kun vere én indgang til sygehuset i til-
feelde af akut sygdom/skade. Herved etableres bedre mulighed for samarbejde om
den akutte uafklarede patient pa tvaers af specialer og dermed et bedre grundlag for
at skabe et sasmmenhzangende patientforlgb. Formalet er at give bedre kvalitet i un-
dersggelse og mulighed for hurtigere diagnostik og behandling fra alle relevante
specialer og funktioner.

I den organisatoriske og fysiske tilretteleeggelse af modtagelse af akutte patienter i
de feelles akutmodtagelser bgr det sikres, at alle patientgrupper hurtigst muligt be-
handles i akutmodtagelsen eller kommer videre til relevant specialafdeling.

Det bgr tilstraebes, at alle akutte patienter modtages i den feelles akutmodtagelse.
Visiterede akutte intern medicinske patienter kan, safremt modtagelse via den fael-
les akutmodtagelse ikke er muligt, modtages pa sygehuse uden felles akutmodta-
gelse. Akutte, uselekterede patienter — seerligt kirurgiske — kraever et bredere dagn-
beredskab og bgr derfor kun modtages pa de feelles akutmodtagelser. Modtagelse af
visiterede intern medicinske patienter pa sygehuse uden felles akutmodtagelse
kraever klare visitationsretningslinier samt forudgaende telefonisk kontakt mellem
visiterende lzege og den ansvarlige kvalificerede modtagende lzege. Desuden bgr
det sikres, at der foreligger retningslinier for videre visitation til relevant afde-
ling/feelles akutmodtagelse, safremt der ved indleeggelsen eller derefter opstar for-
veerring af patientens tilstand. Retningslinierne bar tage udgangspunkt i geldende
krav om hgj kvalitet og patientsikkerhed. Samtidig forudseettes en teet monitorering
og evaluering af aktivitet, kvalitet af leverede ydelser, behov for viderehenvis-
ning/konsultation med de feelles akutmodtagelser samt konsekvenser for beman-
ding og udnyttelse af personaleressourcer.

Forventningen til den falles akutmodtagelse er, at hver enkelt patient tilbydes den
rette behandling pa det rette niveau pa det rette tidspunkt, samt at tilbuddet teenkes
ind som del af et ssmmenhangende patientforlgb. Samtidig er det vigtigt at kunne
tilbyde samme hgje kvalitet uanset tid eller sted. Det forudsetter en endring af
vagtberedskabet for nogle specialer samt tilgeengelighed af visse diagnostiske funk-
tioner hele dggnet. En samling af de akutte modtagelser — herunder skadestuer — til
faerre og starre enheder er derfor ngdvendig for at kunne benytte bemanding og
faciliteter bedst muligt samt sikre tilstraekkelige personaleressourcer.

En &ndring til starre og felles akutmodtagelser vil medfare, at sygehusstrukturen
”bagved” den akutte modtagelse ligeledes a&ndres, idet antallet af patientkontakter
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og indlaeggelser via den enkelte modtagelse vil blive gget, og der vil derfor veere
behov for starre bagvedliggende sengeafsnit. Der bar derfor teenkes i alternativer til
akut indleeggelse som fx subakutte ambulante tider og udgaende funktioner, herun-
der ogsa kommunale tilbud. Ligeledes ma man inden for det enkelte speciale over-
veje, hvilke elektive funktioner der ikke har behov for hgjt akutberedskab, og som
derfor ikke behgver at befinde sig pad samme matrikel som en faelles akutmodtagel-
se.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at det akutte beredskab planlaegges ud fra feelles akut-
modtagelser pa to niveauer:

o Falles akutmodtagelse (hovedfunktionsniveau)

e Traumecenter (hgjt specialiseret niveau)

Der vil pa alle sygehuse (med og uden faelles akutmodtagelse) opsta akutte, livstru-
ende tilstande, hvor patienter har brug for hurtig hjelp. Det galder fx ved hjerte-
stop. | sadanne situationer er det afgerende, at personalet har kendskab til, hvordan
der hurtigt tilkaldes assistance. | lyset af den store personaleudskiftning i sygehus-
veaesenet finder Sundhedsstyrelsen, at patientsikkerheden vil kunne gges, hvis der
etableres et falles landsdakkende alarmeringsnummer pa alle sygehuse til brug
ved akutte, livstruende tilstande.

17. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at al modtagelse af akutte patienter pa sygehu-
sene sker gennem en feelles akutmodtagelse pa hovedfunktionsniveau og tilsva-
rende via traumecentre pa hgjt specialiseret niveau. Modtagelse sker efter visita-
tion i almen praksis eller via 112 opkald. | den organisatoriske og fysiske tilrette-
leeggelse af de feelles akutmodtagelser bgr det sikres, at alle patientgrupper hur-
tigst muligt behandles i akutmodtagelsen eller passerer videre til relevant speci-
alafdeling.

18. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der etableres ét feelles alarmeringsnummer
internt pa alle sygehuse (med og uden faelles akutmodtagelse) til brug ved akutte,
livstruende tilstande som fx hjertestop.

Krav og anbefalinger til feelles akutmodtagelser pa de to niveauer beskrives i for-
hold til falgende:

Specialer og faciliteter

Personale

Ledelse, planlaegning og samarbejde
Sammenhangende patientforlgh

Kuvalitet, retningslinier, dokumentation og forskning
Volumen og befolkningsunderlag

ok~ whE

Krav og anbefalinger til de falles akutmodtagelser er vurderet ud fra de sundheds-
faglige krav til undersggelse og behandling.
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6.3.1 Feelles akutmodtagelser (hovedfunktionsniveau)

1. Specialer og faciliteter

Etablering og organisering af de faelles akutmodtagelser pa hovedfunktionsniveau
er et regionalt ansvar, som forventes nermere beskrevet i regionernes sygehus- og
sundhedsplaner. Sundhedsstyrelsen har imidlertid nogle minimumskrav til, hvilke
specialer og faciliteter, som bgr vare tilgeengelig pa matriklen. Herudover kan de
feelles akutmodtagelser have supplerende specialer med funktioner pa savel hoved-
funktions- som specialfunktionsniveau. De felles akutmodtagelse kan saledes veere
forskellige.

a) Felgende specialer bar vaere repraesenteret pa matriklen:
e Intern medicin

Ortopeedisk kirurgi

Kirurgi (parenkym)

Anastesiologi med intensiv funktion niveau 2

Diagnostisk radiologi

Klinisk biokemi

Anbefalinger til fadsler fastleegges i Sundhedsstyrelsens gennemgange af specia-
lerne gynakologi/obstetrik og paediatri. Ved modtagelse af bgrn, bortset fra bgrn
med mindre skader, bar peadiatri vaere repreesenteret pa matriklen.

Derudover kan de felles akutmodtagelser have supplerende funktioner pa savel
hoved- som specialiseret niveau.

b) Falgende faciliteter ber tilbydes degndekkende:

¢ Konventionelle rgntgenundersggelser
CT-scanning
Ultralydsundersggelser, herunder ekkokardiografi
Akutte operationsfaciliteter
Laboratorieanalyser — klinisk biokemi

Der forventes i fremtiden at vaere behov for akutte MR-scanninger, men ekspert-
gruppen vurderer, at adgang til akutte MR-scanninger pa nuvaerende tidspunkt kun
er ngdvendig i dagtid.

2. Personale

Alle personalegrupper med kompetence og interesse i undersggelse, diagnostik og
behandling af akutte patienter ber indga i den falles akutmodtagelse. Det geelder
serligt faggrupper som leeger, sygeplejersker, plejepersonale, radiografer og bioa-
nalytikere.

a) Vagtforhold pa matriklen
Ved betegnelsen speciallaege forstas i nedenstaende lege med speciallgeuddan-
nelse eller lzege i sidste ar af speciallegeuddannelsen.

Der bor vaere tilstedeveerelsesvagt af speciallaeger i specialerne: Anastesiologi,
intern medicin, Kirurgi og ortopadisk Kirurgi, samt speciallzeger med kompetence i
at foretage akutte ultralydsundersggelser, herunder ekkokardiografi. Vagtforhold
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for gynaekologi/obstetrik og paediatri fastlegges i Sundhedsstyrelsens gennemgang
af specialerne.

Intern medicin daekker her alle de intern medicinske specialer, herunder kardiolo-
gisk ekspertise/kompetencer. Tilretteleggelsen af tilstedeveerelsesvagten i intern
medicin vil afhaenge af ledelsens konkrete vurdering af sygehusets mulighed for
opgavelgsning ved de tilstedeveerende legelige kompetencer.

Speciallager i diagnostisk radiologi bgr have radighedsvagt, idet nogle funktioner
kan varetages ved en telemedicinsk lgsning.

Derudover bgr radgivning fra specialleger i klinisk biokemi og intern medicin:
Infektionsmedicin og klinisk mikrobiologi veere tilgengelige (forudsaetning for
denne radgivning er ikke ngdvendigvis fremmgade pa den felles akutmodtagelse,
men kan ydes fra anden sygehusafdeling/matrikel).

Safremt der findes supplerende specialer i den falles akutmodtagelse, ma der kon-
kret tages stilling til vagtforhold for disse.

| perioder med vaesentlig leegemangel ma kravene til tilstedeverelsesvagt pa ma-
triklen sgges opfyldt i sa vid udstreekning, som det lokalt er muligt.

b) Uddannelser/kurser
Alt personale bgr deltage i team-kurser, hvor fiktive traumesituationer treenes. Der-
udover vil der veere et differentieret uddannelsesbehov for de enkelte faggrupper:

Specialleger og andre faggrupper: Efteruddannelse og vedligeholdelse af kompe-
tencer i handtering af den akut syge patient, herunder kursus med akut undersggel-
ses- og behandlingsstrategi ved modtagelse af den traumatiserede eller akut syge
patient. Der er en tiltagende specialisering inden for de enkelte specialer, og det er
derfor vigtigt at sikre, at de feelles akutmodtagelser har specialleeger med brede
kompetencer.

Sygeplejersker: Efter- og videreuddannelse samt vedligeholdelse af kompetencer i
handtering af den akut syge patient.

3. Ledelse, planlegning og samarbejde

Organiseringen af den fealles akutmodtagelse bgr vaere formaliseret og veldefineret.
Den fagligt ansvarlige for den feelles akutmodtagelse bar vaere specialleege med
kompetencer, erfaring og serlig interesse for organisering og sikring af samarbejde
ved behandling af traumer og akutte medicinske sygdomme. Det bar veere Klart
defineret, hvem der i det daglige arbejde ved modtagelse af patienter er teamleder.
Teamlederen bar vare en specialleege med seerlige kompetencer for styring af sam-
arbejdet de forskellige behandlerteams/specialer imellem for at sikre kvalitet og et
godt og sammenhangende patientforlgb.

Den feelles akutmodtagelse samarbejder med det preehospitale beredskab og avrige
akutmodtagelser i regionen og i andre regioner. Der skal foreligge relevant infor-
mation til samarbejdspartnere savel i det preehospitale beredskab som det gvrige
sygehusvaesen.

33



4. Sammenhangende patientforlgh

Et formal med etablering af faelles akutmodtagelser er at sikre sammenhzangende
patientforlgb og dermed bedre kvalitet i behandlingen og patientens oplevelse her-
af. Det forudsetter et velfungerende samarbejde mellem de forskellige specialer
tilknyttet den faelles akutmodtagelse og mellem den felles akutmodtagelse og pri-
mersektoren. Desuden bgr der konkret foreligge samarbejdsaftaler mellem akut-
modtagelserne og almen praksis om fordeling og samarbejde om specifikt beskrev-
ne patientkategorier. Der bgr endvidere ved behov vare kontakt mellem visiterende
lege og speciallzegen i den faelles akutmodtagelse far indleeggelse med henblik pa
drgftelse af, om patienten i stedet kan tilbydes fx et subakut ambulant forlgb eller
andet tiltag.

5. Kvalitet, retningslinier, dokumentation og forskning

Der bor etableres et landsdaekkende samarbejde mellem de feelles akutmodtagelser
0g det praehospitale beredskab om kvalitetsudvikling, herunder patientsikkerhed.
Der bor endvidere udarbejdes falles nationale retningslinier for den feelles akut-
modtagelse pa bade hovedfunktionsniveau og hgjt specialiseret niveau samt sam-
menhang imellem disse niveauer.

Til brug for evaluering, kvalitetsudvikling og forskning bgr der desuden sikres en
ensartet elektronisk registrering af data om aktivitet og kvalitet i en felles lands-
daekkende database — Landspatientregistret. De faelles akutmodtagelser bgr endvi-
dere kunne dokumentere en malrettet forskningsaktivitet.

6. Volumen og befolkningsunderlag

| et debatopleeg fra 2005 om organisering af kirurgien har Amtsradsforeningen og
Dansk Kirurgisk Selskab vurderet, at befolkningsunderlaget til en akutmodtagelse
bar veere i starrelsesordenen 200.000-300.000 indbyggere. | debatopleegget fra
Danske Regioner Fremtidens akutberedskab — fra vision til handling fra 2006 er
dette befolkningsunderlag anvendt som grundlag for savel det kirurgiske det som
medicinske omrade. Derudover har Dansk Kirurgisk Selskab som led i konse-
kvensanalysen til brug for denne rapport angivet et befolkningsunderlag pa
300.000 indbyggere.

Det er Sundhedsstyrelsens vurdering, at et befolkningsunderlag pa 200.000-
400.000 indbyggere er ngdvendigt for at sikre et tilstreekkeligt volumen. Det er
nedvendigt for at opna tilstreekkelig erfaring hos den enkelte speciallege og det
gvrige personale, hvilket er en forudsetning for at sikre kvalitet i behandlingen.
Samtidig vurderer Sundhedsstyrelsen, at et befolkningsunderlag pa denne starrelse
er en forudsetning for, at tilstedeveerelse/radighed af de naevnte obligatoriske diag-
nostiske og kliniske specialer samt faciliteter udnyttes bedst muligt, bade ud fra en
sundhedsfaglig, personalemassig og skonomisk betragtning. Endelig vurderer
Sundhedsstyrelsen, at et volumen, som beskrevet overfor, er en forudsetning for at
sikre den robusthed, som giver samme kvalitet uanset tid og sted. | sarligt teet be-
folkede omrader bar det konkret overvejes, om der er mulighed for stordriftsfordele
ved et befolkningsunderlag sterre end 400.000 indbyggere.

| alle regioner er der sarligt tyndt befolkede omrader med g- eller glignende geo-
grafi, der kan ngdvendiggere specifikke Igsninger som fx praehospitale ordninger
og modtagefunktion for akutte patienter pa et sygehus tilpasset de lokale forhold.
Det er en forudsetning for disse lokale lgsninger, at den sundhedsfaglige kvalitet
sikres gennem teet, formaliseret og dokumenteret samarbejde med relevante parter.
De lokale lgsninger skal beskrives i regionernes sygehus- og sundhedsplaner.
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19. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at grundlaget for den feelles akutmodtagelse er,
at nedenstaende specialer/faciliteter er reprasenteret pd matriklen:
¢ Intern medicin
Ortopadisk kirurgi
Kirurgi (parenkym)
Angastesiologi med intensiv afdeling niveau 2
Diagnostisk radiologi
Klinisk biokemi

De feelles akutmodtagelser kan i gvrigt veere forskellige, idet de kan have supple-
rende specialer med funktioner pa savel hoved- som specialiseret niveau.

Anbefalinger vedr. fadsler fastleegges i Sundhedsstyrelsens gennemgang af spe-
cialerne gynakologi/obstetrik og peaediatri. Ved modtagelse af barn, bortset fra
bern med mindre skader, bar paediatri vaere repraesenteret pa matriklen.

For vagtforhold anbefales det, at falgende specialer bar have speciallege i til-
stedeveerelsesvagt: Intern medicin, ortopaedisk kirurgi, kirurgi og anastesiologi.
Endvidere skal der vere specialleger med kompetence til at foretage akutte ul-
tralydsundersggelser, herunder ekkokardiografi. Vagtforhold for gynakolo-
gi/obstetrik og paediatri fastleegges i Sundhedsstyrelsens gennemgang af specia-
lerne.

Diagnostisk radiologi bagr som minimum have speciallager i radighedsvagt, idet
nogle funktioner kan varetages ved en telemedicinsk lgsning.

Radgivning fra falgende specialer (ikke ngdvendigvis ved fremmade): Klinisk
biokemi og intern medicin: Infektionsmedicin og klinisk mikrobiologi.

Der ma konkret tages stilling til vagtforhold for eventuelle supplerende specialer
i den feelles akutmodtagelse.

De felles akutmodtagelser bar have falgende faciliteter pa matriklen:
o Konventionelle rgntgenundersggelser

CT-scanning

Ultralydsundersggelse, herunder ekkokardiografi

Akutte operationsfaciliteter

Laboratorieanalyser — klinisk biokemi.

20. Sundhedsstyrelsen anbefaler et befolkningsunderlag for feelles akutmodtagel-
ser (hovedfunktionsniveau) pa 200.000-400.000 indbyggere. | serligt tethefolke-
de omrader bgr det konkret overvejes at udnytte muligheder for stordriftsfordele,
herunder effektiv udnyttelse af personaleressourcer mv. ved et starre befolk-
ningsunderlag. | alle regioner er der sarligt tyndt befolkede omrader med o- el-
ler glignende geografi, der kan ngdvendiggere specifikke lgsninger som fx pree-
hospitale ordninger og modtagefunktion for akutte patienter pa et sygehus tilpas-
set de lokale forhold. Det er en forudsatning for disse lokale lgsninger, at den
sundhedsfaglige kvalitet sikres gennem teet, formaliseret og dokumenteret sam-
arbejde med relevante parter. De lokale lgsninger skal beskrives i regionernes
sygehus- og sundhedsplaner.
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6.3.2 Traumecenter (hgjt specialiseret niveau)

Et traumecenter modtager som udgangspunkt de samme typer patienter som en feel-
les akutmodtagelse. Derudover modtages sveert tilskadekomne patienter og kritisk
syge patienter, som kraever speciel indsats og samarbejde mellem mange diagnosti-
ske og kliniske specialer pa hgjt specialiserede niveau.

Traumecentret findes pa én lokalitet med felles modtagelse af alle patienter uaf-
heengig af sygdom, traume og speciale og uafhangig af behov for behandling under
indlaeggelse eller ambulant.

1. Specialer og faciliteter

a) Felgende specialer og faciliteter bgr veere tilgeengelige i behandling af sveert kri-

tisk syge patienter eller tilskadekomne pa hgjt specialiseret niveau:
e Anastesiologi med intensiv funktion niveau 3, herunder behandling af barn

Gynakologi/obstetrik

Intern medicin (bred reprasentation)

Intern medicin: Kardiologi

Karkirurgi

Kirurgi, herunder bgrnekirurgi

Neurokirurgi

Neurologi

Oftalmologi

Ortopadisk kirurgi

Oto-rhino-laryngologi

Plastikkirurgi

Peediatri

Thoraxkirurgi

Tand-, mund- og keebekirurgi

Diagnostisk radiologi

Klinisk immunologi

Klinisk biokemi

Klinisk mikrobiologi

b) Falgende faciliteter skal tilbydes dggndaekkende:

e Konventionelle rgntgenundersggelser
Ultralydsundersggelser inklusiv ekkokardiografi
CT-scanning
MR-scanning
Interventionsradiologi
Invasiv kardiologi
Akutte operationsfaciliteter

2. Personale

Alle personalegrupper med kompetence og interesse i undersggelse, diagnostik og
behandling af sveert syge patienter. Det geaelder serligt faggrupper som laeger, syge-
plejersker, plejepersonale, radiografer og bioanalytikere.
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a) Vagtforhold
Ved betegnelsen speciallaege forstas i nedenstaende lzege med speciallegeuddan-
nelse eller lzege i sidste ar af specialleegeuddannelsen.

Der bar vare tilstedeveaerelsevagt af specialleeger i specialerne: Anastesiologi, in-
tern medicin (bred repraesentation), intern medicin: Kardiologi, kirurgi, ortopaedki-
rurgi og thoraxkirurgi. Vagtforhold for gynakologi/obstetrik og paediatri fastleg-
ges i Sundhedsstyrelsens gennemgang af specialerne.

Der bgr som minimum veere specialleeger i diagnostisk radiologi i radighedsvagt,
idet nogle funktioner kan varetages ved en telemedicinsk lgsning. P4 matriklen bar
der vaere degndeekkende kompetence til varetagelse af akutte ultralydsundersggel-
ser og ekkokardiografi.

Derudover ber der vare radighedsvagt af specialleeger i specialerne: Neurokirurgi,
plastikkirurgi, karkirurgi, klinisk biokemi, klinisk immunologi, klinisk mikrobiolo-
0i, neurologi, oftalmologi, oto-rhino-laryngologi, specialtandlege i tand-, mund-
og kaebekirurgi samt radiolog med neuroradiologisk ekspertise og ekspertise i inva-
sive procedurer (fx angiografi og embolisering). Hvis bgrn modtages, skal der vare
kirurg med bgrnekirurgisk ekspertise samt specialleeger med anastesiolo-
gisk/intensiv erfaring i behandling af barn.

| perioder med vasentlig liegemangel ma kravene til tilstedeveerelsesvagt pa ma-
triklen sgges opfyldt i sa vid udstreekning, som det lokalt er muligt.

b) Uddannelser/kurser
Alt personale bgr deltage i team-kurser, hvor fiktive traumesituationer treenes. Der-
udover vil der vaere et differentieret uddannelsesbehov for de enkelte faggrupper:

Specialleger: Efteruddannelse og vedligeholdelse af kompetencer i handtering af

sveert kritisk syge patienter/tilskadekomne, herunder kursus med akut undersggel-

ses- 0g behandlingsstrategi ved modtagelse af den sveert traumatiserede eller akut

syge patienter. Eksempler er Advanced Trauma Life Support (ATLS) kursus, trau-
makursus og AMK-kursus. Der er en tiltagende specialisering inden for de enkelte
specialer, og det er derfor vigtigt at sikre, at traumecentrene har specialleeger med

brede kompetencer,

Sygeplejersker og andre faggrupper: Efter- og videreuddannelse samt vedligehol-
delse af kompetencer i handtering af den svert traumatiserede eller akut syge pati-
enter, herunder fx Advanced Trauma Care for Nurses (ATCN) kursus.

3. Ledelse, planlegning og samarbejde

Organiseringen af traumecentret bgr veere formaliseret og veldefineret. Den fagligt
ansvarlige for traumecentret bgr veere specialleege med kompetencer, erfaring og
serlig interesse for organisering og sikring af samarbejde ved behandling af sveere
traumer og sveere akutte medicinske sygdomme. Det bgr veere Klart defineret, hvem
der i det daglige arbejde ved modtagelse af patienter er teamleder. Teamlederen bgr
veere specialleege med searlige kompetencer for styring af samarbejdet de forskelli-
ge behandlerteams/specialer imellem med henblik pa at sikre kvalitet og et sam-
menhangende patientforlgb.
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4. Sammenhangende patientforlgh

Et formal med traumecentre er at sikre sammenhzangende patientforlgb og dermed
bedre kvalitet i behandlingen og patientens oplevelse heraf. Et starre samarbejde
mellem de forskellige specialer tilknyttet den felles akutmodtagelse og med pri-
meersektoren er derfor ngdvendigt.

Desuden bar der konkret foreligge samarbejdsaftaler mellem traumecentret og al-
men praksis og andre sygehuse med feelles akutmodtagelse om fordeling og samar-
bejde om specifikt beskrevne patientkategorier. Der bgr desuden vere kontakt mel-
lem indlzeggende leege og speciallaegen i traumecentret far indleeggelse med hen-
blik pa draftelse af, om patienten i stedet kan tilbydes fx et subakut ambulant for-
Igb eller andet tiltag.

5. Kvalitet, retningslinier, dokumentation og forskning

Der bar etableres et landsdaekkende samarbejde mellem traumecentre, feelles akut-
modtagelser og det preehospitale beredskab om kvalitetsudvikling. Der bgr endvi-
dere udarbejdes falles nationale retningslinier for den falles akutmodtagelse pa
henholdsvis hovedfunktionsniveau og hgjt specialiseret niveau samt sammenhang
herimellem.

Til brug for evaluering, kvalitetsudvikling og forskning bgr der desuden sikres en
ensartet elektronisk registrering af data om aktivitet og kvalitet i en feelles lands-
deekkende database — Landspatientregistret. Traumecentrene skal kunne dokumen-
tere en malrettet forskningsaktivitet, serligt vedrgrende sveert tilskadekomne pa
lokalt og felles nationalt plan.

6. Volumen og befolkningsunderlag

Pa et traumecenter skal der veere mange specialer og faciliteter pa hgjt specialiseret
niveau pa samme matrikel. Der findes internationale anbefalinger fx fra det ameri-

kanske kirurgiske selskab (bilag 7) vedr. krav til aktiviteten pa traumecentre. Disse
anbefalinger kan ikke umiddelbart overfgres til danske forhold, men kan dog danne
grundlag for vurdering af den ngdvendige aktivitet i et traumecenter.

I Sundhedsstyrelsens Vejledning om specialeplanlaegning og lands- og landsdels-
funktioner fra 2001 er nzvnt 4 traumecentre. Sundhedsstyrelsen vurderer, at der
kun er egentlig grundlag for 1-2 traumecentre, hvor alle specialer er repraesenteret
pa hgijt specialiseret niveau. Sundhedsstyrelsen anbefaler imidlertid, at de eksiste-
rende 4 traumecentre beholdes. De 4 centre har forskellige spidskompetencer, og
der er ikke grundlag for, at alle specialer indgar alle steder pa hgjt specialiseret ni-
veau. Der er derfor behov for et formaliseret samarbejde baseret pa konkrete aftaler
de 4 centre imellem om visitation og fordeling af patientkategorier samt om feelles
retningslinier for behandling, kvalitetsopfalgning mv.
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21. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der pa et traumecenter til behandling af
sveert kritisk syge patienter/tilskadekomne bgr vaere nedenstaende specia-
ler/faciliteter tilgeengelige pa hgjt specialiseret niveau:

o Anastesiologi med intensiv funktion niveau 3, herunder kompetence
til behandling af bgrn
Gyn&kologi/obstetrik

Intern medicin (bred repraesentation)
Intern medicin: Kardiologi
Karkirurgi

Kirurgi, herunder bgrnekirurgi
Neurokirurgi

Neurologi

Oftalmologi

Ortopeedisk Kirurgi
Oto-rhino-laryngologi

Plastikkirurgi

Padiatri, herunder neonatologi
Thoraxkirurgi

Tand-, mund- og keebekirurgi
Diagnostisk radiologi

Klinisk biokemi

Klinisk immunologi

Klinisk mikrobiologi

For vagtforhold anbefales det, at falgende specialer bgr have speciallege i til-
stedeveerelsesvagt: Anastesiologi, intern medicin (bred reprasentation), intern
medicin: Kardiologi, kirurgi, thoraxkirurgi og ortopaedkirurgi. Vagtforhold for
gynaekologi/obstetrik og paediatri fastlegges i Sundhedsstyrelsens gennemgang
af specialerne.

Diagnostisk radiologi bgr som minimum have speciallaeger i radighedsvagt, idet
nogle funktioner kan varetages ved en telemedicinsk lgsning. P& matriklen skal
der vaere dggndakkende kompetence til varetagelse af akutte ultralydsundersg-
gelser og ekkokardiografi.

Desuden radighedsvagt af specialleeger fra specialerne: Neurokirurgi, plastikki-
rurgi, karkirurgi, klinisk biokemi, klinisk immunologi, klinisk mikrobiologi, neu-
rologi, oftalmologi, oto-rhino-laryngologi, specialtandlege i tand-, mund- og
keebekirurgi og radiolog med neuroradiologisk ekspertise og ekspertise i invasive
procedurer (fx angiografi og embolisering). Hvis bgrn modtages, skal der vaere
speciallaege pa det kirurgiske omrade med ekspertise i behandling af bgrn samt
specialleeger med anzstesiologisk/intensiv erfaring i behandling af barn.

Et traumecenter bar tilbyde fglgende faciliteter dagndaekkende:
Konventionelle rantgenundersggelser

e Konventionelle rgntgenundersggelser
Ultralydsundersggelser, herunder ekkokardiografi
CT-scanning
MR-scanning
Interventionsradiologi

39




e Invasiv kardiologi
e Akutte operationsfaciliteter

22. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at de eksisterende 4 traumecentre fortsatter pa
trods af, at der kun er egentligt grundlag for 1-2 traumecentre. De 4 centre har
forskellige spidskompetencer, og der er ikke grundlag for, at alle specialer ind-
gar alle steder pa hgijt specialiseret niveau. Der er derfor behov for et formalise-
ret samarbejde baseret pa konkrete aftaler de 4 centre imellem om visitation og
fordeling af patientkategorier samt om feelles retningslinier for behandling, kva-
litetsopfalgning mv.

23. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der udarbejdes felles nationale retningslini-
er for feelles akutmodtagelser og traumecentre samt sammenhangen herimellem.
Herunder ma der udarbejdes landsdakkende visitationsretningslinier for svaert
tilskadekomne patienter.

24. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at regionerne formulerer specifikke kompeten-
cekrav for personale i feelles akutmodtagelser og traumecentre og tilbyder rele-
vant uddannelse i overensstemmelse hermed.
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Bilag 1:
Definitioner

ABC-principper er principper for primer handtering af tilskadekomne: A-airway,
B-breathing, C-circulation, D-disability, E-environment.

Akutmodtagelse benyttes som betegnelse for den falles fysiske lokalitet pa et sy-
gehus beliggende pa én matrikel, hvortil akut syge eller tilskadekomne patienter
kan visiteres eller indbringes, og hvor der er mulighed for akut diagnostik og be-
handling med laegelig bistand fra flere specialer, uanset om behandlingen kan ske i
en skadestue eller kraever indlaeggelse. Akutmodtagelsen er bemandet med lager,
sygeplejersker og andet personale.

Akutberedskab omfatter den samlede akutindsats, inklusive den praehospitale ind-
sats og sygehusenes akutmodtagelser.

Alarmcentral er den funktion, der modtager 1-1-2 alarmopkald, og som pa dette
grundlag vurderer og iveerksatter alarmering af de relevante beredskabsmyndighe-
der eller organisationer.

ALS (Advanced Life Support) er sundhedsfaglig behandling af patienter

med respiratoriske og/eller kardiovaskuleare akutte tilstande og apopleksi og omfat-
ter blandt andet invasive teknikker som endotracheal intubation og administration
af farmaka. Der henvises i gvrigt til originalrapporten "European Emergency Data
project - EMS data-based health survieillance system"

AMK (Akut Medicinsk Koordinationscenter) er en operativ ledelse og koordinati-
on af regionens sundhedsvaesens indsats praehospitalt og i beredskabssituationer.
Den entydige indgang til alarmering af sundhedsvasenet. Der bgr veere én AMK i
hver region. AMK bgr bemandes med specialleeger til varetagelse af den overord-
nede operative indsats samt sekreteerer og evt. sygeplejersker til at understgtte
funktionen.

ATCN: Advanced Trauma Course for Nurses.
ATLS: Advanced Trauma Life Support.

BLS (Basic Life Support) (se ogsa under ALS) er non-invasiv behandling af respi-
ratoriske og/eller kardiovaskulzre akutte tilstande. Begrebet anvendes synonymt
med basal hjerte-lunge-redning, dvs. hjertemassage og kunstigt andedreet, og kan
omfatte brug af en hjertestarter.

DSCT (Definitiv Surgical Trauma Care Course) er et kursus i kirurgi og resuscita-
tion til specialleeger pa kirurgisk afdeling.

HEMS: Helicopter Emergency Medical Service.

Hovedfunktion svarer til det nuveaerende basisfunktion og er en betegnelse for ker-
nen af aktiviteter i sygehusene.

IFR: Et regelsat fra Statens Luftfartsvaesen for flyvning efter instrumenter (fx ved
darlig sigtbarhed).



PALS: Pediatric Advanced Life Support.
PCI: Percutaneous Coronary Intervention.
PHTLS: PreHospital Trauma Life Support.

Primaer transport er udsendelse af medicinsk personale til skadested/sygdomssted
og transport af patient derfra til sygehus.

Praehospital indsats omfatter teknisk disponering af ambulancer, leegebiler mv. til
skadekomne og akut syge. Hertil kommer undersggelse, behandling og visitation
ved ambulancemandskab, leeger og sygeplejersker samt eventuel efterfalgende
transport af patienten til behandling pa relevant sygehus.

Rendez-vous-system er, hvor en laegebil eller helikopter mgder en ambulance fra
et skadested eller sygehus for at kunne yde laeegelig preehospital indsats tidligere og
eventuelt foretage hurtigere transport.

Sekundar transport er transport af patient mellem sygehuse (interhospital trans-
port).

STEMI er forkortelsen for et ST-elevations Myocardielnfarkt (blodprop i hjertet,
som giver sig udslag i forandring pa elektrocardiogrammet).

Vagtcentralen er den kommunikationsfunktion hos ambulancetjenesterne, hvor
man modtager de sundhedsrelaterede opgaver fra alarmcentralerne, og hvor man
gennemfgrer den tekniske disponering, bevarer et detailleret overblik over aktivite-
ten og varetager den kommunikationsmeessige kontakt med ambulancerne, gvrige
karetgjer og mandskab. Der sker en lgbende kommunikation og teet koordination
med den regionale AMK. Der opretholdes kontakt til alarmcentralerne, politikred-
sen og redningsberedskabet.

VFR er et regelseet fra Statens Luftfartsvaesen for flyvning alene med synets vej-
ledning (fx godt vejr og god sigtbarhed).



Bilag 2:
Arbejdsgruppernes sammensaetning

Ekspertgruppen har haft falgende sammensatning:

Lone de Neergaard (formand), Sundhedsstyrelsen

Allan Renard Andersen, Dansk Neurologisk Selskab

Annlize Troest, Sundhedsstyrelsen

Birte Hansen, Dansk Selskab for Intern Medicin

Niels Dieter Réck, Dansk Ortopadisk Selskab

Erika Frischknecht Christensen, De preehospitale ledere

Flemming Knudsen, Region Nordjylland

Freddy Lippert, Sundhedsstyrelsens sagkyndige i sundhedsberedskab
Gunilla Svensmark, Dansk Sygepleje Rad

Hans Christian Thyregod, Region Syddanmark

Jens Flensted Lassen, Dansk Cardiologisk Selskab

Jens Winther Jensen, Den Almindelige Danske Legeforening

Ken Theiltoft, Kommunernes Landsforening

Kirsten Jargensen, Danske Regioner

Lars Knudsen, Dansk Selskab for Anastesiologi og Intensiv Medicin
Lone Hvidman, Dansk Selskab for Gynakologi og Obstetrik
Marianne Ngrgaard, Dansk Sygepleje Selskab

Erik Jack Pedersen, Rigspolitiet

Morten Noreng, Region Midtjylland

Niels Wirgler Hansen, Sundhedsstyrelsen

Peter Bjgrn Hansen, Ambulancetjenesterne (Kgbenhavns Brandvasen, Gentofte
Brandvasen, Roskilde Brandvasen)

Peter Magnussen, Dansk Selskab for Almen Medicin
Susanne Vest, Sundhedsstyrelsen

Sven Schulze, Dansk Kirurgisk Selskab

Sven Trautner, Falcks Redningskorps

Teis Andersen, Region Sjelland

Torben Mogensen, Region Hovedstaden

Trine Torfing, Dansk Radiologisk Selskab



Den regionale baggrundsgruppe har haft fglgende sammensatning:

Lone de Neergaard (formand), Sundhedsstyrelsen
Claus Toftgaard (Region Syddanmark)
Hans Peder Graversen (Region Midtjylland)
Lars Dahl Pedersen (Region Midtjylland)
Lars Onsberg Henriksen (Region Sjzlland)
Mikkel Grimmeshave (Region Nordjylland)
Niels W. Hansen, Sundhedsstyrelsen

Per Busk (Region Syddanmark)

Pernille Slebsager (Region Hovedstaden)
Susanne Vest, Sundhedsstyrelsen

Svend Hartling (Region Hovedstaden)
Svend Skov Jensen (Region Sjelland)
Thomas I. Jensen (Danske Regioner)

Tove Nilsson (Region Nordjylland)



Bilag 3:
Dokumentation

Det er et generelt gnske, at krav og anbefalinger til specialeplanleegning i sa vid
udstreekning som muligt baseres pa evidens. Som grundlag for arbejdet er der der-
for segt dokumentation gennem (bilag 3):

e En systematisk gennemgang af relevant litteratur vedr. organisering af det
akutte beredskab

¢ Indsamling og bearbejdning af aktivitetstal for det akutte beredskab

e Konsekvensanalyse af feelles akut modtagelse baseret pa speciallaeger i til-
stedeveerelses- og/eller radighedsvagt

o Konsekvensanalyse af radigheden af faciliteter

e En underarbejdsgruppe, der har vurderet muligheder for og konsekvenser
af en landsdaekkende lzegehelikopterordning.

3.1 Litteratur

Det ma imidlertid konstateres, at der i sekundeerlitteraturen (oversigtsartikler, meta-
analyser, MTV-rapporter mv.) er begraenset evidens vedrgrende konsekvenserne af
forskellig organisering af det praehospitale beredskab og akutmodtagelse. Ekspert-
gruppen har derfor indgaende diskuteret, om en generel systematisk sggning af
primeer litteratur ville udvide evidensgrundlaget. Set i lyset af gennemgangen af
sekundeerlitteraturen, ekspertgruppens samlede viden og tidsperspektivet for gen-
nemgang af akutberedskabet var der bred enighed om, at primarlitteraturen gene-
relt ikke ville udvide evidensgrundlaget for de planleegningsmassige aspekter.
Ekspertgruppen og Sundhedsstyrelsen har saledes i feellesskab pa mange omrader
mattet traeffe beslutninger om krav og anbefalinger. Disse beslutninger er baseret
pa en kombination af sundhedsfaglig og administrativ viden og ekspertvurderinger.
Der var generelt sparsom sekundeerlitteratur omhandlende det organisatoriske og
sundhedsgkonomiske aspekt. Hovedparten af litteraturen anvendte dgd/overlevelse
som outcome, og der var generelt ikke litteratur omhandlende livskvalitet og pati-
enttilfredshed. En del sekundzrlitteratur kunne ikke drage konklusioner pa grund
af for fa studier eller for ringe kvalitet af primeerlitteraturen.

Sundhedsstyrelsen har sggt litteratur fra lande sammenlignelige med Danmark. Al-
ligevel ma der tages forbehold for brug af visse af resultaterne, idet der i visse lan-
de fx er forskellig geografi fra Danmark og/eller forskellig fordeling af arbejdsop-
gaver mellem almen praksis og sygehussystemet og/eller leegefaglige specialer,
som ikke findes i Danmark.



Preaehospitale beredskab

De vaesentligste fund i litteraturen vedr. det praehospitale beredskab er resumeret

nedenfor.

e Disponering og responstid

(0]

(0]

Der er kun lidt evidens til statte for, at effekten af ambulancedi-
sponering har betydning for outcome (overlevelse).

Responstid har betydning ved hjertestop, blgdningstraumer og
visse typer apopleksier.

o Uddannelse og erfaring hos ambulancepersonale

(0]

(0]

ALS (dog ikke intubation) udfgrt af ambulancepersonale gger
overlevelsen ved praehospitalt hjertestop.

For ambulancebehandlere er der evidens for, at lengere tid pa
skadestedet og leengere responstid formindsker overlevelse til ud-
skrivelse fra sygehus i live blandt patienter med praehospitalt hjer-
testop.

Langere uddannelse af ambulancepersonale og starre erfaring
gger overlevelsen ved preehospitalt hjertestop.

Der er ingen evidens for, at indsats ved ambulancebehandlere kan
reducere dgdeligheden ved traumer.

Der er evidens for, at udfgrelsen af avancerede prahospitale pro-
cedurer kan medfgre, at ambulancepersonalet bruger laengere tid
pa skadestedet, hvilket kan vere uheldigt iser ved blgdningstrau-
mer, men dette kan dog reducere sygeligheden ved mindre alvor-
lige traumer.

Laegelig preehospital behandling har overvejende positiv effekt pa
outcome (overlevelse). Der foreligger ikke studier med vurdering
af preehospital behandling foretaget af sygeplejersker.

For patientkategorier med blodprop i hjertet og praehospitalt hjer-
testop har det betydning for outcome (overlevelse), hvis der udfe-
res ALS. Ved traumer er der ikke vist nedsat dedelighed ved ALS
udfart af ambulancepersonale. Der foreligger ikke studier, der ser
pa ALS udfart af lzeger eller sygeplejersker.

For patienter med apopleksi er der i flere studier vist, at tidlig er-
kendelse og tid fra debut til modtagelse/start af behandling har be-
tydning.

e Telemedicin

(o}

(o}

Telemedicin kan medvirke til at visitere patienten til den rette af-
deling og desuden facilitere behandling far ankomst til sygehus.
Det er dokumenteret, at telemedicinsk prahospital diagnostik og
prahospital omvisitation af patienter med blodprop i hjertet direkte
til hjertecenter fremskynder behandlingen med median 90 minut-
ter. Omregnet vil en 60 henholdsvis 90 minutters fremskyndelse af
den akutte ballonudvidelse svare til 15 henholdsvis 23 ekstra liv
reddede per 1000 behandlede.

e Helikoptertransport

o

Det er usikkert, hvilken effekt helikoptertransport har pa outcome
—men muligvis positiv effekt hos barn, personer med hjerneskade
og nogle traumetyper. Helikoptertransport skal gge overlevelsen
for at veere omkostningseffektiv.

Helikoptertransports forbedring af responstid afhaenger af den
geografiske placering af helikopteren og nedsatter kun responstid,
hvis afstanden er starre end 35-50 km.



Helikoptertransport gger kun overlevelsen, hvis det sikres at per-
sonalet har forngden uddannelse.

Det er vist, at behovet for/veardien af helikopterservice er starst pa
omradet interhospital transport, bl.a. malt ved ferre senfalger og
bedre overlevelse hos kritisk syge patienter.

Det er inkonklusivt — vurderet pa data for dgdelighed og sygelig-
hed — hvorvidt HEMS vurderet i forhold til landtransport gavner
patienten.

Det er vist, at de fleste traumepatienter, som transporteres fra ska-
dested med helikopter, ikke har livstruende tilstande. Der er behov
for identifikation af de patienter/patientkategorier, som har stgrst
behov for helikoptere.

Sygehusenes akutmodtagelser

De vasentligste fund inden for litteraturen i de akutte modtagelser er resumeret ne-

denfor.

e Organisering

(0]

(0]

(0]

Der er ingen god evidens for, at alternativer til akutmodtagelse gi-
ver samme outcome for patienten.

Der er en vis evidens for, at en udvidet tilgang til primar sektor
0g en begreenset tilgang til akut modtagelse kan reducere brugen
af akut modtagelse.

Der forligger ingen velegnet metode til definition af uhensigts-
maessig brug af akutte modtagelser vurderet ud fra, om det er de
rette patienter, der modtages.

Der er begreenset evidens for, at praktiserende leege som gatekee-
per, forskellige geriatriske tiltag og udgaende hospital til visse pa-
tientkategorier kan reducere antallet af akutte indlaeggelser.

Der er evidens for, at et traumecenter (forskelligt defineret) kan
reducere mortaliteten hos de sveert traumatiserede — andre outco-
memal er der ikke evidens for.

Der foreligger ikke evidens for, at et traumecenter giver gget
overlevelse hos alle traumatiserede.

e Uddannelse og erfaring hos personale

(0]

Der er ingen klar evidens for, at kurset Advanced Trauma Life
Support (ATLS) til hospitalspersonale pavirker patientens mortali-
tet eller morbiditet.

Der er begreenset evidens for, at gvelser i akutte modtagelser med
modtagelse af starre antal patienter fra ulykker osv. har effekt pa
outcome.

Der er ingen evidens for, hvordan personale uddannes bedst til
akutte obstetriske situationer.

Der er en vis evidens for, at en speciallaege i emergency medicin
er lige sa effektiv og har samme lave komplikationsrate ved akutte
intubationer som en specialleege i anastesiologi.

e Telemedicin

(0]

Telemedicin har mange tekniske muligheder, men evidens for ef-
fekt pa outcome foreligger ikke.
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3.2 Akutaktiviteten

Sundhedsstyrelsen har sggt at belyse aktiviteten pa sygehusenes akutmodtagelser,
det preehospitale beredskab, herunder hos praktiserende leeger/vagtleger (bilag 4).
Fokus har veeret at indsamle data, som har kunnet danne grundlag for konkrete or-
ganisatoriske lgsninger. For nzermere beskrivelse af indsamling af talmaterialet
henvises til notatet: Gennemgang af akut beredskabet — belysning af akutaktiviteten
(bilag 7).

Sygehusenes skadestuer og felles akutmodtagelser findes generelt ikke pa samme
lokalitet, og der er ikke feelles akutmodtagelse alle steder. Det har derfor veeret
ngdvendigt at medtage aktiviteten pa enkeltafdelinger, som modtager akutte patien-
ter. Det har ikke veeret muligt at opgere aktiviteten regionalt. Samtidig er talmateri-
alet preeget af, at der er af uensartet registreringsmade og/eller manglende registre-
ringer.

Nedenfor beskrives kort resultatet af de indsamlede data for falgende omrader:
Alarmcentral

En fjerdedel af de indkomne opkald til alarmcentralen foranlediger udrykning.
Ambulanceudrykninger udgar 83 % af alle udrykninger.

Preaehospital aktivitet

Antallet af akutte ambulancekarsler er rimelig konstant fra 2003 til 2005, mens an-
tallet af karte kilometre er steget i samme periode. Samlet har antallet af akutte
overfarsler med udrykning mellem sygehuse varet jeevnt stigende i perioden. Fra
2003 til 2005 har antallet af karsler med leegebiler/sygeplejerskebiler veeret let sti-
gende, mens antallet af karsler med akutbiler har veeret svagt faldende.

Akutaktiviteten i almen praksis

Data viser, at vagtleegeordningens patientkontakter udgar 7 % af den samlede akti-
vitet i almen praksis (her inkl. ikke-akutte kontakter). Der er desuden store regiona-
le forskelle i anvendelse af vagtleegeordningen, hvilket blandt andet kan have
sammenhang med, om der findes aben skadestue eller visiteret skadestue.

Skadestuebesgg

Talmaterialet viser, at det samlede antal af skadestuebesgg pa landsplan har vaeret
jaevnt faldende i perioden 2003-2005 Der er imidlertid store regionale forskelle i
befolkningens benyttelse af skadestuerne (se i gvrigt akutaktiviteten i almen prak-
sis). De traumerelaterede skadestuebesgg udger ca. 2/3 af alle skadestuebesag. Da-
ta fra Landspatientregistret kan ikke belyse antallet af svart traumatiserede, idet
disse ikke registreres nationalt. 2/3 af alle skadestuebesgg afsluttes direkte til ska-
destue, mens 28 % afsluttes til sygehusbehandling og en mindre del til praktiseren-
de speciallege. Af de patienter, der afsluttes til sygehus, indleegges ca. 70 %.
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Akutte indlaeggelser

Pa landsplan udger akutte indleeggelser 70 % af alle indleeggelser. Der er imidlertid
en betydelig regional variation i antallet af arlige indlaeggelser pr. 10.000 indbyg-
gere — Region Nordjylland har de farrest indlaeggelser (1.898 indlaeggelser), mens
Region Hovedstaden har de fleste (2.446 indleeggelser). Samtidig varierer antallet
af akutte indleeggelser specialerne imellem.

Talmaterialet er endvidere opgjort pa henvisningsmaden for de akutte indleeggelser.
Heraf fremgar det, at 36 % af patienterne henvises fra sygehus, mens 41 % indlag-
ges akut uden henvisning. Det er imidlertid Sundhedsstyrelsen og ekspertgruppens
vurdering, at der er udbredte registreringsfejl for patienter henvist fra praktiserende
leege/vagtleege, idet disse i en del tilfeelde formentlig registreres som uden henvis-
ning.

Akutaktivitetens kompleksitet

For de kirurgiske indleeggelser/skadestuebesgg kan fx operation og radiologiske
ydelser veere indikatorer for kompleksiteten af indleeggelserne. Imidlertid er det
sveerere at identificere indikatorer for kompleksiteten for de medicinske indleggel-
ser. Data fra Landspatientregistret kan derfor ikke angive noget om kompleksiteten
af alle skadestuebesgg/indlaeggelser.

Konklusion

Sundhedsstyrelsen vurderer pa baggrund af ovenstaende, at de indsamlede data
desverre kun giver fa valide oplysninger til brug for den fremtidige organisering af
feelles akutmodtagelser. Det skyldes hovedsagligt den varierende kvalitet af de til-
geengelige data.

3.3 Konsekvensanalyse

Til brug for rapporten er udfgrt en konsekvensanalyse vedrgrende tilgeengeligheden
af specialleger i radighedsvagt/tilstedeverelsesvagt for de kritiske specialer, som
er opstillet i rapporten Vurdering af den akut medicinske indsats i Danmark i 2005
(kirurgi, ortopaedkirurgi, diagnostisk radiologi, intern medicin, anastesiologi samt
gynakologi og obstetrik). Konsekvensanalysen sammenholder det tilgeengelige an-
tal specialleeger i de kritiske specialer med de krav til speciallegedakning, som
henholdsvis radigheds- og tilstedeveerelsesvagt medfarer.

Sundhedsstyrelsen har bedt DSI om at foretage konsekvensanalysen. Antallet af
speciallaeger inden for de 6 specialer er indhentet fra Leegeforeningens database i
oktober 2006. Modellen er udarbejdet, sa kravene i overenskomsten for afdelings-
leeger og overlager er opfyldt, og der er taget hensyn til, at opsparet tid i vagten
skal afspadseres. Der er desuden taget hgjde for ferie, fri, sygdom og helligdage.
Som udgangspunkt er modellerne for beregning udarbejdet med minimumsbeman-
ding. De videnskabelige selskaber har angivet, hvor stor bemandingen skal vare
for at udfylde alle funktioner i et speciale, og hvor stor en del af vagttiden, der skal
benyttes i den feelles akutmodtagelse indenfor de 6 kritiske specialer Selskaberne
besvarede spgrgsmalene med forskellig grad af konkretisering, idet det for nogle af
specialerne har veeret vanskeligt at give en konkret besvarelse. Der har isar veeret
problemer inden for de intern medicinske specialer.
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Ved at sammenholde ovenstaende oplysninger om specialleegebehovet med antallet
af oplyste speciallzeger inden for de 6 kritiske specialer vurderes, at feelles akut-
modtagelser med de 6 kritiske specialer (anastesiologi, intern medicin, kirurgi, or-
topadisk kirurgi og diagnostisk radiologi samt gynakologi/obstetrik) ikke er urea-
listisk. Der er i analysen ikke taget hgjde for, at det i visse omrader af Danmark kan
veaere vanskeligt at rekruttere og fastholde specialleger.

En lignende konsekvensanalyse er foretaget for de ngdvendige faciliteter: CT scan-
ning, konventionelle rgntgenundersggelser, ultralydsundersggelser, akutte operati-
onsfaciliteter, intensiv terapi og laboratorieanalyser — klinisk biokemi. Resultaterne
af konsekvensanalyserne viser, at alle 6 kritiske specialer og faciliteter er felles til
radighed pa 29 sygehusenheder. For nogle af sygehusenhederne er den samme faci-
litet til radighed i mere end ét eksemplar. Det skyldes, at sygehuset bestar af flere
driftsenheder, der i vid udstraek fungerer selvsteendigt.

3.4 Leegehelikoptere

Sundhedsstyrelsen vurderer, at det er hensigtsmaessigt at inddrage leegehelikoptere
som et supplement til det praehospitale system i landet. Det skyldes den forventede
udvikling i sundhedsvaesenet i retning af feerre og mere specialiserede akutmodta-
gelser og dermed lzengere transportafstande, som vil gge behovet for overflytninger
af kritisk syge patienter mellem sygehuse. Formalet med helikopterordning er at
varetage hensigtsmeessigt preehospital indsats samt transport og overflytning af pa-
tienter med tidskritiske diagnoser fra yderomrader i landet til behandling pa rele-
vant sygehus, ofte akut/traumecenter.

Der er flere mulige modeller for etablering af landsdaekkende leegehelikopterord-
ning i Danmark. Modellerne ma tage udgangspunkt i tilknytningsforhold, valg af
flyoperative muligheder, antal helikoptere og fysisk-geografisk placering.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der foretages yderligere vurdering af implemente-
ring af landsdaekkende laegehelikopterordning, herunder placering af legehelikop-
terne 3-4 steder i landet ved eksisterende lufthavne og/eller ved traumecentre. Pla-
ceringen bgr ske under hensyntagen til optimal landsdaekning, herunder dekning af
yderomrader med lang transporttid til faelles akutmodtagelse.

Tilknytning

Laegehelikoptere bar vere tilknyttet regionerne i feellesskab enten pa ejer- eller le-
jebasis (leasing). Leegehelikopterne bgr kunne anvendes landet over, deployeres og
disponeres hensigtsmassigt dels for at sikre operationalitet, dels for at undga sam-
tidighedskonflikter. Laegehelikopterne ber disponeres af én fast AMK med en an-
den AMK som back-up i samarbejde med alarmcentralen og gvrige AMK’er.

Flyoperativt

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der foretages yderligere vurdering af, hvorvidt he-
likopterne ber flyve i dagtid (dagslys) eller pa degnbasis.

Hvis der kun etableres dag VFR-flyvning, vil der - med vejrligets begraensninger -
kunne flyves til og fra skadesteder/sygdomssteder og sygehuse, dvs. til/fra god-
kendte og ikke-godkendte landingspladser.
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Med kombineret dag/nat VFR-flyvning vil der kunne flyves til skadesteder og syg-
domssteder, dvs. til ikke-godkendte landingssteder bade i dagslys og marke. | mar-
ke vil man kunne foretage overflytninger af patienter til og fra godkendte landings-
pladser. Hvis det drejer sig om IFR flyvning vil man — under hensyntagen til sik-
kerhedsrisikoen — ikke kunne foretage nogen flyvning til og fra ikke-godkendte
landingspladser (skadesteder/sygdomssteder/sygehuse uden godkendt landings-
plads) om natten. Overflytninger til/fra godkendte landingspladser kan foretages.

Der vil fordres etablering af IFR- og/eller nat VFR-godkendte landingspladser som
minimum pa landets traumecentre, da det typisk vil vere dertil, patienternes flyttes.

Overflytning om natten kan sa ske fra enten en ikke-godkendt landingsplads ved et
mindre sygehus, eller hvis dette ikke er muligt, ma patienten i ambulance transpor-
teres til neermeste godkendte flyveplads, og der omlades i helikopter.

Antal

Med 3-4 helikopterberedskaber vil Danmark formentlig kunne daekkes, og vil veere
den opgave, operatgren bgr stilles. Det bgr endvidere overvejes at supplere med et
fastvingefly pa Bornholm.
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Bilag 4:
Litteratursggning

Ekspertgruppens vurdering har veeret, at der er et meget lille evidensgrundlag i se-
kundeerlitteraturen for de planleegningsmaessige konsekvenser savel pa den pre-
hospitale indsats som pa sygehusenes akutmodtagelser.

Der har pa den baggrund i gruppen veeret en diskussion af, om en generel systema-
tisk segning pa primeer litteratur vil udvide evidensgrundlaget for organisering af
akutberedskabet. Set i lyset af tidsperspektivet for gennemgang af akutberedskabet
har der veeret en bred enighed om, at primarlitteratur ikke veasentligt vil bidrage til
evidensgrundlaget, men at evidensgrundlaget primaert skulle sgges i sekunderlitte-
raturen. Der var dog i gruppen enighed om, at safremt enkelte medlemmer i eks-
pertgruppen fandt, at litteratur repraesentativt for et omrade indenfor akutberedska-
bet ville styrke evidensgrundlaget, skulle en samlet vurdering af litteraturen inklu-
deres med bedemmelse af grad af evidens.

Nedenfor er sggestrategier gengivet i resumeform. Selve sggeprotokollen med be-
skrivelse af sggestrategier og resultater bliver offentliggjort sammen med den ende-
lige rapport pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Litteratursggningen er foretaget af
Sundhedsstyrelsens bibliotek.

Informationskilder

Lokalisering af sekundzere studier er sggt bl.a. i HTA Database, TRIP+ Database,
Cochrane Library, NHS Economic Evaluation Database, Medline, Embase, pa
websider tilhgrende organisationer/foretagender (herunder European Union Docu-
ments og WHO Library Database), sundhedsministerier i ind- og udland, der udar-
bejder/indsamler MTV-rapporter, Kliniske retningslinier og andre typer publikatio-
ner, der systematisk gennemgar og vurderer publiceret materiale.

Sggestrategier

Der er sggt pa felgende termer i forskellige kombinationer (segemuligheder og
termer er forskellige fra database til database):

Kontrollerede termer: emergency health service(s), emergency treatment, emer-
gency medicine, emergency ward, rescue personnel, ambulance(s), helicopter,
emergency medical technicians, emergency nursing, traumatology, critical care,
life support care, telemedicine.

Friteksttermer: emergency, pre(-)hospital, trauma, ambulance, helicopter, tele-
medicine, intensive care, critical care, preclinical, life support care, akut?, praehos-
pital?, ambulance?, lzegebil?, helikopter?, alarm?, beredskab?, tele?, skadestue?,
vagt?

Litteraturvalgskriterier
Der er sggt efter litteratur indenfor de sidste 10 ar, og der er valgt metaanalyser.

Artikler, der ikke er skrevet pa engelsk eller skandinavisk sprog, er fravalgt, det
samme geelder arbejder, der belyser specifikke behandlingsformer med fx brug af
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en type medicin kontra en anden. Der er primart sggt efter litteratur i lande sam-
menlignelige med Danmark.

Population

Der har veeret sggt efter litteratur, der inkluderer alle typer patienter med sygdom-
me/skader/tilstande, der har behov for akut indleeggelse eller vurdering pa sygehus.
Desuden er patienter af begge kan og alle aldre inkluderet.

Outcome

Der har veret sggt pa nedenstaende generelle kliniske maleparametre, dog med
forskellig veegtning under de enkelte spargsmal:

Overlevelse/dgd

Antal indleeggelser

Indleeggelsestid (her teenkes pa den samlede indleeggelsestid inkl. den pa
stationaer afsnit/intensiv afsnit)

Livskvalitet

Patienttilfredshed

Sundhedsgkonomi

Imidlertid er der meget lidt sekundaerlitteratur med et organisatorisk perspektiv og
med andet outcome end ded.

Spgrgsmal, der er gnsket belyst

Der er sket en systematisk litteratursggning efter og sammenfatning af dokumenta-
tionen inden for fglgende sammenfattede spargsmal:

e Betydningen af uddannelse, organisering, faglig tilretteleeggelse og bered-
skabsniveau af den praehospitale indsats

e Betydning og forudsetninger ved generel anvendelse af telemedicin i den pree-
hospitale indsats til preehospital diagnostik og visitation
Betydning og forudsztninger ved landsdaekkende leegehelikopterordning
Aktivitet pa sygehusenes akutmodtagelser
Betydningen af tilgeengeligheden af forskellige kategorier specialleeger, herun-
der af egentlig tilstedeveerelse i vagttid i forbindelse med felles akutmodtagel-
ser

e Betydningen af radighed over diverse faciliteter i forbindelse med felles akut-
modtagelse

Vurdering af litteratur

Det er primeert vurderet, om en artikel var relevant ud fra titel, efterfglgende
abstract og til slut selve teksten.

Den fundne litteratur er ikke evidensgraderet, idet de enkelte artikler ikke i sig selv

danner grundlag for en anbefaling, men kun bidrager med evidens til et hjgrne af
anbefalingen.
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Erfaringer med det akutte beredskab i andre lande

Det blev vurderet i ekspertgruppen, at idet der kun forela et lille evidensgrundlag i
sekundeerlitteraturen for de kommende anbefalinger, havde man brug for at indhen-
te erfaringer fra udlandet. Der blev i den forbindelse specielt peget pa Harvard Me-
dical School. Sundhedsstyrelsen har i den forbindelse haft mgde med Professor
Philip Anderson, Harvard Medical School.

Konklusionerne fra dette mgde var, at der er et ringe evidensgrundlag for den op-
bygning og organisering, der foreligger for Harvard Medical Schools sygehussy-
stem. Der er god erfaring med specialleeger ansat pa savel et centralt sted og derud-
over skiftende arbejdsplads mellem det centrale sted og et mindre sted. Der forela
ikke evidens for, at en emergency mediciner gav bedre outcome for patienterne,
men en formodning om, at det maske er mere effektivt end forskellige typer speci-
allaeger tilknyttet. Ved opbygning af falles akutte modtagelser kan der veere fordele
ved lokalisation af diverse faciliteter — her teenkes der bl.a. pa CT-scanninger, mod-
tagelsesstuer med forskelligt maengde udstyr og isolationsstuer med undertryk ved
patienter med mistanke om visse typer smitsomme sygdomme.
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Bilag 5:
Belysning af akutaktiviteten

Som farste led i gennemgangen af akutberedskabet er der en dokumentationsfase,
hvoraf indsamling af tal, der belyser aktiviteten i akutberedskabet, er en del. Tal-
materialet skal sa vidt muligt belyse aktiviteten i den praehospitale del (herunder
ogsa aktiviteten hos praktiserende leeger/vagtleger) samt aktiviteter i sygehusenes
akutmodtagelser og afledte konsekvenser deraf. Hvordan talmaterialet er indsamlet
er belyst i notatet: Gennemgang af akutberedskabet — belysning af akutaktiviteten.

Sygehusenes akutmodtagelser konstituerer et komplekst billede, idet en akutmod-
tagelse tidligere er defineret som “en lokalitet pa et sygehus, der modtager patienter
udsat for ulykke eller pludselig opstaet sygdom, og som kraever umiddelbart diag-
nostik og/eller behandling, uanset hvordan patienten er ankommet til sygehuset”.

Definitionen medfgrer, at ikke blot aktiviteten pa skadestuer/falles akutmodtagel-
ser er omfattet, men ogsa aktiviteten pa enkeltafdelinger, som modtager akutte pa-
tienter udenom en eventuel feelles akutmodtagelse. Akutaktiviteten belyses gennem
overordnede tal indenfor de fglgende omrader:

= Alarmcentral

=  Prahospital aktivitet

= Akutaktiviteten i almen praksis
= Skadestuebesgg

=  Akutte indleggelser

= Akutaktivitetens kompleksitet

Det har vaeret muligt at opgere tal for sygehuse i forhold til de kommende regiona-
le grenser. Andet talmateriale, som akut ambulancekarsel, har ikke veaeret muligt at
opgere regionalt, og det forekommer derfor i forhold til amtsgranserne.

5.1 Alarmcentral

Aktiviteten pa alarmcentralerne kan medvirke til at belyse akutberedskabet og di-
sponeringen af preehospitale ressourcer. Det er oplyst fra politiet, at data fra ar til ar
ikke er sammenlignelige, dels fordi den initiale modtagelse af mobilopkald gradvis
er flyttet fra TDC til alarmcentralerne, dels af tekniske arsager. Aktiviteten pa poli-
tiets syv alarmcentraler er derfor fremstillet for de forste syv maneder af 2006.
Bemark, at greenserne for politiets alarmcentraler gar pa tveers af amtsgreenserne.
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Tabel 1A: Politiets alarmcentraler, 1. januar - 1. august 2006

Antal udrykninger

Alarmcentral Antal 112 opkald (inkl. Politi) Heraf ambulance

Odense 40308 11949 10649
Arhus 65590 13865 12323
Alborg 50145 9860 8655
Viborg 51279 11966 9797
Esbjerg 70937 18510 14246
Slagelse 82959 26180 21620
Hillergd 52666 13312 10890
I alt 413884 105642 88180

Note: Tal for de enkelte centraler omfatter direkte opkald og medregner ikke overlgb fra andre centraler

| det storkebenhavnske omrade varetages alarmcentralfunktionen af Kgbenhavns
Brandvaesen. Kgbenhavns Brandvasen samarbejder med Rigspolitiet om handte-
ring af opkald, der kommer fra greenseomraderne mellem alarmcentralen for Stor-
kgbenhavn og politiets alarmcentraler i Hillerad (Frederiksborg Amt) og Slagelse
(Roskilde Amt). Endvidere eksisterer der et samarbejde om politiets handtering af
eventuelle overlgbsopkald fra alarmcentralen i Storkgbenhavn.

Alarmcentralen for Storkgbenhavn rapporterer, at antallet af opkald i 2004 og 2005
har haft en fortsat dalende tendens. Det vurderes, at der er tale om en reduktion i
antallet af fejlopkald til alarmcentralen affadt af feerre tekniske fejl i telenettet.

Tabel 1B: Alarmcentralen for Storkgbenhavn 2003-2005

Antal udrykninger
Ar Antal 112 opkald (ex. Politi) Heraf ambulance
2003 90.000
2004 367.025 85.776
2005* 351.123 84.778 74.926

* Tal for 2005 er forelgbige

Tabel 1A og 1B viser, at ca. 1/4 af de indkomne opkald til alarmcentraler foranle-
diger udrykning. | indeveerende ar har Politiets alarmcentraler frem til august haft
88.180 ambulanceudrykninger, hvilket udger 83 % af alle udrykninger.
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5.2 Praehospital aktivitet

De nedenfor anfarte opgerelser over den akutte ambulancekarsel deekker over Kar-
sel 1 (umiddelbar udrykning) og Karsel 2 (uopsettelig — uden udrykning).

Tabel 2A: Falcks akutte ambulancekarsel og karsel med akutenheder fordelt pa amter

Amt 2003 2004 2005
Akut Akut- Akut Akut- Akut Akut-
ambulance | enheder | ambulance | enheder | ambulance | enheder

Kgbenhavn 40.139 304 38.705 283 38.020 299
Frederiksborg 24.575 8.487 23.674 9.720 24.693 5.607
Roskilde 7.650 532 7.659 550 7.877 622
Vestsjelland 18.137 6.689 17.741 6.807 18.419 7.480
Storstrgm 17.033 2.398 16.413 1.712 17.498 4.909
Bornholm 2.515 563 2.507 554 2.612 562
Fyn 30.654 252 29.696 230 29.376 232
Sgnderjylland 11.592 12.067 2.984 12.857 5.807
Ribe 11.230 11.011 11.315

Vejle 18.476 19.165 19.495

Ringkjgbing 11.969 1.884 11.991 4.924 12.146 5.195
Arhus 30.136 7.163 28.691 8.408 29.025 8.126
Viborg 10.923 198 10.855 10.878

Nordjylland 24.451 2.840 23.904 4.170 24.243 4.601
Hele landet 259.480 31.310 254.079 40.342 258.454 43.440

Note: Den akutte ambulancekarsel henhgrer under definitionerne af Karsel 1 og Karsel 2

Note: Praehospitale akutenheder omfatter sygeplejerskebiler (bemandet med sygeplejerske og behandler), leegebiler (bemandet

med laege og behandler) og akutbiler (bemandet med behandler).

Tabel 2A viser antallet af Falcks akutte ambulancekegrsler i perioden 2003-2005.
For at etablere et landsdekkende billede ma Falcks oversigt vurderes i sammen-
heeng med tal fra supplerende ambulancetjenester.

Af Falcks oversigt fremgar det, at antallet af akutte karsler har veeret nogenlunde
konstant i perioden 2003-2005. Samtidig fremgar det, at en reekke amter i samme
periode har haft en stigende anvendelse af ordninger med praehospitale akutenheder
(sygeplejerskebiler, lzegebiler og akutbiler). Dette gaelder for Storstrgms, Sgnder-
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jyllands, Ringkgbing og Nordjyllands amter. Fra 2003 til 2005 er anvendelsen af
Falcks praehospitale akutenheder steget fra 31.310 karsler til 43.440 karsler.

Ambulanceberedskabet ved Falck er fastlagt i overenskomster indgaet mellem de
enkelte amter og Falck. Betalingsmodellen fungerer pa baggrund af en standard-
overenskomst, der er udviklet med deltagelse af Amtsradsforeningen i Danmark.

Aftaler om preehospitale akutenheder ved Falck indgas ligeledes imellem hvert en-
kelt amt og Falck. Indhold og omfang af de enkelte akutenheds-ordninger varierer

betydeligt. | den tredrige periode har anvendelsen af Falcks akutenheder veeret

stgrst i Arhus, Vestsjallands og Frederiksborg amter. | den anden ende har Kaben-
havns og Fyns amter i hele perioden haft en meget begranset anvendelse af Falcks
akutenheder. Den begransede anvendelse skal ses i lyset af, at en reekke amtsligt

og kommunalt afgraensede preehospitale virksomheder supplerer Falcks landsdaek-

kende virksomhed. De starste af disse gennemgas herunder.

Tabel 2B: Akut ambulancekarsel ved Kgbenhavns Brandvasen 2003-2005

2003 2004 2005
Akutture med udrykning/Karsel 1 17689 16934 16747
Akutture uden udrykning/Karsel 2 28257 26963 26264
I alt 45946 43897 43011
Note: Tallene daekker over ambulancekarsel i Kgbenhavns og Frederiksberg kommuner
Tabel 2C: Akut ambulancekgrsel ved Roskilde Brandvaesen 2003-2005

2003 2004 2005*
Akutture med udrykning/Karsel 1 3585 4267 4429
Akutture uden udrykning/Karsel 2 1971 1766 499
| alt 5556 6033 4928

* Tal for 2005 (Karsel 2) er forelgbige tal

Note: Tallene deekker over ambulancekarsel i Bramsnas, Lejre, Hvalsg, Ramsg, Roskilde og Gundsg kommuner

Tabel 2D: Ambulancekarsel ved Gentofte Brandvaesen 2003-2005

2003 2004 2005
Akutture med udrykning/Kearsel 1 1231 1076 1160
Karsler i alt (Karsel 1, Karsel 2 + andet) 3600 3725 3535

Note: Tallene deekker over ambulancekarsel i Gentofte Kommune
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Tabel 2B, 2C og 2D viser antallet af akutte ambulancekarsler ved amtsligt og
kommunalt organiserede brandveaesen/ambulancetjenester. Tabellerne markerer, at
antallet af akutte ambulancekgarsler i Kagbenhavns og Roskilde amter har veeret no-
genlunde konstant i perioden 2003.

Tabel 2F: Akutte overfagrsler mellem sygehuse ved Falck 2003-2005

Amter 2000 2003 2004 2005

Kgbenhavns Amt 840 1.747 1.727 1.767
Frederiksborg Amt 641 1.105 1.126 1.612
Roskilde Amt 101 280 389 426
Vestsjallands Amt 426 825 1.000 1.098
Storstrams Amt 388 536 668 764
Bornholms Amt 5 29 20 16
Fyns Amt 536 652 748 845
Sgnderjyllands Amt 332 507 791 938
Ribe amt 361 372 468 514
Vejle Amt 534 981 1.162 1.179
Ringkgbing Amt 470 501 554 579
Arhus Amt 764 1.317 1.538 1.718
Viborg Amt 317 502 584 582
Nordjyllands amt 826 1.272 1.291 1.375
I alt 6.541 10.716 12.066 13.413
Indeksering 100 164 184 205

Tabel 2F daekker kun overfgrsler med udrykning og ekskluderer dermed overfars-
ler af mindre hastende karakter. Tabellen belyser, hvorledes den akutte ambulance-
karsel mellem sygehuse ved Falck har veeret jeevnt stigende i stgrstedelen af landets
amter over de seneste ar. Falcks samlede aktivitet pa omradet er reelt fordoblet i
perioden 2000 til 2005.

Bornholms amt skiller sig ud. | Ribe og Ringkabings amter er antallet af akutte
overfgrsler kun steget moderat over de 5 ar. Derimod er antallet steget markant i
bl.a. Frederiksborg, Roskilde, Vestsjallands, Senderjyllands, Vejle og Arhus am-
ter.
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Tabel 2G: Karsler ved respektive praehospitale enheder, 2003-2005

2003 2004 2005
Amter Sygepl. Leegebil Akut Sygepl. Leegebil Akut Sygepl. Leegebil Akut
bil bil bil bil bil bil
1) 2) | Kgbenhavns Amt 304 9.131 283 9.090 299 9.114
3) | Frederiksborg Amt 8.487 9.720 5.607
Roskilde Amt 532 550 622
Vestsjellands Amt 1.142 3.833 1.714 1.249 4124 1.434 1.231 4.618 1.631
4) 5) | Storstrams Amt 2.398 1.712 2.922 1.987
Bornholms Amt 563 554 562
6) 7) | Fyns Amt 1.635 252 2.016 230 1.972 232
8)9)
10) | Senderjyllands Amt 472 1.812 1.172 449 3.245 2.562 526
11) | Ribe Amt 293 388 373
12) | Vejle Amt 1.950 2.026 2.068
13) 14) | Ringkgbing Amt 1.884 25 4924 118 5.195 171
15) 16) | Arhus Amt 252 7.163 252 8.408 199 8.126
17) 18) | Viborg Amt 198 111
19) | Nordjyllands Amt 2.248 592 2.026 2.144 2.213 2.388
Hele landet 3.026 26.834 | 15.208 7.985 29.903 | 16.793 9.671 34.748 | 13.555

Bemarkninger: 1) Karsler med lzgebil udfert af Falck; 2) Udrykninger ved H:S leegeambulance; 3) Frederikssund og Jaegerspris daekkes af én akutbil. Frederiks-
sund i tidssummet kl. 19.30-07.30; 4) Vordingborg og Fakse akutbiler ophgrte pr. 31/8-2003. Radby og Sakskaebing akutbiler har kart i hele perioden. Stege akutbil
indsat i maj 2005; 5) Lagebilsordning indsat i Maribo, Vordingborg pr. juni 2005; 6) Udrykningsordning pa Vestfyn ved praktiserende laeger (Fyns Amt har yderli-
gere startet leegeambulanceordning pr. 1. maj 2006 med base i Odense (ca. 350 ture per maned)); 7) Akutbil pa Langeland; 8) Danfoss-ngdbehandlerbil; 9) Sygeple-
jerskebiler indsat pr. juni 2004 i Haderslev, Sgnderborg; 10) Aabenraa leegebil indsat i juni 2004; 11) Den militeere leegeambulance ved Oksbgllejren deekker kom-
munerne i Blaabjerg og Blavandshuk og tilgreensede dele af Varde og Esbjerg (legebilsordning i Esbjerg pr. 2006 (dagtilbud)).; 12) Udrykningsordning ved praktise-
rende leeger der anvender private udrykningskaretgjer; 13) Sygeplejerskebiler i 5 geografier med fuld deekning fra september 2003; 14) DPE-leger; 15) Udryknings-
leger Djurs og Samsg; 16) Leegebiler i Djursland, Arhus, Randers og Silkeborg; 17) Akutbil ophgrt i 2003; 18) Lagebilsordning fra 6. februar 2005 med base pa
Flyvestation Karup. Bemandet med laege og legeassistent i alm. dagtid og ngdbehandlere i den gvrige tid (73% af aktiviteten).; 19) Akutbilerne i Farsg, Brovst,
Stgvring indsat i oktober 2003. Skagen akutbil indsat i januar 2004

Note: Karsler ved de praehospitale enheder ad. 2, 6, 8, 11, 12, 14, 15, 18 udfgres primert af amtslige og kommunale aktgrer. Karsler ved de gvrige preehospitale en-

heder udfares af Falck. Falck disponerer karslerne ved alle de navnte preehospitale enheder.

Tabel 2G belyser karsler ved respektive praeehospitale enheder. | starstedelen af til-
feldene er sygeplejerskebiler bemandet med sygeplejerske og behandler, mens le-

gebiler er bemandet med leege og behandler. Akutbiler er bemandet med en eller
flere behandlere.

Pa landsplan viser tredrsoversigten en jevnt stigende anvendelse af sygeplejerske-
biler og leegebiler, mens anvendelsen af akutbiler er faldet i 2005.
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5.3 Akutaktiviteten i almen praksis

Der er et begreaenset statistisk grundlag for at beskrive akutaktiviteten tilknyttet al-

ment praktiserende laeger. Der foreligger saledes ingen registrering af “akut” i for-
hold til patienters kontakt til alment praktiserende leeger. Derimod regnes alle pati-
entkontakter tilknyttet vagtlegeordningen for at veere akutte.

Alment praktiserende laegers patientkontakter er for langt starstedelens vedkom-
mende forbundet med almindelig konsultation og telefonkonsultation (97-98 %).

Mindre udbredte kontaktformer involverer forebyggelseskonsultationer, e-
mailkonsultationer og sygebesgg.

Tabel 3A: Kontakter til almen praktiserende laege fordelt pa amter 2003-2005

Amt 2003 2004 2005

Kgbenhavns kommune 3.002.975 3.025.487 3.068.466
Frederiksberg kommune 553.093 556.954 561.906
Kgbenhavns amt 3.793.967 3.864.169 3.946.123
Frederiksborg amt 2.460.994 2.543.044 2.624.963
Roskilde amt 1.513.702 1.540.874 1.592.535
Vestsjeellands amt 1.962.307 2.012.097 2.074.913
Storstrgms amt 1.771.057 1.835.897 1.932.591
Bornholms regionskommune 286.582 295.029 306.560
Fyns amt 3.070.144 3.170.450 3.233.054
Senderjyllands amt 1.811.310 1.845.505 1.904.090
Ribe amt 1.543.703 1.578.544 1.595.085
Vejle amt 2.385.497 2.423.727 2.510.954
Ringkgbing amt 1.734.602 1.808.996 1.835.080
Arhus amt 4.322.166 4.405.478 4.526.636
Viborg amt 1.478.045 1.514.952 1.533.566
Nordjyllands amt 3.232.366 3.297.213 3.411.077
Hele landet 34.922.510 35.718.416 36.657.599

Kilde: Sygesikringsregisteret, Sundhedsstyrelsen.

Tabel 3A viser, at antallet af patientkontakter til alment praktiserende laeger er stat

stigende i samtlige af landets amter.
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Patientkontakter tilknyttet vagtleegeordningen og ordningens andel af den samlede
aktivitet i almen praksis belyses nermere i den efterfglgende tabel.

Tabel 3B: Vagtlegers ydelser fordelt pa amter 2003-2005

Amter 2003 2004 2005*

TIf. kon- TIf. kon- Samlet TIf. kon- TIf. kon- Samlet TIf. kon- TIf. kon- Samlet Pr. 1000

sult. sult. sult. sult. sult. sult. indbyg.**

uden be- med be- uden be- med be- uden be- med be-

sgg/kons sgg/kons sgg/kons sgg/kons sgg/kons sgg/kons
Kgbenhavns K. 148 391 136 668 285059 140 871 123 760 264 631 138 318 123 482 261 800 521
Frederiksherg K. 25214 22 948 48 162 23925 21209 45134 23 387 20 952 44 339 483
Kgbenhavns Amt 180.367 147.498 327.865 172 753 140 154 312 907 168 255 137712 305 967 495
Frederiksborg Amt 112.231 90.762 202.993 104 429 83 265 187 694 103 630 82 342 185972 495
Roskilde Amt 74.032 62.881 136.913 67 962 58 455 126 417 71 460 58 992 130 452 546
Vestsjellands Amt 87.710 88.443 176.153 82172 83037 165 209 84 230 85 863 170 093 558
Storstrgms Amt 74.197 63.691 137.888 76 590 63 351 139941 74 764 59 980 134 744 514
Bornholms Amt 9.677 8.478 18.155 8946 7254 16 200 8797 7644 16 441 378
Fyns Amt 138.273 118.905 257.178 136 953 114 032 250 985 135 446 111 157 246 603 517
Sgnderjyllands Amt 61.245 64.079 125.324 54 728 52 637 107 365 59 217 52 422 111639 442
Ribe Amt 67.614 67.145 134.759 63 942 65 458 129 400 63 306 65 082 128 388 572
Vejle Amt 117.602 87.370 204.972 112 426 80939 193 365 116 236 83095 199 331 557
Ringkagbing Amt 81.007 68.282 149.289 78 627 64 368 142 995 78 455 64 874 143 329 522
Arhus Amt 198.864 149.077 347.941 190 454 138 003 328 457 194 452 140 112 334 564 509
Viborg Amt 60.513 63.967 124.480 58 056 58 509 116 565 58 695 59112 117 807 503
Nordjyllands Amt 125.458 158.852 284.310 118 625 146 115 264 740 120 607 148 850 269 457 544
Hele landet 1.562.395 1.399.046 2.961.441| 1491459 1300546 2792005| 1499255 1301671 2800926 516

*Forelgbige tal

**Befolkningstal pr. 1. januar 2005

Tabel 3B belyser forholdet mellem forskellige vagtleegeydelser. Pa landsplan in-
volverer 54 % af opkaldene til lezgevagten en telefonkonsultation uden hjemmebe-
sag eller fremmgade i leegens konsultation. De gvrige 46 % af opkaldene involverer

en telefonkonsultation med hjemmebesgg eller fremmade i leegens konsultation

(2005 tal). Forekomsten af hjemmebesgg versus fremmgde i leegens konsultation er

ca. 1:3.

Pa landsplan viser tabellen et faldende antal patientkontakter i perioden fra 2003 til
2005. Sammenholdes vagtlegeordningens antal patientkontakter med det samlede
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antal patientkontakter for almen praksis (total i 3A + 3B), fremgar det, at vagtlee-
geordningens andel af den samlede aktivitet i almen praksis er ca. 7 % (2005 tal).

Tabel 3B belyser endvidere amtslige forskelle i anvendelsen af vagtleegeordningen
pr. 1000 indbyggere. | den lave ende ligger Bornholms og Sgnderjyllands amter. |
den gvre ende ligger Ribe og Vestsjellands amter.

Det fremgar endvidere, at der eksisterer amtslige forskelle i den relative afbenyttel-
se af de to vagtleege-ydelser. Ydelsen "Telefonkonsultation med be-
sgg/konsultation” bliver anvendt relativt meget i Vestsjeellands, Ribe og Nordjyl-
lands amter. | den modsatte ende ligger bl.a. Kgbenhavns, Vejle og Arhus amter.

5.4 Skadestuebesgg

De efterfalgende opgerelser fokuserer pa somatiske skadestuer. Tal for psykiatriske
skadestuer er saledes ikke medtaget. Statistikkerne beskriver skadestuebesgg (so-
matik), akutte/ikke-akutte indleeggelser, traume-relaterede skadestuebesag og af-
slutningsmade.

Tabel 4A: Antal skadestuebesgg 2003-2005 fordelt pa regioner

Region 2003 2004 | 2005** | Besgg pr.
10000
indb.*

Region Nordjylland

Sygehus NORD, Nykgbing-Thisted 6495 6373 6656

Aalborg Sygehus 25422 3777 3730

Sygehus Vendsyssel 6552 2832 3143
Hobro-Terndrup Sygehus 3715

Sygehus Himmerland 1999

Frederikshavn-Skagen Sygehus 3793

Ortopeedkirurgi Nordjylland 9770 | 44353| 45914

I alt 57746 | 57335| 59443 1030

Region Midtjylland

Braedstrup Sygehus 41
Horsens Sygehus 18226 | 18870| 19152
Holstebro Sygehus 5692 6728 6967
Herning Sygehus 8184 9609 | 10942
Tarm Sygehus 1123
Ringkgbing Sygehus 1619 1481 1540
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Lemvig Sygehus 458
Silkeborg Centralsygehus 17519| 17410| 17387
Arhus Sygehus 30170 | 40238| 43374
Arhus Amtssygehus 27149 | 14823| 11514
Randers Centralsygehus 23541 | 24244 24540
Odder Sygehus 2115 248 225
Grenaa Sygehus 8957 6636 6461
Samsg Sygehus, Samsg 42 460 809
Sygehus Viborg 16554 | 16934| 16930
I alt 161390 | 157681 | 159841 1310
Region Syddanmark
Odense Universitetshospital 55958 | 55845| 54759
Sygehus Fyn 27814| 27389| 26778
Sgnderborg Sygehus 13609 8983 6858
Haderslev Sygehus 13271 8364 5196
Tender Sygehus 5892 4340 3467
Aabenraa Sygehus 10018 | 17648| 22859
Sydvestjysk Sygehus 29119| 28945| 30050
Grindsted Sygehus 2286 1529
Bragrup Sygehus 29
Fredericia Sygehus 10967 | 11585| 11049
Give Sygehus 449 103
Kolding Sygehus 20045 | 21413| 22051
Vejle Sygehus 21607 | 21786| 22208
| alt 211064 | 207930 | 205275 1730
Region Hovedstaden
Rigshospitalet 13033 | 11391| 11205
Bispebjerg Hospital 43965 | 44420 42417
Hvidovre Hospital 44414 | 42468 | 39182
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Amager Hospital 40441 | 40046| 39733

Frederiksherg Hospital 26322 | 25922 | 26569

Kbh. Amts Sygehus i Gentofte 42710 | 44090| 43582

Kbh. Amts Sygehus i Glostrup 47672 | 49608 | 48296

Kbh. Amts Sygehus i Herlev 40777 | 35854 | 35722

Frederiksborg Amts Sundhedsveesen 66741| 67573| 66820

Bornholms Centralsygehus 7534 7330 6886

I alt 373609 | 368702 | 360412 2206
Region Sjelland

Roskilde Amts Sygehus, Roskilde 28125| 26664 | 25901

Roskilde Amts Sygehus, Kage 24441 | 24225| 23270

Sygehus Vestsjelland 61741| 58352| 57735

Storstrammens Sygehus 34910 | 46476

Centralsygehuset i Neestved 18191 4011

Centralsygehuset i Nykabing F 17579 3472 1

Amtssygehuset i Fakse 1614 303

Amtssygehuset i Nakskov 3797 592

Amtssygehuset i Stege 1770 259

lalt 157258 | 152788 | 153383 1889
Hele Landet 961067 | 944436 | 938354 1728

** Tal for 2005 er forelgbige

* Baseret pa indbyggertal pr. 1. januar 2006 (Kilde: Danmarks Statistik/Danske Regioner)
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Tabel 4B: Indeksering af regionale skadestuebesgg 2003-2005

Region 2003 2004 2005*
Region Nordjylland 57746 57335 59443
100 99 103
Region Midtjylland 161390 157681 159841
100 98 99
Region Syddanmark 211064 207930 205275
100 99 98
Region Hovedstaden 373609 368702 360412
100 99 96
Region Sjelland 157258 152788 153383
100 97 98
Hele landet 961067 944436 938354
100 98 98

* Tal for 2005 er forelgbige

Tabel 4A og 4B viser, at antallet af skadestuebesgg pa landsplan har veret let fal-
dende i perioden 2003-2005. | et regionalt perspektiv har antallet af skadestuebe-
sgg veeret let stigende i Region Nordjylland, mens antallet af besgg har veeret let

faldende i de gvrige regioner.

Tabel 4A viser samtidig, at der er markante regionale forskelle i det omfang be-

folkningen besgger en skadestue. | den lave ende har Region Nordjylland 1030 ar-
lige skadestuebesag pr. 10.000 indbyggere. | den hgje ende har Region Hovedsta-
den 2206 skadestuebesgg pr. 10.000 indbyggere.
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Tabel 4C: Antal skadestuebesgg 2002-2004 fordelt pa amter

Amt Skadestuebesgg Rater pr. 1000 indbyg. | Variation 02-04
2002 2003 | 2004 |04i| 2002 | 2003 | 2004 i tal i %
%
H:S 192.195 | 138.488 | 133.651 | 14 325| 234| 225| -58.544 -30,5
Kgbenhavns Amt 147.035 | 155.095 | 152.690 | 17 238| 251| 247 5.655 38
Frederiksborg Amt 77563 | 67.113| 67.913| 7 209 180 182 -9.650 -12,4
Roskilde Amt 57.709| 50.328 | 48.174| 5 246 313 203| -9.535 -16,5
Vestsjelland Amt 64 947 | 61.358| 59.075| 6 217 204 195| -5.872 -9,0
Storstrams Amt 45694 | 43.066| 43.376| 5 175 164| 166| -2.318 -5,1
Bornholm Amt 8003 | 6.369 6.434| 1 181 145 147 | -1.569 -19,6
Fyns Amt 87941| 81.998| 81.783| 9 186 173 172 -6.158 -7,0
Sgnderjyllands Amt 45028 | 42.032| 39.051| 4 178 166 154| -5.977 -13,3
Ribe Amt 35888 | 32.519| 31.720| 4 160 145 141 -4.168 -11,6
Vejle Amt 77735| 65.809| 67.146| 7 221 186 189 | -10.589 -13,6
Ringkgbing Amt 17418 | 18.329| 18.967 | 2 64 67 69 1.549 8,9
Arhus Amt 136 296 | 108.413 | 103.336 | 11 211 167 158 | -32.960 -24,2
Viborg Amt 25783 | 24.298| 23.930| 3 110 104 102 -1.853 -7,2
Nordjyllands Amt 55115| 50.304| 50.238| 5 111 102 101| -4.877 -8,8
Hele landet 1074 350 | 945.519 | 927.484 | 100 200 176 172 | -146.866 -13,7

Kilde: Talmaterialet er leveret af Dansk Ortopaedisk Selskab

Tabel 4C’s trearsoversigt viser en faldende tendens i det arlige antal skadestuebe-
sgg. Fra 2002 til 2004 faldt antallet af skadestuebesgg med 13,7 %. Den faldende
tendens ger sig geldende i alle amter, undtagen Kgbenhavns og Ringkagbing amter.

Pa landsplan er der arligt 172 skadestuebesgg pr. 1.000 indbyggere (2004 tal). Her-
under belyser Tabel 4C betydelige amtslige forskelle pa antallet af skadestuebesgg.
Det arlige antal svinger fra 69 besgg i Ringkgbing amt til 247 besgg i Kebenhavns

amt.
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Tabel 5: Skadestuebesgg (somatik) 2003-2005 fordelt efter 19 sygdomsgrupper

Sygdomsgruppe 2003 2004 2005*
1. Infektionssygdomme og parasiteere sygdomme 5524 4818 4293
2. Ondartede svulster 317 200 144
3. Godartede svulster 185 161 174
4. Endokrine sygdomme, erngringssygdomme og stofskiftesygdomme 4954 4143 4045
5. Sygdomme i blod og bloddannende organer 694 604 627
6. Psykiske lidelser m.v. 11019| 10686 10 166
7. Sygdomme i nervesystem og sanseorganer 16488 | 15000 13545
8. Sygdomme i kredslgbsorganer 24439 | 21606 20215
9. Sygdomme i ndedrztsorganer 17287 | 14372 13 705
10. Sygdomme i fordgjelsesorganer 11532 10535 9911
11. Sygdomme i urin- og kensorganer 7 455 6 847 6 376
12. Sygdomme i svangerskab, under fadsel og i barselseng 3386 2 853 2238
13. Sygdomme i hud og underhud 11667| 11340| 10852
14. Sygdomme i knogler, beveegesystem og bindeveaev 27735| 26506 25 326
15. Medfgdte misdannelser 164 133 119
16. Arsager til sygdomme i perinatalperiode og dgd som falge heraf 79 55 38
17. Symptomer og mangelfuldt definerede tilstande 153396 | 153718| 157181
18. Traumer, forgiftninger, anden voldelig legemsbeskadigelse 623 188 | 617985| 610513
19. Undersggelser, forebyggende foranstaltninger m.m. af personer

uden sygdomstegn eller uden oplysning om diagnose 41558 | 42874 48 959
I alt 961067 | 944 436 | 938427

* Tal for 2005 er forelgbige

Tabel 57s tredrige oversigt over skadestuebesgg fordelt efter 19 sygdomsgrupper
viser et faldende antal skadestuebesgg indenfor ondartede svulster; sygdomme i
nervesystem og sanseorganer, sygdomme i kredslgbsorganer, sygdomme i ande-
draetsorganer samt sygdomme i svangerskab under fagdsel og i barselsseng. Flertal-
let af disse sygdomsgrupper ma karakteriseres som klassiske skadestuearsager.
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Modsat har der i perioden vearet et stigende antal skadestuebesgag relateret til ”Un-
dersggelser, forebyggende foranstaltninger mm. af personer uden sygdomstegn el-
ler uden oplysning om diagnose”.

De traume-relaterede skadestuebesgg udger ca. 2/3 af alle skadestuebesgg, og den-
ne sygdomsgruppe bliver beskrevet neermere i nedenstaende tabel.

Tabel 6: Traume-relaterede skadestuebesgg (somatik) 2003-2005

Traume-relateret sygdomsgruppe 2003 2004 2005*
Kraniebrud, brud af rygsgjle og kroppens knogler 8 768 8182 7859
Knoglebrud af overekstremitet 64225| 64625| 64754
Brud af larbenshals 7814 7836 7783
Brud af ankel 7049 7292 7328
Andet knoglebrud af underekstremitet 18462| 18015| 18198
Ledskred, forvridning og overrivning af ledband 113809 | 110646 | 107 950
Hjernerystelse 10081 | 10294 9 350
Anden eller ikke specificeret intrakraniel lzesion 838 747 622
Lasion af organer i hals, bryst og bughule samt baekken og kvaestelse med intakt hudo-

verflade 394 427 383
Abent sar og vaevssgnderrivning samt overfladisk laesion. Karlasion og laesion af sener

og muskler 322879 | 320361| 322833
Forgiftninger 12006| 13000 9383
Andre og ikke specificerede skader ved ydre pavirkning 56863| 56560| 54070
I alt 623188 | 617985| 610513

* Tal for 2005 er forelgbige

Note: De ovennavnte traume-relaterede grupper er uddraget fra 99 sygdomsgrupper

Tabel 6°s tredrige oversigt viser en let faldende tendens i arlige antal af traume-
relaterede skadestuebesgg. | gvrigt er der et jeevnt magnster imellem de enkelte
traume-relaterede skadeskategorier (grupper). Den langt mest udbredte skadeskate-
gori er "abent sar og veevssgnderrivning samt overfladisk laesion. Karlasion af se-
ner og muskler”. Den naststarste skadeskategori er ”Ledskred, forvridning og
overrivning af ledband.”

De forhandenverende data pa skadestueomradet er ikke i stand til at belyse antallet
af multitraumatiserede/sveert kvastede, idet disse ikke registreres nationalt.
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Tabel 7A: Skadestuebesgg (somatik) fordelt efter afslutningsmade 2003-2005

Afslutningsmade 2003 2004 2005*
Udskrevet/afsluttet til alment praktiserende laege 631618 619 746 617 452
Udskrevet/afsluttet til praktiserende speciallaege 4299 4619 3662
Afsluttet til sygehusbehandling 269 204 266 172 265 185
Behandling i udlandet (hvor sygehus beslutter be-

handling i udlandet) 40 51 47
Ded 3467 3225 3039
Uoplyst og andet 34 320 50 623 49 042
I alt 961 067 944 436 938 427

* Tal for 2005 er forelgbige tal

Note: Kategorien "Afsluttet til sygehusbehandling” deekker over afslutningsméder, der angiver, hvilket sengeafsnit
eller ambulatorium patienten afsluttes til, samt tilfeelde hvor patienten overflyttes direkte til et andet sygehusafsnit.
Endelig daekker kategorien ogsa over tilfaelde, hvor patienten ikke overflyttes til et andet sygehusafsnit, men tager

hjem i en periode.

Tabel 7A viser, at ca. 2/3 af alle skadestuebesgg bliver afsluttet/udskrevet til al-
ment praktiserende laege, mens ca. 28 % af skadestuebesag bliver afsluttet til syge-

husbehandling.
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Tabel 7B: Traume-relaterede skadestuebesgg fordelt efter afslutningsmade 2005*

Traume-relateret sygdomsgruppe (99-gruppering)

Udskrevet/afsluttet til:

Alment | Prakt. | Sygehus Ded | Uoplyst | Behand-
prakt. | special- og an- | ling i ud-
leege leege det landet
1. Kraniebrud, brud af rygsgjle og kroppens knogler 3725 198 3521 5 410
2. Knoglebrud af overekstremitet 29507 9 34181 1053 6
3. Brud af larbenshals 160 1 7578 43
4. Brud af ankel 1450 1 5758 116 3
5. Andet knoglebrud af underekstremitet 9116 1 8644 1 435 2
6. Ledskred, forvridning og overrivning af ledband 85135 83 19189 3540 6
7. Hjernerystelse 3916 1 5125 310
8. Anden eller ikke specificeret intrakraniel laesion 252 347 2 21
9. Laesion af organer i hals, bryst og bughule samt baekken
og kvaestelse med intakt hudoverflade 66 296 1 20
10. Abent sar og veevssgnderrivning samt overfladisk lasi-
on. Karlasion og lasion af sener og muskler 280813 976 28836 11 12190 12
11. Forgiftninger 4537 2 4461 4 379
12. Andre og ikke specificerede skader ved ydre pavirk-
ning 39984 792 10842 62 2391 1
| alt 458661 2064 | 128778 86| 20908 30

* Tal for 2005 er forelgbige

Note: Kategorien "Sygehus" dekker over underkategorierne: "Eget heldggnsafsnit eller eget deldggnsafsnit”, "Andet heldagnsafsnit eller andet deldegnsaf-
snit”, "Eget ambulatorium®, *Andet ambulatorium®, "Sygehusafsnit”, "Sygehusafsnit, venteforlgb", "Sygehusafsnit (hjemmet)" og "Sygehusafsnit, ventefor-

lgb (hjemmet)"

Tabel 7B viser, at landets skadestuer overvejende udskriver/afslutter til behandling
hos alment praktiserende laege, nar det omhandler de to hyppigst forekommende
traume-sygdomskategorier: ”Abent sér og vaevssgnderrivning samt overfladisk lze-
sion. Karlaesion og lasion af sener og muskler”, samt; ”Ledskred, forvridning og

overrivning af ledband”.

Udskrivning/afslutning til specialleeger forekommer kun i et meget begraenset om-
fang, og det omfatter da typisk: ” Abent s&r og vevssgnderrivning samt overfladisk
leesion. Karlasion og leesion af sener og muskler” samt ”Andre og ikke specifice-

rede skader ved ydre pavirkning”.

Landets skadestuer afslutter i serlig grad til sygehusbehandling, nar det omhandler:
”Knoglebrud af overekstremitet”, ”Andet knoglebrud af underekstremitet”,
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”Ledskred, forvridning og overrivning af ledband” samt ”Abent sar og vavssgn-
derrivning samt overfladisk laesion. Karleesion og lasion af sener og muskler”.

Som naevnt er de forhandenvarende nationale data ikke i stand til at belyse antallet
af multitraumatiserede/sveert kveestede. Herunder skal de 86 traumerelaterede dgds-
fald indeholdt i tabel 7B ses som en delmangde af det samlede arlige antal traume-

relaterede dgdsfald.

Tabel 7C: Skadestuebesgg (somatik) afsluttet til sygehus, fordelt pa akut indleeggelse og ambulant

2003 2004 2005*
Akut |Ambu-| Akut |Ambu-| Akut | Ambu-
indlagt | lant |indlagt| lant |indlagt| lant
Skadestuebesgg afsluttet til sygehus 166977 72780|162387 76660 |161388 75165

*Forelgbige tal

Tabel 7D: Traume-relaterede skadestuebesgg afsluttet til sygehus, fordelt pa akut indlaeggelse og ambu-

lant
Traume- relaterede diagnosegrupper 2003 2004 2005*
Akut | Ambu-| Akut |Ambu-| Akut | Ambu-
indlagt | lant |indlagt| lant |indlagt| lant
Kraniebrud, brud af rygsgjle og kroppens knogler 2503 721 2331 777 2350 776
Knoglebrud af overekstremitet 7669 18468| 7639 18768| 8013 18028
Brud af larbenshals 7418 130 7437 138 | 7464 283
Brud af ankel 1894  2541| 1894 2637| 1971 2561
Andet knoglebrud af underekstremitet 3739 3341| 3603 3461| 3674 3456
Ledskred, forvridning og overrivning af ledband 2615 10934 | 2499 10967| 2440 10044
Hjernerystelse 5800 325| 5631 392| 4975 291
Anden eller ikke specificeret intrakraniel laesion 433 19 347 18 331 28
Laesion af organer i hals, bryst og bughule samt baekken
og kveestelse med intakt hudoverflade 297 25 326 21 274 33
Abent sér og vaevssgnderrivning samt overfladisk lasion
Karlaesion og laesion af sener og muskler 9044 12117| 9030 12777| 8875 12599
Forgiftninger 4752 140 4771 290| 4050 198
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Andre og ikke specificerede skader ved ydre pavirkning 6059 3183| 6076 3646| 5992 3787

I alt 52223 51944 | 51584 53892| 50409 52084

*Forelgbige tal

Tabel 7C viser, at skadestuebesgg afsluttet til sygehus i 68-70 % af tilfeldene in-
volverer akut indlaeggelse. Den samme patient kan veaere repraesenteret i begge ka-
tegorier, safremt hun/han har haft bade indleeggelse og ambulant kontakt, samme
dag eller dagen efter skadestuebesgget er pabegyndt.

Tabel 7D viser at traume-relaterede skadestuebesgg afsluttet til sygehus fordeles
ligeligt imellem akutte indleeggelser og ambulant kontakt.

De akutte indleeggelser er i serdeleshed forbundet med fglgende diagnoser: ”Brud
af larbenshals”, ”Hjernerystelse”, ”Abent sér og vavssgnderrivning samt overfla-
disk leesion” og “Forgiftninger”.

De ambulante kontakter er typisk forbundet med: "Knoglebrud af overekstremitet”,

”Ledskred, forvridning og overrivning af ledband” og ”Abent sér og vevssgnder-
rivning samt overfladisk leesion”.

Tabel 8: Skadestuebesgg (somatik) fordelt efter kontaktarsag 2003-2005

Kontaktarsag 2003 2004 2005*
Sygdom og tilstand uden direkte sammen-

haeng med pafart leesion 249 093 236 229 226 438
Ulykke 570 707 566 037 566 390
Voldshandling 19 968 20 164 20 268
Selvmord/selvmordsforsgg 3692 3643 3663
Senfalge 48 443 46 754 46 748
Uoplyst og andet 69 164 71609 74920
I alt 961 067 944 436 938 427

* Tal for 2005 er forelgbige
Note: Se "Nye tal fra Sundhedsstyrelsen. Argang 7. Nr. 17, 2003" (Tabel 1-4) for oversigt over somatiske samt
psykiatriske skadestuebesgg fordelt efter kontaktarsag. www.sst.dk/publ/tidsskrifter/nyetal/pdf/2003/17_03.pdf

Tabel 8 viser, at over halvdelen af skadestuebesgg er forarsaget af en ulykke, mens
ca. hver fjerde skadestuebesgg er forarsaget af ”Sygdom og tilstand uden direkte
sammenhang med pafert leesion”.
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5.5 Akutte indleeggelser

De fglgende opgerelser pa akutte indleeggelser omhandler: forholdet mellem akutte
og ikke-akutte indlaeggelser, henvisningsmade, afslutningsmade samt relationen
mellem henvisningsdiagnose og aktionsdiagnose.

Tabel 9: Akutte og ikke-akutte indlaeggelser 2003-2005, fordelt pa regioner og ar

Region 2003 2004 2005*
Akut Ikke- | Akuti | Akut Ikke- | Akuti | Akut Ikke- | Akuti | Indl pr.
akut | % af al- akut | % af al- akut | % af al- 10000
le indl. le indl. le indl. indb.**
Region Nordjylland 76718 29854 72% | 76342 30390 72% | 77705 31827 71% 1898
Region Midtjylland 165778 86278 66% | 172902 85322 67% | 177493 85177 68% 2153
Region Syddanmark 171392 71833 70% | 176488 71598 71% | 181926 68187 73% 2109
Region Hovedstaden 275030 102312 73% | 277112 106536 72% | 286255 113340 2% 2446
Region Sjzlland 109696 45597 71% | 109389 49337 69% | 123565 38001 76% 1990
Hele landet 798614 335874 70% | 812233 343183 70% | 846944 336532 70% 2180

* Tal for 2005 er forelgbige
** Baseret pa indbyggertal pr. 1. januar 06
(Kilde: Danmarks Statistik/Danske Regioner)

Tabel 9 viser, at de akutte indleeggelser pa landsplan udggr 70 % af alle indleeggel-
ser. Dette gennemsnit daekker over en regional variation, hvor antallet af akutind-
leeggelser i Region Midtjylland ligger flere procentpoint under landsgennemsnittet,
mens Region Hovedstaden ligger over landsgennemsnittet.

Tabellen viser samtidig en markant regional variation i antallet af arlige indleeggel-
ser pr. 10.000 indbyggere (tal for 2005). Lavest ligger Region Nordjylland med
1898 arlige indlaeggelser, mens Region Hovedstaden i den anden ende har 2446 ar-
lige indleeggelser.
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Tabel 10: Antal akutte og ikke-akutte indlaeggelser, fordelt pa specialer og ar

Speciale 2003 2004 2005*
Akut Ikke- | Akuti | Akut Ikke- | Akuti | Akut Ikke- | Akuti
akut | % af al- akut | % af al- akut | % af

le le alle
Blandet sygehus 4717 843 85 3112 401 89 2010 304 87
Intern medicin 217817 29401 88 221584 30217 88 206743 21315 91
Geriatri 5995 4781 56 6005 4260 58 6962 3841 64
Heematologi 7185 3924 65 6793 4104 62 9289 4930 65
Infektionsmedicin 4964 354 93 4835 279 95 6118 275 96
Kardiologi 32212 18805 63 35921 20753 63 48987 23289 68
Med. allergologi 29 96 23 24 92 21 22 106 17
Med. endokrinologi 18593 2975 86 19756 3074 87 21826 2980 88
Med. gastroenterologi 6810 1100 86 6501 1308 83 8039 1361 86
Med. lungesygdomme 6448 2964 69 6827 3000 69 10851 3817 74
Nefrologi 11562 2957 80 12635 2932 81 13619 2979 82
Reumatologi 9082 6242 59 9362 6531 59 9752 5672 63
Dermato-Venerologi 803 2546 24 815 2764 23 727 2865 20
Neurologi 25181 5794 81 25627 6074 81 28564 5818 83
Onkologi 7477 15426 33 8422 16768 33 10954 18254 38
Kirurgi 69607 54281 56 61809 46660 57 62553 35689 64
Karkirurgi 3216 4238 43 2173 3677 37 2352 3861 38
Kir. gastroenterologi 32103 14018 70 35443 14813 71 34938 15077 70
Plastikkirurgi 775 6753 10 896 6548 12 1338 7346 15
Thoraxkirurgi 2658 9671 22 2712 9800 22 3225 11977 21
Urologi 12117 15340 44 14764 18274 45 16750 18634 47
Gynakologi og
obstretrik 159381 36196 81 159834 37071 81 164537 36111 82
Neurokirurgi 5464 6030 48 5537 6706 45 5479 6991 44
Ortopadisk kirurgi 67524 44105 60 69735 48773 59 70823 49685 59
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Oftalmologi 2353 5582 30 2110 5176 29 2124 5076 30
Oto-, rhino-, laryngologi | 10422 20888 33 10726 20686 34 10798 20833 34
Hospitalsodontologi 493 1452 25 447 1638 21 561 1693 25
Klin. neurofysiologi 1 42 2
Padiatri 67690 17095 80 71631 18434 80 80598 21831 79
Angstesiologi 1864 1215 61 2312 1335 63 2552 1332 66
Ingen specialeangivelse 4072 802 84 3885 1035 79 3851 1013 79
I alt 798614 335874 70 812233 343183 70 846943 334997 72

*Tal for 2005 er forelgbige

Tabel 10 viser antal akutte og ikke-akutte indleeggelser fordelt pa speciale og ar.
Tallene viser et hgjt antal akutte indleeggelser indenfor specialerne: Intern medicin,

gyneakologi og obstetrik, peediatri, ortopaedisk Kirurgi samt Kirurgi.

Tabellen viser endvidere hvilke specialer der er specielt praeget af akutaktiviteten.
Disse inkluderer: Blandet sygehus, intern medicin, infektionsmedicin, medicinsk
endokrinologi samt medicinsk gastroenterologi.

Tabel 11: Henvisningsmade for akutte indleeggelser

Henvisningsmade 2003 2004 2005*

Ingen henvisning 397840 322298 346194 41%
Alment praktiserende lae-

ge/Vagtlege 86903 113082 118873 14%
Praktiserende specialleege 4530 1869 1809 0%
Sygehus** 112244 287236 300591 36%
Skadestue 121856 1384 0 0%
Herfadt 60127 60221 54661 6%
Udland 53 100 103 0%
Andet + uoplyst 15061 26043 24712 3%
lalt 798614 812233 846943 100%

* Tal for 2005 er forelgbige

** "Sygehus" omfatter de fglgende underkategorier: Eget sengeafsnit, andet sengeafsnit, eget ambulato-
rium, andet ambulatorium, henvist fra sygehusafsnit og henvist fra sygehus, venteforlgh.
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Tabel 11 viser, at akutte indleeggelser i 2005 for 41 % vedkommende skete uden
nogen henvisning og i 36 % af tilfeeldene skete efter henvisning fra sygehus. Akut-
te indlaeggelser foregik i 14 % af tilfeldene efter henvisning fra alment praktise-
rende laeger/vagtleger. Det relative antal af henvisninger fra sygehus er steget mar-
kant i perioden 2003-2005.

De nazvnte opggarelser over henvisningsmade er forbundet med en vis usikkerhed.
Medlemmer af Den Regionale Baggrundsgruppe bemarker, at tal for akutte ind-
leeggelser via praktiserende leeger/vagtleger er uforholdsmassigt lave. De fa hen-
visninger via praktiserende leege/vagtleege forbindes med en omfattende registre-
ringsfejl, hvorved en stor del af de, der er registreret uden henvisning, reelt er hen-
vist af praktiserende leeger/vagtlaeger.

Det har veeret forsggt at foretage en yderligere opdeling af indlaeeggelser fra syge-
hus. Et udtraek fra Landspatientregisteret viser, at alle indleeggelser fra sygehus re-
gistreres i kategorien "Henvist fra sygehusafsnit”.

Tabel 12: Henvisningsmade for akutte indleeggelser 2005*, specialefordelt

Speciale Ingen Alm. | Special- | Sygehus | Skade- | Herfgdt | Udland | Andet I alt
henvis- | pr. lege | leege stue &
ning uoplyst

Blandet sygehus 1694 252 0 58 0 3 0 3 2010
Intern medicin 101930 44540 158 52677 0 10 15 7413 | 206743
Geriatri 3894 98 0 2960 0 0 0 10 6962
Heaematologi 2294 893 7 5957 0 0 0 138 9289
Infektionsmedicin 2573 1293 33 2055 0 0 8 156 6118
Kardiologi 17569 6028 65 22806 0 1 5 2513 48987
Med. allergologi 21 0 0 1 0 0 0 0 22
Med. endokrinologi 12960 1717 15 6974 0 0 2 158 | 21826
Med. gastroenterologi 2583 1712 26 3594 0 0 0 124 8039
Med. lungesygdomme 2795 2448 16 5458 0 1 2 131 10851
Nefrologi 3345 3091 10 5853 0 1 1 1318 13619
Reumatologi 4292 747 5 4662 0 1 1 44 9752
Dermato-Venerologi 162 33 46 471 0 0 0 15 727
Neurologi 12180 5878 39 10050 0 3 14 400 28564
Onkologi 3095 241 6 7421 0 0 0 191 10954
Kirurgi 29188 | 17899 59| 12805 0 338 3 2261| 62553
Karkirurgi 893 102 2 1286 0 0 0 69 2352
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Kir. gastroenterologi 16373 5548 70| 11642 28 2 1275| 34938
Plastikkirurgi 475 23 3 827 0 0 10 1338
Thoraxkirurgi 1472 242 5 1423 0 2 81 3225
Urologi 7235 3334 65 5814 0 0 302 16750
Gyna&kologi og obstretrik | 44974 9717 89| 53344 53336 5 3072 | 164537
Neurokirurgi 2978 43 11 2082 0 4 361 5479
Ortopaedisk kirurgi 15017 973 17 53838 4 28 946 70823
Oftalmologi 889 40 71 1038 0 0 86 2124
Oto-, rhino-, laryngologi 4207 1022 203 5074 0 0 292 | 10798
Hospitalsodontologi 266 6 0 283 0 0 6 561
Klin. neurofysiologi 0 0 0 1 0 0 0 1
Padiatri 47986 10052 788 17541 935 9 3287 80598
Anastesiologi 2200 2 0 335 0 0 15 2552
Ingen specialeangivelse 654 899 0 2261 0 2 35 3851
I alt 346194 | 118873 1809 | 300591 54661 103| 24712| 846943

* Tal for 2005 er forelgbige

Tabel 12 leverer et indblik i, hvorledes henvisningsmader for akutte indlaeggelser
fordeler sig pa de enkelte specialer: Tabellen viser, at sygehus henvisninger i om-
fattende grad retter sig mod specialerne: Intern medicin, gynakologi og obstetrik,

ortopaedisk kirurgi samt kardiologi.

Alment praktiserende laegers henvisninger retter sig i vaesentlig grad mod specia-

lerne: Intern medicin, kirurgi samt paediatri. Indleeggelser, der forekommer uden en
henvisning, opleves i s&rlig hgj grad indenfor specialerne: Intern medicin, gynako-
logi og obstetrik samt pediatri.
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Tabel 13: Akutte indlaeeggelser fordelt efter afslutningsmade 2003-2005

Afslutningsmade 2003 2004 2005*

Alment praktiserende lege 392168 411129 418882
Praktiserende speciallege 565 590 553
Afsluttet til sygehusbehandling** 321760 344734 370570
Behandling i udlandet 64 95 72
Dad 23425 22426 22368
Uoplyst og andet 60632 33259 34498
| alt 798614 812233 846943

* Tal for 2005 er forelgbige

** "Afsluttet til sygehusbehandling™" omfatter underkategorierne: “Eget sengeafsnit”, "andet sengeafsnit”, “eget am-
bulatorium”, “andet ambulatorium”, "afsluttet til sygehusafsnit”, "afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb”, "afsluttet til
sygehusafsnit (hjemmet)” samt "afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb (hjemmet)”

Tabel 13 viser, at akutte indleeggelser i hovedsagen afsluttes til enten alment prak-
tiserende laeger eller anden sygehusbehandling. Det relative antal af indleeggelser
afsluttet til sygehusbehandling er steget betydeligt i perioden fra 2003 til 2005.

Tabel 14: Afslutningsmade for akutte indleeggelser 2005*, fordelt pa speciale

Alment | Prakt. Syge- | Ded | Uoplyst | Behandl.
prakt. | special- | hus** og i udland
leege leege andet

Blandet sygehus 1223 0 716 71 0 0
Intern medicin 107360 86| 83585| 8811 6894 7
Geriatri 3497 0 2844 437 184 0
Haematologi 682 0 7730 433 444 0
Infektionsmedicin 2297 1 2955 235 630 0
Kardiologi 19806 9| 26788| 1349 1031 4
Med. allergologi 9 0 11 0 2 0
Med. endokrinologi 10933 7 9231 728 926 1
Med. gastroenterologi 2843 7 3920 364 904 1
Med. lungesygdomme 4658 3 4936 770 483 1
Nefrologi 3870 15 8649 635 449 1
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Reumatologi 4157 1 5007 315 272 0
Dermato-Venerologi 79 24 597 6 21 0
Neurologi 12228 20| 14795 944 574 3
Onkologi 1065 0 7789 763 220 0
Kirurgi 36067 28| 22435| 2061 1961 1
Karkirurgi 250 0 1912 135 54 1
Kir. gastroenterologi 16637 4| 14655| 1232 2409 1
Plastikkirurgi 431 1 781 27 98 0
Thoraxkirurgi 709 1 2272 179 64 0
Urologi 6025 6| 10040| 400 276 3
Gynakologi og obstretrik 97436 30| 58821 246 7999 5
Neurokirurgi 1129 0 3520 346 481 3
Ortopadisk kirurgi 23937 26| 43061 988 2781 30
Oftalmologi 154 203 1642 0 125 0
Oto-, rhino-, laryngologi 5357 43|  4680| 184 533 1
Hospitalsodontologi 66 2 478 0 14 1
Klin. neurofysiologi 0 0 1 0 0 0
Peadiatri 53701 36| 22152 221 4480 8
Angstesiologi 51 0 2118 354 29 0
Ingen specialeangivelse 2225 0 1332 134 160 0
I alt 418882 553 369453 22368 34498 72

* Tal for 2005 er forelgbige

** "Sygehus" daekker over underkategorierne: "Eget sengeafsnit”, ”Andet sengeafsnit”, ”Eget ambulatorium”, ”Andet

ambulatorium”, ”Afsluttet til sygehusafsnit”, ”Afsluttet til sygehus, venteforlgh”, ”Afsluttet til sygehusafsnit (hjem-
met)” samt "Afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb (hjemmet)”

Tabel 14 illustrerer, hvorledes afslutningsmader fordeler sig pa de enkelte specia-
ler. Tabellen viser bl.a., at en raekke specialer fortrinsvis afslutter til videre syge-
husbehandling. Dette mgnster omfatter heematologi, dermato-venerologi, onkologi,
karkirurgi, thoraxkirurgi og oftalmologi.
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Tabel 15: Henvisningsdiagnose og aktionsdiagnose for akutte indlaeggelser (med henvisningsdiagnose)

2003-2005
Sygdomsgruppe/Hele landet 2003 2004 2005*
Henvis- | Aktions- | Henvis- | Aktions- | Henvis- | Aktions-
nings- |diagnose | nings- |diagnose | nings- |diagnose
diagnose diagnose diagnose
1| Infektionssygdomme og parasitere sygdomme 674 1425 654 1973 605 2304
2 | Ondartede svulster 1707 2239 2407 3112 2180 2843
3| Godartede svulster 203 302 208 284 177 278
4 | Endokrine sygdomme, ernaringssygdomme og stofskiftesygdomme 447 610 502 1051 509 1122
5 | Sygdomme i blod og bloddannende organer 316 467 407 865 359 945
6 | Psykiske lidelser m.v. 52 225 34 414 45 651
7 | Sygdomme i nervesystem og sanseorganer 419 1056 410 1157 392 1206
8 | Sygdomme i kredslgbsorganer 3993 6723 4125 7870 4144 8006
9 | Sygdomme i andedreetsorganer 1710 2764 2231 4323 2069 4835
10 | Sygdomme i fordgjelsesorganer 1079 1850 1057 2146 1021 2373
11 | Sygdomme i urin- og kensorganer 2303 2265 2552 2686 2334 2894
12 | Sygdomme i svangerskab, under fgdsel og i barselseng 1386 10912 1472 11457 1463 11587
13 | Sygdomme i hud og underhud 304 543 290 579 312 651
14 | Sygdomme i knogler, bevagesystem og bindevav 876 1266 824 1529 634 1659
15 | Medfgdte misdannelser 202 314 284 346 256 331
16 | Arsager til sygdomme i perinatalperiode og ded som falge heraf 755 1064 908 1293 896 1323
17 | Symptomer og mangelfuldt definerede tilstande 14306 5265 20872 6944 25168 7914
18 | Traumer, forgiftninger, anden voldelig legemsbeskadigelse 1092 1989 1111 2394 1038 2743
19 | Undersagelser, forebyggende foranstaltninger m.m.
af personer uden sygdomstegn eller uden oplysning om diagnose 17936 8481 19195 9120 19459 9396
I alt 49760 49760 59543 59543 63061 63061

* Tal for 2005 er forelgbige

Tabel 15 viser forholdet mellem henvisningsdiagnoserne for akutte patienter og

den fastsatte aktionsdiagnose i forhold til 18 sygdomsgrupper. Af tabellen fremgar

det, at henvisningsdiagnoserne er relativt fa i forhold til infektionssygdomme og

parasiteere sygdomme, psykiske lidelser, sygdomme i nervesystem og sanseorganer

samt sygdomme i svangerskab, under fadsel og i barselsseng.
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Henvisningsdiagnoser overgar antallet af aktionsdiagnoser indenfor kategorierne:
”Symptomer og mangelfuldt definerede tilstande” og ”Undersagelser, forebyggen-
de foranstaltninger mm. af personer uden sygdomstegn eller uden oplysning om di-

agnose”.

Antallet af akutte indlaeggelser med en henvisningsdiagnose har en stigende ten-
dens og har beveeget sig fra 49.760 indlaeggelser i 2003 til 63.061 indlaeggelser i

2005.

Tabel 16: Aktionsdiagnose for akut indlagte og ikke-akut indlagte patienter, fordelt pa 19 grupperinger

Sygdomsgruppe/Hele landet 2003 2004 2005*
Akut | Ikke-akut | Akut | Ikke-akut | Akut | Ikke-akut
1 Infektionssygdomme og parasitere sygdomme 25006 2860 | 25211 2865 | 27154 2311
2 Ondartede svulster 33773 49219 | 32318 51568 | 31850 53043
3 Godartede svulster 4017 15741 3471 14499 | 3493 13869
4 Endokrine sygdomme, ernaringssygdomme og stofskiftesygdomme | 19056 6562 | 19502 6502 | 20137 6576
5 Sygdomme i blod og bloddannende organer 10507 4108 | 11654 4340 | 12440 4423
6 Psykiske lidelser m.v. 14307 1225 | 14871 1219 | 14841 936
7 Sygdomme i nervesystem og sanseorganer 23305 15939 | 23442 15852 | 24359 14966
8 Sygdomme i kredslgbsorganer 98941 40797 | 97184 40955 | 97389 41203
9 Sygdomme i dndedreetsorganer 75230 16006 | 77029 15611 | 81410 14144
10 Sygdomme i fordgjelsesorganer 57463 29890 | 58523 30023 | 60320 27441
11 Sygdomme i urin- og kansorganer 29189 28757 | 30033 29065 | 31846 27335
12 Sygdomme i svangerskab, under fgdsel og i barselseng 76306 12874 | 74604 13323 | 75289 12406
13 Sygdomme i hud og underhud 10665 4963 | 11063 5328 | 11195 5046
14 Sygdomme i knogler, beveegesystem og bindevav 20065 36602 | 20484 38241 | 20680 38527
15 Medfgdte misdannelser 2437 7067 | 2482 7117 | 2416 7512
16 Arsager til sygdomme i perinatalperiode og ded som falge heraf 8921 487 | 9780 568 | 9424 562
17 Symptomer og mangelfuldt definerede tilstande 120136 29299 | 128506 30661 | 137008 28351
18 Traumer, forgiftninger, anden voldelig legemsbeskadigelse 85426 17789 | 87209 18418 | 87095 16936

19 Undersggelser, forebyggende foranstaltninger m.m.

af personer uden sygdomstegn eller uden oplysning om diagnose 83864 15689 | 84867 17028 | 98598 20945
I alt 798614 335874 | 812233 343183 | 846944 336532

* Tal for 2005 er forelgbige
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Tabel 16 viser, at visse aktionsdiagnosen forekommer langt hyppigere blandt akut-
indlagte patienter sammenlignet med de ikke-akut indlagte patienter. Dette vedrg-
rer: ”Infektionssygdomme og parasitere sygdomme”, "Endokrine sygdomme, er-
nearingssygdomme og stofskiftesygdomme”, ”Psykiske lidelser mv.”, ”Sygdomme
i andedratsorganer”, ”Symptomer og mangelfuldt definerede tilstande” samt
“Traumer, forgiftninger, anden voldelig legemsbeskadigelse”.

5.6 Akutaktivitetens kompleksitet
Tal pa antallet af operationer og radiologiske processer kan fungere som indikato-

rer for det omfang hvormed patienter modtager ydelser fra andre dele af sygehuset.
Det kan veere med til at belyse, i hvilket omfang de enkelte forlgb forudseetter sam-

arbejde.

Farst preesenteres opggrelser over operationer/radiologiske processer ved akutte
indlaeggelser. Dette efterfalges af opgarelser over operationer/radiologiske proces-
ser ved skadestuebesgg.

Tabel 17A: Operationer ved akutte indleeggelser 2003-2005

Operationer 2003 2004 2005
KA | Nervesystem 5277 5340 5313
KB | Endokrine organer 59 76 82
KC | dje og gjenomgivelser 4572 4259 4006
KD | @re, nase og strubehoved 3896 4200 3848
KE | Laber, teender, kaeber, mund og sveelg 3793 3837 3671
KF | Hjerte og store intratorakale kar 6101 6548 6940
KG | Andedratsorganer, brystkasse, mediastinum og diafragma 6372 6909 7302
KH | Bryst 330 323 308
KJ | Fordgjelsesorganer og milt 36776 37416 38280
KK | Urinveje, mandlige kensorganer og retro-peritonant veev 7517 7511 7230
KL | Kvindelige kensorganer 7392 6743 6720
KM | Obstetriske operationer 53244 55303 57582
KN | Oper. pa bevaegeapparatet 44232 44176 45042
KP | Perifere kar og lymfesystem 4235 4435 4627
KQ | Hud og underhud 16967 17242 18264
KT | Punkturer, punktionsbiopsier og mindre operationer 28370 30218 29810
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KU | Endoskopier gennem naturlige og kunstige legemsabninger 48989 49817 51189

KY | Udtagninger af vav til transplantation 174 149 140

* Tal for 2005 er forelgbige

Tabel 17A viser, at operationer ved akutte indlseggelser i s&rlig grad vedrgrer:
"Fordgjelsesorganer og milt”, ”Operationer pa beveegeapparatet”, ”Obstetriske
operationer”, "Hud og underhud” samt Punkturer, punktionsbiopsier og mindre
operationer”.

Tabel 17B: Radiologiske ydelser ved akutte indleeggelser 2003-2005

Ydelser 2003 2004 2005*

Angiografier 14251 14640 14291
CT-skanninger 80928 89094 97908
MR-skanninger 14867 16693 18115
Rantgenundersggelser 404904 394359 402444
Ultralyds-undersggelser 164914 181142 191214

* Tal for 2005 er forelgbige

Tabel 17C: Operationer ved akutte indlaeggelser 2005, fordelt pa specialer

Operationer 2005*

Medicin | Kirurgi | @vrige I alt

KA | Nervesystem 152 5085 76 5313
KB | Endokrine organer 14 66 2 82
KC |dje og gjenomgivelser 38 3959 9 4006
KD | dre, nase og strubehoved 332 3153 363 3848
KE | La&ber, teender, kaeber, mund og svealg 235 3385 51 3671
KF | Hjerte og store intratorakale kar 5469 1356 115 6940
KG | Andedratsorganer, brystkasse, mediastinum og

diafragma 3690 3468 144 7302
KH | Bryst 4 303 1 308
KJ | Fordgjelsesorganer og milt 3675| 33902 703 | 38280
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KK | Urinveje, mandlige kensorganer og retro-peritonant

veev 988 6144 98 7230
KL | Kvindelige kensorganer 106 6591 23 6720
KM | Obstetriske operationer 19 57563 57582
KN | Oper. pa bevaegeapparatet 780 43552 710 45042
KP | Perifere kar og lymfesystem 1077 3528 22 4627
KQ |Hud og underhud 1598 | 16436 230| 18264
KT | Punkturer, punktionsbiopsier og mindre oper. 15835 12413 1562 | 29810
KU | Endoskopier gennem naturlige og kunstige legemsab-

ninger 18008 31720 1461 | 51189
KY | Udtagninger af vaev til transplantation 17 123 140

I alt 52037 | 232747 5570 | 290354

* Tal for 2005 er forelgbige

Tabel 17C viser, hvorledes respektive operationer ved akut indleeggelse bergrer det

medicinske, det kirurgiske samt gvrige specialer. Det fremgar, at det medicinske

speciale foretager flertallet af operationer i tilknytning til ’Hjerte og store intrato-

rakale kar” og Punkturer, punktionshiopsier og mindre operationer”.

Det kirurgiske speciale varetager langt stgrstedelen af samtlige operationer ved

akutte indlaeggelser. Starst er aktiviteten i forhold til "Fordgjelsesorganer og milt”,

"Obstetriske operationer”, "Operationer pa bevaegeapparatet” og "Endoskopier

gennem naturlige og kunstige legemsabninger”.

De gvrige specialer varetager et meget begraenset antal operationer. Aktiviteten er
sterst i forhold til "Fordgjelsesorganer og milt”, ”Operationer pa bevaegeapparatet”,

”Punkturer, punktionshiopsier og mindre operationer” og "Endoskopier gennem

naturlige og kunstige legemsabninger”.
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Tabel 18A: Operationer ved skadestuebesgg 2003-2005

Operationer 2003 2004 2005*
KA | Nervesystem 27 19 8
KB | Endokrine organer 1
KC | @je og gjenomgivelser 2081 2039 1768
KD | @re, n&se og strubehoved 659 786 623
KE | Leber, teender, kaeber, mund og sveelg 181 268 219
KF | Hjerte og store intratorakale kar 2 1 4
KG | Andedratsorganer, brystkasse, mediastinum

og diafragma 57 47 41
KH | Bryst 1 2
KJ | Fordgjelsesorganer og milt 73 69 52
KK | Urinveje, mandlige kensorganer og retro-

peritonant veev 34 26 14
KL | Kvindelige kensorganer 13 12 1
KM | Obstetriske operationer 5 2
KN | Oper. pa bevaegeapparatet 3060 3204 2848
KP | Perifere kar og lymfesystem 7 8 14
KQ | Hud og underhud 52535 50774 49139
KT | Punkturer, punktionsbiopsier og mindre oper. 742 763 497
KU | Endoskopier gennem naturlige og kunstige

legemsabninger 78 106 176
KY | Udtagninger af vev til transplantation 1

| alt 59555 58125 55407

* Tal for 2005 er forelgbige

Tabel 18A viser, at operationer ved skadestuebesag i s&rlig grad, vedrarer "Jje og

gjenomgivelser”, “Operationer pa beveegeapparatet” og "Hud og underhud”. Den

tredrige oversigt viser en let faldende tendens i antallet af operationer ved skade-
stuebesag.
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Tabel 18B: Radiologiske ydelser ved skadestuebesgg 2003-2005

Ydelser 2003 2004 2005*

Angiografier 36 34 22
CT-skanninger 11311 13032 13961
MR-skanninger 840 1152 1926
Rantgenundersggelser 361915 361198 358314
Ultralyds-undersggelser 6165 6200 5796

* Tal for 2005 er forelgbige

Tabel 19: Antal operationer versus antal patienter, ved akutte indleeggelser og skadestuebe-
sgg, 2005**

Antal Antal Antal
operationer patienter operationer i % af
antal patienter

Skadestuebesgg 55407 938427 5,90%

Akutte indleeggelser 290354 846943 34,28%

* Forbehold: Udregningen tager ikke hgjde for de mange tilfelde, hvor én patient bliver opereret to eller flere gange under den sam-
me indleggelse/det samme skadestuebesgg. Et LPR-udtreek pa “akutte indleeggelser der involverer operation” ville vise en lavere
procentsats ind den anfarte.

** Forelgbige tal

Tabel 19 opstiller antallet af operationer ved akut indleeggelse og skadestuebesag
overfor det samlede patientantal. De angivne tal er uddraget fra tabeller gengivet
ovenfor.

Det er ikke muligt at opggre operationer i forhold til de enkelte specialeafdelinger.
Der er saledes ikke ngdvendigvis en direkte ssmmenhang mellem operationer og
patientens indlaeeggelse pa en given afdeling.
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1 Indledning

I Sundhedsstyrelsens ”Vurdering af den akut medicinske indsats” fra 2005 er en af
anbefalingerne, at der skal foretages en nermere udredning af fordele og ulemper
ved en landsdeekkende leegehelikopterordning, herunder af forudsatninger, preeci-
sering af laegelige og sygeplejefaglige kompetencer i den praehospitale indsats samt
gkonomien i forhold til anden organisering.

Som led i den nationale specialeplanlaegning har Sundhedsstyrelsen iveaerksat en
gennemgang af det samlede akutberedskab, som blandt andet skal konkretisere en
reekke af anbefalingerne i ovennavnte vurdering. Det indgar derfor i gennemgan-
gen af det akutte beredskab, at der skal ske en n&ermere vurdering af effekter af og
forudseetninger for leegehelikoptere, ligesom der vil veere konkrete anbefalinger for
den preehospitale indsats, herunder for en laegehelikopterordning.

Under ekspertudvalget blev nedsat en arbejdsgruppe til at varetage dette.
Arbejdsgruppens kommissorium:

1. Beskriv forskellige typer af leegehelikopterordninger (herunder organise-
ring).

2. Effekt af forskellige typer leegehelikopterordninger pa dedelighed og syge-

lighed, herunder anvendelse til primeer, sekundeer og tertiger transport.

Betydning af opgavedisponering.

Integration med den gvrige praehospitale indsats, herunder land-

ambulancer.

5. Uddannelsesbehov — bade for helikopterpersonalet og for det modtagende
personale. Behov for kommunikations og samarbejdssystemer.

6. @konomi ved en legehelikopterordning.

Hw

Arbejdsgruppens medlemmer:

Chefkonsulent Kirsten Jgrgensen, Danske Regioner

Direkter Flemming Knudsen, Region Nordjylland

Overleege Erika F. Christensen, De Prahospitale Ledere

Overleege Niels Dieter Rock, Dansk Ortopadkirurgisk Selskab

Overleege Lars Knudsen, Dansk Selskab for Angstesiologi og Intensiv Medicin
Klinisk sygeplejespecialist Marianne Ngrgaard, Dansk Sygepleje Selskab
Vicepolitikommiszr Erik Jack Pedersen, Rigspolitiet

Ambulancechef Peter Bjgrn Hansen, De kommunale ambulancetjenester
Leegelig direkter Sven Trautner, Falcks Redningskorps

Sygehuschef Brian Lerche Bornholms Centralsygehus

Major Henning Andersen, Forsvarskommandoen,

Luftfartsinspektgr Graham Robb, Statens Luftfartsvaesen

Embedslaege Annlize Troest, Sundhedsstyrelsen (formand)

Fuldmaegtig Jesper Klinte, Sundhedsstyrelsen (sekreteer)
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2 Baggrund

Eventuel etablering af en landsdaekkende leegehelikopterordning i Danmark skal
ses i sammenhang med og som en integreret del af det samlede prahospitale sy-
stem i regionerne og pa tvaers af regionsgraenser. Grundlaget herfor skal sa vidt mu-
ligt vaere evidensbaseret.

En forventet reduktion i antallet af akutmodtagelser og en forventet gget specialise-
ring af de tilbagevaerende modtagelser vil stille ggede krav til den praehospitale
indsats, herunder iser med henblik tidsfaktoren der relaterer sig til ggede geografi-
ske afstande til akutmodtagelser og muligheden for at bringe kvalificeret medicinsk
stgtte ud til skadesteder/sygdomssteder.

Laegehelikoptere vil kunne deekke geografiske omrader med stor afstand til relevant
sygehus, og kan udbringe specialleegelig ekspertise til patienter i omrader, hvor det

ikke er hensigtsmaessigt at etablere leegebil-daekning, samt transportere patienter til

hajt specialiseret akut behandling pa sygehus.

Desuden kan lzegehelikoptere anvendes til at overflytte patienter mellem sygehuse
samt organtransport.

Lagehelikoptere, HEMS

HEMS (Helicopter Emergency Medical Service): Formalet er at yde akut medi-
cinsk assistance, nar en situation ger det ngdvendigt med gjeblikkelig og hurtig
transport af lzege og/eller patient.

HEMS kan anvendes bade praehospitalt og til overflytninger af patienter mellem
sygehuse.

En lzeegehelikopter er en avanceret og hgjt specialiseret udrykningsenhed der skal
bidrage til at sikre hurtig og hgjtspecialiseret akut behandling ved livstruende syg-
dom eller tilskadekomst udenfor sygehus. | praksis kan opgaverne veere at:

* bringe medicinsk udstyr og/eller kompetent personel hurtig frem til alvorlig
syge eller tilskadekomne patienter,

« yde kvalificeret praehospital akutmedicinsk diagnostik, behandling og
overvagning pa skadested og under transport,

* bringe patienten til et adeekvat behandlingsniveau i sundhedsvaesenet.

« overflytte alvorligt syge/tilskadekomne patienter mellem sygehuse for at
sikre adaekvat behandling

Praehospitalt skal en leegehelikopterordning vaere et supplement til de eksisterende
udrykningsordninger, og skal integreres med disse.

| anvendelsen af leege-helikopterne tales om brug af helikopterne til udrykning og
rendez-vous.

Udrykning betyder udsendelsen af medicinsk personale til skadested/sygdomssted
og transport af patient til sygehus. Rendez-vous betyder, at helikopteren mgder en
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ambulance fra et skadested eller sygehus for at optage patienten og foretage hurti-
gere transport end det kan gares med ambulance.

| det samlede danske akutte beredskab er der i princippet to forskellige helikopter-
ordninger

» HEMS-helikoptere
* Redningshelikoptere

HEMS-helikopteren: En helikopter der flyoperativt udfgrer akutmedicinsk indsats
svarende til den internatonale betegnelse "Helicopter Emergency Medical Service"
(HEMS) operation.

Eksempel: Dansk Luftambulance A/S: Dansk Luftambulance er en eksisterende
HEMS-lzgehelikopter-ordning pa forsggsbasis. | foraret 2004 etablerede Falck
Danmark A/S i samarbejde med den tyske luftambulancevirksomhed DRF
(Deutsche Rettungsflugwacht) selskabet Dansk Luftambulance A/S.

Dansk Luftambulance har til formal at drive l&egebemandede ambulancehelikoptere
o9 beslagtede ydelser i Danmark. Med udgangspunkt ved sygehuset i den slesvig-

ske by Niebull, etablerede Dansk Luftambulance A/S i samarbejde med Sgnderjyl-
lands Amt 1. april 2005 en legehelikopterordning. Ordningen dakker den nordlige
del af Slesvig i Tyskland samt Sgnderjylland i Danmark..

Helikopteren anvendes ved ulykkestilfelde, sveer sygdom og akutte transporter af
intensivpatienter.

Redningshelikopteren: Redningshelikopterne er af typen "store helikoptere", med
opbygning, rotorsystem, udstyr og bemanding der er optimeret til operation over
vand. Redningshelikoptere er primart beregnet og planlagt til eftersggning, sgred-
ningstjeneste og redningsaktioner over vand. | Danmark varetages denne tjeneste af
Flyvevabnets Helikopter Eskadrille 722. Redningsmissionerne koordineres med
Joint Rescue Coordination Centre i Arhus

Alle arets dage daekker tre redningshelikoptere stort set hele Danmark fra flyvesta-
tionerne i henholdsvis Aalborg, Skrydstrup og Roskilde Lufthavn med kort ak-
tionstid. Arligt flyves der omkring 1.200 missioner, der har karakter af alt lige fra
sgredning til patienttransport og indsats ved olieforureninger.
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3 Arbejdsgruppens vurderinger,
sammenfatning og anbefalinger

Adskillige aspekter indgar i vurderingen af om der bar vere en landsdaekkende lz-
gehelikopterordning i Danmark, og i givet fald hvorledes den bar organiseres. Ar-
bejdsgruppen har valgt at tage udgangspunkt i en MTV-tankegang og sggt at vur-
dere evidensgrundlaget og muligheder pa fglgende omrader: teknologien, tekniske
forhold, skonomien, patientaspektet og organisationen, fortrinsvis ud fra sekundaer-
litteratur.

3.1 Sammenfatning og konklusion

I Sundhedsstyrelsens “Vurdering af den akutte medicinske indsats” fra 2005 er en
af anbefalingerne at der skal foretages en nermere udredning af fordele og ulemper
ved en landsdekkende leegehelikopterordning. herunder af forudsaetninger, preeci-
sering af de lzegelige og sygeplejefaglige kompetencer i den praehospitale indsats,
samt gkonomien i forhold til anden organisering. | forbindelse med Sundheds-
styrelsens gennemgang af akutberedskabet har derfor veeret nedsat en underar-
bejdsgruppe under ekspertudvalget for gennemgangen af akutberedskabet, som
skulle vurdere en eventuel landsdaekkende lzegehelikopterordning.

Sammenfattende kan anfares fglgende:

3.1.1 Teknologien

Medicinsk nytteveerdi: Ved akut livstruende, eller farlighedstruende sygdom kan
tidlig basal behandling og tidlig leegelig behandling veere af betydning for overle-
velse og prognose, dvs. have medicinsk nyttevirkning. En leegehelikopter har ingen
medicinsk nytteveerdi i sig selv, men ved at bringe laegelig praehospitale ressourcer
ud til patienten, og afkorte tiden for transport til endelig behandling pa relevant sy-
gehus kan helikopteren vaere et middel til at opna medicinsk nytteveerdi af doku-
menteret behandling af patienter med tidskritiske tilstande.

Evidens niveauet for medicinsk nytteveerdi for leegelig praehospital behandling er
beskedent, vaesentligst fordi det iser pga. etiske forhold er problematisk at gen-
nemfgre de randomiserede undersggelser, der ville kunne fare til evidens. Pa det
bedste opnaelige evidens-niveau, niveau I1-111 er konklusionen, at leegelig preeho-
spital indsats kan have en vis nyttevirkning i form af hgjere overlevelse indenfor
tidskritiske diagnoser. Hvorvidt dette skyldes indsatsen pa stedet eller den direkte
transport til definitiv behandling (f.eks. traumecenter, infektionsmedicinsk afde-
ling, hjerte-center) eller kombinationer heraf kan ikke afgares.

Opgavedisponering: Det er i internationale undersggelser vist, at de fleste traume-
patienter, som pt. transporteres fra skadested med helikopter ikke har livstruende
tilstande. Da det desuden er pavist, at l&egehelikoptere bar vare livreddende for at
veere omkostningseffektive, er der er derfor behov for identifikation af de patienter
— patientkategorier, der har mest behov for helikoptere, dvs. en stram disponerings-
vejledning for brugen af leegehelikoptere.
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Der bgr ved etablering af en eventuel leegehelikopterordning sikres en landsdaek-
kende falles regional koordinering ved etablering af et tvaerregionalt netvaerk, hvor
leegehelikopterne disponeres i en samlet organisation. Den prahospitale organisati-
on, herunder ambulancer, akutbiler, legebiler og eventuelle leegehelikoptere ma be-
tragtes under et, som en vifte af muligheder for indsats i en given situation. Med
henblik pa hensigtsmaessig anvendelse af samtlige preehospitale ressourcer, ma det
sikres, at disponering af ambulancer, akutbiler, leegebiler og leegehelikoptere sker
ensartet landet over, og med en hensigtsmaessig udnyttelse af ressourcerne. En fal-
les landsdaekkende disponeringsvejledning vil dels medvirke til at sikre at der i en-
hver situation disponeres de savel fagligt som teknisk og skonomisk mest hen-
sigtsmaessige ressourcer, dels at ressourcerne kan anvendes optimalt i stgrre bered-
skabssituationer (starre ulykker/handelser), hvor to eller flere AMK er (Akutte
Medicinsk Koordinationscentre) kan vere aktiveret. Det vil sdledes ogsa veere
ngdvendigt at etablere et samvirke-netveerk pa tvers af regioner (AMK er).

3.1.2 Patientaspektet

Tidskritiske diagnoser: Som anfart kan HEMS veere effektiv i hurtigt at bringe me-
dicinsk assistance til skadesteder og sygdomssteder, samt hurtigt transportere pati-
enter til det rette behandlingssted. HEMS kan séaledes forkorte tidsintervallet mel-
lem erkendelse af en patients tilstand og at patienten opnar korrekt behandling.

For tidskritiske diagnoser, fx STEMI, hjertestop, traumer akutte neurokirurgiske
tilstande og apopleksier kan en landsdaekkende legehelikopter-ordning saledes un-
derstgtte det gvrige praehospitale system, og anvendes hvis patientens afstand til
endelig behandling tilsiger at helikoptertransport er mere hensigtsmeessig end
transport med ambulance fx i geografiske yderomrader.

Et forsigtigt estimat over antal patienter der kan have gavn af tidlig lsegelig indsats
kan veere 250-300 pr. 100.000 indbyggere (anslaet pa grundlag af storby tal).

Det er velkendt for akutte savel praehospitale indsatser som skadestuehenvendelser
at behovet varierer over dggnet. Der er typisk starst behov i timerne mellem fra kl.
8.00 til kI. 21.00 - dvs. i dagtimerne og de farste aftentimer - hvor op mod 75 % af
dagnets indsatser foregar. Behovet er langt mindre om natten og i de tidlige mor-
gentimer.

Det er i internationale undersggelser vist, at behovet for /vaerdien af helikopter-
service er starst pa omradet interhospital transport, bl.a. malt ved ferre senfalger
0g bedre overlevelse hos kritisk syge patienter.

Falcks samlede aktivitet pa omradet akutte patientoverflytninger mellem sygehuse
er reelt fordoblet i perioden 2000 til 2005.

Forsvarets redningshelikopteres missioner har i de senere ar haft en stigning pa 37
% pa tre ar i antallet af akutte patienttransporter pa landsplan. Heraf tegner Born-
holm sig for en tredjedel.

Forsvarets nuverende statte til redningsberedskabet, det civile beredskab og syge-
huse lgses kun som lejlighedsvise opgaver. Helikopterstrukturen er ikke dimensio-
neret til at lgse disse opgaver, men lgser disse nar der er radig kapacitet hertil, og
nar dette samtidig ikke vurderes at forhindre forsvaret i at lgse de permanente op-
gaver. Forsvarskommandoen vurderer derfor, at redningsheli-kopterne ikke kan be-
tragtes som en del af det praehospitale system, da der ikke permanent er tilknyttet
ressourcer hertil og de kan derfor ikke indteenkes som en fast ressource til radighed
for sundhedsvasenet.
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Med det konstaterede ggende antal overflytninger mellem sygehuse er det derfor
vigtigt at regionerne overvejer organisation af interhospital transport af akut og
svert syge patienter (voksne savel som bgrn). En sddan organisation ma naturligt
have sammenhang med det samlede akutsystem i sundhedsvasenet og de eksiste-
rende praehospitale ordninger med mulighed for hgijt specialiseret medicinsk ind-
sats.

Befolkningstryghed og etisk accptabilitet: Der er generelt enighed om, at leege—
helikoptere kan have en tryghedsskabende effekt overfor befolkningen. Det er i den
sammenhéeng vigtigt at leegehelikoptere er en integreret del af den samlede pree-
hospitale ordning, og fungerer i en feelles organisation med ambulancer, akutbiler
og leegebiler.

For at undga falsk tryghed hos befolkningen er det dog vigtigt at sikre bred og
grundig information om en eventuel leegehelikopterordnings funktionsomrade og
begraensninger, herunder dekningsomrader og begransninger som falge af vejrlig
0g marke.

3.1.3 Tekniske forhold

HEMS-helikoptere vil principielt have 3 operative muligheder:
e Dag VFR, dvs. flyvning i dagslys efter Visuel Flyve Regel
e Nat VFR, dvs. flyvning i marke efter Visuel Flyve Regel
e |IFR, dvs. flyvning efter Instrument Flyve Regel

Dag-VFER: Flyvninger foretaget i dagslys (perioden fra % time far solopgang til ¥2
time efter solnedgang). Sigtbarheden skal veere mindst 1500 m, og skyhgjden
mindst 150 m. Sigtbarheden kan dog reduceres til 800 m i byger. Der kreeves 1 pi-
lot, hvis der flyves til og fra godkendte landingspladser, 2 piloter eller 1 pilot og 1
uddannet HEMS crew member hvis der flyves til/fra ikke-godkendte landingsplad-
ser.

Dvs. med dag-VFR kan man ikke flyve i mgrke, og man kan ikke flyve om dagen i
vejrlig hvor sigtbarheden en mindre end 1500 m og skyhgjden mindre end 150 m.
Vejrbegransningerne foranlediger at dagflyvningen kan veere mere begranset vin-
ter/efterar end sommer/forar, idet der da oftere forekommer darlig sigt og lav sky-
hgjde. Minimumsflyvehgjden over bymassig bebyggelse 300 m (1000 ft) skal
overholdes.

Nat-VFR: Flyvninger foretaget i marke (perioden fra ¥ time efter solnedgang til %2
time for solopgang). Sigtbarheden skal veere mindst 8 km og skyhgjden mindst 450
m. Kan kun foretages fra godkendte flyvepladser, eller selvvalgte helikopter-
flyvepladser, med godkendt belysning iht. BL 3-8. Ved nat-VFR flyvninger skal
der, kunne konverteres til IFR.

Dvs. nat-VFR flyvninger kan kun forega i relativt godt vejr, og vil iser vaere be-
greenset om vinteren hvad angar sigtbarhed og skyhgjde. Derudover kommer be-
greensningen med hensyn til landingspladser, hvilket er af sikkerhedshensyn. Der-
udover kreeves ekstra udstyr i helikopteren.

IFR: Flyvninger foretaget iht. instrument flyveregler. Kan kun foretages til og fra

godkendte flyvepladser, med helikoptere og besaetningsmedlemmer der er god-
kendt til IFR.
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Vejrforhold pavirker som anfert helikopternes funktionsmuligheder. Saledes vil
vind forhold pavirke helikopterflyvning, saledes at helikopteren er mere udsat jo
mindre den er. Typisk greensevardi for tilladt flyvning er 17 - 25 m/sek. Ved store
temperaturvariationer over dggnet (som om vinteren) kan der veere risiko for over-
isning, hvilket umuligger helikopterflyvning. Ved egentligt isslag i vejrliget ligesa.
Som anfart overfor stilles ogsa krav til sigtbarhed.

Aflyste helikoptermissioner pa grund af vejrliget udgar gennemsnitligt ca. 6 % ved
dag-VFR flyvning og 10 % ved nat-VFR. Generelt er vinterhalvaret ofte praeget af
darlige sky/sigtveerdier, som tit er spredt ud pa alle degnets timer. | sommerhalv-
aret optreeder darlige sky/sigtveerdier ikke sa hyppigt og er som regel koncentreret i
nat og morgentimerne.

Operationsbaser og landingspladser: HEMS filosofi, (jf. ACJ to Appendix 1 to
JAR-OPS 3.005(d)) identificerer forskellige niveauer med risici der er forbundet
med de enkelte operationer. Udgangspunktet er de praktiske overvejelser samt an-
tallet af forventet operationer. Generelt for pkt. 1 & pkt. 2 skal disse etableres og
godkendes iht. BL 3-8 Bestemmelser om etablering og drift af helikopter—
flyvepladser. De forskellige operationer er:

1) HEMS operationsbase: Er udgangs- og slutpunkt for samtlige operationer. Der
forventes at vere en hgj antal start- og landinger, og pa den baggrund kan der
ikke forventes at der gives dispensation fra de operativ- eller preestationskrav
som findes i Appendix 1 to JAR-OPS 3.005(d)

2) Godkendt sygehus landingsplads: Seedvanligvis ved jordoverfladen ved syge-
huset, eller pa taget af selve sygehuset. Hvor mange operationer der vil vere til
og fra et sygehus er afhangigt af sygehusets starrelse, hvor det er placeret iht.
befolkningsantal, samt de leegelige specialer tilknyttet sygehuset.

3) HEMS operationssted (ikke-godkendt landingsplads) ved udrykning/rendez-
vous: Hvor der flyves til et skadested/sygdomssted eller rendez-vous i forbin-
delse med en ulykke kan det ikke pa forhand planleegges hvor helikopteren
kommer til at lande. Der kan gives dispensationer til disse landingspladser iht.
BL 3-31 Selvvalg af helikopterflyvepladser, men idet der ikke er garanti for, at
pladsen er hindringsfri, er der en hgjere risiko end ved de foregaende (pkt. 1 &
2). Det er specielt geeldende for operationer i nedsat sigtbarhed, og i nat timer-
ne.

Operationsbasen kan, men behgver ikke ngdvendigvis veere det samme sted som
sygehusets landingsplads.

| Danmark er der 50-60 pa forhand godkendte flyvepladser, bade offentlige og pri-
vate. Statens Luftfartsvaesens oversigt over godkendte flyvepladser findes i bilag 6.

Statens Luftfartsvaesen anbefaler af strategiske grunde, at helikopterne placeres der
hvor de skal vedligeholdes. For eks. ved Kgbenhavn kunne helikopteren have en
operationshase ved Tune (Roskilde) Lufthavn. Hvis der skal etableres saerskilt
“hangar” og vedligeholdelsesplads ved sygehusene vil det gare leegehelikopter-
projektet mere kompliceret og dermed forhgje omkostningerne.

Medicinsk operative forhold: Afhangigt af den medicinske opgavetype kan man
skelne mellem 3 forskellige kategorier af HEMS-operationer, som stiller forskelli-
ge krav til helikopteren:
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HEMS-operation, kategori 0: Helikopter indrettet til at transportere leege og medi-
cinsk udstyr frem til patienten, sa leegen kan pabegynde behandlingen. Helikopte-
ren er ikke indrettet til at transportere patienten med tilbage. Eventuel transport af
patient til sygehuset foregar i ambulance, evt. ledsaget af helikopterlaegen.

HEMS-operation, kategori 1. Som kategori 0, samt indrettet til at kunne transporte-
re kritisk syge og sveert tilskadekomne patient(-er) til rette sygehus og under trans-

porten vedligeholde et avanceret behandlingstilbud. Patienten ledsages i helikopte-

ren af laegen.

Der bar veere plads til 1 patient pa bare, fastmonteret behandlingsudstyr, mobilt be-
handlingsudstyr og endeligt plads omkring patienten saledes, at helikopterlaegen
assisteret af et seerligt uddannet beseetningsmedlem (HEMS crew member) kan
gennemfgre behandling. Der fortsettes med observation og behandling under
transporten af patienten.

HEMS-operation, kategori 2: Som kategori 1 samt indrettet til at overfare kritisk
syge patienter mellem sygehuse. Patienten ledsages i helikopteren af leegen og
eventuelt specialsygeplejerske.

Sammenholdes med de flyoperative muligheder med den medicinsk operative ind-
satser kan fglgende sammenfattes:

HEMS-indsatser med dag-VFR flyvning kan kun ske i dagslys, med visse vejrbe-
greensninger, som far starst betydning om vinteren. Der kan flyves til savel skade-
steder/sygdomssteder (ikke godkendte landingspladser) som til godkendte flyve-
pladser, fx ved akut modtagende sygehuse. Der kan saledes foretages savel pree-
hospitale indsatser (ud-transport af medicinsk personale og/eller transport af patient
til sygehus) som overflytninger af patienter mellem sygehuse.

HEMS-indsatser med begraenset dag/nat-VFR flyvning kan forega i dagslys savel
som mgrke — under hensyn til vejrbegransninger — i marke til og fra forhands-
godkendte landingspladser, fx ved akut modtagende sygehuse. Dvs. man kan fore-
tage indsatser som ovenfor naevnt i dagslys. | mgrke kan praehospitale indsatser
(ud-transport af medicinsk personale og/eller transport af patient til sygehus) kun
foretages til og fra godkendte landingspladser. Laegen og/eller patienten ma da via
bil/ambulance bringes til/fra helikopterlandingspladsen. Overflytninger af patienter
fx til traumecenter med godkendt landingsplads kan forega. Men da flyvningen og-
sa skal ske fra godkendt landingsplads, ma patienten bringes til en sadan farst. Det
er sdledes ngdvendigt med ambulancetransport i et vist omfang, fx en rendez-vous
indsats.

HEMS-indsatser med ubegraenset dag/nat-VFR flyvning kan forega i dagslys savel
som mgrke — under hensyn til vejrbegransninger — i marke til og fra bade god-
kendte og ikke godkendte landingspladser.

Dvs. man kan foretage indsatser som ovenfor navnt i dagslys. | marke kan pree-
hospitale indsatser (ud-transport af medicinsk personale og/eller transport af patient
til sygehus) bade foretages til og fra godkendte og ikke godkendte landingspladser,
men der er dog en betydelig sikkerhedsrisiko ved anvendelse af ikke godkendte
landingspladser i mgrke. Overflytninger af patienter fx til traumecenter med god-
kendt landingsplads kan forega. Pga. sikkkerhedsrisikoen ved ikke godkendte lan-
dingspladser kan det blive ngdvendigt med ambulancetransport i et vist omfang, fx
en rendez-vous ordning.
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| princippet kan dog bade praehospitale indsatser og overflytninger forega i marke.

HEMS-indsatser med IFR-flyvning: Kan forega i savel dagslys som marke, men
kun til og fra IFR-godkendte flyvepladser. Dvs. det modtagende sygehus skal have
en IFR godkendt landingsplads, og fra skadested/sygdomssted (prahospitalt) eller
mindre sygehus overflytning) skal leegen og/eller patienten under alle omstendig-
heder kares i ambulance til en IFR godkendt flyveplads.

Risici ved HEMS-operationer: Der er en forhgjet risiko ved natflyvning til og fra
ikke godkendte pladser. Generelt udfgres natflyvning til ikke godkendte pladser ik-
ke i Europa. Efter flere ulykker i 1980 erne i bade Europa og Nordamerika, blev
dette genstand for betydelig opmarksomhed fra myndigheder og HEMS-
tjenesterne. Dette farte til fokusering pa tiltag til at styrke sikkerheden i HEMS-
tjenesterne, og samlet set har dette fort til feerre ulykker i HEMS-tjenesterne bade i
USA og Europa.

Erfaringer fra England og Tyskland er gode efter at man har begreenset operatio-
nerne til kun at foregd om dagen. De senere ar har der veret 1-2 ulykker i Eng-
land/Tyskland. i Skandinavien har der veeret 2.

3.1.4 Organisationen

Organisering: Det praehospitale system, herunder eventuel HEMS, fordrer effektiv
koordination med samarbejdspartnerne, dels med henblik pa disponering til syg-
dom og tilskadekomst, dels med henblik pa skadestedshandtering og sikkerhed.
Primart modtager alarmcentralen (112) opkald om assistance og disponerer ambu-
lancer via vagtcentralen og leegebiler efter disponeringsvejledning. Men dispone-
ring af hgjt specialiseret medicinsk udrykning som en laegehelikopter bgr dispone-
res af en ansvarlig regional repraesentant for sundhedsveesenets praehospitale ord-
ninger, fx AMK. Der vurderes endvidere at veere generelt behov for medicinsk fag-
lig statte og radgivning pa dggnbasis til alarmcentralen med henblik pa disponering
af de praehospitale ordninger generelt.

En hensigtsmaessig disponering har sammenhang med organisationen, den anven-
des i. | forbindelse med etableringen af Danske Regioner, den gennemfarte politi-
reform samt den for nerveerende (og muligvis fremtidige) starste entreprengr in-
denfor ambulanceomradet gives der nu mulighed for at skabe sammenhzang mel-
lem elementerne, herunder yde medicinsk faglig statte til alarmcentralens operatg-
rer:

Samtaenkning af alarmcentral, vagtcentral, regionens AMK (Akut Medicinsk Ko-
ordinationscenter), traumecentre/akutmodtagelser og leegevagt giver mulighed for
opkvalificering af det sundhedsfaglige niveau bl.a. i relation til sundhedsfaglig rad-
givning til alarmcentral 112, adressering af sundhedsfaglige aspekter pa vagtcentra-
len, radgivning af ambulancepersonalet mv.

F.eks. muligger en dggnbemandet AMK felles overvagning, visitation og triage af
patienter i akutomradet, ligesom vagthavende pa leegebil (og eventuelt senere vagt-
havende ved en leegehelikopter) eller anden leaege tilsluttet akutmodtagelsen ved re-
gionens hovedsygehus kan virke som sundhedsfaglig supervisor i relation til
alarmcentralen 112.
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Laegehelikoptere bar fagligt veere knyttet til den pageeldende regions hoved-
sygehus, ligesom det typisk geelder for de eksisterende laegebiler.

Konkret begr regionens AMK vere dggnaktiv, og disponere leegehelikopterne pa
henvendelse fra alarmcentralen. Ved tilretteleeggelse af disponeringsordningen bar
det overvejes om det vil vaere hensigtsmaessigt at en regions AMK fast varetager
disponeringen af lzegehelikopterne pa alle regioners vegne.

Kommunikation: Ved etablering af en eventuel leegehelikopterordning ma er sikres
velfungerende kommunikationssystemer, saledes at leegehelikopterodningen ube-
sveeret kan fungere integreret med det gvrige praehospitale system, og kommunike-
re med alle relevante samarbejdsparter, AMK, alarmcentral, lufthavn mv.

Ejer og operatgr af HEMS: Under JAR-OPS og dansk Lov om Luftfart, skal der
vare en godkendt organisation der driver et luftfartsselskab, herunder en HEMS
organisation. Dette kraever godkendelse af "nogle personer” (Nominated Post Hol-
ders) i organisationen sasom - Accountable Manager, Flight Operations Manager,
Technical Manager, Training Manager og Quality Assurance Manager. Der findes i
princippet to modeller der viser hvordan forholdet er mellem et HEMS luftfartssel-
skab og evt. kontraktudbyder/sygehus.

1) Region/sundhedsorganisation indgar kontrakt med eksisterende HEMS opera-
tar.
2) Region/sundhedsorganisation star selv for HEMS operationen.

Der er fordele og ulemper ved begge lgsninger, men den mest benyttede er den far-
ste.

Det er ikke umiddelbart klart, indenfor hvilke rammer regionerne selv kan varetage
helikopteropgaven. Til neermere afklaring af dette kan det blive ngdvendigt at in-
volvere Indenrigs- og Sundhedsministeriet og @konomi- og Erhvervsministeriet.

Fysisk/geografisk placering: Ved planlegning af placering af leegehelikoptere i
Danmark skal vurderes, hvilken funktion, der anses som den vasentligste: re-
sponstiden eller ekspertisen, som bringes frem med helikopteren.

Safremt responstiden anses for det vaesentligste vil en placering tage udgangspunkt
i geografiske forhold: det vil sige placerer lzegehelikopterne saledes at det starst
mulige areal og/eller det stagrst befolkningsantal deekkes inden for en vis responstid.

Safremt det vaesentligste er at bringe relevant ekspertise frem til skadested eller
primer sygehus, placeres leegehelikopteren mest hensigtsmeessigt ved de hgjst spe-
cialiserede hospitaler; hovedsygehuse med akutmodtagelse / traumecentre

Responstids-modellen er relevant, safremt legehelikopteren skal indga som en del
af det almindelige praehospitale beredskab med ambulancer og laegebiler, ogsa ved
mere “almindelige” akutte tilstande, hvor der skgnnes at veere behov for lage.

Laegehelikopteren som en hgijt specialiseret enhed anvendes til bade praehospital og
interhospital brug. | den funktion disponeres leegehelikopteren “’stramt” til preeho-
spital indsats, dvs. kun til det mest alvorlige, som supplement til ambulancer og
leegebil.
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Interhospitale transporter omfatter ikke kun evt. patient transport, men ogsa trans-
porter af seerskilte ekspertiser til primar sygehusene, som f.eks. barnelege og - sy-
geplejerske, thoraxkirurg, intensivlaege og - sygeplejerske. Dette personale kan va-
retage bade forberedelse og stabilisering samt ledsagelse af patienter, der skal over-
flyttes til hgjt specialiseret sygehus. Dette forudsatter, at der findes en basis prae-
hospital organisation med ambulancer og laegebiler. Dette er aktuelt tilfeeldet i alle
fem regioner.

Af hensyn til operationsomrade/radius samt almindelig vedligehold og placering af
operationsbaser anbefaler Statens Luftfartsveesen, at helikopterne med fordel kan
placeres ved eksisterende flyvepladser.

Bemanding: HEMS-helikopteren kan flyves af 1 eller 2 piloter, alternativt af en pi-
lot og et "THEMS crew member”. Kravene til 1 eller 2 piloter er givet i de internati-
onale geeldende regler for flyoperation og sikkerhed, og er ngje beskrevet i europee-
iske regulativer (JAR-OPS 3.005(d). Se ogsa bilag 4, tabel A.

Man kunne saledes forestille sig at helikopteren ved HEMS-operationer kategori 1
mest hensigtsmaessigt bemandes med laege og ambulancebehandler, og helikopte-
ren ved HEMS-operationer kategori 2 kan bemandes med laege og specialsygeple-
jerske.

Uddannelse: Alle omkring den akutte patient — savel i akutbil, som laegebil, lege-
helikopter og akutte modtagelser bgr have gennemgaet et uddannelsesforlgb med
baggrund i de samme vurderings- og behandlingsprincipper (ABCDE), ALS-kurser
fx ma det endvidere sikres, at personalet kan opretholde den ngdvendige rutine i
vurdering og behandling.

Der er behov for uddannelsesprogrammer til personalet der skal betjene helikopter-
ne, samt til personalet pa sygehusene, bade afgivende og modtagende sygehus, for-
uden AMK, vagtcentralpersonalet og alarmoperatgrerne.

Der skal vare et teet samarbejde mellem helikopterbesatninger og sygehus—
personale hvad angar uddannelse, debriefing efter haendelser, evaluering og kvali-
tetsudvikling.

Laegen pa helikopteren bar veere speciallege og med praehospitale uddannelser og
bl.a. anastesiologiske ferdigheder og erfaring bag sig. Her teenkes pa ALS-kurser
og eventuelt EPLS (European Pediatric Life Support) eller tilsvarende. Hertil
kommer uddannelse i flyvemedicinske forhold, der har betydning for patient-
observation og transport.

Den flyvemedicinske uddannelse for leegen er ganske kortvarig.

Ambulancebehandleren skal have en uddannelse i flight safety (generelt og speci-
fikt for den konkrete type), crew management (generel safety adferd), navigations-
systemer (generelt og specifikt for typen) samt meteorologi og flyvemedicinske
forhold der betyder noget for patienten, observation og behandling. Safremt pagel-
dende ikke har gennemgaet elementzr brandsluknings—uddannelse, ber dette gen-
nemfgres. Der ber endvidere legges veegt pa erfaring i skadestedshandtering.

Specialsygeplejersker, som skal deltage i helikopteroverflytninger af kritisk syge
patienter bar have relevant uddannelse, herunder ALS-kurser.
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3.1.5 @konomi

Direkte udgifter: De samlede udgifter pr. base i den norske leegehelikopterordning
udger ca. 32,5. mio. danske kr. pr. ar for en degndaekkende ordning.

Arhus Amt foretog i 2004 en vurdering af udgifterne til etablering af en laegeheli-
kopterordning i Arhus Amt.

De samlede udgifter ved 600 timer flyvning blev beregnet til ca. mellem 16 og 22
mio. kr. afhangigt af om helikopteren skal veere i funktion 12 eller 24 timer.

Statens Luftfartsvaesen har oplyst at civil flyvning med HEMS kan antages at koste
20 mio. kr. pr. ar for dag-VFR og 24 mio. kr. pr. ar for nat VFR.

Flyveindustrien har oplyst til Statens Luftfartsvaesen at et fastvingefly baseret i
Renne Lufthavn med besatning til at deekke 24-timers vagt i 365 dage koster ca. 6
mio. kr. pr. ar

Indirekte udgifter, etablering og drift af landingsfaciliteter: Safremt antallet af
flyvninger til et sygehus overstiger et arligt antal (SLV har overfor Danske Regio-
ner mundtligt udmeldt ca. 50 landinger pr. ar) skal landingerne forega pa en god-
kendt landingsplads. Statens Luftfartsveesen har i Bestemmelser for civilluftfart,
BL 3-8 beskrevet kravene til etablering og drift af helikopter—flyvepladser. Kravene
og de deraf fglgende etableringsudgifter afhaenger i vidt omfang af helikopterstar-
relse, flyvetidspunkt mv. og dermed af den naermere tilretteleeggelse af en leegehe-
likopterordning (degndaekkende/kun flyvning i dagtid mv.). Endvidere vil etable-
ringsomkostningerne veere helt afhaengig af sygehusets omgivelser samt karakteren
af sygehusets bygningsmasse — fx om det er uden videre muligt at opfere en heli-
pad pa toppen af en eksisterende bygning, eller om ombygning eller nyopfarelser
er ngdvendige.

| et irsk studie (2004) vedrgrende evt. etablering af leegehelikoptere er basisudgif-
terne til etablering af en helipad med tilhgrende infrastruktur i form af f.eks. eleva-
toradgang til sygehuset mv. anslaet til ca. 15 mio. kr.

Safremt de omgivelsesmassige muligheder tillader etablering af en landingsplads

pa jorden (heliport), vil udgifterne vaere noget mindre. | det farnavnte irske studie
er udgifterne til etablering af en landingsplads pa jorden anslaet til 1,5 — 2 mio. kr.,
men igen vil udgifterne variere, afheengig af udgangspunktet.

Driftomkostninger udgar bl.a. vedligeholdelse og bemandingsudgifter relateret til
start og landing.

Omkostningseffektivitet: Som udgangspunkt for vurdering af omkostnings—
effektiviteten i en leegehelikopter-ordning kan tages udgangspunkt i omkostning—
erne til leegebilordninger, idet leegehelikopteren og leegebilen i et vist omfang/i vis-
se dele af landet vil kunne erstatte hinanden, alt afheengig af om leege—helikopteren
er ment som et led i en forbedring af den preehospitale indsats (og dermed et sup-
plement til de eksisterende — og evt. nye — leegebilordninger) eller om der med
etableringen af leegehelikopteren sages en omlaegning af dele af den praehospitale
indsats. Afheengig af vagtningen mellem krav til responstid og gnsket om bringe
legelig ekspertise frem til skadestedet vil en leegehelikopter kunne dakke et omra-
de, svarende til deekningsomradet for flere leegebilordninger.

Som det fremgar af Arhus Amts beregninger af udgiften til en leegehelikopter-
ordning, udger udgifterne til en dagndaekkende leegebilordning i amtet i dag ca. 8,8

70



mio. kr.. Nordjyllands Amt har en leegebilordning i Aalborg, som daekker tidsrum-
met fra kl. 8-22 alle ugens dage. Udgiften hertil belgber sig til 5,1 mio. kr. arligt.

DSI har i rapporten om leegelig praehospital behandling ved leegeambulance og lze-
gehelikopter (litteraturstudie) fundet at omkostningseffektivitetsundersggelserne
viser at udfaldet farst og fremmest afhaenger af om ordningerne redder liv. Prisen
pr. vundet levear udger mellem 30.000 kr. og 150.000 kr.

3.2 Konklusion

Med forventning om udviklingen i sundhedsvasenet i retning af feerre og mere
specialiserede akutte modtagelser pa sygehusene, og dermed lengere transportaf-
stande, samt det behov, der illustreres i relation til de tidskritiske sygdomstilstande
og traumer, og det stigende behov for overflytninger af kritisk syge patienter mel-
lem sygehuse, ma det anses for hensigtsmaessigt at inddrage leegehelikoptere som
en del af det preehospitale system i landet. Formalet er at varetage hensigtsmaessig
preehospital indsats samt transport af - og overflytning af — patienter med tidskri-
tiske diagnoser fra yderomrader i landet til behandling pa relevant sygehus med
hgjt specialiseret akut modtagelse, eventuelt traumecenter.

Der er flere mulige modeller for etablering af landsdeekkende leegehelikopter-
ordning i Danmark. Modellerne ma tage udgangspunkt i tilknytningsforhold, valg
af flyoperative muligheder, antal helikoptere og fysisk-geografisk placering.
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der i et tvaerregionalt landsdeekkende samarbejde
etableres en leegehelikopterordning i Danmark. Formalet med dette er at sikre pati-
enter i yderomrader leegelig preehospital diagnostik/behandling og hurtigst mulig
transport til definitiv behandling, endvidere at kunne varetage interhospitale over-
flytninger af kritisk syge patienter, nar patientens tilstand, den geografiske afstand
eller andre forhold ger det hensigtsmaessigt at anvende helikopter. Helikopterne
kan endvidere anvendes til at bringe specialsagkyndige laeger ud til sygdomsste-
der/skadesteder/mindre sygehuse.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at den landsdaekkende helikopterordning implemente-
res ved placering af helikoptere i 4 eksisterende lufthavne. VValg af lufthavne bar
ske under hensyntagen til optimal landsdakning, herunder dekning af yderomrader
med lang transporttid til feelles akutmodtagelse.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at laegehelikopterne disponeres pa landsplan af én fast
AMK i samarbejde med alarmcentralerne, saledes at de deployeres hurtigt og hen-
sigtsmaessigt, at der sikres operationalitet og at samtidighedskonflikter undgas.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der udvikles en felles landsdeekkende dispone-
ringsvejledning for anvendelse af ambulancer, akutbiler, legebiler og laeegehelikop-
tere. En sadan feelles disponeringsvejledning skal dels sikre, at der i enhver situati-
on disponeres de fagligt, teknisk og gkonomisk mest hensigtsmaessige ressourcer,
dels at ressourcerne kan anvendes optimalt i starre beredskabs—situationer (starre
ulykker/heandelser), hvor to eller flere AMK er (Akutte Medicinsk Koordinations-
centre) kan veere aktiveret.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at leegehelikoptere — udover pilot(er) — sundhedsfag-
ligt bemandes med speciallege og ambulancebehandler uddannet som "HEMS
crew member” til praehospitale indsatser. | forbindelse med overflytninger af kri-
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tisk syge patienter mellem sygehuse kan det veere relevant at erstatte/supplere am-
bulancebehandleren med specialsygeplejerske.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at det overvejes at supplere med et fastvingefly til
daekning af Bornholm pga. den sarlige geografiske beliggenhed og de mange pati-
enttransporter til hovedstadsomradet. Dette fly vil ogsa vil kunne anvendes til op-
gaver i andre dele af landet.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der primart veelges dag-VFR flyvning til udryk-
ninger og overflytninger, samt at degnbehovet registreres og vurderes i en periode.
Pa den baggrund vurderes eventuelt behov for supplering med ubegraenset nat-
VFR..

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at leegehelikopterordningens muligheder og begreaens-
ningen geares til genstand for information til befolkningen som en del af en bredere
information om, hvorledes borgeren far adgang til sundhedsvaesenet i tilfeelde af
akut sygdom eller skade.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der i regionerne sikres ensartet landsdeekkende
sundhedsfaglig opkvalificering af alarmcentralernes personale, herunder lgbende
efteruddannelse, samt sundhedsfaglig stette, supervision og radgivning pa degnba-
sis, hensigtsmaessigt via regionens AMK.

Kvalitetsudvikling: | forbindelse med etablering af en eventuel leegehelikopter—
ordning anbefaler Sundhedsstyrelsen at der oprettes en database med henblik pa at
foretage registreringer af ordningens funktion og aktivitet, dels med henblik pa
kvalitetsudvikling, dels med henblik pa at tilvejebringe det bedst mulige evidens-
grundlag for ordningen. Databasen ber forestas af regionerne i feellesskab.
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4 Teknologien

4.1 Medicinsk nytteveerdi

Ved akut livstruende, eller farlighedstruende sygdom kan tidlig basal behandling
og tidlig leegelig behandling veere af betydning for overlevelse og prognose, dvs.
have medicinsk nyttevirkning. Helikopteren i sig selv har ikke medicinsk nytte-
veerdi - ligesom selve bygningen i et sygehus eller en skadestue ikke i sig selv har
medicinsk nyttevaerdi. For patienter med lidelser, hvor prognose afhanger af kort
tid (malt i minutter og timer — her kaldet "tids-kritisk™) til diagnostik og behandling
kan en helikopter vare et middel til at opna den medicinske nyttevirkning af do-
kumenterede behandlinger ved tids-kristiske” tilstande.

For at vurdere den medicinske nyttevirkning af leegehelikopter ma falgende aspek-
ter vurderes:

1) Selve indsatsen, dvs. den primare, praehospitale indsats, der ydes af leege
pa skadestedet, og under transporten til sygehuset.
2) Selve transporten — dvs. tidsaspektet.
a. Primeer, praehospital indsats — dvs.
i. transport af lzege til patienten pa ulykkestedet (i bil eller heli-
kopter).
ii.  transport af patienten fra ulykkested til sygehus (i ambulance
eller helikopter).
b. Interhospital transport af kritisk syge/serlige patientgrupper — dvs.
i. transport af serligt personale (ex. neonatal hold) til det syge-
hus, hvor patienten primert er indbragt.
ii.  transport af patient fra et sygehus til et andet (med ambulance
eller helikopter).
c. Alle kombinationer af bil/lambulance/helikopter kan teenkes under
ovenstaende.

4.1.1 Selve indsatsen, dvs. den primeere, leegelige, praehospitale ind-
sats
Med mindre andet er naevnt fokuseres her pa preehospital indsats udfert af leeger
med serlig ekspertise i akutte tilstande, herunder avanceret instrumentering af
f.eks. luftveje og kredslgb. | Danmark vil det primaert sige anastesiologer.
Der er ikke meta-analyser eller medline indekserede oversigtsartikler vedrgrende
medicinsk nyttevirkning af laegelig preehospital indsats. DSI har lavet en oversigt,
der konkluderer, at der ikke findes klasse | evidens for effekt af leegelig praehospital
indsats, idet der ikke er dobbeltblindede, randomiserede, klinisk kontrollerede un-
dersggelser (lodtrekningsundersagelser). Der findes enkelte prospektive og til-
neermet kontrollerede studier, herunder far-og-efter studier, kohorte studier og ca-
se-kontrol studier (klasse Il evidens) samt ekspert-panel studier (klasse 111 evi-
dens).

Undersggelser, der har omfattet starre, uselekterede patientgrupper, som f.eks. "alle

patienter, hvortil der er ambulanceudrykning”, har ikke vist forskel i overlevelse
med eller uden legelig praehospital indsats. Derimod er der fundet hgjere overle-
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velse hos et mindretal, 5-11 % af brede patientpopulationer, nemlig hos patienter
med tids-kritiske lidelser (traumer, akut blodprop i hjertet, meningitis mm). Lage-
lig praehospital indsats har overvejende positiv effekt. Et par under-sggelser har
vurderet antal vundne levear; det er vurderet relativt hgijt, ca. 7 ar for de overleven-
de (klasse Il evidens).

Den manglende evidens skyldes fgrst og fremmest at det er problematisk — bl.a. af
etiske grunde — at gennemfgre randomiserede studier.

Sygeplejersker

Der er endnu for fa og for sma undersggelser til, at man kan sige at der er klar evi-
dens i forhold til outcome hos traume- eller kritisk syge patienter nar de er handte-
ret af sygeplejersker der har gennemgaet et uddannelsesforlgh efter ATLS koncep-
tet eller tilsvarende systematisk uddannelse.

| de fa undersagelser, der foreligger, ser det dog ud som om, at der er en tendens til
at sygeplejersker der har gennemgaet et sadant uddannelsesforlgb demonstrerer en
starre forstaelse for hvordan de skal agere i akutte situationer, dvs. tager hurtigere
0g mere pracise beslutninger forhold til vurdering af patienten.

Ambulance behandlere

Vedrgrende ambulancebehandlere er der evidens for at la&engere tid pa skadestedet
og leengere responstid formindsker overlevelse til udskrivelse fra sygehus i live
blandt patienter med praehospitalt hjertestop. Videre er der dog evidens for at lan-
gere ambulanceuddannelse og erfaring @ger overlevelsen ved praehospitalt hjerte-
stop. Men generelt vedrarende hjertestop er der evidens for effekt pa overlevelsen
af basal genoplivning, tidlig defibrillering og terapeutisk afkaling. Der er ikke evi-
dens for nyttevirkning af avanceret genoplivning med fx intubation. Der er ingen
evidens for at indsats ved ambulancebehandlere kan reducere dgdeligheden ved
traumer. Der er evidens for at udfarelsen af avancerede prahospitale procedurer
kan gere, at ambulancepersonale bruger leengere tid pa skadestedet, hvilket kan vae-
re uheldigt iseer ved blgdningstraumer, men dette kan dog reducere sygeligheden
ved mindre alvorlige traumer.

4.1.2 Selve transporten — dvs. tidsaspektet

For den akut syge patient opdeles det samlede tidsforlgb fra akut syg-
dom/tilskadekomst og indtil definitiv behandling i:

1) Responstiden — hvor hurtigt nar hjelpen frem:

a) Ambulance-responstid: Oftest fokuseres alene pa responstiden for ambulan-
cer, forstaet som tiden fra vagtcentralen modtager rekvisitionen fra alarmcen-
tralen 112 og indtil ambulancen er hos patienten. Tiden fra alarmen indlgber til
alarmcentralen 112 og til vagtcentralen modtager rekvisitionen indgar ikke.
Ved tids-kritiske tilstande er responstiden afggrende.

b) Laege-responstid: Tiden fra alarm til patienten er under ngdvendig (special)-
leegebehandling. Afgarende er her tilstande hvor den leegelige behandling er
tids-kritisk (-fx. intubation ved respiratorisk problemer, medicinering ved al-
vorlige cirkulatoriske tilstand, alvorlige hovedskader mv.). Dette tidsforlgb af-
kortes med leegelig preehospital indsats.

2) Transporttiden — hvor hurtigt kan patienten opna definitiv behandling.
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Afgarende her er sygdom/tilskadekomst, hvor den definitive behandling er tids-
kritisk og afggrende for patientens prognose. Dette tidsrum kan reduceres — og
dermed forbedres ved:

a) Transportmiddel: Hurtigt transportmiddel, fx. en helikopter, der pa kort tid,
over lang afstand kan transportere patienten til relevant sygehus. Dette for-
udsaetter tillige at helikoptere kan og ma lande pa/ved sygehuset.

b) Preehospital leegelig visitation: Med lzeegelig praehospital diagnostik, eventuelt
udfart via en telemedicinsk ordning, kan sikres at patienten visiteres direkte
fra skadestedet til det korrekte sygehus, og dermed undgar ungdvendige ind-
leeggelser pa mindre sygehus, hvor muligheden for definitiv behandling ikke
eksisterer, fx. bevidstlgse kranietraumepatienter, akutte hjertepatienter med
STEMI osv. Den praehospitale specialleege er uddannet, saledes at avanceret
medicinsk behandling kan opretholdes under transporten.

Ambulance-responstid bergres ikke af legelig preehospital indsats — leegelig preeho-
spital indsat er et supplement til, og ikke en erstatning for ambulance-beredskabet.
Laege-responstid og transporttid til definitiv behandling kan afkortes med laegelig
prahospital indsats. Geografi, befolkningstathed, afstand mellem patient og lz-
gens opholdssted samt transportmiddel er afgarende for disse tider.

Medicinsk nyttevirkning af transportmidlet kan ikke opgares isoleret. En eventuel
nyttevirkning vil veere en del af et samlet tids-kritisk patientforlgb.

Omkostnings-effektivitet kan vurderes ud fra den tidsgevinst, der evt. opnas, og ud
fra antallet af laegelige ressourcer der skal til for at sikre daekning af alle omrader af
landet. Dette afhanger af den samlede organisation af akutomradet: anden praho-
spital laegelig indsats, akutte modtagelser, specialiserede enheder som level-1
traumecenter og PCl-center samt af tilstedevaerende interhospitale transportordnin-
ger.

4.1.3 Leegebiler og leegehelikopter

| starre byer, og tetbefolkede omrader (-i de fleste opgerelser indenfor 35-50 km),
kan tilgeengelighed af specialiseret praehospital laegelig indsats, samt hurtig trans-
port til sygehus opnas vha. bilbaseret tjeneste — som den kendes fra dagens pree-
hospitale lzegebilsordninger. Med disse ordninger udnyttes den lzegelige ressource
optimalt. Et stort befolkningsantal deekkes med fa enheder med fa laeeger, og der er
mange opgaver til den enkelte leege.

I tyndt befolkede egne vil acceptabel responstid stille krav om et stort antal enhe-
der, og tilhgrende personel. P& grund af lavt befolkningstal vil hver af disse enhe-
der kun have fa opgaver, hvilket medfarer ringe udnyttelse af den leegelige ressour-
ce samt ringe mulighed for at opna erfaring og rutine hos det involverede persona-
le. Samtidig vil disse enheder have lange transporttider til og returtider fra sygehu-
sene, tidsrum hvor de ikke er ressource for patienter i deres deekningsomrade.

| andre lande, bl.a. vore nabolande, benyttes lsegebemandede helikoptere til at vare-
tage den preehospitale leegelige indsats i sadanne omrader. Med en leegehelikopter
kan opnas samme fordele i tyndt befolkede egne, som der opnas med bilbaserede
lgsninger i starre byer. Samtidig sikres hurtig transport over lang afstand, og fra ger
og ade egne af landet.
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Med en laegehelikopter kan leegelige ressourcer og patienter hurtigt transporteres
over lange afstande. Laegehelikoptere kan derfor ogsa bidrage til hurtigt at opskale-
re beredskabet og den akutte indsats ved storulykker og katastrofer. Der er gode er-
faringer med dette i Norge, og senest ogsa i England i forbindelse med terror-
bombningerne i London i juli 2005. Det er ogsa i den sammenhang af stor betyd-
ning hurtigt at kunne fa en koordinerende leege (KOOL) ud til skadestedet. KOOL
skal varetage ledelse og koordination af den samlede sundhedsfaglig indstas pa
skadestedet.

4.1.4 Konklusion vedrgrende medicinsk nytteveerdi

Evidens niveauet er beskedent. Pa det bedste opnaelige evidens-niveau, niveau I1-
I11 er konklusionen, at laegelig praehospital indsats kan have en vis nyttevirkning i
form af hgjere overlevelse indenfor tids-kritiske diagnoser. Hvorvidt dette skyldes
indsatsen pa stedet eller den direkte transport til definitiv behandling (f.eks. trau-
mecenter, infektionsmedicinsk afdeling, hjerte-center) eller kombinationer heraf
kan ikke afggres. Den manglende evidens skyldes farst og fremmest problemer
med at kunne gennemfare randomiserede undersggelser, bl.a. af etiske grunde.

Valget af transportmiddel, herunder brugen af leegehelikopter kan ikke isoleret set
vurderes til at have medicinsk nyttevirkning. Omkostnings-effektivitet kan benyttes
som parameter for at vurdere nyttevaerdien af leegehelikopter som del af den samle-
de praehospitale indsats. Effektiv udnyttelse af den leegelige ressource, sammen
med behov for fa enheder kan gere leegehelikopteren attraktiv i forhold til de alter-
native laegelige preehospitale Igsninger.

4.2 Opgavedisponering

Laegehelikoptere kan ikke veere et alternativ til landbaseret praehospital indsats,
men et supplement, og skal derfor i givet fald indga i den samlede praehospitale or-
ganisation som et del-element. Der skal derfor sikres en hensigtsmaessig opgavedi-
sponering til helikopterne i sammenhang med ambulancer, akutbiler og lsegebiler,
for at sikre en optimal anvendelse af det samlede prahospitale system.

Det skal saledes sikres, at lzegehelikopterne kun disponeres til indsatser der en pas-
sende savel fagligt som organisatorisk og gkonomisk, og hvor helikopteren udger
et bedre alternativ end indsats med leegebil/ambulance. Dvs. patientens tilstand,
kombineret med afstanden til patienten og patientens afstand til endeligt behand-
lingssted ma inddrages i overvejelserne.

Det er i internationale undersggelser vist, at behovet for /vaerdien af helikopterser-
vice er sterst pa omradet interhospital transport, bl.a. malt ved faerre senfglger og
bedre overlevelse hos kritisk syge patienter.

Det er i internationale undersggelser vist, at de fleste traumepatienter, som pt.
transporteres fra skadested med helikopter ikke har livstruende tilstande. Der er be-
hov for identifikation af de patienter — patientkategorier, der har mest behov for
leegehelikopter indsats.

Der bor ved etablering af en eventuel leegehelikopterordning sikres en landsdeek-
kende feelles koordinering ved etablering af et tvarregionalt netverk, hvor leegehe-
likopterne disponeres i en samlet organisation.
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Med henblik pa hensigtsmaessig anvendelse af samtlige praehospitale ressourcer,
ma det derfor anses for ngdvendigt at der udvikles en felles landsdaekkende dispo-
neringsvejledning for anvendelse af ambulancer, akutbiler, leegebiler og leegeheli-
koptere. En sadan falles disponeringsvejledning skal dels medvirke til at sikre at
der i enhver situation disponeres de fagligt, teknisk og gkonomisk mest hensigts-
maessige ressourcer, dels at ressourcerne kan anvendes optimalt i starre bered-
skabssituationer (sterre ulykker/handelser), hvor to eller flere AMK er (Akutte
Medicinsk Koordinationscentre) kan vere aktiveret.

Det vil saledes ogsa vare ngdvendigt at etablere et samvirke-netvaerk pa tveers af
regioner (AMK er).

Arbejdet med disponeringsvejledningen bar forega i en serligt nedsat ekspertgrup-

pe. | bilag 1 til denne rapport findes eksempler pa konkret anvendte disponerings-
vejledninger.
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5 Patientaspektet

Som anfart kan HEMS vaere effektiv i hurtigt at bringe medicinsk assistance til
skadesteder og sygdomssteder, samt hurtigt transportere patienter til det rette be-
handlingssted. HEMS kan saledes forkorte tidsintervallet mellem erkendelse af en
patients tilstand og at patienten opnar korrekt behandling.

51 Udvalgte diagnosegrupper — tidskritiske diagnoser

5.1.1 Akutte hjertepatienter — STEMI og Hjertestop

Det er veldokumenteret at patienter med starre blodprop i hjertet (ST-elevations
Myokardie-Infarkt = STEMI) hurtigst muligt bgr behandles med enten akut ballon-
udvidelse (primary Percutanous Coronary Intervention = primar PCI) eller blod-
propsoplasende medicin (fibrinolyse). Jo hurtigere behandlingen ivaerksettes, des
bedre er patienternes prognose (evidens niveau I.A.). Pa baggrund af den tidligere
gennemfgrte DANAMI-2 undersggelse er primar PCI indfgrt som rutine-
behandling i Danmark og tilbydes nu alle STEMI-patienter der kan fa iveerksat be-
handlingen indenfor 3 timer fra farste kontakt til sundhedsvesenet (evidens niveau
I.A.). Primar PCI behandling er centraliseret pa de fem hjertecentre da et hgjt antal
procedurer er en forudsatning for at kunne opretholde rutinen i behandlingen (evi-
dens niveau 1.B.). Mange patienter er hidtil blevet indlagt initialt pa lokal sygehus
for at fa fastlagt diagnosen og derefter blive overflyttet til hjertecenter til ballonud-
videlse. Denne strategi er forbundet med 50-60 minutters forsinkelse pa det lokale
sygehus foruden ekstra transporttid.

Det er dokumenteret at safremt man indfarer preehospital diagnostik enten ved brug
af telemedicin eller ved ambulance laege (fastleegger diagnosen far patienten ind-
leegges) og omvisiterer STEMI-patienter direkte til hjertecenter da fremskynder
man behandlingen omkring 60-90 minutter. Yderligere reduktion i transporttid vil
formentlig vaere mulig ved transporttider over 60-90 minutter safremt laege-
helikopter kan anvendes. Kombinerer man viden om aktuel dgdelighed blandt pati-
enter med blodprop i hjertet (11 % per ar blandt patienter der far foretaget akut bal-
lonudvidelse) med en forventet dgdelighedsreduktion pa 7.5 % per 30 minutters
fremskyndelse i behandlingen, vil 60, 90 hhv. 120 minutters fremskyndelse i be-
handlingen kunne omseettes til 16, 23 hhv. 29 ekstra liv reddede per 1000 behand-
lede.

Undersggelser vedrgrende hjertestop har understreget betydningen af basal genop-
livning, tidlig defibrillering og terapeutisk hypotermi (afkaling), og der synes ikke
at vaere evidens for nyttevirkning af avanceret praehospital indsats som f.eks. intu-
bation. I de fleste studier udfares avanceret indsats af ambulancepersonale, hvilket
ikke umiddelbart kan sammenlignes med en hgjere specialiseret indsats. Undersg-
gelser, ogsa danske, har saledes vist hgjere overlevelse for patienter med hjertestop,
der blev behandlet af leege preehospitalt. Direkte og hurtig transport til PCI — center
kan veere medvirkende.

En landsdaekkende leegehelikopter-ordning vil saledes kunne understatte det gvrige
praehospitale system, og anvendes hvis patientens afstand til endelig behandling til-
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siger at helikoptertransport er mere hensigtsmaessig end med landambulance fx i
geografiske yderomrader.

Tabel 1. Primar PCI fordelt pa center og ar
Center 2004 2005 2006 *

Rigshospitalet 428 440 342

Gentofte 540 547 344
Odense 508 507 307
Varde 0 7 8
Skejby 750 701 376
Aalborg 176 352 203
Total 2402 2.554 1.580

* forelgbige tal
Kilde: Klinisk database bestyret af SIF, Dansk Hjerteregister

5.1.2 Traumepatienter

Der er foretaget en del undersggelser og reviews vedrgrende indfgrelse af traume-
system, dvs. ikke alene traumecentre, men hele organisationen, inkl. praehospital
indsats og interhospitale transporter, herunder helikopter (med og uden laege). Der
er klasse I1-111 evidens for en gget overlevelse af starrelsesordenen 10-20 % efter
indfgrelse af traumesystemer.

Der er modstridende konklusioner vedr. preehospital indsats til traumepatienter.

Der er klasse 11-111 evidens for praehospital intubation af patienter med alvorlig ho-
vedskade med Glasgow Coma Score<9. En forudsatning for dette, er at patienten
er bedgvet.

De eneste randomiserede, kontrollerede undersggelser der findes er baseret pa am-
bulancepersonale alene. Disse undersggelser har vist, at preehospital intubation af
barn og intravengs vaeske til blgdende traumepatienter ikke har effekt. Og en Coch-
rane-analyse viser at avanceret praehospital indsats ikke har effekt pa overlevelsen.
Flere undersggelser har stillet spargsmalstegn ved intubation foretaget af ambulan-
cepersonale pga. varierende succes-rater samt beskeden eller manglende medika-
mentering til intubation. Disse resultater kan ikke generaliseres til at omfatte sam-
me type indgreb foretaget af anaestesiologiske speciallzger.

Der er flere studier, men ikke randomiserede, der viser gget overlevelse (klasse I1-
I11 evidens) ved leegelig praehospital indsats overfor traumepatienter og ved inter-
hospitale transporter.

Vedrgrende praehospital indsats med helikopter viser de fleste studier (observations
studier, kohorte studier og case-kontrol studier) positiv effekt (dvs. aget overlevel-
se), nar indsatsen ydes af leeger. Relevant disponering er et problem, som de fleste
studier dokumenterer.
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5.1.3 Akutte neurokirurgiske tilstande

Der vurderes i Danmark ca. 25.000 patienter arligt med traumatisk hovedskade pa
landets skadestuer, heraf udger 500 alvorlige tilstande, der kreever hgjt specialiseret
indsat. Langt flere kraever imidlertid ogsa en specialiseret vurdering og maske
kortvarig behandling.

Der er arligt indlagt 400 patienter med blgdning som falge af bristet udposning pa
blodare under den blgde hjernehinde (subarachnoidal blgdning med bristet intrace-
rebralt aneurysme) pa de danske neurokirurgiske afdelinger.

100 patienter behandles arligt pga. traumatiske lasion i rygmarven (medulla spina-
lis) og deraf falgende neurologiske symptomer og falgetilstand.

Til disse tal knytter sig yderligere et stgrre antal patienter hvor neurokirurgisk uop-
settelig vurdering og efterfglgende behandling er ngdvendig (f.eks. bladninger i
hjernen og ventilsvigt hos barn og voksne i behandling pga. aget veeskeansamling
mellem hjernens hinder (hydrocephalus-problematik).

Hovedparten af disse patienter modtages pa lokalt sygehus og en del overflyttes ef-
terfalgende til specialiseret undersggelse og behandling.

Den kirurgiske behandling af patienter med akut hjerneskade udferes pa de 5 neu-
rokirurgiske afdelinger i Alborg, Arhus, Odense, Glostrup og Rigshospitalet.
Transporttiden for patienter med traumatisk hjerneskade fra skadested til definitiv
behandling pa neurokirurgisk afdeling er tidligere undersggt i Danmark i for—
bindelse med Europeaeiske multicenterundersggelser. Undersggelserne viste, at gen-
nemsnitstiden fra skaden opstar til patienten modtages i specialiseret neurokirur-
gisk center var 4 timer. | en amerikansk multi-centerundersggelse

(1.123 patienter) fandt man, at direkte og hurtig transport til traumecenter med neu-
rokirurgisk afdeling reducerede mortaliteten med 50 % (Klasse Il evidens). Patien-
ter, der har behov for neurokirurgisk specialiseret behandling, bgr kunne modtage
umiddelbar avanceret preehospital vurdering, akutbehandling og derefter transport
hurtigst muligt til neurokirurgisk specialcenter.

En stor andel af de patienter der oplever traumatisk hovedskade eller anden akut
opstaet cerebral skade, hvor neurokirurgisk vurdering menes at veere ngdvendig,
skal kunne vurderes pa avanceret niveau prahospitalt, idet kun en mindre del vil
kraeve direkte transport til neurokirurgisk afdeling. Skandinavisk og Dansk Neu-
rotraumeudvalg har publiceret evidensbaserede retningslinier mhp. at kunne visite-
re hovedtraumepatienter til enten specialiseret eller basis undersggelse/be-handling.
Disse retningsliner er vidt implementeret i Skandinavien. Det Skandinaviske ud-
valg arbejder i gjeblikket pa evidensbaserede retningslinier for akut praehospital
behandling af patienter med traumatisk hovedskade. Der vil inden leenge ligeledes
foreligge retningslinier fra en dansk arbejdsgruppe vedrgrende subarachnoi-
dalblgdning.

Det anses for vigtigt, at disse patienter sikres en hurtig stabilisering af livsvigtige
funktioner.

Dadeligheden ved alvorlig traumatisk hjerneskade afhanger af hurtig malrettet sta-

bilisering af luftveje, respiration og cirkulation (ABC) pa skadested og under trans-
port til definitiv behandling af savel intrakranielle forhold som komplicerende li-
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delser. Definitiv behandling af komplicerende laesioner/lidelser er af betydning for
behandlingen af den neurokirurgiske lidelse.

Traumepatienter med rygmarvs laesion vurderes ligeledes pa lokalt sygehus og
overflyttes derefter til centrene p& Rigshospitalet og p& Arhus Sygehus. Samme
forhold, som navnt ovenfor, ger sig geeldende vedrgrende akut vurdering, behand-
ling og transport. Undersggelser har vist at netop luftbaren transport til patienter
med rygmarvslasion er den mest skansomme, som samtidig sikrer at pt. hurtigst
muligt kan behandles pa specialist centre. (I Danmark har kun to centre denne spe-
cialist funktion).

Dvs. ogsa ved praehospital indsats overfor akutte neurokirurgiske tilstande bar laeeg-
ges vagt pa tidsaspektet, og muligheden for hurtig transport til definitiv behandling
af hensyn til overlevelsen. En landsdakkende lzegehelikopter-ordning vil saledes
her kunne understgtte det gvrige praeehospitale system, og anvendes hvis patientens
afstand til endelig behandling tilsiger at helikoptertransport er mere hensigtsmaes-
sig end med landambulance fx i geografiske yderomrader.

5.1.4 Apopleksi

Tidlig behandling med trombolyse (actilyse) hos visse patienter med akut farlig-
hedstruende blodprop i hjernen (apopleksi), har betydning for patient-prognose og
samfundsgkonomi. En velorganiseret preehospital organisation er afggrende for at
sikre kortest mulig tid indtil behandling. Laegehelikoptere kan sikre at patienter fra
hele landet kan opna samme behandlingstilbud som patienter i omraderne omkring
storbyerne.

Tabel 2. Antal kontakter mhp. trombolysebehandling 2003-6

Arhus Aalborg Glostrup Bispebjerg Odense
Opgerelsesperiode 28 mdr. 11 mdr. 7 mdr. 14 mdr. 6 mdr.
i mdr.
Modtaget til vur- 400 122 102 94 80
dering
Trombolyse- 90+12 i 31 17 18+3i 17
behandling ECASS-3 ECASS-3

Kilde: Koordineret afrapportering til SST 6/9-06
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5.2 Estimering af forventet patientantal, der vil have gavn
af leegelig praehospital behandling

Et skan over det forventede antal patienter der vil have gavn af leegelig praehospital
behandling kan estimeres ud fra de registreringer der er foretaget i de eksisterende
leegebil-ordningerr, en registrering der er foregaet systematisk og kontinuerligt i
mange ar.

Ved enhver udrykning af leegebilen som farer til patientkontakt foretages en ngje
registrering af tids-, patient- og behandlingsdata i journalen. Som led i denne regi-
strering fortages bl.a. en "alvorlighedsscore”, som er ambulancelaegens vurdering
af hvor alvorlig patienternes sygdom/tilskadekomst er. Denne foretages som det
kendte NACA-score, se bilag 2.

| legebil-ordningerne i Kgbenhavn og Arhus bedgmmes alle patienter med NACA-
score, og denne veardi registreres i leegebilens databaser.

Patienter med NACA-score 4-6 repraesenterer de patienter der har en mulig livstru-
ende sygdom (NACA 4, fx patient med STEMI), livstruende sygdom (NACA 5, fx
patient med intrakraniel blgdning), eller egentlig svigt af vitale funktioner (NACA
6 - fx patient med hjertestop eller patient med respirationsstop som fglge af opoid-
overdosering), og som vurderes at have gavn af praehospital leegelig indsats.

NACA-score 4-5 kan derfor tages som udtryk for det antal patienter der vil have
gavn af tidlig legelig behandling. Det skal dog praciseres at dette er maksimums
tal, idet nogle patienter med NACA 4 + NACA 5 ikke ngdvendigvis behgver laege-
lig behandling, men kan varetages af specialuddannede ambulancebehandlere.
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Tabel 3. Antal udrykninger, antal patienter registreret som NACA 4-6, og heraf af-
ledt antal NACA 4-6 patienter pr 100.000 indbyggere i optagelsesomradet. Tallene
opgjort pr &r for leegebilerne i Kabenhavn og Arhus.

Avrstal Antal udryk- Antal ptt.  NACA 4-6
ninger

udrykninger reg. som pr. 100.000

NACA 4-6 pr. ar

Kgbenhavn

2001 7381 1335 267
2002 8717 1342 268
2003 9131 1387 277
2004 9090 1329 266
2005 9114 1312 262
Gennemsnit 2001 - 2005 268
Arhus

2001 4321 744 219
2002 4268 914 269
2003 5437 1216 358
2004 6038 1149 338
2005 5530 1203 354
Gennemsnit 2001 - 2005 307
Gennemsnit Arhus+Kbh. 2001 — 288
2005

Befolkningsgrundlag: Kgbenhavn ca. 500.000; Arhus ca. 340.000
Lagebilen i Arhus: 2001 og 2002: Dag og aften funktion, 2003: degndaekkende funktion.

Et forsigtigt estimat over antal patienter der kan have gavn af tidlig leegelig indsats
kunne derfor vaere 250-300 pr. 100.000 indbyggere.
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Tallet illustrerer et niveau, men udger dog et konservativt sken, da de kun udgeres

af de patienter der ses af laegeambulancelagerne, og er derfor kun en del af de pati-
enter der muligt vil kunne profitere af en avanceret praehospital indsats. Endvidere

er der tale om indsats i storbyomrader (Kgbenhavn og Arhus).

Det er velkendt for savel akutte preehospitale indsatser som for skadestuehenven-
delser at behovet varierer over dggnet. Der er typisk sterst behov i timerne mellem
fra kl. 8 til kl. 21, hvor op mod 75 % af dggnets indsatser foregar. Behovet er langt
mindre om natten og i de tidlige morgentimer.

Dette kan illustreres ved nedenstaende figurer:

Ambulancekorsler 2005 fordelt pa klokketimer
Korsel 1 - Hele landet
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Figur 1. Akutte ambulancekarsler fordelt pa degnet, Falck, hele landet
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Figur 2: Ankomsttidspunkter for multitraumatiserede, OUH 1996-2006
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Figur 3: Ankomsttidspunkter for patienter til skadestuen i Odense 2002

Det kan saledes antages, at behovet for indsats fra leegehelikopter vil vare tilsva-
rende starst i i samme tidsrum, dvs. dagtimerne og de farste aftentimer.

5.2.1 Overflytninger mellem sygehuse

Der er i sekunderlitteraturen evidens for, at behovet for /veerdien af helikopterser-
vice er stgrst pa omradet interhospital transport, bl.a. malt ved faerre senfalger og
bedre overlevelse hos kritisk syge patienter.

Der er desuden pavist, at de fleste traumepatienter, som i praehospitale systemer

transporteres fra skadested med helikopter har ikke livstruende tilstande.
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Der vil derfor veere behov for identifikation af de patienter — patientkategorier, der
har mest behov for indsats ved leegehelikopter.

Der er behov for akutte overflytninger af kritisk syge patienter mellem sygehuse,
samt behov for overfgrsel af patienter fra ger til sygehus pa fastlandet. Bornholm

har som den starste og geografisk mest isolerede @ isaer behov herfor.

En overflytning af en kritisk syg patient er i sig selv en belastning for patienten,
uanset om der sker med ambulance eller helikopter. Ved anvendelse af leegeheli-
kopter til sadanne overflytninger kan der ske hurtig transport over lange afstande,
og patienten kan — som i ambulancen — veere ledsaget af kvalificeret medicinsk per-
sonale. Tidsfaktoren har betydning, og undersggelser har peget pa, at der er bedre
overlevelse og mindre faglgevirkninger og sygelighed pa lang sigt ved overflytning

med helikopter.

Tabel 4: Akutte overfarsler mellem sygehuse ved Falck, 2003-2005.

Amter

Kgbenhavns Amt
Frederiksborg Amt
Roskilde Amt
Vestsjellands Amt
Storstrams Amt
Bornholms Amt
Fyns Amt
Sgnderjyllands Amt
Ribe amt

Vejle Amt
Ringkabing Amt
Arhus Amt

Viborg Amt
Nordjyllands amt

I alt

Indeksering

2000

840

641

101

426

388

536

332

361

534

470

764

317

826

6.541

100

2003

1.747

1.105

280

825

536

29

652

507

372

981

591

1.317

502

1.272

10.716

164

2004

1.727

1.126

389

1.000

668

20

748

791

468

1.162

554

1.538

584

1.291

12.066

184

2005

1.767

1.612

426

1.098

764

16

845

938

514

1.179

579

1.718

582

1.375

13.413

205
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Da der her er tale om karsel 1 (bl blink og horn), udtrykker dette et realistisk be-
hov for overflytninger af hastende karakter.

Tabellen belyser, at den akutte ambulancekgrsel mellem sygehuse ved Falck har
veeret jeevnt stigende i starstedelen af landets amter over de seneste ar. Falcks sam-
lede aktivitet pa omradet er reelt fordoblet i perioden 2000 til 2005.

| Ribe og Ringkaebings amter er antallet af akutte overfarsler kun steget moderat
over de 5 ar. Derimod er antallet steget markant i bl.a. Frederiksborg, Roskilde,
Vestsjelland, Sgnderjylland, Vejle og Arhus amter.

Bornholms amt skiller sig ud med meget fa overflytninger med Falck. Dette skyl-
des, at Bornholm i hgj grad anvender overflytninger med lufttransport pga. gens
geografiske placering. Flyvninger foregar i gjeblikket med forsvarets redningsheli-
koptere.

De officielle tal fra forsvaret som hidtil har varetaget disse overflytninger for pati-
enttransporter ud af Rgnne er:

2001 108
2002 91
2003 100 (ca. tal)
2004 136
2005 157

Som det fremgar af tallene har der pa 5 ar veeret en stigning pa ca. 50 % og denne
udvikling fortsatter.

Bornholms Centralsygehus er et klassisk firdelt basissygehus hvilket indebzrer at
der er en raekke behandlinger der ikke kan/ma gennemfares lokalt pa Bornholm.
For at bevare legitimiteten i undersggelser/behandlinger forsgger man at efterleve
galdende anbefalinger/vejledninger, hvilket betyder at der flyttes en lang reekke
patienter efterhanden som der tilbydes nye og moderne behandlinger som f.eks.
PCL.

Fra Bornholm flyttes ca. 50-60 patienter hver eneste dag til behandlinger pa pri-
mert Rigshospitalet. En del af disse patienter har behov for at blive transport tilba-
ge liggende, og her anvendes for tiden Cimber Air.

Desuden ma for Bornholms vedkommende indtenkes anbefalingerne i Pandemi-
planen, hvorefter patienter skal kunne transporteres til isolationsstuerne pa de in-
fektionsmedicinske afdelinger pa RH og Hvidovre.

Der er endvidere i forhold til. den faktiske operative belastning, et relativt stort
vagtberedskab pa kirurgisk specialleegeniveau pa Bornholm Centralsygehus. Ek-
sempelvis opererer ortopadkirurgerne i tidsrummet 15-23 en (1) operation/3'de
dagn og i tidsrummet 23-08 en (1) operation/90'de dggn. Fra et gkonomisk syns-
punkt vil der veere vaesentlige gkonomiske fordele ved at overveje trimme vagtbe-
redskabet safremt det er muligt at flytte patienterne hurtigt og sikkert til det mest
hensigtsmassige sygehus.

| relation til andre stgrre og mindre danske ger ma den pagaldende region handtere
tilsvarende problemer med at sikre transport af patienter med akutte tidskritiske til-
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stande til relevant sygehus, - og patienttransport til sygehus i gvrigt. Her vil luft-
transport, enten med helikopter eller fastvingefly, vaere et hensigtsmaessigt supple-
ment til ambulance og feerger.

Tabel 5. De samlede tal for Forsvarets Redningshelikopteres missioner er fglgende:

Antal SAR- Akut pati-  Akut patient Akut pati-
missioner missioner ent ent
transport i % af

transporter  samlede missioner  transport

Bornholm

Ar 887 551 336 38 % 100
2003

(30 %)
Ar 1187 799 388 28 % 136
2004

(35 %)
Ar 1204 743 461 38 % 157
2005

(34 %)

Det ses, at af Forsvarets redningshelikopteres missioner i de senere ar har inter-
hospitale overflytninger udgjort 30-40 %, men at der samtidig er tale om en stig-
ning pa 37 % pa tre ar i antallet af akutte patienttransporter pa landsplan. Heraf
tegner Bornholm sig for en tredjedel.

Der har saledes i alt veeret 13.874 overflytninger i 2005 (Falck og Forsvaret, tabel 4
og tabel 5), heraf udger andelen overflyttet med redningshelikopter 3,3 % pa
landsplan. Fra Bornholm er i 2005 i alt overflyttet 173 patienter. Heraf udger ande-
len overflyttet med redningshelikopter 91 %. Dvs. afheengigt af geografien vil nog-
le dele af landet - yderomraderne og gerne - have et starre behov for laegehelikop-
terassistance. Med en forventning om reduktion i antallet af akutmodtagelser, vil de
geografiske afstande fa tiltagende betydning for handtering af patienter med de sa-
kaldte tidskritiske diagnoser.

Forsvarets nuverende statte til redningsberedskabet, det civile beredskab og syge-
huse lgses kun som lejlighedsvise opgaver. Helikopterstrukturen er ikke dimensio-
neret til at lgse disse opgaver, men lgser disse nar der er radig kapacitet hertil, og
nar dette samtidig ikke vurderes at forhindre forsvaret i at lgse de permanente op-
gaver. Forsvarskommandoen vurderer derfor, at redningsheli-kopterne ikke kan be-
tragtes som en del af det praehospitale system, da der ikke permanent er tilknyttet
ressourcer hertil og de kan derfor ikke indteenkes som en fast ressource til radighed
for sundhedsvasenet.

Opmarksomheden skal derudover henledes pa, at principperne og retningslinierne,
som fremgar af Finansministeriets aktstykke 163, der tradte i kraft 1. januar 2005,
skal fglges i forbindelse med interministerielle finansielle afregninger. De nye om-
kostningsbaserede budget- og regnskabsprincipper, som fremgar af aktstykket, in-
debeerer, at aktiviteterne knyttet til forsvarets assistance til sundhedsvasenet under
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alle omstendigheder skal afregnes efter totalomkostningsprincipperne. I den for-
bindelse ma det forudsettes, at sundhedsvasenet udfaerdiger sine omkostnings-
budgetter til brug for finansiering af de patenkte aktiviteter jeevnfar aktstykket.
Sundhedsvasenet vil i den sammenhang skulle sikre, at de anslaede omkostnings-
baserede driftsbevillinger til inddeekning af totalomkostninger inklusiv afskrivnin-
ger reflekteres pa finansloven.

Forsvaret har ikke oplyst, hvad omkostningerne for fx en akut patientoverflytning
vil blive.

Med det konstaterede ggende antal overflytninger mellem sygehuse er det derfor
vigtigt at regionerne overvejer organisation af interhospital transport af akut og
svert syge patienter (voksne savel som bgrn). En sadan organisation ma naturligt
have sammenhang med det samlede akutsystem i sundhedsvasenet og de eksiste-
rende praehospitale ordninger med mulighed for hgjt specialiseret medicinsk ind-
sats.

Det er saledes fortsat muligt at anmode forsvaret om assistance til overflytninger af
kritisk syge patienter, fx fra ger, men assistancen kan ikke paregnes som et fast ek-
sisterende tilbud, men som en mulighed, hvis sundhedsvasenet ikke selv kan hand-
tere den konkrete opgave hensigtsmaessigt. Forsvarets assistance kan alene ydes,
hvis forsvaret har ledig kapacitet i forhold til egne opgaver.

5.2.2 Befolkningstryghed

Der er ingen entydig evidens for den medicinske nytteveerdi relateret til legeheli-
koptere. Lagelig praehospital behandling har dog overvejende positiv effekt, men
der er usikkerhed om hvorvidt effekten skyldes indsatsen pa stedet eller direkte
transport til definitiv behandling. Dog kan helikoptertransport hurtigt bringe en hgjt
specialiseret lzege ud til patienten, og bringe patienten hurtigt til definitiv behand-
ling.

Der synes generelt at veere enighed om at leegehelikoptere kan have en trygheds-
skabende effekt overfor befolkningen. Der er endvidere stort set enighed om at der
potentielt kan opsta en falsk tryghedsfornemmelse, som dog vil kunne reduceres
ved en overlapsmodel (flere helikoptere hjeelper hinanden) der tilstreeber at sikre
mod samtidighedskonflikter. Derudover skal leegehelikoptere vaere integrerede med
den landbaserede del af den preehospitale ordning, og samlet set skal den preehospi-
tale ordning veere hensigtsmaessigt organiseret.

Der foreligger endvidere en sakaldt WTP (Willingness To Pay) undersggelse fra
Norge der viser at borgerne der er villige til at betale for helikopterordninger pa
samme niveau som for flere hjerteoperationer og flere hofteudskiftnings-
operationer.

5.2.3 Etisk acceptabilitet
Som anfart ovenfor synes det klart, at borgerne vil opfatte oprettelse af en leegehe-
likopterservice som en tryghedsskabende foranstaltning.

For at undga falsk tryghed er det dog vigtigt at sikre bred og grundig information
til befolkningen om en eventuel leegehelikopterordnings funktionsomrade og be-
grensninger. Endvidere ma der geres opmaerksom pa leegehelikopternes generelle
daekningsomrader.
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Safremt der fx ved indfgrelse af leegehelikopterordning leegges veegt pa aspektet at
kunne daekke tyndtbefolkede omrader af landet og omrader med langt til nsermeste
akutmodtagende sygehus, er det vigtigt tillige at gere opmarksom pa de begreaense-
de muligheder for flyvninger i mgrke, flyvninger om vinteren og i det hele taget
vejrets begransninger pa flyvningerne.
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6 Tekniske forhold

Mange forskellige typer af helikoptere, med forskellig bemanding, forskellige op-
gaver, og forskelligt udstyr indgar i de akutmedicinske beredskaber i landene om-
kring os. (Se bilag 3 — Helikoptertyper)

Til at vurdere hvilken type leegehelikopter der er bedst egnet til at lgse opgaverne i
det danske akutte beredskab, kan det veere hensigtsmassigt at se pa:

« Flyoperative forhold, sasom

- Helikoptertype
- Type af flyvning — Dag/Nat, Visual Flyve Regel
(VFR)/Instrument Flyve Regel (IFR), over land/over vand.
» Medicinske- og redningstekniske forhold

- Medicinsk personel (leeger, sygeplejersker)
- Ambulancepersonel
- Medicinsk udstyr

6.1 Fly-operative forhold

Omfanget af en HEMS operation bestemmes af patientbehovet, forventningerne til
HEMS operationen, samt hvornar helikopteren skal kunne operere.

Der findes principielt 3 modeller for HEMS flyvninger:

e Dag VFR, dvs. flyvning i dagslys efter Visuel Flyve Regel
e Nat VFR, dvs. flyvning i marke efter Visuel Flyve Regel
e IFR, dvs. flyvning efter Instrument Flyve Regel

(Se ogsa bilag 4, skema A)

Dag-VFER: Flyvninger foretaget i dagslys (perioden fra far solopgang til efter sol-
nedgang — tabeller med de aktuelle tider for forskellige landsomrader findes). Sigt-
barheden skal vaere mindst 1500 m, og skyhgjden mindst 150 m. Sigtbarheden kan
dog reduceres til 800 m i byger. Der kreeves 1 pilot, hvis der flyves til og fra god-
kendte landingspladser, 2 piloter eller 1 pilot og 1 uddannet HEMS crew member
hvis der flyves til/fra ikke-godkendte landingspladser.

Dvs. med dag-VFR kan man ikke flyve i mgrke, og man kan ikke flyve om dagen i
vejrlig hvor sigtbarheden en mindre end 1500 m og skyhgjden mindre end 150 m.
Vejrbegransningerne foranlediger at dagflyvningen kan veere mere begranset vin-
ter/efterar end sommer/forar, idet der da oftere forekommer darlig sigt og lav sky-
hgjde. Minimumsflyvehgjden over bymassig bebyggelse 300 m (1000 ft) skal
overholdes.

Nat-VVER: Flyvninger foretaget i marke (perioden fra ¥ time efter solnedgang til %2
time far solopgang). Sigtbarheden skal vaere mindst 8 km og skyhgjden mindst 450
m. Kan kun foretages fra godkendte flyvepladser, eller selvvalgte helikopter-
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flyvepladser, med godkendt belysning iht. BL 3-8. Ved nat-VFR flyvninger skal
der kunne konverteres til IFR.

Dvs. nat-VFR flyvninger kan kun forega i relativt godt vejr, og vil iser vaere be-
grenset om vinteren hvad angar sigtbarhed og skyhgjde. Derudover kommer be-
graensningen med hensyn til landingspladser, hvilket er af sikkerhedshensyn. Der-
udover kreeves ekstra udstyr i helikopteren.

IFR: Flyvninger foretaget iht. instrument flyveregler. Kan kun foretages til og fra
godkendte flyvepladser, med helikoptere og besatningsmedlemmer der er god-
kendt til IFR.

Vejrforhold pavirker som anfart helikopternes funktionsmuligheder. Saledes vil
vind forhold pavirke helikopterflyvning, saledes at helikopteren er mere udsat jo
mindre den er. Typisk greensevardi for tilladt flyvning er 17 - 25 m/sek.

Ved store temperaturvariationer over dggnet (som om vinteren) kan der veere risiko
for overisning, hvilket umuligger helikopterflyvning. Ved egentligt isslag i vejrli-
get ligesa. Som anfart overfor stilles ogsa krav til sigtbarhed.

Aflyste helikoptermissioner pa grund af vejrliget udger gennemsnitligt ca. 6 % ved
dag-VFR flyvning og 10 % ved nat-VFR.

Generelt er vinterhalvaret ofte preeget af darlige sky/sigtveardier, som tit er spredt
ud pa alle dggnets timer. | sommerhalvaret optraeder darlige sky/sigtveerdier ikke sa
hyppigt og er som regel koncentreret i nat og morgentimerne.

Ved flyvning over vand, med mere end 10 min. flyvnings afstand til land, er det
pakreevet at helikopteren er forsynet med oppustelige flydesystemer (“floating de-
vices”), som kan blaeses op ved eventuel havari, og forhindre at helikopteren syn-
ker. Safremt helikopteren under hele flyvningen kan holde sig maximalt 10 min.
flyvning fra land kraeves ikke floating device ombord. Eksempelvis kan en helikop-
ter flyve fra Alborg til Kgbenhavn med under 10 min. til land, mens dette ikke kan
lade sig gagre mellem Bornholm og Sjelland. Ligeledes kraeves det, at der benyttes
specielle dragter, nar der flyves over vand.

Folgende er en beskrivelse af de operative muligheder der eksisterer for en kom-
mende HEMS (Luftambulance) tjeneste:

Alle HEMS operationer er underlagt Bestemmelser for civilluftfart, BL 5-50 (om-
fattet af JAR-OPS 3), og skal udfares iht. den sakaldte Performanceklasse 1 eller
Performanceklasse 2.

Performanceklasse 1 operationer er operationer, hvor helikopteren i tilfeelde af en
fejl pa den kritiske motor er i stand til at lande inden for distancen, der er til radig-
hed for en afbrudt start, eller til at fortsaette flyvningen sikkert til et passende lan-
dingsomrade, afhangig af hvornar fejlen indtraffer.

Dvs. helikopteren skal veere to-motors, og for start og landing ved godkendte lan-
dingspladser kunne operere iht. Performanceklasse 1.

Alle HEMS operationer til og fra godkendte flyvepladser skal veere iht. Performan-
ceklasse 1.
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Performanceklasse 2 operationer er operationer, hvor helikopteren i tilfeelde af en fejl
pa den kritiske motor kan fortsatte flyvningen sikkert, bortset fra hvis fejlen opstar
under startmangvren eller sent i landingsmangvren, i hvilke tilfeelde en tvungen lan-
ding kan veere ngdvendig.

Dvs. for operationer til og fra ikke godkendte flyvepladser, skal helikopteren veere
to-motors og skal kunne operere iht. Performanceklasse 2, hvor der er mindre krav
til landingspladsen og hindringer. Ved operationer til og fra ikke godkendte flyve-
pladser skal helikopteren ogsa operere iht. BL 3-31 Selvvalg af helikopter-
flyvepladser, hvor piloten veelger landingspladsen.

Godkendt flyveplads: | Danmark er der 50-60 offentlige og private godkendte fly-
vepladser. Statens Luftfartsvaesens oversigt over offentlige og private godkendte
flyvepladser samt svaeveflyvepladser findes i bilag 6. En godkendt flyveplads kan
fx omfatte akutsygehuse/-traumecentre. Safremt regionen fx vurderer at der be-
stemte steder er behov for en godkendt flyveplads — bl.a. med henblik pa leegeheli-
koptere - kan der ansgges herom hos miljgmyndighederne med ansvar for regionen.

Ikke godkendt flyveplads (BL 3-31 Selvvalg af helikopterflyveplads & BL 5-38
VFR-nat flyvning med helikoptere): Et landings- eller startsted der veelges af pilo-
ten. Det kan veere en mark, en parkeringsplads, eller et andet abent omrade der kan
benyttes af helikopteren til at lande og tage en patient ombord. Dette kraever nor-
malt ejerens forhandstilladelse, men pga. omstendighederne (HEMS operationen)
kan der dispenseres herfor. Permanente pladser ikke kan anvendes iht. BL 3-31.

Falgende giver en oversigt over de operative muligheder (se ogsa bilag 4, tabel A):

a) Dag-VFR operationer: Til og fra godkendte og ikke godkendte flyvepladser i
dagslys. Operationshasen skal vare godkendt.
Begransninger: | vintermanederne vil der vaere begraensninger pga. mindre
dagslys. Sigtbarhed og skyhgjde ved dag-VFR: minimum — 1500 m og 150 m)
og vindhastighed skal vare under det maksimum tilladte (ca. 17-25 m/s).

b) Dag/nat-VFR operationer: Som ovenfor, a) & begransede nat-VFR flyvninger
til forhdnds godkendte landingspladser (for eks. ved sygehusene). Der er mu-
lighed for 24-timers operationer — dvs. der er mulighed for patientoverflytning
om natten fra sygehus til sygehus ved nat VFR. Det kraver flere uddannede
besatningsmedlemmer, idet der er krav til nat certificering af besaetningsmed-
lemmer samt nat VFR udstyr i helikopterne (IFR-godkendt udstyr) samt at lan-
dingspladsen er godkendt til nat operationer.

Begreensninger: som ved dag-VFR som ovenfor a). Krav til sigtbarhed og sky-
hgjde ved nat-VFR er minimum 8 km og 450 m og vindhastighed skal veere
under det maksimum tilladte (ca. 17-25 m/s). Nat operationer ma kun ske til og
fra godkendte landingspladser.

c) Dag/nat-VFR operationer: Som ovenfor a) & b) & ubegreenset Night VFR ope-
rationer til selvvalgte landingspladser (BL 3-31 og BL 5-38). Der er mulighed
for 24-timers operationer. Dette kraever flere uddannede besztningsmedlem-
mer, krav til nat uddannelse af besatningsmedlemmer samt nat VFR udstyr i
helikopterne (IFR godkendt udstyr). Der er desuden krav til ekstra udstyr sa-
som "high intensity" landingslys og Night Vision Instrument System - NVIS.
Mulighed for nat-VFR operationer til og fra godkendte landingspladser. Nat-
VFR operationer til og fra ikke godkendte landings—pladser kraever saerskilt
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godkendelse. Begransninger: Som ved dag-VFR anfart ovenfor a), som ved
Nat-VFR anfgrt ovenfor b) og vindhastighed skal veere under det maksimum
tilladte (ca. 17-20 m/s).

d) Dag/nat-VFR og IFR operationer: Som ¢) ovenfor - 24-timers operationer —
maksimum fleksibilitet. Der er krav til at besaetningsmedlemmer med instru-
ment uddannelse, der skal veere IFR-godkendt udstyr i helikopteren, samt "high
intensity" landingslys og Night Vision instrument System - NVIS. Landings-
pladserne skal veaere godkendt til IFR operationer, som kreever omfattende certi-
ficering.

Begreensninger: Dag-VFR som ovenfor a), Nat-VFR som ovenfor b), & vind-
hastighed skal vaere under det maksimum tilladte (ca. 17-20 m/s). IFR flyvnin-
ger ma kun ske til og fra godkendte landingspladser. Der er desuden samt fare
for overisning i vinterperioden. IFR-minima ved godkendte flyvepladser.

Disse 4 former for HEMS-flyvninger kan benyttes med starre eller mindre grad af
fleksibilitet. Det afggrende for valget er, hvor meget der skal investeres i uddannel-
se, certificering, helikoptere og udstyr.

Hvor mange godkendte landingspladser ved sygehusene (traumecentre) der skal til,
spiller ogsa en vaesentlig rolle idet flere godkendte landingspladser gger fleksibili-
teten.

Omkostningerne for de forskellige operationer stiger i takt fra a) til d), men til gen-
gald er de avancerede operationer under d) mere fleksible.

Der er her ikke taget hensyn til det leegeudstyr som skal med i helikopteren. Dette
har ikke betydning for flyvesikkerheden, men har betydning for helikopterens
startvaegt. Jo hgjere startvaegt, jo mindre mangder braendstof kan medtages om-
bord, hvilket reducerer helikopterens raeekkevidde.

6.2 Operationsbaser og landingspladser

HEMS filosofi, (jf. ACJ to Appendix 1 to JAR-OPS 3.005(d)) identificerer forskel-
lige niveauer med risici der er forbundet med de enkelte operationer. Udgangs-
punktet er de praktiske overvejelser samt antallet af forventet operationer. Generelt
for pkt. 1 & pkt. 2 skal disse etableres og godkendes iht. BL 3-8 Bestemmelser om
etablering og drift af helikopterflyvepladser. De forskellige operationer er:

4) HEMS operationsbase: Er udgangs- og slutpunkt for samtlige operationer. Der
forventes at veere en hgj antal start- og landinger, og pa den baggrund kan der
ikke forventes at der gives dispensation fra de operativ- eller preestationskrav
som findes i Appendix 1 to JAR-OPS 3.005(d)

5) Godkendt sygehus landingsplads: Seedvanligvis ved jordoverfladen ved syge-
huset, eller pa taget af selve sygehuset. Hvor mange operationer der vil vere til
og fra et sygehus er afhaengigt af sygehusets starrelse, hvor det er placeret iht.
befolkningsantal, samt de laegelige specialer tilknyttet sygehuset.

6) HEMS operationssted (ikke-godkendt landingsplads) ved udrykning/rendez-
vous: Hvor der flyves til et skadested/sygdomssted eller rendez-vous i forbin-
delse med en ulykke kan det ikke pa forhand planlegges hvor helikopteren
kommer til at lande. Der kan gives dispensationer til disse landingspladser iht.
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BL 3-31 Selvvalg af helikopterflyvepladser, men idet der ikke er garanti for, at
pladsen er hindringsfri, er der en hgjere risiko end ved de foregaende (pkt.1 &
2). Det er specielt gaeldende for operationer i nedsat sigtbarhed, og i nat timer-
ne.

Operationsbasen kan, men behgver ikke ngdvendigvis vaere det samme sted som
sygehusets landingsplads.

Statens Luftfartsvaesen anbefaler af strategiske grunde, at helikopterne placeres der
hvor de skal vedligeholdes. For eks. ved Kgbenhavn kunne helikopteren have en
operationsbase ved Tune (Roskilde) Lufthavn. Hvis der skal etableres szrskilt
"hangar” og vedligeholdelsesplads ved sygehusene vil det gere projektet mere
kompliceret og dermed forhgje omkostningerne.

6.3 Medicinsk operative forhold

Afhangigt af den medicinske opgavetype kan man skelne mellem 3 forskellige ka-
tegorier af HEMS-operationer, som stiller forskellige krav til helikopteren:

HEMS-operation, kategori 0: Helikopter indrettet til at transportere l&ege og medi-
cinsk udstyr frem til patienten, sa leegen kan pabegynde behandlingen. Helikopte-
ren er IKKE indrettet til at transportere patienten med tilbage. Eventuel transport af
patient til sygehuset foregar i ambulance, evt. ledsaget af helikopterlaegen.

HEMS-operation, kategori 1: Som kategori 0, samt indrettet til at kunne transporte-
re kritisk syge og sveert tilskadekomne patient(-er) til rette sygehus og under trans-

porten vedligeholde et avanceret behandlingstilbud. Patienten ledsages i helikopte-

ren af laegen.

Der bar veere plads til 1 patient pa bare, fastmonteret behandlingsudstyr, mobilt
behandlingsudstyr og endeligt plads omkring patienten saledes, at helikopterlegen
assisteret af et seerligt uddannet beseetningsmedlem (HEMS crew member) kan
gennemfgre behandling. Der fortsettes med observation og behandling under
transporten af patienten.

HEMS-operation, kategori 2: Som kategori 1 samt indrettet til at overfgre kritisk
syge patienter mellem sygehuse. Patienten ledsages i helikopteren af leegen og
eventuelt specialsygeplejerske.

| denne kategori kan ogsa hgre behovet for mere komplekse sekundzre transporter
mellem sygehuse af patienter med ledsagende behandlingsudstyr, ligesom der vil
optreede behov for sekundzre transporter fra ger, som f.eks. fra Bornholm til Rigs-
hospitalet. Denne type opgaver vil kreeve en helikoptertype med krav om stabilitet,
og krav til at kunne flyve i al slags vejr.

En oversigt over anvendelsesmuligheder af helikoptere til HEMS-operationer er
vist bilag 4, tabel B.

Sammenholdt med de flyoperative muligheder kan fglgende sammenfattes: (se
0gsa tabel 4 B):

HEMS-indsatser med dag-VFR flyvning kan kun ske i dagslys, med visse vejrbe-
greensninger, som far starst betydning om vinteren. Der kan flyves til sdvel skade-
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steder/sygdomssteder (ikke godkendte landingspladser) som til godkendte flyve-
pladser, fx ved akut modtagende sygehuse. Der kan saledes foretages savel pree-
hospitale indsatser (ud-transport af medicinsk personale og/eller transport af patient
til sygehus) som overflytninger af patienter mellem sygehuse.

HEMS-indsatser med begraenset dag/nat-VFR flyvning kan forega i dagslys savel
som mgrke — under hensyn til vejrbegreensninger — i marke til og fra forhandsgod-
kendte landingspladser, fx ved akut modtagende sygehuse.

Dvs. man kan foretage indsatser som ovenfor naevnt i dagslys. | magrke kan pree-
hospitale indsatser (ud-transport af medicinsk personale og/eller transport af patient
til sygehus) kun foretages til og fra godkendte landingspladser. Lagen og/eller pa-
tienten ma da via bil/ambulance bringes til/fra helikopterlandings-pladsen. Over-
flytninger af patienter fx til traumecenter med godkendt landingsplads kan forega.
Men da flyvningen ogsa skal ske fra godkendt landingsplads, ma patienten bringes
til en sadan ferst. Det er saledes ngdvendigt med landambulancetransport i et vist
omfang, fx en rendez-vous indsats.

HEMS-indsatser med ubegraenset dag/nat-VFR flyvning kan forega i dagslys savel
som marke — under hensyn til vejrbegransninger — i marke til og fra bade god-
kendte og ikke godkendte landingspladser.

Dvs. man kan foretage indsatser som ovenfor navnt i dagslys.

| marke kan preehospitale indsatser (ud-transport af medicinsk personale og/eller
transport af patient til sygehus) bade foretages til og fra godkendte og ikke god-
kendte landingspladser, men der er dog en betydelig sikkerhedsrisiko ved anven-
delse af ikke godkendte landingspladser i mgrke. Overflytninger af patienter fx til
traumecenter med godkendt landingsplads kan forega. Pga. sikkerheds-risikoen ved
ikke godkendte landingspladser kan det blive ngdvendigt med landambulance-
transport i et vist omfang, fx en rendez-vous ordning.

| princippet kan dog bade praehospitale indsatser og overflytninger forega i marke.

HEMS-indsatser med IFR-flyvning: Kan forega i savel dagslys som mgrke, men
kun til og fra IFR-godkendte flyvepladser. Dvs. det modtagende sygehus skal have
en IFR godkendt landingsplads, og fra skadested/sygdomssted (preehospitalt) eller
mindre sygehus overflytning) skal leegen og/eller patienten under alle omstaendig-
heder kares i landambulance til en IFR godkendt flyveplads.

6.4 Medicinsk udstyr i helikoptere, indretning

HEMS-helikopteren skal udstyres med det, der er ngdvendigt til at gennemfgre den
praehospitale behandling, samt udstyr der gar det muligt at opretholde avanceret
overvagnings- og behandlingsniveau under transporten til sygehuset.

Udstyret skal saledes veere tidssvarende til preehospital behandling, samt sikre at
der forsvarligt kan ske overflytning af kritisk syge bgrn og voksne.
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6.5 Risici ved HEMS-operationer

Der er en forhgjet risiko ved natflyvning til og fra ikke godkendte pladser. Generelt
ma det siges, at natflyvning til ikke-godkendte pladser ikke udfgres i Europa. Nor-
ge er dog en undtagelse pa grund af de sarlig geografiske forhold.

Statens Luftfartsveesen anbefaler at man holder sig til rene dag-operationer i Dan-
mark. Der er forhgjet risiko ved nat-operationer. Dette skal ses i sammenhang med
at man ved HEMS-operationer vil fa brug for at kunne lande pa ikke-godkendte
landingspladser (skadesteder mv.), og der kan veere hindringer, som ikke umiddel-
bart kan opdages, fx vindmaller.

Bledsoe og Smith har praesenteret data der viser at der over en 10 ars periode fra
1993 til 2002 i USA var 84 uheld med 72 drabte og 64 sarede. Mere end halvdelen
i de sidste tre ar, indikerende en stigning.

Efter flere ulykker i 1980-erne i bade Europa og Nord-Amerika, blev dette gen-
stand for betydelig opmerksomhed fra relevante myndigheder og HEMS-
tjenesterne selv. Faktorer som man mente kunne spille en uheldig rolle var:

* tjenestens operative profil med flyvning til ukendte og ikke forberedte lan-
dingssteder

* Kkort tid til forberedelser

« fa opgaver (mindre end 1 opgave pr. degn)

« stor arbejdsbelastning pa piloten

» manglende instrumentkompetance hos piloten (IFR-kompetance)
Dette farte til en fokusering pa tiltag til at styrke sikkerheden i HEMS-tjenesten,
Samlet har dette fart til et feerre antal ulykker i HEMS-tjenesten i bade USA og Eu-
ropa. Fra USA er oplyst, at HEMS-ulykker faldt fra 28/100.000 patienttransporter i
1982 til 4/100.000 patienttransporter i 2005. Erfaringer fra England og Tyskland er

gode efter man har begreaenset operationerne til kun at forega om dagen. De senere
ar har der veret 1-2 ulykker i England/Tyskland. | Skandinavien har der varet 2.

Set i forhold til risici ved kersel med land-ambulancer har Falck gennemgaet deres
tal om personskader i forbindelse med ambulancekarsel for 2005. De fundne ska-
der er ogsa gennemgaet manuelt. Man har defineret personskade som mere end én
fraveersdag fra arbejdspladsen. De belyste karsler omfatter alle akutte ture

(kersel 1 og karsel 2). Der er blevet identificeret 9 trafikuheld med fraveer til falge.

Falcks trafikuheld i 2005 udger saledes 9 pr. 350.000 patienttransporter, hvilket
svarer til 2,6 / 100.000 patienttransporter.
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7 QOrganisationen

7.1 Den samlede praehospitale organisation

Det praehospitale system, herunder HEMS, fordrer effektiv koordination med sam-
arbejdspartnerne, dels med henblik pa disponering til sygdom og tilskadekomst,
dels med henblik pa skadestedshandtering og sikkerhed.

Primart modtager alarmcentralen (112) opkald om assistance og disponerer ambu-
lancer via vagtcentralen og laeegebiler efter disponeringsvejledning. Men dispone-
ring af hgjt specialiseret medicinsk udrykning som en laegehelikopter bgr dispone-
res af en ansvarlig regional repraesentant for sundhedsvasenets preehospitale ord-
ninger, fx AMK. Der vurderes endvidere at vaere generelt behov for medicinsk fag-
lig stette og radgivning pa dggnbasis til alarmcentralen. Eksempelvis kan den pree-
hospitale helikopterlaege i vagtperioden varetage opgaver som f.eks. supervision af
AMK inkl. akut visitation, som det bl.a. kendes fra Norge.

En hensigtsmaessig disponering har sammenhang med organisationen, den anven-
des i. Etableringen af regionerne, gennemfgarelsen af politireformen samt den aktu-
elle og formentlig ogsa fremtidige tilstedeverelse af en stor entreprengr pa ambu-
lanceomradet giver mulighed for at skabe sammenhang mellem organisation og di-
sponering.

Samtaenkning af alarmcentral, vagtcentral, regionens AMK (Akut Medicinsk Ko-
ordinationscenter), traumecentre/akutmodtagelser og leegevagt giver mulighed for
opkvalificering af det sundhedsfaglige niveau bl.a. i relation til sundhedsfaglig rad-
givning til alarmcentral 112, adressering af sundhedsfaglige aspekter pa vagtcentra-
len, radgivning af ambulancepersonalet mv.

F.eks. muligger en degnbemandet AMK felles overvagning, visitation og triage af
patienter i akutomradet, ligesom vagthavende pa leegebil (og eventuelt senere vagt-
havende ved en leegehelikopter) eller anden leaege tilsluttet akutmodtagelsen ved re-
gionens hovedsygehus kan virke som sundhedsfaglig supervisor i relation til
alarmcentralen 112.

Laegehelikoptere bar fagligt veeret tilknyttet den pagaeldende regions hovedsygehus
som det typisk ogsa er tilfeeldet med de eksisterende leegebiler.

Konkret bar regionens AMK veere dggnaktiv, og disponere leegehelikopterne pa
henvendelse fra alarmcentralen. Ved tilretteleggelse af disponeringsordningen bar
det overvejes om det vil vare hensigtsmaessigt at en regions AMK fast varetager
disponeringen af lzegehelikopterne pa alle regioners vegne.

Det ber veere AMK, der har raderetten over helikopteren indtil helikopteren er
fremme pa skadestedet. Det vil sige, at AMK kan omdirigere helikopteren, hvis
forholdene tilsiger det. Nar helikopteren igen afgar fra stedet, er det AMK, der be-
stemmer, hvor helikopteren skal flyve hen, medmindre der foreligger faste aftaler
omkring visitering til enkelte sygehuse.
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| alle spargsmal vedrgrende helikopterens sikkerhed er det helt alene piloten, der
har ansvaret og kompetencen til at vurdere, om operationen er sikkerhedsmaessig
forsvarlig. Han har derfor ogsa kompetencen til at afbryde indsatsen.

I spargsmal vedr. patientens sikkerhed, er det det sundhedsfaglige personale, der
har ansvaret og deres instruktioner skal falges, sa leenge det ikke gar ud over heli-
kopterens sikkerhed. Det er piloten, der afgar dette spgrgsmal.

Vedrgrende udpegning af landingspladser, vil det indsatsmandskab der findes pa
optagestedet foresla og markere en landingsplads til piloten pa leegehelikopteren.
Piloten bestemmer hvor helikopteren skal lande, og kan derfor veelge at lande et
andet sted eller bede om alternative landingspladser af hensyn til sikkerheden.

7.2 Kommunikation

Velfungerende kommunikationssystemer er pakraevet.

For at en leegelig helikopterenhed kan fungere optimalt, skal den veere udstyret med
et effektivt kommunikationssystem, der kan fungere optimalt i forhold til helikop-
terens base, den statslige flyveledelse samt alarmcentralen og AMK.

Endvidere skal helikopteren eller dens base vaere udstyret med et alarmerings—
system, der fungerer optimalt under alle forhold, og som er en del af det gvrige
alarmeringssystem, der benyttes til udkald af akutberedskabet.

For at der ikke skal opstd kompetencestridigheder, skal kompetencerne veere fast-
lagt pa forhand i forhold til SLV, disponent, pilot, sundhedsfaglig besatning, am-
bulanceoperatarens og redningsberedskabernes vagtcentraler, alarmcentralerne, po-
litiet og beredskabsledelsen pa skadestedet.

For at sikre at helikopteren kan fungere optimalt, skal falgende kommunikations-
midler vare til radighed:

De kraevede flyvefrekvenser:

For at helikopteren kan operere i Dansk territorium skal helikopteren veere udsty-
relse med flyveradio, sa det kan kommunikere med den statslige flyveledelse.

Disponent, AMK:
Det er evident, at helikopteren hele tiden skal have forbindelse til AMK saledes at
helikopteren kan dirigeres hen, hvor den ger starst nytte, hvis en ny handelse op-

star efter at helikopteren af afsendt til en opgave.

Endvidere skal helikopteren kunne henvises til det bedst egnede sygehus, ud fra de
symptomer, patienten har.

Dette kommunikationsmiddel kan veere en integreret del af det fremtidige lands-
daekkende radiosystem.
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Alarmeringssystemet:

For at gare udkaldet sa effektivt som muligt, herunder at forkorte responstiden
mest muligt, er det ngdvendigt, at helikopteren og dets base er opkoblet pa alarm-
centralernes alarmeringssystem, saledes at udkaldet kan ske elektronisk, hvorved
alarmoperatarens oplysninger kan overfares direkte til en alarmklient pa helikopte-
rens base, eller viderefares direkte til en alarmklient i helikopteren.

Alle oplysninger om skadested og tilstedevaerende patientoplysninger skal kunne
ses direkte pa alarmmodtageren i helikopterens base og i helikopteren, pa samme
made som det kan ses i dag pa ambulancernes modtageudstyr.

Om skadestedsoplysningerne skal overfares til flyvefrekvenser ma diskuteres med
SLV.

Helikopterens base:

Det vil veere hensigtsmaessigt at helikopteren kan kommunikere med dens base
vedr. bl.a. genopfyldning af braendstof og leegeligt udstyr, vedligehold m.v.
Dette kommunikationsmiddel kan veere en integreret del af det fremtidige lands-
deekkende radiosystem.

7.3 Ejer og operategr af HEMS

Under JAR-OPS og dansk Lov om Luftfart, skal der veere en godkendt organisation
der driver et luftfartsselskab, herunder en HEMS organisation. Dette kraever god-
kendelse af ”"nogle personer” (Nominated Post Holders) i organisationen sasom -
Accountable Manager, Flight Operations Manager, Technical Manager, Training
Manager og Quality Assurance Manager. Der findes i princippet to modeller der
viser hvordan forholdet er mellem et HEMS luftfartsselskab og evt. kontrakt-
udbyder/sygehus.

Region/sundhedsorganisation indgar kontrakt med eksisterende HEMS operater.
Region/sundhedsorganisation star selv for HEMS operationen.

Der er fordele og ulemper ved begge lgsninger, men den mest benyttede er den far-
ste.

En leegehelikopterordning ma lovgivningsmaessigt forventes at blive betragtet som
en preehospital opgave og hgrer dermed under sundhedsloven og bekendtgarelsen
om planlagning af sundhedsberedskabet og den praehospitale indsats mv. Opgaven
er saledes alene et regionalt ansvarsomrade og regionerne kan valge at lgse opga-
ven selv eller i fellesskab, jfr. nedenstaende afsnit 2.

Safremt regionerne ikke gnsker selv at varetage opgaven, har det betydning, hvor-
vidt opgaven er udbudspligtig eller ¢j, jfr. nedenstaende afsnit 1.

Hvis ydelsen er udbudspligtig, betyder dette, at alle potentielle operatarer udenfor
regionalt regi — offentlige savel som private — alene kan fa opgaven gennem et ud-
bud. En forudsatning for at andre myndigheder udover regionerne kan byde pa op-
gaven er dog, at lovgrundlaget for den pageeldende myndighed giver adgang hertil,
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samt at der ikke findes generelle lovgivningsmaessige begransninger for, at offent-
lige myndigheder kan udfare opgaver for andre myndigheder, jfr. bl.a. Lov om
kommuners udfarelse af opgaver for andre offentlige myndigheder og kommuners
og regioners deltagelse i offentlige selskaber, som laeegger en reekke begraensninger
pa regionernes muligheder for at lgse laegehelikopteropgaven, jfr. afsnit 2 nedenfor.
Hvorvidt der pa tilsvarende made findes generel lovgivning, som fastsetter ram-
merne for statslige myndigheders udfarelse af opgaver for andre offentlige myn-
digheder ma undersgges nermere.

Hvis ydelsen ikke er udbudspligtig, vil andre myndigheder principielt kunne byde
ind pa opgavelgsningen, igen dog under forudsetning af, at lovgrundlaget for den
pagaldende myndighed giver adgang hertil. Dog vil risikoen for at en offentlig
myndighed udgver konkurrenceforvridning overfor eventuelle private udbydere
ved at varetage opgaven spille ind pa mulighederne for at offentlige myndigheder
udover regionerne reelt kan varetage helikopteropgaven.

Selv om opgaven matte anses for ikke at veere udbudspligtig, ma det dog anses for
sandsynligt, at regionerne vil valge at afpreve markedet, evt. som led i regionens
beslutning om, hvorvidt man skal velge at lgse opgaven i eget regi. Endvidere kan
blandede modeller forekomme, hvor eksempelvis regionerne kgber sig til selve he-
likopterydelsen (maskine og pilot) og selv star for bemandingen med sundhedsfag-
ligt personale.

7.3.1 Vurdering af om der er tale om en udbudspligtig ydelse
Klagenavnet for Udbud afsagde i foraret 2003 en kendelse om at patienttransport
er udbudspligtig.

Afgarelsen hvilede pa en tidligere kendelse fra EU-domstolen og sagde, at ambu-
lancekersel skal anses for en sakaldt blandet bilag A- og bilag B-ydelse. Efter EU’s
tjenesteydelsesdirektiv er en sadan ydelse udbudspligtig, hvis udgifterne til den ud-
budspligtige bilag A-del (transportydelsesdelen) overstiger udgifterne til den ikke-
udbudspligtige bilag B-del (den sundhedsfaglige del). Klagenavnet vurderede, at
udgifterne til transportdelen "med overvejende sandsynlighed” overstiger udgifter-
ne til den sundhedsfaglige del, hvilket medfgrer, at den samlede ambulanceydelse
er udbudspligtig.

Sa vidt vides findes der ikke kendelser i EU-regi eller nationale regier vedr. leege-
helikopterordninger, men safremt der analogiseres fra klagenavnskendelsen pa
ambulanceomradet, tilsiger den, at safremt en leegehelikopter anvendes til patient-
transport, vil ordningen vaere omfattet af EU's udbudsregler og skulle i udbud, med
mindre den enkelte region eller regionerne i feellesskab veelger at lgse opgaven
selv.

Det er mere uafklaret, hvorvidt klagenavnskendelsen ogsa vil finde anvendelse, sa-
fremt helikopteren alene anvendes til at fare leegehjeelp frem til skadesstedet. Sale-
des har Konkurrencestyrelsen hidtil (mundtligt) udtalt, at liegeambulance- og akut-
bilordninger (hvor der ikke indgar transport af patienten) ikke er omfattet af ken-
delsen, da de ma betragtes som rene sundhedsfaglige ydelser. Safremt der kan dra-
ges en direkte parallel herfra, vil det betyde, at en legehelikopterordning, som ale-
ne gar ud pa at transportere leegehjelp ud til skadesstedet, ikke vil vaere omfattet af
udbudsreglerne, da der grundlaeggende er tale om en ydelse, som ikke er udbuds-

pligtig.
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Hvis ydelsen pa den anden side betragtes som en blanding af en udbudspligtig
(transportdelen) og ikke udbudspligtig (den sundhedsfaglige del) ydelse, vil om-
kostningstyngden vedrgrende selve transportdelen (helikopteren og piloten) uden
tvivl betyde, at ydelsen vil blive betragtet som udbudspligtig.

Det kan overvejes at bede Konkurrencestyrelsen om en udtalelse i sagen. En sadan
udtalelse vil dog veere af vejledende karakter og dermed ikke ngdvendigvis have
afgagrende veegt, safremt det forhold, at ydelsen ikke vaelges udbudt, afstedkommer
klagesager fra fx private helikopteroperatarer.

7.3.2 Lgsning af opgaven i regionalt regi

Som alternativ til at bringe leegehelikopteropgaven i udbud, kan en region veelge at
lgse opgaven selv. Herudover er der med visse begreensninger, jfr. lov. om kom-
muners udfarelse af opgaver for andre offentlige myndigheder og kommuners og
regioners deltagelse i selskaber, mulighed for at flere/alle regioner i feellesskab kan
veelge at lgse opgaven inden for inden for forskellige former for selskabsdannelse
med regional deltagelse. Der er dog en raekke spgrgsmal, som ma undersgges neer-
mere.

Med mindre det er muligt iht. anden lovgivning kan regionerne - ifalge Lov om
kommuners udfarelse af opgaver for andre offentlige myndigheder og kommuners
og regioners deltagelse i selskaber - ikke lgse opgaver for hinanden, heller ikke
selv om de har vundet opgaven gennem et udbud, med mindre det sker inden for
rammerne af en selskabsdannelse. Saledes kan en region tilsyneladende kun vare-
tage legehelikopteropgaven for en anden region, hvis der er hjemmel hertil i sund-
hedsloven med tilhgrende bekendtgarelser mv.

Ifelge Bekendtgarelse nr. 977 af 26/09/2006 om planleegning af sundhedsbered-
skabet og det preehospitale beredskab samt uddannelse af ambulancepersonale
m.v., kan en region veelge at etablere et ambulanceberedskab med egne ambulancer
eller ambulancer, der efter aftale stilles til radighed af andre regioner, kommuner
eller private ambulanceentreprengrer. Hvorvidt det vil veere muligt at udstraekke
denne bestemmelse, som er mgntet pa ambulancer pa landjorden, til ogsa at gaelde
leegehelikopteropgaven, ma afklares naermere med Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet og @konomi- og Erhvervsministeriet.

Herudover er det et fortolkningsspgrgsmal hvorvidt regionerne kan indga i et sel-
skab som har til formal at varetage leegehelikopteropgaven. Ifglge ovennavnte lov
kan regionerne kun indga i selskaber som bygger pa regional viden, der er oparbej-
det i regionen i forbindelse med lgsning af regionale opgaver inden for sundheds-
omradet, trafikomradet og det sociale omrade. Helikoptertransport som sadan er
ikke et regionalt vidensomrade, mens transport af syge er, og derfor er det ikke
umiddelbart klart, hvorvidt regionerne kan indga i et "leegehelikopterselskab”.

Som udgangspunkt skal der veere private medejere i et sadant selskab, som skal be-
sidde mindst 25 % af selskabet. @konomi- og Erhvervsministeren kan fastsztte
regler om, at visse typer af selskaber er undtaget (teenkes udmentet ifht. kommer-
cialisering af opfindelser pa sygehuse og teknologioverfarsel ved offentlige forsk-
ningsinstitutioner). Erhvervs- og Selskabsstyrelsen vil ogsa under ganske serlige
omstandigheder kunne give et selskab lov til kun at have offentlige ejere (f.eks.
hvis det kan godtgeres, at der ikke er private, der vil deltage i selskabet).
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Konklusion:

Som det fremgar, er det ikke umiddelbart klart, indenfor hvilke rammer regionerne
selv kan varetage helikopteropgaven. Til neermere afklaring af dette kan det blive
ngdvendigt at involvere Indenrigs- og Sundhedsministeriet og @konomi- og Er-
hvervsministeriet.

7.4  Fysisk/geografisk placering af lsegehelikoptere i Dan-
mark

Ved planleegning af placering af leegehelikoptere i Danmark skal vurderes, hvilken
funktion, der anses som den vasentligste: responstiden eller ekspertisen, som brin-
ges frem med helikopteren.

Safremt responstiden anses for det veaesentligste vil en placering tage udgangspunkt
i geografiske forhold: det vil sige at placere leegehelikopterne saledes at det starst
mulige areal og/eller det starst befolkningsantal deekkes inden for en vis responstid.

Safremt det vaesentligste er at bringe relevant ekspertise frem til skadested eller
primeer sygehus, placeres leegehelikopteren mest hensigtsmeessigt ved de hgjst spe-
cialiserede hospitaler; de fire universitetshospitaler med level 1 traumecentre

Responstids-modellen er relevant, safremt leegehelikopteren skal indga som en del
af det almindelige praehospitale beredskab med ambulancer og legebiler, ogsa ved
mere “almindelige” akutte tilstande, hvor der skgnnes at veere behov for lage.

Laegehelikopteren som en hgjt specialiseret enhed anvendes til bade praehospital og
interhospital brug. | den funktion disponeres leegehelikopteren “stramt” til preeho-
spital indsats, dvs. kun til det mest alvorlige, som supplement til ambulancer og
evt. leegebil.

Laegehelikopteren kan ogsa fungere som det hgijt specialiserede sygehus/traume-
centerets forlengede arm. Interhospitale transporter omfatter ikke kun evt. patient
transport, men ogsa transporter af saerskilte ekspertiser til primar sygehusene, som
f.eks. barneleege og - sygeplejerske, thoraxkirurg, intensivlaege og - sygeplejerske.
Dette personale varetager bade forberedelse og stabilisering samt ledsagelse af pa-
tienter, der skal overflyttes til universitetshospitalet. Denne model forudsatter, at
der findes en basis praehospital organisation med ambulancer og laegebiler. Dette er
aktuelt tilfeeldet i alle fem regioner.

Der er saledes to principielt forskellige mader at vaelge placering pa. Enten baseret
pa geografiske og demografiske overvejelser: Hvor opnas der sterst dekning? Hvor
er behovet starst? eller baseret pa et bemandingsmassigt synspunkt: Hvor er det
mandskab der skal bemande helikopterne? | den sammenhang bgr det indtaenkes at
der ogsa er tale om ikke medicinsk personel. Samtidig skal helikopteren kunne st i
”hangar” og vedligeholdes.

Man kan saledes forestille sig at leegehelikoptere enten placeres ved de 4 traume-
centre: Rigshospitalet, Odense Universitetssygehus, Skejby Sygehus og Alborg
Sygehus — eller ved de 4 lufthavne i Roskilde, Skrydstrup, Karup og Alborg.
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Teoretisk eksempel:

Safremt det antages at en helikopter flyver med ca. 210 km/t, kan en helikopter pa
15 min. deekke en radius pa ca. 50 km, og pa 30 min. en radius pa ca. 100 km.

Dette teoretiske eksempel er illustreret i nedenstaende 2 figurer

Figur 4: 15 og 30 min. aktionsradius, Lufthavnsbaserede helikoptere

Fire Lufthavnsbaserede Helikoptere — 15 og 30 min. radius
e B
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Figur 5: 15 og 30. min. aktionsradius, Traumecenter-baserede helikoptere

Fire Traumecenterbaserede Helikoptere — 15 og 30 min. radius.
o T

68

Esbjerg

Bornholm udger et serligt problem pga. afstanden, her kan overvejes fastvinget
flytransport i stedet.

Af hensyn til operationsomrade/radius samt almindelig vedligehold og placering af
operationsbhaser anbefaler Statens Luftfartsveaesen, at helikopterne med fordel kan
placeres ved en eksisterende flyvepladser. Eventuelt kunne Danmark daekkes af i
alt 5 helikoptere. Baserne fordeles mellem Nordjylland, Midtjylland, Senderjyl-
land, Fyn og Sjelland.

7.5 Bemanding

7.5.1 Flyoperativ bemanding

HEMS-helikopteren kan flyves af 1 eller 2 piloter, alternativt af en pilot og et
”"HEMS crew member”. Kravene til 1 eller 2 piloter er givet i de internationale
geeldende regler for flyoperation og sikkerhed, og er ngje beskrevet i europaiske
regulativer (JAR-OPS 3.005(d). Se ogsa bilag 4, tabel A.

7.5.2 Medicinsk bemanding

Det overordnede formal med en laegehelikopter er at bringe medicinsk udstyr
og/eller kompetent personel hurtig frem til alvorlig syge eller tilskadekomne pati-
enter, at yde kvalificeret preehospital akutmedicinsk diagnostik, behandling og
overvagning, bringe patienten til et adaekvat behandlingsniveau i sundhedsvaesenet.
Erfaringen fra de eksisterende danske leegelige praehospitale ordninger er, at ambu-
lancelaeger og ambulancebehandlere er gode teams, der tilsammen har de ngdven-
dige kompetencer der er ngdvendige for det praehospitale arbejde.
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Ved inter-hospitale transporter, er der tradition for at patienterne transporteres af
teams bestaende af laeger og anastesisygeplejersker, og at disse teams har de ngd-
vendige kompetencer til at overflytte kritisk syge patienter mellem hospitalerne.

Man kunne saledes forestille sig at helikopteren ved HEMS-operationer kategori 1
mest hensigtsmaessigt bemandes med leege og ambulancebehandler, og helikopte-
ren ved HEMS-operationer kategori 2 kan bemandes med laege og specialsygeple-
jerske.

1) Besatningen ved en HEMS-operation kategori 1 ma omfatte en pilot, en leege og
et HEMS-crew-member (HCM). Piloten bar have betydelig erfaring med helikop-
terflyvning, herunder landing under vanskelige forhold udenfor de veletablerede
flyvepladser. Det indikerer piloter med flere tusind flyvetimer bag sig.

Helikopteren skal kunne indszttes til primeere opgaver pa skadesteder og til sekun-
deere transporter. Derfor skal HCM kunne opfylde flere roller:

1. Navigationsstette og safety support for piloten ved start og landing, nar pa-
geldende sidder i cockpittet.

2. Herudover er der behov for uddannelse i praehospitalt virke, herunder be-
tydelig skadestedserfaring, idet man skal indszttes pa skadesteder, hvor
man ankommer primert og i gvrigt for at sikre samarbejdet med de gvrige
aktgrer pa skadestedet.

| kategori 0 og 1 vil det typisk veere en praehospital erfaren anastesiolog, der har
faet en tillegsuddannelse i flyvemedicinske relevante emner. Sikkerheds-
uddannelsen for leegen behgver ikke at vare serlig stor, idet pagaeldende ikke op-
fattes som “beseetningsmedlem” fra SLV, safremt pageeldende ikke har betydning
for flyvemaskinens generelle sikkerhed.

Pa kategori 1 skal Hems Crew Member besidde prahospital uddannelse, skade-
stedserfaring, HEMS sikkerhedsuddannelse udarbejdet af operataren og godkendt
sf Statens Luftfartsveesen. Da den pagealdende ogsa skal kunne handtere primaer
indsats pa skadestedet (ogsa nar HEMS kommer farst) og ved skadestedssam-
arbejde, virker det naturligt at anvende niveau 3 uddannet ambulancemandskab
(ambulancebehandler med sarlig kompetence) til denne opgave, idet de ogsa er
uddannet som laegeassistenter.

Ved HEMS-operationer kategori 2 vil bemandingen kunne have en anden karakter,
idet der sandsynligvis skal vere 2 piloter. Leegebemandingen kan — idet der kan
vere tale om meget vanskelige sekundeere transporter, herunder af neonatal karak-
ter — ogsa andre karakter i form af “superspecialister”.

En maskine af denne type vil der ikke sa hyppigt veere brug for, sa et mindre antal
maskiner vil kunne dakke behovet. Det betyder, at maskinen primeert er indrettet
til sekundaere transporter, lange transporter og under darlige vilkar om natten, men
at den ogsa kan bruges ved primeare HEMS-opgaver som ekstra ressource.

Der er ingen tvivl om, at de fleste opgaver kan daekkes med laeger af samme type
som omtalt pa ved kategori 1. For f.eks. neo-natale transporter, kan man med fordel
anvende sarligt uddannede anzstesiologer eller bgrnelager.
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Safremt der viser sig et meget stort volumen i tunge intensive, sekundzre transpor-
ter, vil de flyvninger, der kan planlaegges, med fordel kunne bemandes med velud-
dannede anastesiologiske specialleeger, peediatere m.v. og serligt uddannede inten-
sive sygeplejersker. For disse vil der som falge af 2 pilot bemandingen, ikke veere
behov for formaliseret HCM treening, som er godkendt af SLV.

P& mange af opgaverne kan lzegen dog eventuelt understgttes af en ambulancebe-
handler med seerlig kompetence, som omtalt under kategori 1, der jo har modtaget
seerlig uddannelse i betjening af udstyr og understattelse af leegen pa sekundeere
transporter. Fordelen ved en bemanding af denne karakter vil veere, at den ogsa vil
kunne indseettes direkte til primare opgaver og som support til andre HEMS heli-
koptere, der kun flyver om dagen.

7.5.3 Helbredsforhold

Bestemmelse BL 6-05 fastsetter de helbredsmaessige krav som skal vaere opfyldt
for at fa udstedt og bevare et certifikat fra Statens Luftfartsvaesen, herunder certifi-
kat som kabinebesatningsmedlem, som der kan veare tale om for det medicinsk
faglige personale pa leegehelikoptere.

De helbredskrav, der stilles til piloter er omfattende og hgjere ende de krav der stil-
les til kabinepersonale, iser hvad angar sanseorganer som syn og harelse. Tommel-
fingerreglen er endvidere at sandsynligheden for at der hos en pilot pludseligt op-
star akut sygdom skal veere under 1 %, hvor det hos kabinepersonalet er under 2 %.
Statens Luftfartsveesen har oplyst, at de helbredskrav der vil blive stillet til HEMS
crew members antagelig vil modsvare kravene til kabinepersonale. Der forlanges
helbredsundersggelser med jeevne mellemrum, hvert 5., 2. eller hvert ar afhaengigt
af alder.

Laeger og sygeplejersker, der alene skal varetage patienthandtering ombord, - dvs.
ikke har opgaver relateret til helikopter sikkerhed - vil antagelig kunne betragtes
som passagerer.

Helikopteroperataren vil derudover kunne stille visse krav til besatningen relateret
til helikopteres sikkerhed, idet man fx forsvarligt skal kunne komme ind og ud,
kunne anvende sikkerhedsudstyr mv.

Statens Luftfartsveesen anbefaler, at der konkret rettes henvendelse til dem, nar
planer om oprettelse og bemanding af eventuelle legehelikoptere bliver aktuelt, for
at fa oplysning om pracise regler henset til den organisation man vil etablere.

7.6 Uddannelse og rutine

Der er behov for uddannelsesprogrammer til personalet der skal betjene helikopter-
ne, samt til personalet pa sygehusene, bade afgivende og modtagende sygehus, for-
uden AMK, vagtcentralpersonalet og alarmoperatgrerne. Der skal vare et teet sam-
arbejde mellem helikopterbesatninger og sygehus-personale hvad angar uddannel-
se, debriefing efter heendelser, evaluering og kvalitetsudvikling.

Det er vigtigt at alle aktarer taler ssmme sprog, sa overleveringer af patienter fra en

faggruppe til en anden sker uden misforstaelser og fejl. Derfor skal alle omkring
den akutte patient - savel i leegebil, leegehelikopter, som i den akutte modtagelse -
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have gennemgaet et uddannelsesforlgh med baggrund i de samme vurderings- og
behandlingsprincipper, - ABCDE principperne (se ordliste).

Laegen pa helikopteren ber veere speciallege og med praehospitale uddannelser og
bl.a. anastesiologiske faerdigheder, erfaring og rutine fra bade preehospitale indsat-
ser og fra akut modtagelse og intensiv afdeling pa hgjeste niveau bag sig.

Som kurser taenkes bl.a. pa ALS-kurser, og eventuelt EPLS (European PediatricLi-
fe Support) eller tilsvarende. Hertil kommer uddannelse i flyve-medicinske for-
hold, der har betydning for patientobservation og transport.

Den flyvemedicinske uddannelse for leegen er ganske kortvarig.

Ambulancebehandleren skal have en uddannelse i flight safety (generelt og speci-
fikt for den konkrete type), crew management (generel safety adfeerd), navigations-
systemer (generelt og specifikt for typen) samt meteorologi og flyvemedicinske
forhold der betyder noget for patienten, observation og behandling. Safremt pageel-
dende ikke har gennemgaet elementeer brandsluknings-uddannelse, ber dette gen-
nemfares. Der ber endvidere leegges vagt pa erfaring i skadestedshandtering.
Specialsygeplejersker, som skal deltage i helikopteroverflytninger af kritisk syge
patienter bgr have relevant uddannelse, herunder ALS-kurser for sygeplejersker.

Anastesisygeplejerskerne i traumecentrene har en lang og hgjt specialiseret uddan-
nelse indenfor anastesiologi, og en videreuddannelse indenfor traumatologi. De er
i forvejen en del af traumeteamet, er erfarne i at sikre helhed og kvalitet i patient-
forlgb, og vil som en del af helikopterens bemanding medvirke til at skabe sam-
menhang i patientens pleje og behandlingsforlgb. | forbindelse med over-flytning
kan helikopterleegen og fx en anastesisygeplejerske arbejde ud fra en falles refe-
renceramme (ALS-kurser), hvilket betyder at begge kender sin opgave, og at sam-
arbejdet omkring den enkelte patient fungerer effektivt, sikkert og hurtigt. Eksem-
pelvis kan blandt anzstesisygeplejerskerne udvalges en gruppe, der specialiserer
sig, sa indsatserne holdes pa relativt fa hender, hvilket giver bedst mulighed for at
opna rutine og erfaring.

Det er desuden endvidere vigtigt at lokal teamtraening prioriteres hgjt pa traume-
center og pa akut modtagende sygehus savel i forhold til modtagelse af traumepati-
enten, som til den kritisk syge medicinske/kirurgiske patient.

Den akutte indsats kan kun lgftes og styrkes, hvis alle faggrupper i det akutte be-
redskab har den hgjest mulige uddannelse.

108



8 dkonomi

8.1 Udgifter

Udgifterne til en legehelikopterordning kan opdeles i
a) en direkte del i form af udgifterne til anskaffelse og drift af selve helikopte-
ren og uddannelse, aflenning mv. af det tilknyttede personale, og
b) enindirekte del i form af udgifter til etablering og drift af landings-
faciliteter til helikopterne.

8.2 Direkte udgifter:

8.2.1 Direkte udgifter til lsegehelikopteren
Som udgangspunkt vil der veere fglgende udgiftstyper direkte forbundet med etab-
lering af en leegehelikopterordning:

Etablerings- og driftsudgifter vedr. den flyoperative del:

Anskaffelsen af helikopteren/helikopterne med tilhgrende medicinsk udstyr
Udgifter til breendstof, garagering, vedligeholdelse mv.

Udgifter til den helikoptermaessige uddannelse af HEMS-assisent*
Udgifter til helikoptermeessig uddannelse af gvrigt personale

Lgnudgifter til pilot og HEMS-assistent™

*) Kan evt. ogsa kategoriseres under den sundhedsfaglige del, safremt HEMS-
assistenten har en sundhedsfaglig uddannelse (f.eks. ambulancebehandler eller sy-
geplejerske).

For sa vidt angar den flyoperative del udgares den starste del af omkostningerne af
udgifter til anskaffelse af selve helikopteren med tilhgrende udstyr samt udgifterne
til pilotlen, breendstof mv.. Der er saledes en ret stor "basisomkostningsdel” vedrg-
rende anskaffelse/afskrivning af helikopteren, og herudover en variabel del, som
afhaenger direkte af antallet af arlige flyvetimer.

8.2.2 Etablerings- og driftsudgifter vedr. den sundhedsfaglige del

Den sundhedsfaglige del af udgifterne udgares ferst og fremmest af udgifterne til
udgifterne til den laegelige bemanding af helikopteren og herudover af udgifter til
leegemidler og gvrige medikamina.

8.2.3 Udgifterne til den norske leegehelikopterordning
Leegehelikopterordningen i Norge drives af Luftambulancetjeneste ANS, som er
ejet af de 5 helseregioner. Den norske leegehelikopterordning er som udgangspunkt
dggndakkende hele aret rundt. Den flyoperative del af l&gehelikopterordningen
drives af to forskellige entreprengrer (Norsk Luftambulanse AS og Lufttransport
AS) som star for driften af hhv. 7 og 4 helikopterbaser.
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Udgifterne til den flyoperative del (eksklusive udgifter til baseleje, som i Norge be-
tales af Luftambulancetjeneste ANS og flere steder deekker faciliteter til fastvin-
gefly udover faciliteterne til leegehelikopterne) af den norske leegehelikopter-
ordning er vist i nedenstaende tabel. Som det fremgar, er udgifterne for 2007 bud-
getteret til i alt 215 mio. Nkr, svarende til ca. 194 mio. danske kr. Heraf udger ud-
gifterne til basisbetalingen til operatgren langt den starste del, nemlig 81 procent,
mens den aktivitetsafhaengige (regnet i antal flyvetimer & ca. 5.000 kr.) alene udger
19 procent. Tallet svarer til ca. 1000 flyvetimer pr. base. Under forudsetning af en
nogenlunde ensartet udgiftsfordeling pa de enkelte baser, belgber udgifterne til den
flyoperative del sig altsa til ca. 30 mio. kr. pr. base, svarende til ca. 27,5 mio. dan-
ske kr. for en dggndeaekkende ordning.

Udgifter til den flyoperative del af leegehelikopterordningen i Norge (budget 2007)

Fast betaling Procent- | Variabel beta- Procentan- | Flyoperative
Base til operater andel ling (flyvetid) del udgifter i alt 2007-priser
Al 12.935.904 79% 3.437.400 21 % 16.373.304 16.618.904
Arendal 16.864.860 82% 3.589.050 18 % 20.453.910 20.760.719
Lagrenskog
1+2 18.120.000 73% 6.571.500 27% 24.691.500 25.061.873
Dombas 12.924.996 82% 2.780.250 18% 15.705.246 15.940.825
Stavanger 16.579.560 85% 2.830.800 15% 19.410.360 19.701.515
Bergen 16.391.964 86% 2.653.875 14% 19.045.839 19.331.527
Forde 12.933.588 79% 3.336.300 21% 16.269.888 16.513.936
Trondheim 15.587.436 84% 3.033.000 16% 18.620.436 18.899.743
Alesund 17.979.852 82% 3.929.640 18% 21.909.492 22.238.134
Tromsg 17.340.636 81% 4.108.260 19% 21.448.896 21.770.629
Brgnnoysund | 14.525.580 81% 3.453.320 19% 17.978.900 18.248.584
| alt 172.184.376 81% 39.723.395 19% 211.907.771 215.086.388

Baser med Norsk Luftambulanse AS som operatar 132.068.322

Baser med Lufttransport AS som operatar 83.018.066

Kilde: Oplysninger fra Luftambulansetjenesten ANS

Hertil kommer den sundhedsfaglige del af udgifterne, som farst og fremmest udgg-
res af udgifterne til aflanning af den lzegelige ekspertise. For en enkelt base under
den norske laegehelikopterordning (Arendal) udger udgifterne til den sundhedsfag-
lige del af ordningen ca. 5,5 mio. Nkr., (svarende til 5 mio. danske kr.) hvoraf lg-
nandel (inkl. pensionsindbetaling mv.) udger langt den vaesentligste del, nemlig 5,3
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mio. NKr., svarende til ca. 4,7 mio. danske kr. (Lgnudgiften til HEMS-assistenten
er inkluderet i den flyoperative del af udgifterne).

De samlede udgifter pr. base i den norske leegehelikopterordning udger altsa ca.
32,5. mio. danske kr. pr. ar for en degndaekkende ordning.

Det skal bemaerkes, at arbejdsgruppen finder, at det gennemsnitlige arlige antal fly-
timer pr. HEMS antagelig vil vaere ca. 600, hvilket gaelder for mange egne af Euro-
pa. | de budgetterede norske HEMS-udgifter er regnet med 1000 flytimer pr. heli-
kopter pr. ar.

8.2.4 Danske beregninger af udgifter til en leegehelikopterordning
Arhus Amt foretog i 2004 en vurdering af udgifterne til etablering af en leegeheli-
kopterordning i Arhus Amt. Disse beregninger er gengivet i nedenstaende tabel.
Der er tale om beregninger af hhv. en deldggn- og en dggndaekkende ordning. Der
er forudsat, at en helikopterordning skal have statte af en bil pa jorden, og derfor er
brugt samme vurdering af udgifterne til lzege, bil og redder, som udgifterne til le-
gebilen i Arhus.

Herudover omfatter beregningerne et skan over udgiften til leje af helikopter og pi-
lot. Disse udgiftsskan baserer sig pa et konkret leverandertilbud fra 2004.
Beregning af forventede udgifter til leegehelikopter i Arhus

Amt

(1.000 kr.) (2006 P/L)

Udgifter, lzeger, redder, bil og udstyr: 12 timer 24 timer
Leegelgn 2.317 4634
Sekreteerlgn 179 358
Planleegning/ledelse 178 355
Medicin og Utensilier 78 155
Medico-teknisk udstyr 45 89
Kurser og konferencer 18 35
Personlig mundering/avrige udg. 12 23
Trykning af ambulancejournaler 16 31
Husleje m.v. 57 114
@vrige udgifter: 69 138
Udgifter til stettebil (legeamb.) pa jorden 1.434 2.868
Samlede udgifter sundhedsfaglig del 4.400 8.800
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Udgifter til helikopter® og pilot (i henhold til 12 timer 24 timer
konkret tilbud afgivet i 2004):

Helikopter og pilot: 300 flyvetimer 8.413 10.274
Helikopter og pilot: 600 flyvetimer 11.586 13.448
Helikopter og pilot: 900 flyvetimer 14.759 16.621
Samlede udgifter: 12 timer 24 timer

I alt ved 300 flyvetimer: 12.813 19.074

| alt ved 600 flyvetimer: 15.986 22.248

| alt ved 900 Flyvetimer: 19.159 25.421

1) Helikopter af typen BK117
Kilde: Notat af 31. august 2004 fra Arhus Amt:
Mulighed for forsag med lzegehelikopter i Arhus Amt (beregningerne i notatet opdateret til 06-P/L)

De samlede udgifter ved 600 timers arlig flyvning er saledes beregnet til ca. mel-
lem 16 og 22 mio. kr. afheengigt af om helikopteren skal flyve 12 eller 24 timer.

Statens Luftfartsveesen har oplyst at civil flyvning med HEMS kan antages at koste
20 mio. kr. pr. ar for dag-VFR og 24 mio. kr. pr. ar for nat VFR

Flyveindustrien har oplyst til Statens Luftfartsvaesen at et fastvingefly baseret i
Ranne Lufthavn med besetning til at dekke 24-timers vagt i 365 dage koster ca. 6
mio. kr. pr. ar

8.3 Indirekte udgifter

8.3.1 Etableringsudgifter vedr. landingsfaciliteter

Etableringsudgifterne forbundet med en leegehelikopterordning vil afhenge af, i
hvilket omfang der er behov for etablering af landingsfaciliteter samt kravene her-
til, sdvel funktionsmassigt som fra myndighedernes side. Endvidere vil etable-
ringsudgifterne afhaenge af det bygnings- og omgivelsesmassige udgangspunkt ved
det enkelte sygehus, herunder om det fx vil vaere muligt at benytte eksisterende,
godkendte landingspladser i nerheden af sygehuset, eller om det pa andre mader er
muligt at "fire pd" kravene til "den ideelle" ordning uden for store sundhedsfaglige
alternativomkostninger.

Det er saledes meget vanskeligt pa forhand at vurdere de etableringsudgifter, der
vil veere forbundet med en landsdakkende leegehelikopterordning.

Safremt antallet af flyvninger til et sygehus overstiger et arligt antal (SLV har over-
for Danske Regioner mundtligt udmeldt ca. 50 landinger pr. ar) skal landingerne
forega pa en godkendt landingsplads. Statens Luftfartsveesen har i Bestemmelser
for civilluftfart, BL 3-8 beskrevet kravene til etablering og drift af helikopterflyve-
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pladser. Kravene og de deraf fglgende etableringsudgifter afhaenger i vidt omfang
af helikopterstarrelse, flyvetidspunkt mv. og dermed af den naermere tilrettelseggel-
se af en legehelikopterordning (degndaekkende/kun flyvning i dagtid mv.). Endvi-
dere vil etableringsomkostningerne veere helt afhaengig af sygehusets omgivelser
samt karakteren af sygehusets bygningsmasse — fx om det er uden videre muligt at
opfare en helipad pa toppen af en eksisterende bygning, eller om ombygning eller
nyopfarelser er ngdvendige.

Huvis der stilles krav om, at patienten skal kunne transporteres direkte fra helikopte-
ren til den relevante afdeling (dvs. uden omladning til ambulance) kreeves det, at
det er muligt at etablere landingspladsen direkte ved eller pa sygehuset. Safremt
der er tale om et sygehus beliggende i bymaessig bebyggelse, kan krav til indflyv-
ningsmuligheder, miljgkrav mv. betyde, at eneste mulighed for at lande direkte ved
sygehuset er, hvis der bliver etableret en helipad pa taget af sygehuset.

| et irsk studie (2004) vedrgrende evt. etablering af leegehelikoptere er basisudgif-
terne til etablering af en helipad med tilhgrende infrastruktur i form af f.eks. eleva-
toradgang til sygehuset mv. anslaet til ca. 15 mio. kr.

Aktuelt er der ved at blive etableret en helipad pa taget af Rigshospitalet. Etable-
ringsudgifterne forbundet hermed er ca. 25 mio. kr. Den er imidlertid dimensione-
ret til at forsvarets nye redningshelikoptere kan lande der, og etableringsudgifterne
er derfor hgjere, end de ville vaere for en helipad, som alene skal vere dimensione-
ret til de mindre leegehelikoptermodeller. Endvidere indgar det i prisen, at der skal
etableres en ekstra elevator, som kan fare patienterne direkte fra helipad'en og ned
til traumecentret, som ligger i Rigshospitalets keelder.

Nordjyllands Amt fik i 2005 foretaget en vurdering af udgifterne forbundet med
etablering af en landingsplads ved Aalborg Sygehus. Da sygehuset er beliggende i
teet bymaessig bebyggelse, tillader omgivelserne - pga. manglende tilstraekkeligt
frie indflyvningsmuligheder - ikke etablering af en heliport pa jorden. Safremt der
skal etableres landingsmulighed direkte i forbindelse med sygehuset, skal der der-
for bygges "i luften” i form af en helipad. Udgifterne til etablering af en helipad er
anslaet til 17 mio. kr. inklusive udgifter til elinstallationer, aflgb mv. samt udgifter
til gangbro, elevator mv. med henblik pa direkte adgang til sygehuset. Imidlertid er
det ikke muligt at opfare en helipad pa toppen af den eksisterende bygningsmasse,
da denne ikke har tilstraekkelig dimensioner til dette. Derfor vil etablering af en he-
likopterlandingsplads i direkte tilknytning til Aalborg Sygehus kraeve stgrre om- el-
ler tilbygninger af sygehuset.

Safremt de omgivelsesmassige muligheder tillader etablering af en landingsplads
pa jorden (heliport), vil udgifterne vaere noget mindre. | det farnavnte irske studie
er udgifterne til etablering af en landingsplads pa jorden anslaet til 1,5 — 2 mio. kr.,
men igen vil udgifterne variere, afhaengig af udgangspunktet.

8.3.2 Driftsomkostninger vedr. landingsfaciliteter

Udover udgifter til etablering af landingsfaciliteter vil der i et vist omfang medga
udgifter til drift heraf, blandt andet udgifter til vedligeholdelse samt udgifter til
bemanding i forbindelse med starter/landinger.
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8.4 Cost benefit

Egentlige cost-benefit undersggelser foreligger ikke. En norsk betalingsvilje-
undersggelse (willingness to pay) viste en median betalingsvilje pa 210 kr. pr. hus-
stand. Det svenske Vejdirektorat har veerdisat et statistisk liv til hvad der svarer til
godt 13 millioner danske kroner baseret pa betalingsviljeundersggelse og individets
arbejdsmuligheder i restlevetid. Dette tyder ogsa pa hgj betalingsvilje, men afspej-
ler formentlig ogsa en tryghedsskabende effekt i befolkningen.

8.5 Cost effectiveness

Som udgangspunkt for vurdering af omkostningseffektiviteten i en leegehelikopter-
ordning kan tages udgangspunkt i omkostningerne til leegebilordninger, idet laege-
helikopteren og leegebilen i et vist omfang/i visse dele af landet vil kunne erstatte
hinanden, alt afhaengig af om leegehelikopteren er ment som et led i en forbedring
af den praehospitale indsats (og dermed et supplement til de eksisterende — og evt.
nye — leegebilordninger) eller om der med etableringen af leegeheli-kopteren sgges
en omlagning af dele af den praehospitale indsats. Afhaengig af vaegtningen mellem
krav til responstid og gnsket om bringe laegelig ekspertise frem til skadestedet vil
en legehelikopter kunne daekke et omrade, svarende til dekningsomradet for flere
leegebilordninger.

Som det fremgar af Arhus Amts beregninger af udgiften til en leegehelikopter-
ordning, udger udgifterne til en dagndaekkende leegebilordning i amtet i dag ca. 8,8
mio. kr. I denne ordning er laegerne ansat som konsulenter, efter en sarlig overens-
komst. De har altsa ikke andre funktioner, end at kere leegebil (dvs. indgar ikke i
andre vagter pa sygehuset mens de karer legebil).

Nordjyllands Amt har en leegebilordning i Aalborg, som daekker tidsrummet fra Kl.
8-22 alle ugens dage. Udgiften hertil belgber sig til 5,1 mio. kr. arligt, hvoraf leege-
Igndelen mv. udggr 3 mio. kr. og betalingen til Falck for redder-delen (chauffar)
udger 2,1 mio. kr.. Bilen ejes af amtet.

DSI har i en rapport om laegelig preehospital behandling ved leegeambulance og lee-
gehelikopter (litteraturstudie) fundet at omkostningseffektivitetsundersggelserne
viser at udfaldet farst og fremmest afhanger af om ordningerne redder liv. Prisen
pr. vundet levear udger mellem 30.000 kr. og 150.000 kr.

114



9 Modeller

9.1 Operationsbaser for helikoptere ved eksisterende luft-
havne

Fordele:

Dette vil udggre en praktisk fordel henset til vedligeholdelse mv., og samtidig vil
det fysisk-geografisk tilgodese transportafstande til landets yderomrader, der er sa
hensigtsmassige som muligt, frem for operationsbaser ved traumecentrene i Kg-
benhavn, Odense, Arhus og Alborg.

Ved overflytningsmissioner mellem sygehuse ma det antages at afstanden til de
mindre sygehuse alt andet lige vil vaere mindst ved placering af helikopterne ved
eksisterende lufthavne. Oftest vil det ved overflytninger mellem sygehuse under al-
le omsteendigheder veere ngdvendigt at gere brug af rendez-vous ordning, da nat-
flyvningen indeberer sikkerhedsrisici, og mindre sygehuse ikke kan antages at ha-
ve godkendte landingspladser, og overflytninger skal ogsa kunne ske om natten.

Ulemper:

Det vil for det sundhedsfaglige personale vere en ulempe, idet de vagthavende ma
befinde sig ved helikopteren, og dermed ikke vil kunne udfare andet arbejde pa sy-
gehuset mellem helikopterflyvningerne. Det ma dog anfares, at det andet arbejde
det sundhedsfaglige helikopter-personale vil kunne patage sig mellem flyvningerne
kun kan vaere administrativt og ikke konkret patient-relateret, idet det ma fordres,
at de skal kunne rykke ud gjeblikkeligt ved alarm.

Der er dog intet i vejen for at den vagthavende helikopterlaege vil kunne fungere
som medicinsk stgtte og supervisor for alarmcentralen via telefon-/radio-system.
Safremt helikopterne skal anvendes til at bringe seerligt kvalificeret personale (fx
thorax-kirurg, kar-kirurg, paediater) ud til mindre sygehuse, er helikopternes place-
ring ved eksisterende lufthavne en ulempe, da der derved vil ga ekstra tid med
transport af personalet til lufthavnen.

Hvis helikopternes operationsbase er eksisterende lufthavne vil det tillige veere
ngdvendigt at have en statte-bil til radighed som lzegebil, hvorved lege vil kunne
rykke ud med bilen til de geografiske yderomrader safremt vejret ikke tillader flyv-
ning.

9.2 Placering af helikopternes operationsbaser ved trau-
mecentrene

Fordele:

Dette vil tilgodese hurtigt transport af medicinsk personale fra traumecentrene og
til skadested/sygdomssted eller udsendelse af seerlig ekspertise til mindre sygehuse.
Den vagthavende helikopterleege og ambulancebehandler kan udfare arbejde pa
sygehuse i den tid, der ikke flyves, man der kan dog ikke vare tale om direkte pa-
tientrettet arbejde, pga. responstiden.
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Ulemper:

Placering af helikopterne ved traumecentrene vil give manglende daekning af yder-
omraderne af landet bade henset til 15 min. og 30 min. responstid, og dermed vil
den vigtige tidsfaktor af betydning for de tidskritiske skader og sygdoms-tilstande i
disse yderomrader ikke tilgodeses.

@konomisk vil det vaere dyrere pga. etablering af hangar/garage mv. ved/pa syge-
huset.

@erne, og iseer Bornholm-problematikken

For at imgdega Bornholms overflytningsbehov, som ikke kan deekkes ved hverken
placering pa traumecentre eller eksisterende lufthavne (bortset fra hvis helikopteren
placeres pa Bornholm) er det gnsket have en helikopter eller et fly til radighed, som
kan flyve under alle forhold, dggnet rundt og aret rundt dvs. en temmelig stor heli-
kopter eller et fastvinge-fly.

Det ma anfares, at da Bornholm har behov for ca. 150 flyvninger om aret, kan det
med dette som udgangspunkt ikke antages at vaere omkostningseffektivt at have en
stor helikopter stationeret pa Bornholm.

Det bgr derfor overvejes om en ordning med fastvingefly bar etableres, hvilket og-

sa vil kunne dakke gvrigt dagligdag patienttransport fra gen til fx Kagbehavn.
Et sadant fastvingefly vil ogsa kunne benyttes fra andre ger i Danmark.
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Bilag 1:

Disponeringsvejledninger, eksempler
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Bilag 2:

Naca — score
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NACA-score

The National Committee on Aeronautics (NACA) udviklede | for-

bindelse med Vietnam krigen et simpelt scoringssystem til pati-
enter der blev transporteret med luftfartgj. Scoringen gav med et
enkelt tal en mal for hvor alvorligt skadet patienterne var.

Patient Status Score Le-
vel

not acute life-threatening disease or injury 1

acute intervention not necessary; further diag- 2

nostic studies needed

Severe but not life threatening disease or injury; 3

acute intervention necessary

development of vital (life threatening) danger 4

possible

acute vital (life threatening) danger 5

acute cardiac or respiratory arrest 6

Dead 7

Dette scoringssystem er viderefart i mange preehospitale tjenester, og benyttes til at

gradere alvorligheden af sygdom/tilskadekomst.
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Bilag 3:
Helikoptertyper
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Let- / mellemveegts helikopter (op til 6000kg.)

AS355 NP
http://www.eurocopter.com/site/docs wswi/fichiers communs/docs/TD AS355 N

P.pdf

EC135T1/T2
http://www.eurocopter.com/site/FO/scripts/siteFO contenu.php?mode=&noeu_id=

37&lang=EN

BELL 427
http://www.bellhelicopter.textron.com/en/aircraft/commercial/bell427.cfm

BELL 429
http://www.bellhelicopter.textron.com/en/aircraft/commercial/bell429.cfm

BELL 430
http://www.bellhelicopter.textron.com/en/aircraft/commercial/bell430.cfm

MD 902 Explorer
http://www.mdhelicopters.com/products.php?id=MD EXPLORER

EC-145
http://www.eurocopter.com/ec145/ftechdata.html

AS-365 NIl
http://www.eurocopter.com/site/FO/scripts/siteFO contenu.php?mode=&noeu_id=

88&Ilang=EN

EC-155
http://www.eurocopter.com/site/FO/scripts/siteFO contenu.php?mode=&noeu id=

89&lang=EN

BELL 412EP
http://www.bellhelicopter.textron.com/en/aircraft/commercial/bell412.cfm

Sikorsky S-76
http://www.sikorsky.com/details/0,9602,CLI11 DIV69 ETI266,00.html

Agusta 109 Power
http://www.agustawestland.com/products01 01.asp?id product=14

Agusta 139
http://www.agustawestland.com/products01 01.asp?id product=15
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Tung helikopter (over 9000kg.)

Sikorsky S-92
http://www.sikorsky.com/details/0,9602,CLI1 DIV69 ETI890,00.html

AS332 Super Puma
http://www.eurocopter.com/site/FO/scripts/siteFO contenu.php?mode=&lang=EN
&noeu id=90&page id=64

/Eldre typer:

Bolkow BO-105
Bolkow/Kawasaki BKK-117
AS355
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Bilag 4:

Fly-operationer — skemaer
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styrelsen

Bilag 4, Tabel B: Flyoperative muligheder i relation til HEMS medicinske indsatser

(Refererer tabel AA i relation til anvendelsesmuligheder for HEMS)

HEMS-operation kategori 0 HEMS kategori 1 HEMS kateqori 2

(kun lzege ud til skadested) (leege ud til skadested (overflytning mellem sygehuse

mulighed for patient transport) med medicinsk personale)

Dag-VFR Ja Ja Ja
Dag/nat VFR Nej ™™ Nej ™™ Ja™?
(begranset)

Dag/nat VFR Ja/Nej "2 Ja/Nej ™™ Ja "



(ubegreenset)

IFR Nej Nej Ja™tm

“! Kraever helikopterudstyr til IFR-flyvning. De sikkerhedmaessige risici ved nat VFR flyvninger til ikke godkendte pladser skal vurderes overfor indsatsen.

Nat VFR finder sted i de gvrige nordiske lande, men ikke i Europa i gvrigt.
“2 LLandingspladserne ved sygehusene skal vare godkendt til nat VFR flyvning.

*3 Landingspladserne ved sygehusene skal godkendes til IFR flyvning.
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Bilag 4, Tabel A: Flyoperative muligheder og begrznsninger

Dag-VFR

Dag/nat-
VFR

begraenset

Dag/nat
VFR

Ubegraenset

Tids-

Periode

Y time for
Solopgang

til Y4 time
efter

solnedgang

24 timer

24 timer

Sigtbarhed  Skyhgjde

(dag)
1.500 m
(byger:
800 m)

(nat) *
8 km

(kan dog
dispon, til

5 km)

S.0.

(dag) *

150 m

(nat) >

450 m

S.0.

Vind

hastighed

Max.

17-25 m/s

Max.

17-25 m/s

Max

17-20 m/s

Antal

piloter

1-2

1-2

1-2

Til/fra God-
kendt

landingsplads

Ja
(1 pilot &

HEMS crew
member)

Ja
(2 piloter eller 1

pilot & HEMS
crew member

Ja

(2 piloter eller 1

Til/fra ikke-
godkendt

landingsplads

Ja
(2 piloter ellerl

pilot & HEMS
crew member)

Nej

Ja

(2 piloter eller 1

Seerlig ud- Seerligt Seerlig
dannelse udstyr

begransning
af besetning  pakrevet

HEMS crew Nej Dagslys periode
member vinter, vejret un-
der minima

Kun til/fra god-
kendte pladser
Ja* Ja**

(Hvis 1 pilot
& HEMS
crew mem-
ber)

Usikkerhed mht.
mulige hindrin-
Ja* Jax** ger ved ikke
godkendt lan-
(Brug af
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pilot & HEMS pilot & HEMS
crew member) crew member)

Max.

IFR 24 timer 100-150 m  600-1000 17-20 m/s 1-2 Ja Nej
m

* Natuddannelse

** |FR i helikopteren

*** |FR samt high intensity landingslys og Night Vision Instrument System

**** Natuddannelse og instrument uddannelse og certificering

1 Ved erfaring (1 &r -2 &r) kan skyhgjde reduceres til 91 m/120m, sigtbarhed dog mindst 3 km. Yderligere reduktioner med 2 piloter.

2 Ved erfaring (1 &r -2 ar) Kan skyhgjde reduceres til 365 m og sigtbarhed 3 km. Yderligere reduktioner med 2 piloter.

NVIS & hvis
1 pilot &
HEMS crew
member)

Ja****

Ja**/***

dingsplads
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sHndhedsstyrelsen

Bilag 5:
Ordliste



Ordliste, laegehelikoptere:

ABCDE-principper:

ALS:
ATLS:

ATCN:

HEMS:
IFR:
PCI:
EPLS

PHTLS:

Primeer transport:

Rendez-vous:

Sekundeer transport:

STEMI:

VFR:

Principper for primeer handtering af akutte patien-
ter, kritisk syge og tilskadekomne: A-airway, B-
breathing, C-circulation, D-disability, E-
environment

Advanced Life Support (generelt princip)
Advanced Trauma Life Support (specifikt kursus)

Advanced Trauma Course for Nurses (sepcifikt
kursus)

Helicopter Emergency Medical Service

Flyvning efter Instrument Flyve Regel
Percutaneous Coronary Intervention

European Peditric Life Support (specifikt kursus)

PreHospital Trauma Life Support (specifikt kur-
sus)

Udsendelse af medicinsk personale til skade-
sted/sygdomssted, og transport af patient derfra til
sygehus

Rendez-vous-system. Udtrykker at leege—
helikopteren eller lzegebilen mader en land-
ambulance fra et skadested eller sygehus for at op-
tage patienten og foretage hurtigere transport.

Transport af patient mellem sygehuse. (Interhospi-
tal transport

ST-elevations Myocardielnfarkt (blodprop i hjer-
tet, som giver sig udslag i ST-elevation pa elektro-
cardiogram.

Flyvning efter Visuel Flyve Regel

Bilag til rapport om — 2



Bilag 6:

Godkendte flyvepladser i Danmark

Bilag til rapport om — 3



1.3-1
AlP DENMARK 28 5EFP 06

AD 1.3 Index to Aerodromes

Type of traffic permitted
Aercdrome name Scheduled () REF AIF andfor
i ) International {(INTLY ’ iy ) I
Location indicator IFRIWVFR Mon-scheduled (NS) | VPR Flight Guide (VFG)
Mational (MTL} . ) )
Private {P)
Aalborg (CIVIMIL) IMNTL/MTL IFRMWFR S-MN5-F AlPMFG AD2
EKNT
Aarhus IMNTL/MTL IFRMWFR S-MN5-F AlPMFG AD2
EKAH
Aars IMNTL/MTL VR NS - P VFG AD2
EKWH
Anholt INTLE/NTL VR NS - P VFG AD2
EKAT
Billund IMNTL/MTL IFRMWFR S-MN5-F AlPMFG AD2
EKBI
Bornholm/Ranne IMNTL/MTL IFRMWFR S-MNS-F AlPMFG AD2
EKRN
Esbjerg IMNTL/MTL IFRMWFR S-MNS-F AlPMFG AD2
EKEB
Hadsund MTL WFR NS - P VFG AD2
EKHS
Heming IMNTL/MTL VR NS - P AlPMFG AD2
EKHG
Kalundizaorg MTL WFR NS - P WFG AD2
EKKL
Karup (MIL) INTL/MTL IFRMFR S-MNS AlPMNFG AD2
EKKA
Koldingh/amdrup INTL/MTL IFRMFR NS - P AlPMNFG AD2
EKVD
Krusé - Padborg MTL VR NS - P WFG AD2
EKFB
Kabenhavn/Kastrup INTL/MTL IFRMFR S-MN5-F AlPMNFG AD2
EKCH
Kabenhavn/Rozkilds INTL/MTL IFRMFR S-MN5-F AlPMNFG AD2
EKRK
Lemvig INTL/MTL VR NS - P WFG AD2
EKLY
Lolland Falster/Mario INTL/MTL IFRMFR NS - P AlPMNFG AD2
EKMB

) Talfrom Schengen States only
2! Tosfrom Finland, Morway and Sweden only

List of Schengen States: Austna, Belgium, Denmark, Finland, France, Gemmany, Greece, lceland, laly, Luxemburg, Metherdands, Noreay,
Portugal, Spain and Sweden
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AlP DEMMARK

Aerodrome name
Location indicator

Type of traffic permitted

Intermational (IMTLY

Scheduled (S)

REF AlP andior

IFRMWFR M heduled (NS | VPR Flight Guide (VFG)
Mational (NTL) on-scheduled (NS)
Private (F)

Laesa INTLEUNTL VFR NS-P VFG AD 2
EKLS

Morse MTL VFR NS-P VFG AD2
EKNM

Odense INTLNTL IFRMVFR S-N5-P AIPMFG AD.2
EKOD

Randers INTLNTL VFR NS-P VFG AD2
EKRD

Ringsted INTLTUNTL VFR NS-P VFG AD2
EKRS

Samse MTL VFR NS-P VFG AD2
EKSS

Sindal INTLNTL IFRMEFR NS-P AIPMFG AD.2
EKSM

Skive INTLNTL WFR NS-P VFG AD2
EKSY

Spjald MTL VFR NS-P VFG AD2
EKSD

Stauning INTLINTL IFRMVFR S-N5-P AIPMFG AD.2
EKVJ

Sydfyn/Tasinge INTLNTL VFR NS-P VFG AD2
EKST

Senderbarg INTLNTL IFRMVFR S-N5-P AIPMFG AD.2
EKSE

Thisted INTLNTL IFRMVFR S-N5-P AIPMFG AD.2
EKTS

Tander INTLTUNTL VFR NS-P VFG AD2
EKTD

Vilaarg INTL 1¥NTL VFR NS-P VFG AD2
EKVE

Vejens/Skrydstrup (MIL) INTLNTL IFRMVFR 5-NS AIPMFG AD.2
EKSP

Ero INTLNTL VFR NS-P VFG AD2
EKAE

) Taffrom Schengen States only

2 Toffrom Fin and, Morway and Sweden onby

List of Schengen States: Ausiria, Belgium, Denmark, Finland, France, Gemany, Greecs, leeland, Italy, Luxemburg, Netherands, Morway,
Portugal, Spain and Sweden.




AISYYD

SVEE LAWY

S0 LOWY

VISNYD

Hame/MNavn
ICAD location

Allerad
EXAL

Annisse
EKHE

Bogense

Breadsirup

Egeskov Skot

Ejstrupholm

Endelave
EKEL

Estruplund

Filskow

Frederikssund
Syd

Hame/Mavn
ICAD location

Freerslev
EKFR

Fur
EKFU

Grena
EKGR

Grenholt -

Hillerad
EKGH

Haderslew
EEHY

Holbaek
EKHE

Location!
Beliggenhed

5552 13N 012 18 36E °
31.E MM 5 offfor Hillered

55 59 00M 012 12 0O0E
2.0 NM 5 ofifer Helsinge

532 33N 010 D1 35E °

34 MM WSW offfor Eogense

55 58 3TM 00 38 12E

2.2 NM SE offfor Breedstrup

5510 10.0M 010 30 102E

55 52 28M DOR 16 OSE *

0.8 NM WNW ofifor Ejstrupholm

5545 23N 010 12 35E °

0.8 NM W offfor Endelave Town/By

5633 28N D10 21 3DE ™
3.5 NM N offfor @rsted

55 42 48M 00OB D2 S5E °

5.3 NM ME offfor Grindsted

55 48 58M D12 D4 56E *

1.4 NM 55E offfor Frederikssund

Location!
Beliggenhed

55 53 55M D12 14 42E *
2 MM 5W offfor Hillerad

56 42 28M 00B 52 10E °
1.3 NM WNW ofifor Nederby

56 26 33N 010 55 50E *
2.3 NM NE offfor Grena

55 56 23M 012 22 55E *

2.4 NM 3 offfor Fredensborg
Castie/Slot

5518 OBN DOR 31 21E "
3.3 NM NMNE offfor Haderslew

5543 58M 011 38 10E "
3.6 NM WHNW offfor Holbek

Radiol
Callsign/Kaldesignal

122 2251
Allerad Radio

Radial
CallsigniKaldesignal

1222250
Haderslevw Radic

123.5000
Haolbsk Radio

Telefon/telephonel
Telefax

+45 48177815

+45 2044 3223
+45 48 28 T2 40 FAX

+45 64 81 31 46
+45 75 TG 31 13
+45 7576 31 20 FAX
+45 7588 14 88
+45 7588 14 28 FaX
+45 20808000
+45 7577 21 &6
+45 7577 21 BE FAX

+45 7586 8D a2
+45 07 34 3223

+45 B8 48 8o 20
+45 86 48 00 86 FAX

+45 753481 11
+45 TS 88 54 54

+45 47 2108 20

Telefonftelephonel
Telefax

+45 48 24 11 55

+45 87 50 3245
+45 40 58 32 45

+45 B& 32 28 65
+45 883212 55
+45 B& 32 68 35 FAX

+4542 481170
+45 48 47 67 54 FAX

+45 74 52 88 40
+45 4087 B8 40

+45 52460770
TEL/FAX
+45 524601 70 ADM

Local Regulations/Remarks
Lokale regleriBemarkninger

Traffic circuits ‘W of RWY 18/24 only.
Parachuting may take place/
Trafikrunder kun W for RWY 18/34.
Faldsk=rmsspring kan finde sted

HR: 0800 - 55 Danish timef
HR: 0B00 - 55 dansk tid

Traffic circuits 5 of RWY 08/27 only/
Trafikrunder kun 3 for RWY 02/27

Local RegulationsiRemarks
Lokale regler/lBemarkninger

PPR. Environmental restrictions!
PPR. Miljebegreensninger

FPR at lzast 24 hours before planned
flight. Envircnmental resirictions!

PPR mindst 24 timer far planlagt flyvning.
Prefer written

mail@eskgh.dk

+45 36 BB OB 13

Traffic circuits shou'd follow specific pat-
terns due io environmental restricti-

ons. These can be obtained wa homepage
or requested by email

Traffikrunder skal fialge bestemt manster
pga. miljsbegransninger. De fas via hjem-
mesiden eller email.

www_ekgh.dk

mail@e=kgh.dk

Traffic circuits south of RWY 10728 only.
Follow instruction on the signal area. PFR
for landing exercises!

Trafikrunder kun syd for RWY 10/28. Felg
instruktionen pa signalplatformen. PPR for
landingsevelser.
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ST LAWY

AISNYD

MSYYD

QUEL LOWY

Mame/Mavn Location/
ICAD location Beliggenhed
Holsted 55 28 48.00M 003 54 38.00E
EKHL
Korser 5520 13N 011 14 30E™
EKKO 3.7 NM E offfor Korsar
Mordbarg 5504 23N D0E 45 10E *

1.2 NM N offfor Nordborg
Orupgaard 54 48 13M 011 58 B0E ™

2.4 MM E offfor Nykebing Falster
Rarup 5548 43N D0B 58 20E "
EKRA 4.7 NM NNW offfor Juslsminde
Rolfsted 5518 23N 010 34 535E *

1.1 NM N cfffor Ferritslev, Fyn
Sennels 50 57 48N DOE 48 20E *

2.7 NM E offfer Thisted
Stagsted 57 08 28M 010 11 50E ™

1.8 NM ESE offfor Hjallerup
Sebyl 57 20 4BM D10 24 25E"
Oitestrup 3.5 NM WNW offfor Sesby
EKEA
Hame/Mavn Location/
ICAQ location Beliggenhed

Sonder 55 58 40M 00B 44 36E "
Felding/ 1.3 NM WHNW offfor Sonder Felding
Vest
Varde 55 38 28M 008 20 25E ™

1.6 MK WSW offfor Varde
@gedVallund 5542 58N 008 33 10E "

2.7 NM WHNW offfor @lged

" See GEM 2.1-2/52 GEM 2.1-2

Radiof
Callsign/Kaldesignal

123175/
Holsted Radio

123,500/
Mordborg Radio

122 500/
Rarup Radio

122,500/
Seeby Radio

Radiaf
CallsigniKaldesignal

123.500/

Sender Felding Radio

Telefonftelephonel
Telefax

#4575 30 32 4

+45 583700 25
+45 5838 5217
+45 20138825

+45 74 45 37 60
24574 45 64 53

+45 54 8532 40
+45 54852405

+45 75 BB 55 83

+45 65 88 18 20
+45 6598 12 70 FAK

+45 87 28 50 40
+45 88 2813 27
+45 02281812 + FAX
+45 20 45 58 23

+45 02 48 84 20
+45 2175084 26

Telefonftelephonel
Telefax

+45 08 20 64 00
+45 08 20 64 10 FAX

+45 28 10 60 52

+45 75 24 62 20
#4575 24 51 83 FAX

Local RegulationsiRemarks
Lokale regleriBemarkninger

Heliportf
Helkopterfyveplads

COPR: Horsens Flyveklub (Horsens Flying
Cluk). Radio and telephone watch only
when AD is operating/

Radio- og telefonvagt kun nar pladssn er
brug

Gliding activity. Cable launch up to 2000 FT
AGL may take place./

Swmvefyveaktvitel Spilstart op fil 2000 FT
AGL kan finde sted.

Local Regulations/Remarks
Lokale regleriBemarkninger

Parachuting may take place/Faldsksrms-
spring kan finde sted
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i
tly sstyrelsen
. o Gruppe: 298
Unionshandbog
Dato:  01.04.06
Sidenr: 6aff
ORGANISATION
Klub |Klubnavn Svaeveflyveplads adresse
nr.
1 Aviator, Aalborg Svaeveflyveklub | Vesthimmerl. Flyvepl, Aggersundvej 107 9600 Aars
2 Billund Svasveflyveklub Lufthavnsvej 51 7190 Billund
3 Boernholms Flyveklub Renne Lufthavn 2700 Renne
B Fr.sund-Fr.vaerk Flyveklub Ellehammerve] 14 2600 Frederikssund
7 Fyns Svaeveflyveklub Vajstrupve] 19 A 5672 Broby
8 Heaming Svaeveflyveklub Skinderholmve] 7 7400 Herning
9 Hjarring Svasveflyveklub Begstedve) 47 9800 Hjerring
10 Holstebro Svasveflyveklub Sognstrupve] 17 A, Nr. Felding 7500 Holstebro
1 Jysk Aero Sport Fasterholtve) 10, Amborg 7400 Heming
12 Kalundborg Flyveklub Eskebjergve) 92, Kaldred 4593 Eskebjerg
14 Kolding Flyveklub Gesten kasrve] 7 65621 Gesten
15 Landssvaeveflyveklubben Fasterholtve) 10, Amborg 7400 Herning
16 Lemvig Svaeveflyvekiub Ringkabingve) 127, Rom 1620 Lemvig
13 Lindtorp Svaeveflyveklub Daonskaervej 4, Linde 7600 Struer
17 Lolland-Falster Svaeveflyveklub | Lolland Falster Airport 4970 Redby
19 Midtsjeellands Svaeveflyveklub Stokholtve) 24 4173 Fjennaslev
20 Nordjysk Svaeveflyveklub Understedwve] 150 9300 Sesby
21 Nordsjeellands Flyveklub Kurreholmve) 39 23330 Gerlese
22 Pelyteknisk Flyvegruppe Eskebjergve) 92, Kaldred 4592 Eskebjerg
24 SG-70 Fasterholtve)] 10, Amborg 7400 Herning
25 Silkeborg Flyveklub Flyvervej 3, Christianshede 7441 Bording
26 Skive Svaeveflyveklub Stensbjergve) 2 7840 Hajslav
27 Fsn. Skrydstrup Svaeveflyveklub | Flyvestation Skrydstrup 6500 Vojens
29 Svasvethy Mejerive] 13, Tedse 7900 Nykebing Mors
30 Senderjysk Flyveklub Radekro Flyveplads, Hellevadve] 28 6230 Redekro
31 Tollese Flyveklub Senderstrupve] 136 4360 Kr. Eskilstrup
50 Tander Flyveklub Flyvepladsvej 1 6270 Tender
32 Yejle Svaeveflyveklub Marremarksve] 13 7160 Terring
33 Westjyllands Svaeveflyveklub Hajbyvej 14, Ejstrup 6900 Skjern
34 Westjysk Svaeveflyveklub Bolhedevej 6 6800 Varde
35 Viborg Svaeveflyveklub Vedsave] 10 8800 Viborg
a7 Veaerlase Svaeveflyveklub Flyvestation Vaerlase 3500 Veerlese
38 @stsjaellands Flyveklub Nymarksve] 30, Kongsted 4683 Rennede
51 Aalborg Asro Sport Raevedalsve) 95, Ferslev 9230 Svenstrup J
40 Aarhus Svasveflyveklub p.t. Nerremarksve] 13 7160 Terring
90 Dansk Svaeveflyver Union Fasterholtve] 10, Amborg 7400 Herning
9 Dansk Svaeveflyvehistorisk Klub [ Fasterholtve] 10, Amborg 7400 Herning

SVAVEFLYVEKLUBBER
ADRESSE- OG TELEFONLISTE




Bilag 7:
Internationale krav
til traumemodtagelse

Internationalt finder der krav til akutmodtagelse af traumer. Tilsvarende danske
krav findes ikke.

Internationalt er traumemodtagelser beskrevet som en multidisciplinar organisati-
on pa forskellige niveauer med henblik pa at sikre optimal behandling og effektiv
ressourceudnyttelse. American College of Surgeons (ACS) har klassificeret 4 for-
skellige niveauer af traumemodtagelser ud fra specifikke krav til disse centre med
niveau 1 som det hgjeste niveau. Kravene kan ikke pa alle punkter umiddelbart
overfores til danske forhold, men dog danne grundlag for danske overvejelser om
krav til akutmodtagelser De amerikanske krav er:

ACS Niveau 1 traumecenter

e Samtlige kliniske og diagnostiske specialer, der er involveret i behandling
af svart tilskadekomne, herunder intensiv afdeling niveau 3, skal forefin-
des pa matriklen

o Tilstedeveerelsesvagt i alle specialer, fx traumekirurger, anastesiologer,
andre speciallzeger og specialsygeplejersker

o Der skal vaere en entydig traumeledelse

o Der foreligger specifikke krav til operationskapacitet, billeddiagnostisk og
anden diagnostisk kapacitet

o Der er forpligtigelse til uddannelse, forskning og udvikling

o Specifikke volumenkrav.

ACS Niveau 2 traumecentre
Samme som ovenfor, bortset fra krav til uddannelse, forskning og aktivitet.

ACS Niveau 3 traumecentre
Kan foretage initial vurdering/udredning, genoplivning, almindelig stabiliserende
kirurgi — herunder ogsa stabilisere til transport til hgjere niveau traumecenter.

ACS Niveau 4 traumecentre

Kan stabilisere patienten forud for transport til et passende niveau traumecenter.
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Bilag 8:
Gennemgang af akutberedskabet
— belysning af akutaktiviteten

Det indgar i gennemgangen af akutberedskabet, at der er dokumentationsfasen skal
ske en belysning af aktiviteten pa sygehusenes akutmodtagelser. | forlengelse her-
af vil det vaere oplagt ogsa at belyse den praehospitale aktivitet og den akutte aktivi-
tet hos praktiserende leeger/vagtlaeger.

Tal, som ikke er knyttet til de enkelte sygehuse, bgr som udgangspunkt opggares i
forhold til de kommende regioner og ikke som hidtil pa amtsniveau.

Der er derfor taget initiativ til at indsamle falgende information:

1. Aktivitet pa alarmcentraler

Aktiviteten pa alarmcentralerne kan medvirke til at belyse alarmcentralernes opga-
ve i akutberedskabet og rollen i disponering af praehospitale ressourcer. Det er op-
lyst fra Politiet, at data fra ar til ar ikke er sammenlignelige, dels fordi den initiale
modtagelse af mobilopkald gradvis er flyttet fra TDC til alarmcentralerne dels af
tekniske arsager. Data fra Politiets alarmcentraler er derfor for de forste syv mane-
der af 2006, fordelt pa alarmcentraler.

Udtraek:
Antal 112-opkald.

Antal disponeringer af akut ambulancekarsel.
Kilde: Rigspolitiet og Kgbenhavns Brandvasen

2. Akutte karsler med ambulancer m.v. 2003 - 2005
Ambulanceaktiviteten illustrerer den aktuelle praehospitale aktivitet.

Udtraek:

Antal akutte karsler, ambulancer, regionalt eller amtsligt fordelt, 2003 — 2005.
Antal akutte karsler, leegebiler og akutbiler, regionalt eller amtsligt fordelt, 2003 —
2005.

Kilde: Falck, Kgbenhavns, Gentofte og Roskilde brandvasener.

3. Akutaktivitet i almen praksis

Akutaktiviteten i almen praksis kan medvirke til at belyse den samlede akutaktivi-
tet i sundhedsveesenet. Imidlertid er det statistiske grundlag begrenset, idet der i
sygesikringsregi registreres ydelser. Det vurderes, at det ikke er muligt at opgare
akutandelen af aktiviteten i dagtid, hvorimod den samlede aktivitet i vagttiden ma
anses for at veere akut.

Udtraek:
Antal ydelser i almen praksis i vagttid, regions- eller amtsfordelt, 2003 — 2005.

Kilde: Sygesikringsregisteret
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4. Aktivitet pa sygehusenes akutmodtagelser

Der er her tale om et mere komplekst billede, idet en akutmodtagelse tidligere er
defineret som “en lokalitet pa et sygehus, der modtager patienter udsat for ulykke
eller pludselig opstaet sygdom, og som kraever umiddelbar diagnostik og/eller be-
handling, uanset hvordan patienten er ankommet til sygehuset”.

Definitionen medfgrer, at ikke blot aktiviteten pa skadestuer/flles akutmodtagel-
ser er omfattet, men ogsa aktiviteten pa enkeltafdelinger, som modtager akutte pa-
tienter udenom en eventuel felles akutmodtagelse.

Udtraekkene er afgraenset til somatiske sygehusafdelinger.

Om muligt bgr det belyses, hvordan patienter ankommer til akut behandling og pa-
tientforlgbene i den forbindelse. Det er desuden interessant, hvilke henvisnings- og
aktionsdiagnoser, patienterne har.

De eksisterende, opgjorte statistikker er relativt overordnede (ferst og fremmest
skadestuebesgg, akutte/ikke-akutte indleeggelser/udskrivninger og udskrivninger).

| det fglgende beskrives derfor udtreek fra Landspatientregisteret (LPR) for at bely-
se aktiviteten. Beskrivelserne er struktureret séledes: Overskrift/emne, informati-
onsbehov, eksisterende statistik, udtraek.

Skadestuebesgg:

Opgarelsen bgr omfatte henvisnings-/henvendelsesform, aktivitet opdelt regionalt
og pa diagnose/behandling, samt til hvilken behandling (hvis nogen) patienten
henvises til.

De opgjorte statistikker over skadestuebesgg omfatter antallet af skadestuebesgag,
fordelt pa sygehuse/afdelinger.

Der er via www.sundhedsstatistik.sst.dk lavet fglgende udtraek:

Fordeling af skadestuebesgg pa sygehus, 2003 og 2004.
Fordeling af skadestuebesgg pa sygdomsgruppering (18-gruppering), hele lan-
det, 2003 og 2004.

e Fordeling af traumer mv. pa sygdomsgruppering (99-gruppering), hele landet,
2003 og 2004.

Udtraek:

Fordeling af skadestuebesgg pa sygehus, 2003 — 2005.
Fordeling af skadestuebesgg pa sygdomsgruppering (18-gruppering), hele lan-
det, 2003 — 2005.

e Fordeling af traumer mv. pa sygdomsgruppering (99-gruppering), hele landet,
2003 — 2005.
Fordeling af skadestuebesgg efter kontaktarsag, hele landet, 2003 — 2005.
Fordeling af skadestuebesgg efter afslutningsmade, hele landet, 2003 — 2005.
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Indlaeggelser:
Opggrelsen bgr omfatte akutte indlaeggelser, fordelt pa sygehuse og pa specialer,
samt en reekke data om diagnoser.

Der er via www.sundhedsstatistik.dk / Statistikbanken lavet fglgende udtraek:

o Amtslig fordeling af indlaeggelser, akutte/ikke-akutte, 2002 — 2004.

Udtraek:

Fordeling af akutte/ikke-akutte indleeggelser pa sygehus, 2003 — 2005.
Fordeling af akutte/ikke-akutte indleeggelser pa specialer, 2003 — 2005.
Henvisningsmade for akutte indlaggelser, specialefordelt, 2003 — 2005.
Afslutningsmade for akutte indleeggelser, specialefordelt, 2003 — 2005.
Fordeling af henvisningsdiagnoser ved akutte indleeggelser af henviste patien-
ter (henvisningsmade 1, 2, E, F, G?), opgjort pa passende aggregeret niveau
(18-gruppering?), 2003 — 2005.

o Fordeling af aktionsdiagnoser ved akutte indlaeeggelser af henviste patienter
(henvisningsmade 1, 2, E, F, G?), opgjort pa passende aggregeret niveau (18-
gruppering?), 2003 — 2005.

o Fordeling af aktionsdiagnoser (18-gruppering), akut indlagte patienter, 2003 —
2005.

o Fordeling af aktionsdiagnoser (18-gruppering), ikke-akut indlagte patienter,

2003 - 2005.

Patientforlab:

Det bgr om muligt vurderes, i hvilket omfang skadestuepatienter/indlagte patienter
modtager ydelser fra andre dele af sygehuset i forbindelse med kontakten. Det kan
veere med til at belyse, i hvilket omfang de enkelte forlgb forudsetter samarbejde.

Udtraek:

e Andel operationer, radiologiske procedurer og andre procedurer ved akutte ind-
leeggelser, specialefordelt, 2003 — 2005 (NB: andre procedurer er ikke obliga-
toriske).

¢ Andel radiologiske procedurer og andre procedurer ved skadestuebesgg, 2003
— 2005 (NB: andre procedurer er ikke obligatoriske).
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