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Forst og fremst

Kapittel 1

Kapittel 1
Mandat, utvalgets sammensetning og arbeidsmate

1.1 Bakgrunn for mandatet

Regjeringen oppnevnte i 2013 et offentlig utvalg
med mandat & beskrive et helhetlig system som
skal ivareta befolkningens behov for trygghet ved
akutt sykdom og skade. Det var da over 15 ar
siden NOU 1998: 9 Hvis det haster... Faglige krav
til akuttmedisinsk beredskap og NOU 1998: 8 Luf-
tambulansetjenesten i Norge var lagt fram. Det
var behov for en ny gjennomgang. Tidligere
utredninger har i liten grad belyst hva som kan
gjores for a sette befolkningen i stand til & hjelpe
seg selv i situasjoner med akutt sykdom og skade.
Det var derfor behov for en utredning som ogsé
kunne Dbelyse befolkningens, andre etaters,
arbeidslivets, skolens og frivillig sektors rolle i
akuttmedisinske situasjoner.

1.2 Mandat for utredningen

Formal med utredningen: Beskrive et helhetlig

system som skal ivareta befolkningens behov for

trygghet ved akutt sykdom og skade.
Utfordringsbildet — hvorfor utvalg na:

e Det er ulikheter i kompetanse og tilgjengelig-
het til akuttmedisinske tjenester, for eksempel
er det uttrykt bekymring for ulik kompetanse i
legevakttjenesten og ulik tilgjengelighet til luf-
tambulansetjenester

e Endringer i akuttfunksjoner ved lokalsyke-
husene skaper utrygghet

e Det er behov for 4 avklare frivillig sektor og
andre etaters rolle i akuttberedskapen og eta-
blere felles strategier og tiltak pa tvers av orga-
nisasjoner

e Skole og arbeidsliv har viktige roller som ber
beskrives narmere

e Det er behov for 4 sette befolkningen bedre i
stand til & hjelpe seg selv og andre som ledd i
en helhetlig tilnaerming

¢ Det er ulike utfordringer knyttet til den kom-
munale legevakten, og det er behov for & vur-

dere en bedre utnyttelse av de samlede kom-
munale helse- og omsorgstjenestene i den pre-
hospitale akuttberedskapen. I dette inngér
ogsa rollen til kommunale syeblikkelig hjelp
degntilbud.

Utvalget skal se pa:

1. Hvakan gjeres for 4 sette befolkningen bedre i
stand til 4 hjelpe seg selv og hjelpe andre ved
akutt sykdom og skade?

2. Hva kan gjeres pa skoler og arbeidsplasser og
i idrettslag?

3. Andre etaters rolle (eks kommunalt brannve-
sen)

4. Frivillig sektors (Rede Kors, Norsk Folkehjelp,
Norsk Luftambulanse, Redningsselskapet)
rolle med hensyn til folkeopplysning, kurs og
kompetanseheving, forstehjelp

5. Den akuttmedisinske kjede
a) Legevakt
b) Fastlegene
¢) Hjemmebaserte tjenester (hjemmesyke-

pleie)
d) Kommunale oyeblikkelig hjelp degntilbud
e) Ambulansetjenesten
f) Luftambulansetjenesten
g) AMK og legevaktsentraler

6. Utrede de gkonomiske og administrative kon-
sekvensene av forslagene. Minst ett forslag
skal baseres pa uendret ressursbruk innen
omradet.

Nar utvalget ser pa legevakt, skal det utarbeide et
forslag til nasjonale krav for legevakt, herunder
krav til simulering/trening for faglig oppdatering.

Utvalget skal avklare roller, se pa behov for fol-
keopplysnings- og  kompetansehevingstiltak,
utrede samarbeidsformer, etablere felles strate-
gier og tiltak pa tvers av organisasjoner, og gjen-
nomgé dagens regelverk.

Utvalget skal serge for bred involvering av alle
relevante aktorer i sitt arbeid.
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Avgrensing og tilgrensende arbeid

Utredningen skal omhandle akutt sykdom og
skade som rammer den enkelte, ikke sterre hen-
delser. Utredningen skal omfatte bide somatikk,
psykisk helse og rus. Arbeidet skal ikke omfatte
sykehusenes akuttmedisinske tilbud, fordi det
foregar egne prosesser pa dette omradet. Blant
annet har Helsedirektoratet fatt oppdrag om &
utarbeide en veileder for somatiske akuttmottak
og om & vurdere et felles nasjonalt kategorise-
rings- (triage) system for AMK og legevaktsentra-
ler. Det pagar ogsa en pilot om felles nednummer
og felles nedsentraler ved SAMLOK i Drammen.
Utvalget ma se hen til disse tilgrensende proses-
sene i utviklingsarbeidet som gjores.

Forslag til revidert akuttmedisinforskrift er
planlagt sendt pa hering i lepet av hesten og vil
legge faringer for utvalgets arbeid.

Arbeidet skal vaere konsentrert om tiltak for &
héandtere akutt skade eller sykdom, og skal derfor
ikke omfatte behov for eyeblikkelige omsorgstje-
nester av andre arsaker.

Det vises til pagaende arbeid (NOU) med
organisering av tolketjenester, og utvalget bor se
hen til dette arbeidet.

Ferdigstillelse av utredningen
Utvalget gis to ar for utarbeidelse av NOU.

1.3 Delrapport til Helse- og
omsorgsdepartementet

Varen 2014 ga Helse- og omsorgsdepartementet
utvalget i oppdrag a levere en rapport som kunne
innga i departementets arbeidet med stortings-
melding om primerhelsetjenesten og Nasjonal
helse- og sykehusplan. Rapporten fra Akuttutval-
get skulle ta utgangspunkt i utvalgets mandat og
utfordringsbilde. Omtalen av legevakt skulle
omhandle forslag til krav til legevakt. Akuttutval-
get leverte sin rapport til Helse- og omsorgsdepar-
tementet 31. oktober 2014. Rapporten ble sendt pa
hering.

1.4 Utvalgets sammensetning

Utvalgets 16 medlemmer:
— Ann-Kristin Olsen (leder), fylkesmann i Vest-

Agder

Forst og fremst

— Erik Zakariassen, ph.d., forsker, Stiftelsen
Norsk Luftambulanse, Nasjonalt
kompetansesenter for legevaktmedisin

— Astrid Waaler Kaas, kontorsjef ved institutt for
leererutdanning og skoleforskning, UiO.
Styremedlem i Norges idrettsforbund (2011-
2015)

— Pal Madsen, spesialist i anestesiologi,
medisinsk radgiver, Helseforetakenes
nasjonale luftambulansetjeneste ANS

— Ole Gladsg, leder for Landsrad Hjelpekorps,
Rede Kors

— Torgeir Engelhardt Andersen, daglig leder i
Drammensregionens brannvesen IKS

— Barbro Lill Heetta, kommuneoverlege for
kommunene Evenes, Tjeldsund og Skanland

— Hans Martin Aase, avdelingsleder i
Fagforbundet

— Karen Junker, ph.d, utdanningsdirekter,
Fylkesmannen i Aust-Agder

— Sverre Rortveit, spesialist i allmennmedisin,
fastlege ved Bekkjarvik legekontor

— Rune Hallingstad, tidligere avdelingsdirekter i
Kommunenes sentralforbund (KS), radmann i
Ser-Odal kommune

— Karoline Stadheim Halvorsen, tidligere
prosjektleder i Nasjonal kompetansetjeneste
for prehospital akuttmedisin,
forstehjelpsinstrukter i Norsk Folkehjelp

— Hakon Gammelsater, tidligere
administrerende direkter i Ambulanse Midt-
Norge HF, seniorradgiver i Helse Midt-Norge
RHF

— Christian Lund, spesialist i nevrologi, overlege
dr. med, Oslo universitetssykehus HF

— Ohene Aboagye, regiondirekter i IMDi Vest

— Ewa Ness, spesialist i psykiatri, leder av
Psykiatrisk legevakt i Oslo, seniorradgiver,
Oslo universitetssykehus HF

Spesialkonsulent Eli Johanne Lundemo métte av
personlige grunner trekke seg fra utvalget. Ewa
Ness ble oppnevnt som utvalgsmedlem 26. mai
2014.

Utvalgets sekretariat ble ledet av seniorradgi-
ver Jan Magne Linnsund fra Helsedirektoratet. I
tillegg har sekretariatet bestatt av avdelingsdirek-
ter Cecilie Mo Batalden, Helse- og omsorgsdepar-
tementet og seniorradgiver Siv Lunde, Helse- og
omsorgsdepartementet. Seniorkonsulent Grethe
Hatland, Helse- og omsorgsdepartementet, har
bistatt sekretariatet.
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1.5 Utvalgets tolkning av mandatet

Utvalget er gitt et omfattende og bredt mandat.
Noen av temaene er s omfattende at de kunne
veert gjenstand for egne utredninger, og noen av
temaene er i liten grad belyst tidligere. Det gjelder
spesielt befolkningsperspektivet, de frivilliges
rolle og hva som kan gjeres pa skoler, andre eta-
ter, arbeidsplasser og i idretten. Det har ikke veert
mulig & gi et fullgodt bilde av alle aktivitetene som
foregar pa disse omrédene i den tidsrammen
utvalget har hatt til radighet.

De prehospitale tjenestene er preget av man-
glende nasjonale data. Det gjor det krevende &
underbygge faglige vurderinger, noe som ogséi er
blitt papekt i tidligere utredninger. Manglende
data gjor det vanskelig a belyse hvordan
endringer i f.eks. akuttberedskap i sykehus kon-
kret kan pavirke bruken av prehospitale tjenester.

Utvalgets arbeid skal ikke omfatte sykehuse-
nes akuttmedisinske tilbud fordi det foregar egne
prosesser pa dette omrédet, blant annet har Helse-
direktoratet fatt i oppdrag a utarbeide veileder for
somatiske akuttmottak og a vurdere et felles
nasjonalt kategoriseringssystem for AMK- og
legevaktsentraler. Utvalget har derfor ikke gétt
narmere inn pa organisering, ledelse og kompe-
tanse i akuttmottakene, men har beskrevet gren-
sesnitt mot akuttmottakene. Utvalget vil under-
streke viktigheten av godt organiserte og ledede
akuttmottak. Utvalget oppfatter at AMK- og lege-
vaktsentraler inngdr i mandatet, jf. punkt 5g i
utvalgets mandat.

Under avgrensninger framgar det at utvalget
skal se pa akutt skade og ulykker som rammer
den enkelte. Av den grunn har utvalget ikke gatt
neermere inn pd temaer som helse- og omsorgs-
personells kunnskap om arbeid pa skadested ved
store ulykker og ekstraordinare hendelser.

1.6 Utvalgets arbeid

Av mandatet framgér det at utvalget skal serge for
bred involvering i sitt arbeid. Dette er det blitt lagt
vekt pad i metevirksomheten. Utvalget har til
sammen avholdt 17 meter med i alt 28 metedager.
Motene er lagt opp med innledere etterfulgt av
diskusjon i utvalget.

Forste mote, 8. januar 2014 (Oslo), ble innle-
det av helse- og omsorgsminister Bent Heie. Cath-
rine Meland (Helse- og omsorgsdepartementet)
gjennomgikk mandatet. I tillegg ble arbeidsform
og praktiske spersmal gjennomgétt og dreftet.

Kapittel 1

11. og 12. februar 2014 (Oslo). Mette Bakkeli
(Helse- og omsorgsdepartementet) og Jan Erik
Nilsen (Nasjonal kompetansetjeneste for prehos-
pital akuttmedisin (NAKOS)) belyste erfaringene
fra arbeidet med NOU 1998: 9 Hvis det haster...
Faglige krav til akuttmedisinsk beredskap. Petter
Ogar (Helse- og omsorgsdepartementet) holdt
innlegg om samhandlingsreformen og utfordrin-
ger i helsetjenesten med vekt pa akuttmedisinske
tjenester. Helga Katarina Haug og Torstein Ouren
(Helsedirektoratet) presenterte erfaringene med
etablering og drift av kommunale oyeblikkelig
hjelp tilbud. Utvalgsmedlem Hans Martin Aase og
Bjorn Jamtli (Helsedirektoratet) presenterte rap-
porten En helhetlig gjennomgang av de prehospi-
tale tjenester med hovedvekt pa AMK-sentralene
og ambulansetjenesten. Utvalgsmedlem Sverre
Rertveit presenterte sin forskning om akuttmedi-
sin i en utkantkommune. Terje Olav Gen (Helsedi-
rektoratet) presenterte prosjektet om nasjonalt
legevaktnummer.

10. mars 2014 (Oslo). Siw Lilly Osmundsen
orienterte om Norsk Forstehjelpsrads arbeid.
Steinar Olsen (Helsedirektoratet) holdt presenta-
sjon om temaet frivillighet. Utvalgsmedlem Astrid
Waaler Kaas og Per Teoien (Norges Idrettsfor-
bund) holdt innlegg om idrettens rolle. Utvalgs-
medlem Ole Gladse holdt innlegg om Rede Kors’
forstehjelpsopplaering av publikum. Utvalgsmed-
lem Karoline Stadheim Halvorsen holdt innlegg
om Norsk Folkehjelps arbeid med forstehjelps-
oppleering. Utvalgsmedlem Christian Lund holdt
innlegg om akutt behandling av hjerneslag. Odd
Erik Skinnemoen (Vestre Viken HF) holdt inn-
legg om Akuttilbudet i psykisk helse og rus.

28. og 29. april 2014 (Trondheim). Akuttutval-
get og nasjonal radgivende gruppe for medisinsk
nedmeldetjeneste hadde fellesmeate. Mads Gilbert
(Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN)),
Oddvar Hagen (Senter for samhandling og tele-
medisin) og Jon Erik Steen-Hansen (Sykehuset i
Vestfold HF) holdt innlegg. Fellesmotet ble etter-
fulgt av et ordingert utvalgsmete med innlegg ved
Kirsten Moe Haga (St. Olavs Hospital) og pafel-
gende omvisning pd AMK-sentralen, legevakt og
akuttmottak. Andre metedag holdt Steinar Hun-
skar (Nasjonalt kompetansesenter for legevakt-
medisin (Nklm)) innlegg om framtidens legevakt.
Utvalgsmedlem Hékon Gammelsater holdt inn-
legg om ambulansetjenesten i Helse Midt-Norge.
Utvalgsmedlem P4l Madsen holdt innlegg om luf-
tambulansetjenesten. Stein Kristian Lereim (Ris-
vollan legesenter) fortalte om konseptet time-pa-
dagen. Motet ble avsluttet med innlegg fra Roger
Ivar Knotten (Ambulanse Midt-Norge HF) og Leiv
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Muruvik Vonen (Stjerdal kommune) samt omvis-
ning i lokalene som deles av legevakt og ambulan-
setjeneste.

10., 11. og 12. juni 2014 (Tromse, Alta, Kauto-
keino). Helen Brandstorp, Birgit Abelsen og Mar-
grete Gaski (Nasjonalt senter for distriktsmedisin
(NSDM)) holdt innlegg om akuttmedisin fra et
distriktsmedisinsk synspunkt. Mads Gilbert
(UNN) holdt innlegg om prehospitale tjenester.
Helga Kramvik og Anton Giaever presenterte lege-
vakten i Tromse. Andre metedag fortalte Ole
Antoni Heetta om erfaringer fra prosjektet Mens
du venter pad ambulansen. Deretter fortalte ordfe-
rer Klemet Erland Haetta om akuttmedisinske tje-
nester i et fylke med sarskilte utfordringer nér
det gjelder geografi og veer. Sara Kristine Loso og
Anna Sokki Bongo orienterte om gyeblikkelig
hjelp-tjenestene i Kautokeino kommune. Tredje
motedag holdt Kenneth Johansen og Magnus
Hjortdahl innlegg om Altamodellen og Alta lege-
vakt. Utvalgsmaetet ble avsluttet med besek pa luf-
tambulansebasen i Alta med innlegg om luftambu-
lansen ved Stig Aksel Opgard og innlegg om pre-
hospitale tjenester av Jorgen Nilsen (begge fra
Finnmarkssykehuset HF).

2. september 2014 (Oslo). Utvalget gjennom-
gikk diskusjonsnotater og eksterne rapporter.

23. og 24. september 2014 (Oslo). Steinar Hun-
skar (Nklm) presenterte rapporten Nasjonale
krav til legevakt og framtidens eyeblikkelig hjelp-
tilbud i kommunene. Hans Morten Lossius (Stif-
telsen Norsk Luftambulanse) holdt innlegg om
helhetlige akuttmedisinske tjenester. Andre meote-
dag holdt Kristin Lossius (Helse- og omsorgsde-
partementet) presentasjon om arbeidet med
Nasjonal helse- og sykehusplan. Utvalgsmedlem
Ewa Ness holdt innlegg om akuttmedisinske tje-
nester i psykisk helsevern og rusbehandling. I til-
legg var det diskusjoner om utkast til delrapport.

17. oktober 2014 (Oslo). Erik K. Normann
(Stiftelsen Norsk Luftambulanse) holdt innlegg
om Kkapasitet og basestruktur i luftambulansetje-
nesten. Utvalget diskuterte utkast til delrapport.

28. og 29. oktober 2014 (Oslo). Utvalget gjen-
nomgikk og dreftet siste utkast til delrapport.

8. januar 2015 (Oslo). Petter Ugar (Helse- og
omsorgsdepartementet) innledet til diskusjon om
utvalgets delrapport. Utvalgsmedlemmene Karen
Junker, Karoline Stadheim Halvorsen, Ole Gladse,
Astrid Waaler Kaas og Erik Zakariassen holdt inn-
legg om hvordan befolkningen kan dyktiggjeres
nar akutt sykdom og skade oppstar. Heidi Merete
Rudi (Statens Helsetilsyn) holdt innlegg om til-
synssaker i de prehospitale tjenester, aksesstider
mv.
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11. og 12. februar 2015 (Stavanger). Tom Ole
Dalsrud (Stavanger Legevakt) fortalte om erfarin-
gene med Kjernejournal. Ragnhild Stadheim
(Rede Kors) fortalte om prosjektet Henry (forste-
hjelp for barnehagebarn). Olav Eielsen (Helse
Stavanger HF) orienterte om AMK/virtuell AMK
0og Oddmund Aase (Nasjonal IKT) holdt innlegg
om ny teknologi i AMK. Lokal ferstehjelpsgruppe
i Norsk Folkehjelp pa Strand og Forsand ved Jon
Brunvaer holdt presentasjon om frivillig rednings-
tjeneste i et helseperspektiv. Kire Oygarden
(Jeeren Qyeblikkelig hjelp) fortalte om erfaringer
etter ett ars drift med kommunale oyeblikkelig
hjelp degnplasser. Andre metedag ble avholdt i
SAFERs lokaler. Motedagen ble innledet av Tore
Laerdal (Laerdalstiftelsen). Geir Sverre Braut (Uni-
versitetet i Stavanger/Helse Stavanger HF) holdt
innlegg om samfunnssikkerhet og akuttmedisin.
Eldar Sereide og Conrad Bjershol (Helse Stavan-
ger HF) holdt innlegg om overlevelse ved hjerte-
stans utenfor sykehus og akuttmedisinsk
forskning i Stavangerregionen. Tore Laerdal, Wen-
che Mathiesen (Stiftelsen Norsk Luftambulanse)
og Kristian Lexow (Helse Stavanger HF) holdt
innlegg om publikumsinnsats ved hjertestans og
skoleundervisning. Kristian Lexow holdt ogsa inn-
legg om Norsk indeks for medisinsk nedhjelp,
hjertestarterregister og akutthjelpere.

Hege Langli Ersdal (Universitetet i Stavanger/
SAFER) holdt innlegg om hjerte-lunge-redning
(HLR) pa barn. Tom Meyer (Rogaland Brann og
Redning) holdt innlegg.

19. mars 2015 (Drammen). Hans Kristian
Madsen (Direktoratet for samfunnssikkerhet og
beredskap (DSB)) holdt innlegg om brannstudien
og rapportens grensesnitt mot helsetjenesten.
Erik Liaklev (Justis- og beredskapsdepartemen-
tet) holdt innlegg om Nasjonalt nedmeldingspro-
sjekt. Dette ble etterfulgt av en orientering fra de
tre operative lederne for brann, politi og helse om
erfaringene med samlokalisering i omradet Vestre
Viken. Gjermund Christiansen og Kristian
Rosvold (Drammensregionens brannvesen IKS)
fortalte om brannvesenets erfaringer som akutt-
hjelpere. Hilde Lovett og Robindra Prabhu (Tek-
nologiradet) holdt en presentasjon om bruk av
teknologi i prehospitale tjenester. Jon-Erik Steen
Hansen (Sykehuset Vestfold HF) holdt innlegg
om Nasjonalt Nedmeldingsprosjekt sett fra helse-
tjenestens synsvinkel.

7. mai 2015 (Oslo). Alice Beathe Andersgaard
(Helse Ser-Ost RHF) holdt innlegg pa vegne av de
regionale helseforetakene om prehospitale tjenes-
ter. Sekretariatet gjennomgikk ny akuttmedisin-
forskrift. Geir Kristoffersen og Arne Stokke
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(Sykehuset Innlandet HF) holdt innlegg om erfa-
ringene fra seks til en AMK-sentral i Hedmark og
Oppland. Tom Hansen (Stiftelsen Norsk Luftam-
bulanse) fortalte om erfaringene fra prosjektet
Mens du venter pa ambulansen. Asgeir Kvam og
Siw Lilly Osmundsen (Norsk Farstehjelpsrad)
holdt innlegg om oppleering av forstehjelp.

8., 9. og 10. juni 2015 (Skottland). Utvalget
besokte NHS 24 og fikk orientering og omvisning
ved Fiona Pegg. Deretter besgkte utvalget Scot-
tish Ambulance Service. Gareth Clegg redegjorde
for Skottlands strategi for heyere overlevelse ved
hjertestans. Stephanie Phillips fortalte om bruk av
virksomhetsdata i utviklingen av ambulansetje-
nesten. Stephen Pollachi fortalte om erfaringer
med bruk paramedic practioners i rurale omrader.
Maotet ble avsluttet med diskusjon og avklarende
sporsmal. Dagen etter besokte utvalget NHS
Highland for & here om akuttmedisinske tjenester
i rurale strek. Det var presentasjoner fra Ken
Proctor, Kenny Oliver og Antonia Reed. Dagen ble
avsluttet hos Scottish Mountain Rescue. Dagen
etter var det interne dreftinger i utvalget.

27. og 28. august 2015 (Oslo). Anne Kari
Lande Hasle (Helse- og omsorgsdepartementet)
holdt innlegg om tolking i offentlig sektor. Anders
Grimsmo (Norges teknisk-naturvitenskapelige
universitet (NTNU)) holdt innlegg om oyeblikke-
lig hjelp i kommunehelsetjenesten. Jo Kramer
Johansen (NAKOS) holdt innlegg om hjertestans
som indikator pa effektiv akuttkjede.

17. september 2015 (Oslo). Utvalget gjennom-
gikk utkast til NOU.

14. og 15. oktober 2015 (Oslo). Utvalget gjen-
nomgikk utkast til NOU.

Megter utover ordinaere utvalgsmeter

I januar 2015 besgkte Hans Martin Aase, Pal Mad-
sen, Hikon Gammelsater og sekretariatet Pre-
hospitalt senter pd Oslo universitetssykehus HF.
Temaet for meotet var erfaringer med enmannsbe-
tjente paramedicenheter, erfaringer med etable-
ring av syketransportbiler, kriterier for fordeling
av oppdrag mellom AMK og pasientreiser og bruk
av legeressursene i de prehospitale tjenestene.

I april 2015 besokte Hans Martin Aase, Chris-
tian Lund, Hakon Gammelsater, Pl Madsen og
sekretariatet Danmark for 4 se pa elektronisk
ambulansejournal i Region Nord-Jylland og orga-
niseringen av slagbehandlingen ved Arhus Uni-
versitetssygehus. 1 tillegg besokte sekretariatet
prehospitalt senter i Region Hovedstaden for & se
naermere pa organiseringen av AMK og lege-
vaktstelefon.
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I mai 2015 besgkte utvalgsmedlemmene Rune
Hallingstad, Sverre Rertveit, Pal Madsen, Hékon
Gammelsaeter, Hans Martin Aase og sekretariatet
Sandnessjoen for & se naermere péa organiseringen
av batambulansetjenesten. Mgtet ble arrangert i
samarbeid med Helgelandssykehuset HE. Til-
stede pa metet var representanter fra Helse Nord
RHF, Helgelandssykehuset HF, Helse More og
Romsdal HF, Redningsselskapet og omkringlig-
gende kommuner.

Sekretariatet har sammen med utvalgs-
medlemmet Karen Junker hatt mete med Utdan-
ningsdirektoratet og sekretariatsleder for Ludvig-
senutvalget, Hege Nilssen, om kunnskap i skolen.
Sekretariatet har sammen med utvalgsmedlem-
mene Karen Junker, Ole Gladse og Karoline Stad-
heim Halvorsen hatt mete med KS om hva som
kan gjeres i skolen for & sette befolkningen i stand
til & ta vare pd seg selv ved akutt sykdom og
skade.

Sekretariatet har sammen med utvalgsmed-
lemmene Hans Martin Aase, Torgeir Engelhardt
Andersen, Pal Madsen, Karoline Stadheim Halvor-
sen og Hakon Gammelsater hatt et halvdagsmete
med NAKOS om temaet responstider.

Ann-Kristin Olsen, Pal Madsen og Cecilie Mo
Batalden har hatt mete med Ostre Agder-samar-
beidet om ambulant eyeblikkelig hjelp.

Sekretariatet har hatt mete med Naringslivets
sikkerhetsorganisasjon.

Deltakelse pa ulike arenaer

Utvalgsleder og sekretariat har invitert ulike insti-
tusjoner og organisasjoner som har kunnet gi inn-
spill til utvalgets arbeid. Blant disse kan nevnes:

— Kommunenes sentralforbund (KS)

— Legeforeningen

— Sykepleierforbundet

— Delta

— Fagforbundet

Sekretariatet har hatt mete med Nasjonalt Kunn-
skapssenter for helsetjenesten om hva som finnes
av pasienterfaringsundersekelser, kvalitetsindika-
torer mv. for den akuttmedisinske kjeden.

Sekretariatet har presentert Akuttutvalgets
mandat for kontaktforum for brukere i helse- og
omsorgstjenesten.

Sekretariatsleder har hatt innlegg for Frivillige
organisasjoners redningsfaglig forum (FORF). I
tillegg har sekretariatsleder hatt innlegg pa Stiftel-
sen Norsk Luftambulanses radsmete samt innlegg
pa Norsk Samfunnsmedisinsk drsmetekurs.
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Utvalgsleder holdt innlegg pd Ambulansefor-
ums konferanse i 2014. Pa legevaktkonferansen
pa Svalbard i mars 2015 holdt utvalgsleder og
sekretariatsleder innlegg, og sekretariatet arran-
gerte en workshop for legevaktsledere. Sekretari-
atsleder holdt i mars 2015 innlegg pa NAKOS’
miniseminar med tittelen Emergency medicine in
the society — how to engage and collaborate.
Sekretariatsleder holdt innlegg pd konferansen
Mot lysere tider i 2015.

Sekretariatet har besokt legevaktene i Oslo,
Drammen og Stavanger for & fi innspill til utval-
gets arbeid. Sekretariatet har deltatt pa et av trau-
meutvalgets moter for 4 utveksle synspunkter og
sikre koordinering av arbeidene. Sekretariatet har
hatt mete med Teknologiradet for 4 fa innspill. Ett
av sekretariatsmedlemmene deltok pa en interna-
sjonal ekspertkonferanse i regi av Laerdalstiftel-
sen om implementering av den prehospitale akutt-
kjeden ved hjertestans.

Mgte med pasient- og pargrendeorganisasjonene

Utvalgsleder, utvalgsmedlem Karoline Stadheim

Halvorsen og sekretariatet hadde mote med pasi-

ent- og brukerorganisasjoner for 4 fi innspill om

hva som kan forbedres i den akuttmedisinske kje-
den ut fra et bruker- og parerendeperspektiv.

Noen momenter fra meotet var at:

— Pasientforlopene mellom de prehospitale tje-
nestene og sykehus méa bli bedre. Faktorer
som bidrar til dérlige pasientforlop er man-
glende kompetanse i den kommunale helsetje-
nesten og manglende IKT-systemer. Det er
behov for & heve kompetansen i legevakt og i
sykehjem. Det er nedvendig a fa pa plass kjer-
nejournal og en elektronisk ambulansejournal
som gjeor at ambulansetjenesten og akuttmotta-
ket kan kommunisere elektronisk.

— Det er behov for & oke befolkningens og fastle-
genes kunnskap om hjerneslag.

— Det er nedvendig med verdige transportord-
ninger for pasienter i psykisk helsevern. Bruk
av politi ber reduseres.

— Legevaktenes kompetanse ber styrkes for &
kunne gi psykisk syke pasienter et bedre til-
bud. Det ber veere utvidet dpningstid og tele-
fontid ved DPS.

— Pasienter med rusmiddelavhengighet opplever
flere steder lite sammenhengende behand-
lingsforlep. Det er nedvendig med sammen-
hengende behandlingsforlep, ogsi ved oye-
blikkelig hjelp og der behandling startes av
ambulansetjenesten ved overdoser.
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— Prinsippene for taushetsplikt m& veere de
samme uavhengig av om pasienten har fatt
hjerteinfarkt eller er innlagt pa grunn av en
overdose.

Utredninger og ekspertnotater

Utvalget har innhentet ny kunnskap som ledd i

arbeidet med utredningen. Sekretariatet har pa

vegne av utvalget bestilt felgende utredninger og
ekspertnotater:

— NAKOS: Rapport om status, utfordringer og
utvikling av de prehospitale fag- og tjenesteom-
radene.

— NKklm: Utredning med forslag til nasjonale krav
til legevakt og framtidens gyeblikkelig hjelp til-
bud i kommunene.

— NSDM: Utredning om framtidens syeblikkelig
hjelp og akuttmedisinske tilbud i utkantomréa-
der.

— Lege, ph.d. Ingrid Hjulstad Johansen: Ekspert-
notat om problemstillinger i krysningspunktet
mellom psykisk sykdom, rus og legevakt.

— Institutt for helse og samfunn, UiO: Vurdere de
samfunnsmessige virkningene av en styrket
prehospital innsats.

— Nasjonal kompetanseenhet for minoritetshelse
(NAKMI): Ekspertnotat om status, utfordrin-
ger og tiltak knyttet til innvandrere og de akutt-
medisinske tjenestene utenfor sykehus.

— Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten:
Kunnskapsoppsummering om effekt av forste-
hjelpsopplaering pa skoler, arbeidsplasser, fri-
villige organisasjoner og idrettslag.

— Helsedirektoratet: Droftingsnotater om AMK-
sentraler og LV-sentraler.

— Helsedirektoratet, Norsk pasientregister: Elek-
tronisk kartlesning over de akuttmedisinske
tjenestene.

— Helsegkonomisk analyse AS: Konsekvenser av
a innfere fastlenn i legevakt.

1.7 Sentrale begreper

Helseforetak og kommuner har sammen et ansvar
for & sikre et godt akuttmedisinsk tilbud. Begre-
pet akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus er
ikke definert i gjeldende akuttmedisinforskrift.
Forskrift om akuttmedisin utenfor sykehus (2005)
og Helsedirektoratets definisjonskatalog (2012)
bruker dette begrepet om medisinsk ngdmeldetje-
neste, kommunal legevaktordning og ambulanse-
tjenesten. Begrepet brukes pd samme maten i
denne utredningen.



NOU 2015:17 15

Forst og fremst

Med akuttmedisinsk beredskap menes planer,
utstyr og personell som skal sikre befolkningen
nedvendige akuttmedisinske tjenester.

Akuttutvalgets mandat omfatter ogsi fastle-
gene og eyeblikkelig hjelp degntilbud. I denne
utredningen brukes begrepet prehospitale tjenes-
ter om de tjenestene utenfor sykehus som er eller
kan bli involvert i hdndteringen av pasienter som
trenger gyeblikkelig hjelp. Disse er fastlege, lege-
vakt, pleie- og omsorgstjeneste i kommunen
(inkludert kommunale gyeblikkelig hjelp degntil-
bud), nedmeldetjeneste (AMK- og legevaktsen-
tral) og ambulansetjeneste (bil-, bat- og luft). Alle
disse tjenestene er ikke nedvendigvis til enhver
tid innrettet for eller i beredskap for akuttmedi-
sinsk innsats, slik de akuttmedisinske tjenestene
er.

Adjektivet prehospital brukes i denne utred-
ningen i enkelte sammenhenger rundt hendelser,
handlinger, tjenester og personell utenfor sykehus
og er oftest relatert til pasientforlop som ender i
sykehus.

Begrepet oyeblikkelig hjelp benyttes i lovver-
ket og i mange offentlige dokumenter, men er
ikke definert i akuttmedisinforskriften. I denne
utredningen omtales oyeblikkelig hjelp som hel-
sehjelp som gis pasienter som er i en tilstand eller
situasjon der utredning eller behandling er patren-
gende nedvendig. Oyeblikkelig hjelp behover
ikke & bety at tilstanden er Kkritisk eller livstru-
ende, men at pasienten har behov for utredning
eller behandling uten unedvendig venting. Oye-
blikkelig hjelp benyttes som begrep for & skille
mellom hjelpebehov som krever rask hjelp, fra
helsehjelp som kan planlegges noen dager, uker
eller maneder i forveien.

Oyeblikkelig hjelp-innleggelse er definert i
Helsedirektoratets definisjonskatalog. Her fram-
gar det at oyeblikkelig hjelp innebaerer henvis-
ning til eller mottak av pasient i helseinstitusjon
der pasienten har behov for umiddelbar eller snar-
lig undersokelse, behandling eller pleie. Gjelder
pasienter med antatt hjelpebehov innen 24 timer
fra forste kontakt med helsetjenesten (Helsedirek-
toratet, 2012).

Begrepet akutt benyttes av AMK- og legevakt-
sentraler om situasjoner som Kkrever helsetje-
nestens raskeste og mest kompetente respons i
henhold til Norsk indeks for medisinsk nedhjelp.
Denne hastegraden settes nar det er mistanke om
at vitale funksjoner er truet, dvs. at pasienten er i
livsfare. Begrepet akutt er altsd et snevrere
begrep enn oyeblikkelig hjelp og benyttes nar
rask medisinsk hjelp kan veere avgjerende for
pasientens liv og helse.

Kapittel 1

Akuttmedisin er i henhold til akuttmedisinfor-
skriften (2015) medisinsk diagnostikk, radgiv-
ning, behandling og/eller overvéking ved akutt
oppstatt/forverring av sykdom eller skade, blant
annet akutte psykiske lidelser og rusproblemer
og akutte tilstander etter vold og overgrep, der
rask medisinsk hjelp kan vare avgjerende for
pasientens liv og helse. Begrepet benyttes pa
samme mate i denne utredningen.

Med ambulansetjeneste menes bil-, bat- og
luftambulansetjeneste (ambulansehelikoptre og
ambulansefly) som inngar i regionale helsefore-
taks akuttmedisinske beredskap utenfor sykehus
og der det under transporten er behov for akutt-
medisinsk behandling eller overvaking. Begrepet
benyttes altsd ikke om helsetjenestens Kjoretoy
som transporterer pasienter pad bare, men som
ikke har behov for slik behandling eller overvak-
ning (syketransportbiler). Slike tjenester faller
utenfor forskriftens kompetansekrav til personel-
let.

Medisinsk nedmeldetjeneste er definert i
kapittel 9. I medisinsk nedmeldetjeneste inngar
kommunenes legevaktnumre, nasjonalt legevakt-
nummer (116 117) og medisinsk nedtelefon (113).

Akuttmedisinforskriften definerer kommunal
legevaktordning som virksomhet som gjennom
hele degnet skal vurdere henvendelser om gye-
blikkelig hjelp og foreta nedvendig oppfelging.
Begrepet benyttes pd samme mate i denne utred-
ningen.

Forstehjelp defineres som den forste hjelpen
alle kan gi ved akutt skade og sykdom, mens
begrepet livreddende forstehjelp kan defineres
som ferstehjelpstiltak som utferes néar vitale funk-
sjoner er truet pa grunn av akutt sykdom eller
skade.

Begrepene akutthjelper og first responder er
narmere beskrevet i kapittel 8.

1.8 Utredningens oppbygning

Kapittel 1 beskriver utvalgets mandat, utvalgets
tolkning av mandatet og sentrale begreper i utred-
ningen. Kapittel 2 er sammendrag av utvalgets for-
slag og vurderinger. Kapittel 3 gjennomgéar sen-
trale verdier for tjenesten. Kapittel 4 beskriver
utviklingstrekk og strukturer som understotter de
prehospitale tjenestene. Kapittel 5 beskriver felles
utfordringer. Kapittel 6 beskriver frivillig sektor
og de frivilliges rolle i akuttmedisinsk beredskap.
Kapittel 7 beskriver kvalitet og pasientsikkerhet
og behovet for et bedre datagrunnlag i de prehos-
pitale tjenestene. Kapittel 8 beskriver strategi for &
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redde liv — med utgangspunkt i hva befolkningen
kan gjere for & hjelpe seg selv og andre ved akutt
sykdom og skade. Kapittel 9 beskriver medisinsk
nedmeldetjeneste. Kapittel 10 beskriver syeblik-
kelig hjelp-tilbudet i kommunene. Kapittel 11
handler om ambulansetjenesten. Kapittel 12

Forst og fremst

beskriver prehospitale tjenester i psykisk helse-
vern og rus. Kapittel 13 handler om hjerneslag.
Kapittel 14 beskriver prehospitale tjenester i
andre land. Kapittel 15 beskriver skonomiske og
administrative konsekvenser.
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Kapittel 2
Sammendrag

Innledning

Norge har i utgangspunktet en god akuttbered-
skap, men det er behov for et nasjonalt left for &
oke kapasitet, kompetanse og kvalitet i akuttkje-
den. Hensikten er a ivareta befolkningens trygg-
het ved akutt sykdom og skade.

Utvalgets inntrykk er at de viktigste verdiene
er ivaretatt i den akuttmedisinske kjeden. Det er
imidlertid geografiske forskjeller, og det er utfor-
dringer knyttet til tilgjengelighet til de akuttmedi-
sinske tjenestene i en del av de minst sentrale
omradene i landet. Det har vert viktig for utvalget
4 fremme forslag som kan bidra til & redusere
disse forskjellene.

Utvalget mener det er god samfunnsekonomi
4 mete akutt sykdom og skade tidligst mulig med
hoy fagkompetanse og en effektiv transport-
tieneste. Tidlig prehospital underseokelse og
behandling og rask transport til rett niva i helse-
tjenesten kan veere livreddende og forer ogsa til
raskere rehabilitering, mindre funksjonstap og
bedre helse pa sikt. Ved siden av forebyggende til-
tak, innebarer investering i tiltak for sykehusinn-
leggelsen store besparelser i pleie- og omsorgs-
sektoren og pa trygdebudsjettet. Hjerneslag, psy-
kiske lidelser og rus er omrader som spesielt trek-
kes fram i rapporten, og der utvalget ser et stort
potensial for bedre helse for pasientene og en
lavere ressursbruk for samfunnet.

Delingen av ansvaret for akuttmedisinske tje-
nester mellom to forvaltningsnivier skaper utfor-
dringer. Beslutningsprosessene i kommuner og
helseforetak er ofte lite koordinert. Utvalget
mener det er en sarskilt utfordring at helsefore-
tak og kommuner har en tendens til samtidig &
sentralisere sine tilbud. Dersom ett niva er under-
dimensjonert eller uten tilstrekkelig kompetanse
til 4 ta fullt ansvar for pasienten, eker risikoen for
svikt i hele akuttkjeden. Rett dimensjonering av
tjenestene er derfor viktig. Mangelfullt forplik-
tende samarbeid mellom partene kan gi rom for et
svarteperspill. Utvalget foreslar at kommuner og
helseforetak utarbeider felles akuttmedisinske

planer og at denne plikten nedfelles i en revidert
akuttmedisinforskrift.

Befolkningen er en viktig akter i akuttkjeden.
Viljen og evnen til & sette i verk forstehjelpstiltak,
samt kunnskap om hvordan hjelpeapparatet skal
varsles, er viktig. Utvalget foreslar et program for
livslang laering som innebeerer tilpasset forste-
hjelpsoppleering for barn og unge i barnehage,
skole, gjennom idretten, og som treffer den
voksne og eldre delen av befolkningen i ulike
faser av livet i arbeidslivet og i frivillige organisa-
sjoner.

Den profesjonelle helsetjenesten kan ikke all-
tid na tidsnok fram, og flere steder er det langt til
sykehuset. Det ma etableres beredskap for livber-
gende tiltak lokalt basert pa analyser. Ulike kom-
munale ressurser ma mobiliseres, og frivillige
organisasjoner mé sikres muligheten for & spille
en stor rolle ogsa i framtiden.

Den medisinske nedmeldetjenesten ma profe-
sjonaliseres og styrkes med langt bedre stotte-
verktoy enn de har i dag.

Funksjonsendring og differensiering av akut-
tilbudet ved sma og store sykehus forutsetter styr-
king av kapasiteten og kompetansen i de akuttme-
disinske tjenestene utenfor sykehus. En effektiv
bil, bat- og luftambulansetjeneste fir ekende
betydning i framtiden og vil veere en forutsetning
for & kunne gjennomfere strukturendringer i hel-
setjenesten pa en trygg mate.

Kompetansen i tjenesten ma utvikles videre,
og utvalget peker spesielt pd bilambulanseperso-
nellet.

Store avstander og manglende transportles-
ninger medferer at leger langt sjeldnere enn for
reiser i sykebesgk og rykker ut ved akutte hendel-
ser. Utvalget mener at denne trenden mé snus i et
neert samarbeid med helseforetakene. Ambulan-
sepersonell og legevakt utgjer et godt utgangs-
punkt for akuttmedisinske team de fleste steder i
landet.

Det forskes for lite pa akuttmedisinske tjenes-
ter utenfor sykehus. Kunnskapen om virkninger
av gkt innsats prehospitalt og hva som vil veere de
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beste tiltakene i framtiden, er mangelfull. Svik-
tende datagrunnlag har medvirket til at effekter
av utvalgets forslag har veert vanskelig 4 fa utre-
det. Det ber snarest innferes et ssmmenhengende
elektronisk dokumentasjonssystem for de prehos-
pitale tjenestene. Det ma etableres et nasjonalt
kompetansemilje med tilstrekkelig kapasitet til
analysearbeid, forskning og utviklingsarbeid.
Implementering av ny fagkunnskap krever god
ledelse. Utvalget mener at ledelsen i de utevende
tjenestene ma styrkes pa flere omrader.

Utvalget foreslar at responstidskrav for de
ulike tjenestene inngér i et helhetlig kvalitetsindi-
katorsett, ikke som et krav i forskrift. Tjenestene
ma forpliktes til & dokumentere sine resultater, og
disse ma gjores offentlig tilgjengelig. Ogsa i dette
arbeidet ma kommuner og helseforetak samar-
beide og st felles ansvarlig for at de akuttmedi-
sinske tjenestene er gode nok.

Kapittel 3 Verdier og muligheter

Norge har langt pa vei greid a utvikle en helsetje-

neste som har hey kvalitet, og utvalget har i sitt

arbeid lagt vekt pa felgende verdier:

— Trygghet for at alle blir tatt hand om ved akutt
sykdom eller skade

— Nerhet til viktige helsetjenester

— Kvalitet i utevelsen av tjenestene og kompe-
tanse hos helsepersonellet

— Forutsigbarhet om hvor pasienter skal hen-
vende seg og hvordan pasienter handteres

— Stabilitet i organisering av tjenestene med
endringsprosesser som skjer pa en god og for-
utsigbar mate

Rettferdighet og likhet er viktige verdier i samfun-
net. I helse- og omsorgspolitikken er dette uttrykt
gjennom malet om likeverdige helsetjenester til
alle innbyggere, uavhengig av diagnose, bosted,
personlig ekonomi, alder, kjonn, etnisk bakgrunn
og den enkeltes livssituasjon. Akuttutvalget har
lagt vekt pad mélet om likeverdige helsetjenester i
arbeidet. En politikk for utvikling av de akuttmedi-
sinske tjenestene utenfor sykehus mé balansere
hensynet mellom naerhet og kvalitet og medi-
sinsk-faglig kompetanse.

Kapittel 4 Struktur og utviklingstrekk

I dette kapitlet blir lovgrunnlaget for de prehospi-
tale tjenestene gjennomgatt med vekt pa forsvar-
lighetskrav, internkontroll og behov for ekt sam-
arbeid innenfor den akuttmedisinske kjede. Bade
den reviderte akuttmedisinforskriften og fastlege-
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forskriften blir omtalt. Kapitlet er beskrivende og
inkluderer omtale av hvordan de prehospitale tje-
nestene er finansiert.

Statens styring av de to forvaltningsniviaene er
basert pa ulike styringsformer. Dette medferer at
det er gode muligheter for nasjonale og regionale
grep i helseforetakenes akuttjenester, men sva-
kere muligheter for tilsvarende tiltak i kommune-
nes oyeblikkelig hjelp-tjenester.

Viktige utviklingstrekk av betydning for pre-
hospitale tjenester er en hoy befolkningsvekst de
neste 20-30 drene sammen med en tydelig ald-
ring i befolkningen. Befolkningsveksten er hey i
hele landet, men storst i byene og i bynare omra-
der. Norsk gkonomi star foran en viktig omstilling
de neste arene med reduserte oljeinntekter, samti-
dig som behovet for personell til helse- og
omsorgssektoren vokser kraftig. Helsetjenesten
star foran en rivende teknologisk utvikling.

Kapittel 5 Felles utfordringer

Det prehospitale rom utvides ved at mer av pasi-
entutredning og behandling skjer utenfor syke-
hus. Et viktig mal er 4 utvikle et godt fungerende
samvirke av akuttmedisinske tjenester utenfor
sykehus. Utvalget mener at det best kan skje ved
at kommuner og helseforetak inngér i et naermere
samarbeid og utvikler en felles arena for framtidig
planlegging av tjenestens ressursbruk, dimensjo-
nering og lokalisering.

Utvalget mener det er nedvendig at kommu-
ner og helseforetak sammen legger planer for de
akuttmedisinske tjenester. Plikten til a4 utarbeide
felles planer méa forskriftsfestes. Det ma gjores
klart at kommuner og helseforetak ikke kan
endre dimensjoneringen av sin akuttmedisinske
beredskap uten at det skjer i samarbeid og dialog.

Utvalget framhever at endringer i sykehus-
struktur som oftest innebearer flere oppgaver og
okt ressursbruk i prehospitale tjenester, seerlig
ambulansetjenesten. Tilstrekkelig kompetanse og
kapasitet i ambulansetjenesten er en forutsetning
for at nye strukturendringer kan gjennomferes
med ensket resultat.

Utvalgets ambisjon er en akuttmedisinsk tje-
neste der alle akterer samarbeider om felles plan-
legging av ressursbruk og dimensjonering, og der
det er hoy bevissthet om utvikling av kompetanse
og for 4 ta i bruk moderne teknologi og kunn-
skapsbasert praksis. Utvalget mener at dyktig
ledelse i kommuner og helseforetak pé alle nivaer
er viktig for & oppna dette. De regionale helsefore-
takene ber etablere et nasjonalt prehospitalt leder-
organ for & sikre bedre samordning av tjenestene.
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Kapittel 6 Frivillig sektor og frivillige i akuttmedisinsk
beredskap

I kapittel 6 gjennomgas frivillig sektors rolle i den
akuttmedisinske kjede. Frivillig sektor bidrar med
store verdier til samfunnet, og frivillige organisa-
sjoner innen velferdsfeltet har hatt en sentral rolle
i utviklingen av helse- og sosialtjenester. Avtaler
mellom frivillig og offentlig sektor ma ikke
begrense eller undergrave muligheten til egenor-
ganisering og til 4 utlese frivillig innsats. Utvalget
foreslar at Helsedirektoratet fir i oppdrag & utar-
beide en veileder for bruk av frivillige i helsetje-
nesten. Utvalget anbefaler at det utarbeides en fri-
villighetspolitikk og at begrepet akutthjelper defi-
neres naermere. Det mé gjores en avklaring rundt
rammene for faglig forsvarlighet knyttet til akutt-
hjelperfunksjonen.

Kapittel 7 Kvalitet og pasientsikkerhet

I kapittel 7 omtales kvalitet og pasientsikkerhet.
Datagrunnlaget for styring og utvikling av de pre-
hospitale tjenester er begrenset. Kvalitetsindikato-
rer som maler kvaliteten pé pasientbehandling og
forlep mangler. Elektroniske lesninger og enhet-
lig metode for registrering av data mangler og
forer til uensket merarbeid for helsepersonellet.
Det mangler nasjonale evidensbaserte retningslin-
jer og prosedyrer for handtering av akuttmedisin-
ske tilstander. Offentlig finansiert akuttmedisinsk
forskning er beskjeden. Ambulansetjenesten man-
gler elektronisk pasientjournal, og har i liten grad
tatt i bruk logistikkverktey for 4 planlegge virk-
somheten. Utvalget mener det er behov for et
nasjonalt kvalitetsloft som omfatter mer offentlig
finansiert forskning, utvikling av data, kodeverk,
nasjonale veiledere, faglige retningslinjer og kvali-
tetsindikatorer for de prehospitale tjenestene.
Utvalget mener responstider ma inngé som en del
av et helhetlig kvalitetsindikatorsett.

Kapittel 8 Strategi for a redde liv - tidlig respons og
forstehjelp

Forstehjelp redder liv og gir pasienten bedre
effekt av helsetjenestens innsats. I dette kapitlet
dreftes begrepet forstehjelp, og det er en gjen-
nomgang av ferstehjelpskunnskap i befolkningen
og ferstehjelpsopplaering med vekt pd de arenaer
hvor ferstehjelp herer hjemme i oppleeringen.
Utvalget foreslar 4 utvikle en nasjonal ferstehjelps-
strategi med mottoet «Et program for livslang
leering». Programmet omfatter forstehjelpsopplee-
ring som befolkningen i ulike livsfaser. Utvalget

Kapittel 2

mener ogsa at Helsedirektoratet ber fi ansvaret
for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer
for ferstehjelp. Oppdaterte retningslinjer ber gjo-
res tilgjengelig pa helsenorge.no. Sentrale akterer
i forstehjelpsoppleeringen omtales, og det er lagt
stor vekt pa skolens rolle. Akuttmedisinsk bistand
fra kommunale brann- og redningsetater droftes,
og deres rolle som akutthjelpere sammen med fri-
villige loftes fram.

Kapittel 9 Medisinsk ngdmeldetjeneste

I dette kapitlet dreftes den medisinske nedmel-
detjenesten. Det er flere utfordringer knyttet til
kompetanse og kvalitetsutvikling, tilgjengelighet
og aksesstid. Nettverkslgsninger og virtuelle nett-
verk kan gi muligheter for nye kommunikasjons-
former slik at pasientbehov blir mett. Utvalget ser
utfordringer ved kommunikasjon i medisinsk ned-
meldetjeneste, og omtaler bruk av tolk. Utvalget
mener at AMK-sentralene ma ta i bruk logistikk-
verktoy og etablere nedvendig beslutningsstette.
De regionale AMK-sentralenes rolle ber styrkes,
og koordinering av ambulansehelikoptrene ber
sentraliseres til disse. Medisinsk indeks bor vali-
deres og gjores tilgjengelig som elektronisk
beslutningsstetteverktoy. Det mé utvikles en
nasjonal veileder med krav til kompetanseutvik-
ling i medisinsk nedmeldetjeneste, og det ber
samarbeides med de andre nedetatene om dette.
Tekniske losninger der flere legevaktsentraler
knyttes sammen ber tas i bruk for & korte ned
svartiden péa telefon. Nettverk av sentraler bor eta-
bleres for & tilby pasientene samtale med f. eks.
psykiatrisk sykepleier, samt for & utvikle sentrale-
nes funksjon ved ulykker og sterre hendelser.
Nettbaserte tjenester ber bli en del av det offent-
lige tilbudet til pasienter som sgker medisinsk vei-
ledning og det ber legges okte ressurser i telefon-
konsultasjoner med lege eller sykepleier i lege-
vaktsentralene.

Kapittel 10 @yeblikkelig hjelp-tilbudeti kommunene

Utvalget ser behov for en mer helhetlig o-hjelptje-
neste og et sterkere horisontalt samarbeid mel-
lom de ulike kommunale helse- og omsorgstje-
nestene som yter gyeblikkelig hjelp. Utvalget fore-
slar at alle kommuner utarbeider en plan for kom-
munens g-hjelptjenester, og at planen er en del av
samarbeidet med helseforetak.

Utvalget foreslar at det etableres o-hjelpteam i
kommunene med forankring i legevakt, der hjem-
mebaserte tjenester og e-hjelp degntilbud inngar.
Intensjonen er a utvikle en mer samordnet o-hjelp-
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tjeneste som spiller pd de personellressursene
som allerede er i degnberedskap. Det er ogsa et
mal 4 utnytte legeressursen i legevakt bedre og
knytte den naermere til de sykeste pasientene.
Nasjonale myndigheter ber utrede hvilke virke-
midler som mé utvikles for & stette opp om g-hjelp-
team.

Interkommunale legevaktsamarbeid gir i teo-
rien gode muligheter for sterre bemanning, bre-
dere fagmilje, mer robuste organisasjoner og kva-
litetsutvikling. Det finnes imidlertid lite dokumen-
tasjon pa at interkommunale samarbeid har fort til
okt kvalitet i tjenesten. Lang reisetid til legevakt er
blitt en realitet for mange innbyggere, og utvalget
mener det er utfordrende at bruken av legevakt
reduseres i nesten samme grad for akutte tilfeller
med hey hastegrad som for pasienttilfeller med
lavere hastegrad.

Akuttutvalgets inntrykk er at legevakt er en
svak tjeneste i den akuttmedisinske kjede. Utval-
get foreslar nasjonale krav som gir en retning for
framtidig styrking og dimensjonering av legevakt-
tjenesten. Kravene ber fastsettes nermere i for-
skrift eller i retningslinjer eller veiledere fra Hel-
sedirektoratet.

Utvalget foreslar innfert et nasjonalt krav i for-
skrift til at 90 pst. av befolkningen i hvert legevakt-
distrikt skal ha maksimalt 40 minutters reisetid til
nermeste legevaktstasjon, og 95. pst. av befolk-
ningen skal ha maksimal reisetid pa 60 minutter.

Akuttutvalgets vurdering er at presset mot
oyeblikkelig hjelp-innleggelser i sykehus kan
avhjelpes noe gjennom sterre deltakelse av all-
mennlege i utrykning til akuttmedisinske situasjo-
ner. Det foreslds at kommuner og helseforetak
etablerer kvalitetsmal for legedeltakelse i utryk-
ninger, samt mal om at bade legevakt og fastleger
i storre grad skal foreta sykebesgk. Det ber vere
en malsetning & utfere 20-40 sykebesegk per 1000
innbyggere per ar. Kvalitetsmalene mé innarbei-
des i planene for de akuttmedisinske tjenestene.

Utvalget mener at legevakten skal ha tilgang
til uniformert bil med stottepersonell. Legevakt-
lege og ambulansepersonell fremheves som gode
lokale akuttmedisinske team.

Kapittel 11 Ambulansetjenesten

Det har skjedd et betydelig loft for ambulansetje-
nesten det siste tidret, men det er rom for forbe-
dring. Utvalget foreslar en nasjonal heyskoleut-
danning i ambulansefaget pa bachelorniva. Det gir
mulighet for fleksibel bruk av kompetansen. Sam-
arbeidsprosjekter der ambulansepersonell invol-
veres i primarhelsetjenesten ber settes i gang og
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evalueres. Akuttmedisinforskriften mé revideres
slik at intensjonen i utdanningen for ambulanse-
personell blir ivaretatt. Regelverket om batambu-
lansen ma revideres med & sikte pé forenkling. En
differensiering av ambulansetjenesten kan redu-
sere kostnader og frigjere kapasitet til akuttopp-
drag, og utvalget foreslar etablering av syketrans-
portbiler. Helseforetakene ber samarbeide om
etablering av intensivambulanser, og de ber gjore
analyser av hvilke former for anestesiutrykning
som er best egnet i sitt omrade. Regionale helse-
foretak ma i samarbeid sikre at planlegging og
utvikling av luftambulansen inngédr som en inte-
grert del av helseforetakets gvrige ambulansetje-
neste. Offentlig drift av luftambulansetjenesten
ber utredes.

Kapittel 12 Psykisk helse og rus

Akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus gis til
alle pasienter som trenger hjelp, ogsa psykisk
syke og personer med rusproblemer. Utvalgets
inntrykk er at det er store forskjeller i hvordan
pasienter motes og behandles, ut fra om de har en
somatisk eller psykisk sykdom. Mange steder er
samarbeidet mellom legevakt og spesialisthelse-
tjenesten innen psykisk helse og rus utfordrende,
selv om myndighetenes intensjon er likeverdige
helsetjenester for alle. Utvalget foreslar okt til-
gjengelighet pa kompetanse innenfor psykiatri og
rus i kommunene utenfor kontortid og i helger.
Akuttpsykiatri ber vaere obligatorisk i opplaering
for alle som arbeider i den akuttmedisinske kjede.
Sikkerhetsaspektet ved legevakter mé tas pa
alvor. Politi ber kun engasjeres under transport
nar det er vurdert a veere nedvendig, og helseper-
sonell ber som hovedprinsipp alltid veere med.

Kapittel 13 Hjerneslag

Rask og effektiv behandling av hjerneslag er god
samfunnsekonomi. Rask transport til rett behand-
lingssted er ogsa viktig for pasientens livskvalitet.
De siste ars utvikling har vist at det ber satses pa
prehospitale tiltak for & bedre behandlingen av
hjerneslag ytterligere. Verdifull tid kastes bort
ved at pasienter eller parerende venter med a kon-
takte medisinsk nedmeldetjeneste, og reduksjon
av tidstapet i befolkningen og i helsetjenesten har
stor betydning for det helsemessige resultatet for
personer som rammes av hjerneslag. Ved a fa
redusert skadevolumet i hjernen vil den gjennom-
snittlige slagpasienten trenge mindre omfattende
rehabilitering, og samfunnet kan spare betydelige
summer ved at flere slagrammede kan bo hjemme
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i stedet for pa institusjon. Bare i lopet av det siste
aret er det kommet ny kunnskap om hjerneslag
og akutt hjerneslagbehandling. Det er Akuttutval-
gets vurdering at det i de naeermeste arene ma skje
en reorganisering av sykehus med hensyn til
struktur, innhold og oppgaver nar det gjelder slag-
behandling.

Kapittel 14 Erfaringer fra andre land

Utvalget beskriver organiseringen av akuttmedi-
sinske tjenester i andre europeiske land som det
er naturlig 8 sammenlikne seg med. I omtalen leg-
ges det vekt pad kompetanse og kvalitetsindikato-
rer samt organiseringen av legevakt, ambulanse
og nedmeldetjeneste. I slutten av kapitlet er det
omtalt hvilke beslutninger Danmark, Sverige og
Storbritannia har gjort rundt innfering av respons-
tider.

Kapittel 2

Kapittel 15 @konomisk-administrative konsekvenser

@konomiske konsekvenser av utvalgets forslag er
omtalt i kapittel 15. Enkelte av utvalgets forslag
kan realiseres uten gkt ressursbruk for kommu-
ner og helseforetak. Mange av forslagene er rettet
mot a redusere ineffektiv ressursbhruk og knyttet
til okt kvalitet og pasientsikkerhet, styrket innsats
pa laveste effektive omsorgsniva og tidlig prehos-
pital innsats. Flere av forslagene kan fore til bedre
resultater for pasienters liv og helse og gi sam-
funnsekonomisk gevinst. Tidlig prehospital inn-
sats kan veere samfunnsekonomisk lennsomt.
Framtidig forskning ma kunne avdekke samfunn-
sekonomiske virkninger av heyere kvalitet og okt
ressursbruk i prehospitale tjenester i kommuner
og helseforetak.
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Kapittel 3
Verdier og mulighetsrom

3.1 Sentrale verdier

Den offentlige helsetjenesten er en sentral del av
velferdsstatens institusjoner og er basert péa
grunnleggende verdier som sosial forsikring,
omfordeling, solidaritet, trygghet og like mulighe-
ter (Schietz, 2003). Kvaliteten i pasientbehandlin-
gen her til lands er gjennomgaende hoy (OECD,
2013). I verdenssammenheng har Norge gode
resultater & vise til fra studier om overlevelse etter
hjertestans i byer som Tromse og Stavanger
(Lindner, Sereide, Nilsen, Mathiesen & Lossius,
2011; Lien Nilsen, Bo, Rasmussen, Haanaes, Gil-
bert, 2011).

Norge har langt pa vei greid & utvikle en helse-
tjeneste som er tilgjengelig for alle innbyggere og
som har hey kvalitet. I tidligere tider var helsetje-
nestene som regel forbeholdt dem som hadde rad
til & betale for seg. Rundt omkring i verden er
dette fortsatt ofte en realitet.

I 1999 ble det lagt fram en stortingsmelding
om verdier for den norske helsetjenesten. Her ble
det lagt vekt pa et likeverdig tjenestetilbud til alle,
bedre helsetjenester ved livets slutt, forutsighare
og tydelige prioriteringer, storre vekt pa pasien-
tens medbestemmelse og fortsatt lav terskel for
kontakt med helsetjenesten. Det overordnede
malet for helsetjenesten er & sikre alle tilstrekke-
lig og god tilgang til tjenester som er faglig for-
svarlige og tilfredsstiller internasjonale standar-
der der slike finnes. Dette kan best sikres gjen-
nom en helsetjeneste som er offentlig finansiert
og underlagt folkevalgt styring (St.meld. nr. 26
(1999-2000), 1999).

Helse er et grunnleggende og viktig gode, og
alle har behov for hjelp og behandling ved syk-
dom. De fleste samfunn har ordninger eller
systemer som fordeler risiko og ressurser blant
sine borgere. I NOU 2014: 12 Apent og rettferdig
— prioriteringer i helsetjenesten beskrives en sam-
funnskontrakt: Goder og byrder fordeles rettfer-
dig. Alle borgere er sikret grunnleggende velferd-
stjenester uavhengig av hvilke egenskaper de er
fodt med, sosial status, kjenn, seksuell oriente-

ring, etnisk tilherighet, bosted eller personlig eko-
nomi. Samfunnskontrakten skal gi tillit til at man
blir tatt hdnd om av et rettferdig og solidarisk
helsevesen den dagen man trenger hjelp. Det for-
utsetter to ting: 1. Forutsigbarhet og hjelp til a
planlegge fordeling av ressursbruk over tid for
alle, og hva som kan forventes av tilgang til tjenes-
ter ved behov. 2. Likebehandling av alle som sam-
funnskontrakten omfatter, og at den gjelder alle
borgere ilandet (NOU 2014: 12, 2014).

3.2 Likeverdige helse- og
omsorgstjenester

Ulike regjeringer har gjennom flere ar uttrykt en
malsetting om at alle innbyggere skal ha tilgang til
likeverdige helsetjenester av god kvalitet, uavhen-
gig av kjenn, alder, funksjonsniva, bosted og sosial
tilherighet. Det er i liten grad operasjonalisert hva
likeverdig tilgang til tjenester innebaerer.

Hvordan helsetjenesten meter ulike mennes-
ker med ulik bakgrunn, er viktig for 4 se pd om
maélet om likeverdige helse- og omsorgstjenester
oppfylles. Befolkningen bestir av mennesker med
ulike sprék, ulik etnisk tilherighet og ulik kultur-
bakgrunn. Nar sykdom og skade inntreffer og det
haster, oppstar problemer som maé loses raskt, der
helsetjenesten ma vaere forberedt og ha planlagt
for 4 handtere kommunikasjonsutfordringer pa en
god mate. Tolketjeneste med kvalifisert tolk og
lydherhet i mote med pasienten er en forutsetning
for likeverdighet. Spraklig tilrettelegging er ned-
vendig for & sikre informasjonsflyt, slik at partene
har felles forstielse for planlegging, tilretteleg-
ging og oppfelging. Rutiner for kvalitetssikring av
tolketjenester er viktig. Norge har serskilte for-
pliktelser for 4 legge forholdene til rette for at den
samiske folkegruppen kan sikre og utvikle sitt
sprak, kultur og samfunnsliv. Forpliktelsene er
nedfelt i grunnloven, i sameloven og i internasjo-
nale konvensjoner (Meld. St. 16 (2010-2011),
2011).
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Akuttmedisinsk beredskap

Den overordnende maélsettingen méa veaere en
akuttmedisinsk beredskap som har hey faglig
standard med klare ansvarsforhold, hensiktsmes-
sig organisering, innarbeidede rutiner og gode
tekniske lesninger. Den akuttmedisinske bered-
skapen ma ogsa gi et mest mulig likeverdig tilbud
til hele befolkningen. Det er derfor nedvendig at
organiseringen av tjenesten tar hensyn til at boset-
ningen i deler av landet er spredt med varierende
avstand til kommunale og mer spesialiserte helse-
tjenestetilbud. Samtidig méa det veere aksept for at
forutsetningene er forskjellige slik at tjenesten vil
vaere ulik utformet.

Grunnlaget ma vare en velfungerende og for-
svarlig oyeblikkelig hjelp-tjeneste i kommunene.
Der avstandene til sykehus er lange, er det viktig
at dette kompenseres med 4 stille faglige krav
bade til legevakt og ambulansetjenesten (St.meld.
nr. 43 (1999-2000), 2000).

3.3 Trygge og tilgjengelige
helsetjenester

En trygg og god helse- og omsorgstjeneste skal
bidra til god helse og forebygge sykdom. Néar syk-
dom og skade rammer, skal helsetjenesten
behandle den enkelte borger pa best mulig mate.
Befolkningen skal ha tilgang pa nedvendige helse-
tjenester uansett hvor i landet de bor og innenfor
en akseptabel og forutsigbar ramme. Dette er en
forutsetning for 4 opprettholde en desentralisert
bosetning og nedvendig for befolkningens trygg-
het.

Trygghet ved akutt sykdom

«Den akuttmedisinske hjelpen er for mange
pasienter det forste motet med helsetjenesten,
og tid er ofte en kritisk faktor som kan ha stor
betydning for pasientenes overlevelse og reha-
biliteringspotensial. Rask tilgang til akuttmedi-
sinske tjenester av hey kvalitet er derfor av
avgjerende helsemessig betydning, i tillegg til
at det er viktig for befolkningens trygghetsfo-
lelse. Det er viktig at befolkningen far raskt
svar nar de ringer AMK-sentralen (113), at
ambulansen kommer raskt til skadestedet og at
pasienten raskt far hjelp pa sykehuset (Innst. S.
nr. 68 (2006—2007), 2007).

Kapittel 3

Det er god dokumentasjon for at tidlig og god
akuttmedisin kan redde liv og forebygge senska-
der. En godt fungerende akuttmedisinsk kjede er
dermed en viktig trygghetsfaktor for befolknin-
gen.

Kvalitet og neerhet til akuttfunksjoner er viktig
for & etablere trygghet og forutsigbarhet nar hjel-
pen haster. Trygghet for befolkningen handler
ogséd om at samfunnet har organisert forutsigbare
systemer som er stabile over tid og velkjente for
befolkningen. En god medisinsk nedmeldetje-
neste som folk kjenner og vet hvordan de skal
komme i kontakt med, er en grunnleggende forut-
setning. Stabilitet over tid er ogsa viktig, fordi det
kan g lang tid mellom hver gang innbyggere har
behov for rask helsehjelp. Viktigst er imidlertid at
akuttkjeden har hey kvalitet, er godt organisert og
fungerer pa en forutsigbar mate. Pasienter har
behov for 4 komme i kontakt med kyndige fagfolk,
som er trent i samhandling og vet hvilken rolle de
har i akuttkjeden. I tillegg har pasienter behov for
a fa hjelp til & mobilisere egne og parerendes res-
surser, fa bistand av frivillige og akutthjelpere og
fa en godt fungerende tjeneste som gir best helse-
resultat.

Tilgjengelighet

Commonwealth Fund er en amerikansk stiftelse
som har som forméal 4 fremme helsetjeneste-
systemer med bedre tilgjengelighet, kvalitet og
effektivitet. Stiftelsen star bak arlige internasjo-
nale undersegkelser av helsesystemer, og i under-
sokelsen fra 2014 var det voksne i alderen 55 ar
eller eldre som var malgruppen. Norge kom godt
ut av denne undersekelsen bl.a. pd disse omra-
dene: Flere har fast lege, bedre tilgjengelighet til
helsetjenester utenfor kontortid og en bedre
generell vurdering av helsevesenet. Det er sann-
synligvis legevaktordningen som gjor utslag pa
bedre tilgjengelighet utenfor kontortid (Kunn-
skapssenteret, 2014). Undersokelsen papeker
ogsé forbedringsomrader som brukerinvolvering,
brukerorientering og tilgjengelighet i form av
redusert ventetid.

I undersekelsen fra 2013 gjenfinnes flere av de
samme resultatene. Norge 14 under gjennomsnit-
tet nar det gjaldt 4 fa time hos fastlegen samme
dag og neste dag. Pa spersmal om tilgjengelighet
til helsehjelp pa kveldstid var det 57 pst. som
svarte veldig/noksa lett, mens det i de andre lan-
dene var 48 pst. I Norge oppga 66 pst. at de hadde
veert pasient hos samme lege i fem ar eller mer
mot 59,8 pst i de andre landene. En stor andel av
dem som svarte, bade i Norge og de andre lan-
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dene, oppga at de foler seg trygge pa at de kan
kontrollere helseproblemene sine, selv om Nor-
ges resultater var mer positive. Pa ventetid og fast-
legers brukerorientering kom Norge darligere ut
enn for de andre landene (Kunnskapssenteret,
2013).

Direktoratet for forvaltning og IKT (DIFI) har
de tre siste arene gjennomfert innbyggerunderse-
kelser for a fa et inntrykk av hvor tilfredse innbyg-
gerne og brukerne av offentlige tjenester er. Data-
ene presenteres som en gjennomsnittsskar. Inn-
byggernes inntrykk av & bo og leve i Norge far en
samlet skar pa 85 poeng. Resultatene viser at folk
flest er sveert forneyd med helsetilbudet. Bru-
kerne gir jevnt heye skar til helsetjenestene og er
enten forneyd eller sveert forneyd. Overst ligger
fastlegene med en skir pa 84, mens sykehus har
78, legevakt og hjemmesykepleie 73 og sykehjem
71 (DIFI, 2015).

I en sperreundersekelse i 2013 ble 4000 inn-
byggere forelagt tre spersmal om hvor trygge de
foler seg i kommunen sin. Undersokelsen viste at
innbyggerne i Trondelag, Troms og Finnmark var
tryggest pa at det ikke skjer dem noe Kkriminelt
der de bor, og tryggest pa at sykehuset i deres
region hjelper dem nér de blir syke. Ut fra svarene
ble det utarbeidet en gjennomsnittlig skar for de
tre omradene som ble kalt for en trygghetsindeks.
Sykehustilbudet fikk en skar pa 69, kriminalitet 70
og kriseberedskap 59 (Sentio research Norge,
2013).

3.4 Pasientens helsetjeneste

Det er et mal & utvikle en mer brukerorientert
helse- og omsorgstjeneste. Dette betyr at behov
og forventninger hos pasienter, brukere og pare-
rende skal veere utgangspunkt for beslutninger og
tiltak. Pasienter og brukere skal oppleve at de blir
ivaretatt, sett og hert. Begrepet brukerorientering
innebzerer ogsa en mer likeverdig vekting av bru-
kerkunnskap og erfaringer pa den ene siden, og
fagkunnskap pd den andre siden (Meld. St. 10
(2012-2013. 2012).

Sentralt for pasientrollen er empowerment-
begrepet, eller bemyndiggjering pa norsk, som
oppsto i USA 1 1960-arene (Walseth & Malterud,
2004). Bemyndiggjering ble et sentralt tema gjen-
nom Alma-Ata-deklarasjonen av 1978, der ogsa
pasientens plikt til deltakelse mot maélet om et
barekraftig helsevesen, der alle bidrar til fellesgo-
dene, blir fremhevet (Declaration of Alma Ata,
1978). Denne demokratiseringen av helsevesenet
er ogsa forbundet med antiautoriteere stremnin-
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ger, desentralisering og krav til anerkjennelse av
lekmannskunnskap.

Informasjonsteknologien har hatt stor betyd-
ning for pasienters mulighet til & medvirke. Tradi-
sjonelt har medisinsk og helserelatert kunnskap
veert ekspertenes domene, men gjennom inter-
nett og sosiale medier er denne informasjonen na
fritt tilgjengelig. Mange oppseker slik informa-
sjon. Dette gir kunnskap og péavirkningsmakt og
utfordrer ekspertenes autoritet (McMullan,
2006).

Effektiv deltakelse er avhengig av at pasienter
har tilgang til palitelig helseinformasjon og kom-
petanse til & tilegne seg denne informasjonen.
Utvikling av effektive tiltak for & mete disse utfor-
dringene ber derfor veere en viktig malsetting
(Austvoll-Dahlgren, 2013).

A utvikle helsetjenesten i prosesser der pasi-
entene og deres synspunkter legger premisser for
organisering og tjenesteyting, er en ambisjon i ret-
ning av 4 utvikle pasientens helsetjeneste. Utval-
get ser dette som en viktig utfordring ogsa for de
ulike delene av den akuttmedisinske kjeden.

3.5 Stabilitet, forutsigbarhet og
kontinuitet

Nér tid er en kritisk faktor er det viktig at tilbu-
dene, organiseringen og den faglige kvaliteten er
forutsigbar bade for publikum og helsepersonell.
Publikum ma ha kjennskap til hva de kan forvente
av akuttmedisinske tjenester i den kommunale
legevakten. Helsepersonellet i primaerhelsetje-
nesten ma kjenne til de faglige kvalifikasjonene til
ambulansepersonellet, det vaere seg i bil, bat-
eller luftambulanse og nar pasienter skal videre-
sendes til sykehus.

Stabilitet i1 organisering, lokalisering og
bemanning av de akuttmedisinske tjenestene er
med pa a skape visshet i befolkningen for hvilket
tilbud som gis, samt bidrar til sterre kjennskap til
tjenestene. Stabilitet gir ogsa ekt forutsigbarhet.
Mange pasienter opplever manglende kontinuitet
i helse- og omsorgstjenesten, bade i primeer- og
spesialisthelsetjenesten, fordi de stadig meter nytt
helsepersonell. Manglende kontinuitet kan fore til
utrygghet, feil i behandling og pleie, ineffektive
tienester og redusert livskvalitet for pasienter,
brukere og parerende. Det er holdepunkter for at
det & ha et stabilt forhold til helsepersonell over
tid er viktig for helse, mestring og kan redusere
behovet for ayeblikkelig hjelp-tjenester og innleg-
gelse i sykehus (Meld. St. 16 (2010-2011), 2011).
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Fastlegens styrke er kjennskap til pasientens
psykososiale situasjon, geografisk neerhet og et
lengre tidsperspektiv i lege-pasient forholdet.
Béde DIFI- og Commonwealth Fund-undersokel-
sene bekrefter at dette er viktig for opplevd trygg-
het. Fastlegene tar et stort antall av eyeblikkelig
hjelp konsultasjoner pa dagtid. Derfor er det ogsa
nedvendig at fastlegene tar sitt ansvar for delta-
gelse i kommunal legevakt. Dette er naermere
beskrevet i kapittel 10.

3.6 Nezerhet og kvalitet

Verdiene neerhet og kvalitet blir ofte satt opp mot
hverandre. Kvalitet og neerhet er to av den danske
Sundhedstyrelsens prinsipper for planlegging av
helsetjenester i Danmark. Men med den store for-
skjellen pd Danmark og Norge nar det gjelder
demografi og geografi, er det naturlig at planleg-
gingen av helsetjenester ma se forskjellig ut i vart
land. Neerhet er i seg selv en kvalitet. Befolknin-
gen er mest opptatt av naerhet, brukerutvalgene
er mest opptatt av medisinsk kvalitet.

I en undersegkelse som TNS Gallup gjorde for
Forbrukerradet og Kunnskapssenteret ble det
stilt spersmal om hvilke tre egenskaper som var
viktigst med tanke god kvalitet i helsetjenesten i
Norge. Folgende kriterier havnet pa topp:

— Helsepersonell med god utdanning (58 pst.)

— Neerhet til sykehus og lege (49 pst.)

— Behandling som virker (48 pst.)

— Ingen ventelister for 4 fi time eller behandling

(41 pst.) (Haugum, Bjertnees & Lindahl, 2013).

3.7 Eralle helsetjenester like
ngdvendige?

John E. Wennberg er en anerkjent amerikansk hel-
setjenesteforsker, og han kategoriserer i sin bok
Tracking medicine helsetjenester i tre grupper
(Wennberg, 2010). S. Krokstad har i en artikkel i
Tidsskriftet for Den norske legeforening beskrevet
Wennbergs tenkning naermere. Den forste katego-
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rien kalles effektive og nedvendige helsetjenester.
Dette er helsetjenester ingen stiller spersmal ved
nytten av, verken i medisinske fagkretser, blant
politikere eller i befolkningen. Eksempler pa denne
typen tjenester kan veere akuttmedisin ved traumer,
antibiotikabehandling av alvorlige infeksjoner og
vaksineringsprogrammer. Hovedutfordringen med
denne typen behandling er & unngé urettferdig
sosial og geografisk fordeling av tilbudet. I den
offentlige debatten om helsetjenestene synes det
vaere en utbredt misforstielse at all medisinsk
behandling er nedvendige helsetjenester. I virkelig-
heten utgjer denne kategorien kanskje bare en
femdel av alle helsetjenester i Norge (Krokstad,
2013).

Den andre kategorien kaller Wennberg valg-
sensitive helsetjenester. Dette er helsetjenester
der det finnes to eller flere reelle valg for hvilke til-
tak som kan settes i verk. Eksempler kan vere
innsetting av proteser ved slitasjegikt, behandling
av mild hypertensjon, kontroll hos spesialist, utre-
dende undersekelser og screeningprogrammer.

Den tredje kategorien kaller Wennberg tilbuds-
sensitive helsetjenester. Den omhandler ikke spesi-
fiserte behandlinger eller tjenester, men beskriver
tienester som varierer i omfang pd grunn av hva
som er tilgjengelig. Eksempler pa slike tjenester er
mange spesialistkonsultasjoner, sykehusinnleggel-
ser og behandling hos fysioterapeut og kiropraktor.
Hovedutfordringen for slike helsetjenester, er at
omfanget varierer i betydelig grad etter hva som til-
bys, uten at det forer til paviselig bedre helse eller
lavere dedelighet i befolkningen (Krokstad, 2013).
Det forer ofte til heyere kostnader, flere unedven-
dige bivirkninger, mer uryddige helsetjenester og
lavere pasienttilfredshet. Det trengs mer kunnskap
om hva som er et fornuftig omfang av helsetje-
nestetilbud og en langt sterre bevissthet hos fag-
folk og helsepolitikere omkring forholdet mellom
tilbud og etterspeorsel (Krokstad, 2013).

I omtalen av de ulike tjenestene i akuttkjeden har
utvalget i noen sammenhenger dreftet nedvendighe-
ten av 4 prioritere og organisere tjenestene annerle-
des enn i dag. Det vises til de pafelgende kapitlene.
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Kapittel 4
Strukturer og utviklingstrekk

4.1 Lovgrunnlaget forde
akuttmedisinske tjenestene

Kommunen skal etter Helse- og omsorgstjeneste-
loven § 3-1 serge for at personer som oppholder
seg i kommunen tilbys nedvendige helse- og
omsorgstjenester. Ansvaret er naermere presisert
i lovens § 3-2 forste ledd nr. 3, der det blant annet
framgar at kommunen skal tilby hjelp ved ulykker
og andre akutte situasjoner, inkludert legevakt,
heldegns medisinsk akuttberedskap og medisinsk
nedmeldetjeneste.

I samme bestemmelse er Kongen gitt myndig-
het til & gi forskrift med narmere bestemmelser
om innholdet blant annet i disse tjenestene. Dette
er én av hjemlene til den nye akuttmedisinforskrif-
ten.

I helse- og omsorgstjenesteloven § 3-5 er kom-
munens plikt til 4 serge for eyeblikkelig hjelp
regulert. Kommunen skal etter denne bestemmel-
sen straks tilby eller yte helse- og omsorgstje-
nester til den enkelte nar det ma antas at den hjelp
kommunen kan gi er patrengende nedvendig.
Kommunens ansvar for gyeblikkelig hjelp gjelder
undersekelse, behandling eller annen hjelp som
det er forsvarlig at kommunen yter. Plikten til &
yte syeblikkelig hjelp etter forste ledd inntrer ikke
dersom kommunen vet at nedvendig hjelp vil bli
gitt av andre som etter forholdene er narmere til
4 gi den i tide. Pasienter skal henvises til spesia-
listhelsetjenesten dersom vedkommende ikke kan
behandles forsvarlig i kommunen.

Regionale helseforetak har etter Spesialisthel-
setjenesteloven § 2-1 a ansvar for & serge for at
personer med fast bopel eller oppholdssted innen
helseregionen tilbys spesialisthelsetjeneste i og
utenfor institusjon, inkludert folgende tjenester:
akuttmedisinsk beredskap, medisinsk nedmel-
detjeneste, luftambulansetjeneste og ambulanse-
tjeneste med bil og eventuelt bat.

Det framgar av samme bestemmelse femte
ledd at det regionale helseforetaket plikter a yte
hjelp ved ulykker og andre akutte situasjoner i

helseregionen. I bestemmelsens syvende ledd er
departementet gitt myndighet til & gi nermere
bestemmelser om krav til tjenester som omfattes
av spesialisthelsetjenesteloven, herunder til den
akuttmedisinske beredskapen utenfor institusjon.

Forsvarlighetskravet

Kravet til at ytelse av helsetjenester skal vaere for-
svarlig er gjennomgéiende i regelverket som
omhandler helse- og omsorgstjenesten. I helse- og
omsorgstjenesteloven § 4-1 stilles det krav om at
de helse- og omsorgstjenestene som tilbys eller
ytes, skal veaere forsvarlige. Kommunen har en
plikt til 4 tilrettelegge tjenestene slik at tilstrekke-
lig fagkompetanse sikres i tjenestene, jf. § 4-1 for-
ste ledd, bokstav d.

I spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 er det stilt
krav til at spesialisthelsetjenesten skal tilby eller
yte tjenester som er forsvarlige, og de skal tilrette-
legge sine tjenester slik at personellet som utferer
tjenestene kan bli i stand til & overholde sine lov-
palagte plikter, og slik at den enkelte pasient- og
bruker gis et helhetlig og koordinert tjenestetil-
bud.

Helsepersonelloven §§ 4 og 16 regulerer hen-
holdsvis helsepersonells plikt til & utfore sitt
arbeid faglig forsvarlig ut ifra den enkeltes kvalifi-
kasjoner mv. og virksomhetenes plikt til & yte hel-
sehjelp som er organisert slik at helsepersonellet
blir i stand til & overholde sine lovpalagte plikter.

Internkontroll

Det folger av helsetilsynsloven § 3 at alle som yter
helse- og omsorgstjenester skal etablere intern-
kontrollsystemer og serge for at virksomhet og
tjenester planlegges, utferes og vedlikeholdes i
samsvar med krav fastsatt i eller i medhold av
lover og forskrifter. De narmere bestemmelsene
om internkontroll felger av internkontrollforskrift
i helsetjenesten.
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4.1.1 Revidert akuttmedisinforskrift

De akuttmedisinske tjenestene utenfor sykehus
har gjennomgétt en betydelig utvikling etter at for-
skrift om krav til akuttmedisinske tjenester uten-
for sykehus tradte i kraft i 2005. Ambulansetje-
nesten har i sterre grad blitt sykehusenes forlen-
gede arm, der personellet gjor vurderinger og set-
ter i verk medisinsk behandling.

Nodmeldetjenesten har vaert sentral i & hand-
tere komplekse hendelser som involverer flere
akterer, og erfaringene fra 22. juli 2011 har vist at
det er behov for bedre samordning av nedetatene
og videreutvikling av nedmeldetjenesten. Det nye
nednettet er i ferd med & erstatte helseradionettet
og vil etter planen veere ferdigstilt i lopet av 2016.

Utviklingen etter 2005 og erfaringene med for-
skrift om krav til akuttmedisinske tjenester uten-
for sykehus er grunnlaget for utarbeidelsen av en
ny akuttmedisinforskrift som tradte i kraft i mai
2015.

Akuttmedisinforskriften er i stor grad en vide-
reforing og justering av bestemmelser som fram-
gikk av felgende to forskrifter (som ble opphevet
da ny forskrift tradte i kraft):

— Forskrift 18. mars 2005 nr. 252 om krav til
akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus
(forskrift om akuttmedisin utenfor sykehus) og

— Forskrift 20. desember 2000 nr. 1556 om tek-
niske funksjonskrav til kommunikasjonstek-
nisk utstyr som inngér i helse- og omsorgstje-
nestens kommunikasjonsberedskap (forskrift
om funksjonskrav til kommunikasjonsutstyr).

Den nye forskriften tydeliggjor kommunenes og
de regionale helseforetakenes ansvar for sam-
handling og samarbeid. De akuttmedisinske tje-
nestene skal veere koordinerte og samordnet med
ovrige nedetater, hovedredningssentralene og
andre myndigheter. Det innebaerer ogsa at de
ansvarlige virksomhetene skal sikre at personellet
som utferer tjenestene skal f4 nedvendig opplee-
ring og trening i 4 utfere egne arbeidsoppgaver og
trening i samhandling og samarbeid mellom alle
leddene i den akuttmedisinske kjeden. Som en del
av samhandlingskravet er det lagt en plikt pa alle
deler av helse- og omsorgstjenesten til 4 kunne
kommunisere internt og pa tvers av etablerte
kommune- og regionsgrenser i et felles, lukket,
enhetlig og landsdekkende kommunikasjonsnett.

I den nye akuttmedisinforskriften er det apnet
for at kommuner og regionale helseforetak, som
del av sin akuttmedisinske beredskap, kan inngé
avtale om bistand fra det som benevnes som akutt-
hjelpere. Dette kan f. eks. veere frivillige organisa-
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sjoner og kommunalt brannvesen. Bistand fra
akutthjelpere kan ytes i tillegg til, eller i pavente
av, at personell fra de ovrige akuttmedisinske tje-
nestene kan yte akuttmedisinsk hjelp.

Akuttmedisinforskriften klargjer at legevakt-
sentraler og helsepersonell i akuttmedisinsk
beredskap i kommunen, inkludert lege i vakt, inn-
gér 1 akuttmedisinsk beredskap. Forskriften klar-
legger at kommunen har plikt til 4 tilby legevak-
tordning som sikrer befolkningens behov for gye-
blikkelig hjelp hele degnet, herunder rykke ut
umiddelbart nar det er nedvendig. Funksjonene i
legevakt er detaljert beskrevet og er knyttet til
bade akutte medisinske tilstander og andre oye-
blikkelig hjelp-henvendelser.

Nar det gjelder kompetansekrav til leger som
skal ha legevakt i den kommunale legevaktordnin-
gen, er det stilt tydeligere krav til kompetanse i
den nye forskriften. Leger som skal ha legevakt
alene uten bakvakt, mé enten vaere spesialist i all-
mennmedisin, eller vaere godkjent allmennlege
med tre ars veiledet tjeneste etter EQS-regelver-
ket. I tillegg ma legen ha gjennomfert 40 legevak-
ter, eller ha arbeidet ett ar som allmennlege/fast-
lege i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten. Hvis en lege pa vakt ikke oppfyller disse
kravene, ma kommunen serge for bakvakt som
oppfyller kravene. Bakvakten mé kunne rykke ut
nér det er nedvendig.

Legevakt er en beredskapstjeneste og preges
tidvis av situasjoner med akutte problemstillinger
hvor raske avgjorelser er nedvendige og hvor
legen ofte mé treffe beslutninger alene. Det er
derfor viktig & sikre tilstrekkelig kompetanse i tje-
nesten. Det er gitt en overgangsperiode péa tre ar
for dette kravet ma veere oppfylt. Tidligere for-
skrift om akuttmedisin utenfor sykehus hadde
ikke spesifikke krav til kompetanse utover de krav
som fremgikk av § 12 a om bemanning med helse-
personell som sikrer at helsehjelpen som ytes er
forsvarlig, og at leger som tilsettes i kommunal
legevaktordning métte tilfredsstille kravene i for-
skrift om veiledet tjeneste for allmennleger (EQS-
regelverket).

Den nye forskriften tydeliggjor ogsa kravet til
kompetanse for operaterer av kommunale lege-
vaktsentraler. Disse skal ha relevant utdanning pa
bachelorniva, for eksempel sykepleier, og nedven-
dig erfaring og oppleering. Tidligere forskrift om
akuttmedisin utenfor sykehus hadde kun et gene-
relt krav om at legevaktsentralene skulle beman-
nes med helsepersonell.

I tillegg til kravene til grunnkompetanse nevnt
over, er det nytt i forskriften § 8 at det ogsa stilles
krav om at leger og annet helsepersonell som
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arbeider sammen med lege i vakt, gjennomferer
kurs i akuttmedisin og volds- og overgrepshandte-
ring. Av hensyn til kurskapasiteten er det gitt fem
ars overgangsordning for kurskravene.

Den nye forskriften stiller ogsa strengere krav
til bemanning av ambulansebiler. Ambulansene
skal veere bemannet med minst to personer,
hvorav minst én skal ha autorisasjon som ambu-
lansearbeider. Begge personene skal ha forerkort
for Kjeretoyklassen og kompetansebevis for
forere av utrykningskjeretey. Dersom ikke begge
personene er ambulansearbeidere, ma den andre
personen vare autorisert helsepersonell og i til-
legg ha nedvendig ambulansefaglig kompetanse.
Krav om forerkort for kjoretoyklassen og kompe-
tansebevis for ferere av utrykningskjeretey for
begge personene pa ambulansen, skal sikre at den
som har den beste medisinsk-faglige bakgrunnen
kan vaere bak i ambulansen hos pasienten. Tidli-
gere kunne det vere slik at den best kvalifiserte
var den som ogsa matte kjere ambulansen, fordi
andremann pad ambulansen ikke hadde nedvendig
tillatelse til utrykningskjeretey. Det er gitt en
overgangsperiode pé tre ar for dette kravet méa
veere tilfredsstilt.

Nar det gjelder svartid for legevaktsentraler
og AMK:-sentraler er dette regulert i den nye for-
skriften §§ 13 og 15. 90 pst. av henvendelsene fra
publikum til AMK-sentralene skal besvares innen
ti sekunder. 80 pst av alle henvendelser til lege-
vaktsentralene skal normalt besvares innen to
minutter. Sistnevnte krav er det samme som stilles
til fastlegekontorene i fastlegeforskriften.

I den gamle forskriften var det kun stilt krav
om at AMK-sentralene métte ha utstyr for logging
av viktig trafikk, mens det for legevaktsentralene
var et ber—krav. I den nye forskriften er det stilt
krav om at ogsa legevaktsentralene mé ha slikt
utstyr, og for bade AMK- og legevaktsentralene er
dette nd betegnet som utstyr for lydopptak av vik-
tig trafikk. Vurderingen som ble gjort var at det er
samme behov for dokumentasjon og kvalitetssik-
ring i legevaktsentralenes handtering av samtaler
som for AMK-sentralene.

Forskriften legger til rette for innfering av et
nasjonalt telefonnummer (116117) til de kommu-
nale legevaktsentralene. Dette ble innfert i sep-
tember 2015. Et nasjonalt legevaktnummer vil
gjore tilgjengeligheten til legevakt bedre bade for
publikum og samarbeidende helsepersonell. Uav-
hengig av hvor i landet pasienten befinner seg,
nas neermeste legevaktsentral via samme telefon-
nummer.

For AMK-sentralene er det i den nye forskrif-
ten stilt krav om & sette i verk umiddelbar varsling
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(trippelvarsling) ved behov for samtidig innsats
fra flere nedetater, og ha et system for & holde
oversikt over den akuttmedisinske beredskapen i
og utenfor eget ansvarsomrade.

Videre er AMK-sentralene palagt 4 kunne
kommunisere med innringer pa engelsk og ha
beredskap med tolketjeneste for samiske sprak og
aktuelle fremmedsprak.

Akuttmedisinforskriften har ogsa bestemmel-
ser om oppbevaring av lydopptak fra AMK- og
legevaktsentralene. Opptakene er 4 anse som en
del av pasientens journal. Reglene i pasientjour-
nalloven vil derfor komme til anvendelse pa disse
opptakene. Lydopptakene skal oppbevares i tre ar
etter opptak og si slettes. Det er unntak fra paleg-
get om sletting i de tilfellene opptaket er brukt
som del av beslutningsgrunnlag i tilsyns-, klage-
eller erstatningssaker, inngar i annen saksbehand-
ling eller av andre arsaker har verdi som doku-
mentasjon.

4.1.2 Forskrift om fastlegeordningen

i kommunene

Formaélet med fastlegeordningen er & sikre at alle
far nedvendige allmennlegetjenester av god kvali-
tet til rett tid og at personer bosatt i Norge far en
fast allmennlege a forholde seg til. Fastlege-
forskriften tradte i kraft fra januar 2013 og avlgste
den gamle forskriften fra 2000 om fastlegeordnin-
gen i kommunene. Kommunens ansvar for fastle-
geordningen er angitt i forskriften kapittel 2, mens
fastlegens ansvar er regulert i kapittel 3. Fastle-
gens listeansvar er regulert i forskriften § 10, som
regulerer listeansvar til & dekke alle allmennlege-
oppgaver innen somatikk, psykisk helse og rus for
innbyggerne pa listen, dersom ikke annet er presi-
sert i lov eller forskrift. Forskriften § 13 forste
ledd pélegger fastleger en plikt til deltakelse i
legevakt utenfor ordinzer dpningstid dersom kom-
munen anmoder om det. Videre har fastlegen
etter denne bestemmelsen en plikt til & delta i
kommunens organiserte oyeblikkelig hjelp-tje-
neste i kontortid, inkludert tilgjengelighet i helse-
radionettet/nodnettet og ivaretakelse av utryk-
ningsplikten.

Fritaksbestemmelser er inntatt i forskriften
§ 13 tredje ledd, hvor det framgar at kommunen
kan frita fastlegen fra plikten til legevaktdeltakelse
nar legen av helsemessige eller vektige sosiale
grunner ber om det.

Det er inngatt en sentral forbundsvis saravtale
(SFS 2305) mellom Kommunenes sentralforbund
(KS) og Legeforeningen som regulerer bade kom-
munalt organisert eyeblikkelig hjelp pa dagtid og
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legevakt og interkommunal legevakt utenom ordi-
naer apningstid.

4.2 Organisering og styring

4.2.1

Norge har, sammenliknet med andre land, ikke
hatt sterke nasjonale, faglige og administrative
overbygninger for de prehospitale fag- og tjeneste-
omradene (Nilsen et al, 2014). P4 nasjonalt niva i
Norge er det imidlertid flere akterer med opp-
gaver knyttet til de prehospitale tjenesteomra-
dene. Direktoratet for samfunnssikkerhet og
beredskap (DSB) skal serge for god beredskap og
effektiv ulykkes- og krisehandtering. Det er eta-
blert flere kompetansesentre som skal formidle
fagkunnskap pa nasjonalt niva. Flere aktorer pa
IKT-omradet har ogsi oppgaver inn mot de pre-
hospitale tjenestene.

Aktgrer pa nasjonalt niva

Helsedirektoratet

Helsedirektoratet skal bidra til 4 gjennomfere
nasjonal helse- og omsorgspolitikk, forvalte regel-
verket og gi faglige rad til sentrale myndigheter,
kommuner, helseforetak og frivillige organisasjo-
ner. Direktoratet skal sammenstille kunnskap og
erfaring i medisinsk-faglige spersmal og kan opp-
tre som nasjonalt normerende. Direktoratet har et
lovpélagt ansvar for & utvikle og utgi nasjonale fag-
lige retningslinjer og veiledere og nasjonale kvali-
tetsindikatorer.

Helsedirektoratet har oppgaver med & folge
med pa og utvikle den prehospitale tjenesten i spe-
sialisthelsetjenesten og & bidra til utvikling og fag-
lig styring av helsetjenester pd kommunalt niva,
som blant annet fastleger og legevakt.

Norsk pasientregister (NPR) er underlagt Hel-
sedirektoratet. Registeret er den sentrale kilden
for styringsdata i spesialisthelsetjenesten. Fra
2013 overtok NPR ansvaret for & rapportere om
aktivitet 1 akuttmedisinske kommunikasjonssen-
traler.

I 2016 opprettes det et Direktorat for eHelse
(tidligere divisjon ehelse i Helsedirektoratet).
Hovedmalet er & sorge for sterkere nasjonal sty-
ring av e-helsefeltet.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

Nasjonalt kunnskapssenter oppsummerer forsk-
ning, gjor helseskonomiske analyser, méler kvali-
tet pa utvalgte tjenester, forvalter kunnskap, arbei-
der for bedre pasientsikkerhet, fremmer bruk av
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forskningsresultater, utvikler metoder og undervi-
ser. Nasjonalt kunnskapssenter har utviklet sper-
reskjema for brukerundersekelser i legevakt i
samarbeid med Nasjonalt kompetansesenter for
legevaktmedisin (Nklm). Kunnskapssenteret mot-
tar og besvarer meldinger om uenskede hendel-
ser i spesialisthelsetjenesten, herunder ambulan-
setjenesten og AMK-sentralene. Som folge av virk-
somhetsendringen i helseforvaltningen, overfores
Kunnskapssenterets oppgaver til Helsedirektora-
tet og Folkehelseinstituttet fra 2016.

Nasjonalt folkehelseinstitutt

Nasjonalt folkehelseinstitutt skal ha oversikt over
helsetilstanden i befolkningen, og skal formidle
kunnskap og gi rdd om tiltak for 4 fremme helse
og forebygge sykdom og skade. Smittevern og
beredskap er oppgaver med grenseoppgang til
prehospitale tjenester. Folkehelseinstituttet har
ansvar for ti sentrale helseregistre, blant annet
Hjerte-karregisteret som er sentralt for 4 utvikle
indikatorer om akuttmedisinske tilstander.

Statens helsetilsyn

Statens helsetilsyn er gverste tilsynsmyndighet og
har det overordnede faglige tilsynet med helse- og
omsorgstjenesten, sosialtjenestene og barnever-
net og alt helsepersonell.

Fylkesmannen

Fylkesmannen er statens representant i fylket og
har ansvar for a felge opp vedtak, mél og retnings-
linjer fra Stortinget og regjeringen. Fylkesmannen
utferer forvaltningsoppgaver, behandler klager og
forer tilsyn. Fylkesmannen er tillagt myndighet til
a fore tilsyn med helse- og omsorgstjenesten og er
da direkte underlagt Statens helsetilsyn.

Statens helsetilsyn bestemmer arlig tilsynste-
maer og kategorier virksomheter som det skal
fores tilsyn med. Fylkesmannen velger i tillegg ut
tilsynstemaer basert pa lokal kjennskap til risiko
og sarbarhet i tjenestene. Fylkesmannen behand-
ler ogsé tilsynssaker pa grunnlag av klager fra
pasienter og parerende og andre kilder.

Tilsyn med akuttmedisinske tjenester utenfor
sykehus er som oftest rettet mot enkelte deler av
kjeden, og det er fa saker der tilsynsmyndigheten
har sett pa samhandlingen i hele kjeden. (Presen-
tasjon av assisterende direkter Heidi Merete Rudi
i Statens helsetilsyn til Akuttutvalget, 8. januar
2015.)
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4.2.2
Direktoratet for nedkommunikasjon

Direktoratet for nedkommunikasjon (DNK) har
drift og utbygging av Nednett som hovedoppgave.
Direktoratet ble opprettet i 2007 og er underlagt
Justis- og beredskapsdepartementet. DNK har
ansvar for at viktige samfunnsfunksjoner har til-
gang til et trygt, robust og tidsmessig kommuni-
kasjonssystem for ledelse og samhandling i daglig
virke og ved sterre hendelser. DNK eier Nodnett
og har ansvar for etablering, forvaltning og videre-
utvikling i trdd med brukernes behov. DNK skal
gjennom sin rolle og kompetanse bidra til 4 styrke
samfunnets sikkerhet og beredskap.

Aktorer pa IKT-omradet

Nasjonal IKT HF

Nasjonal IKT er spesialisthelsetjenestens hoveda-
rena for samhandling i informasjons- og kommu-
nikasjonsteknologi. Dette gjelder bade samhand-
ling innad i spesialisthelsetjenesten og med andre
sentrale akterer som kommunehelsetjenesten,
Helse- og omsorgsdepartementet, Helsedirektora-
tet og Norsk Helsenett. Nasjonal IKT skal under-
stotte de mal som spesialisthelsetjenesten setter
seg innenfor IKT. Nasjonal IKT HF er et helsefore-
tak som ble opprettet i 2014 og eies i fellesskap av
de regionale helseforetakene.

Helsetjenestens driftsorganisasjon for ngdnett HF

Helsetjenestens driftsorganisasjon for nednett HF
(HDO) skal bidra til & realisere helsetjenestens
samlede malsetninger for den nasjonale medisin-
ske nedmeldetjenesten, herunder nedvendig og
lovpalagt samarbeid om nedmeldetjenesten mel-
lom regionale helseforetak og kommuner. HDO
skal bidra til 4 realisere enhetlige og stabile kom-
munikasjonslesninger og fagsystemer som skal
stotte opp om serge for-ansvaret, og bidra til
nasjonalt samarbeid i spersmal knyttet til videre-
utvikling av helsesektorens nedmeldetjeneste.
HDO er etablert som et helseforetak og eies av de
regionale helseforetakene. I styret har ogsa KS en
observatarrolle.

4.2.3
Fagforbundet

Profesjons- og interesseforeninger

Fagforbundet organiserer arbeidstakere i kom-
munale, fylkeskommunale, private og offentlige
virksomheter og i sykehusene. En stor del av
medlemmene er ansatt i helse- og omsorgssekto-
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ren. Yrkesgrupper med tilknytning til prehospi-
tale tjenester er ambulansepersonell, helsefagar-
beidere, helsesekreteerer, sykepleiere, jordmeadre
og brann- og redningspersonell. Fagforbundet har
egne faggrupper for prehospitale tjenester og
brann. Faggruppene fungerer som radgivende
organ overfor ledelsen i forbundet. Fagforbundet
er samarbeidspartner i prosjektet Mens du venter
pa ambulansen. Dette er naermere omtalt i kapittel
8.

Delta

Delta organiserer ansatte i offentlig tjenesteyting
pa tvers av fagomrader og yrkesgrupper. Yrkes-
grupper med tilknytning til prehospitale tjenester
er ambulansepersonell, helsefagarbeidere, helse-
sekreteerer og brann- og redningspersonell.
Ambulansepersonellets yrkesorganisasjon
(AMPY) er for ansatte i bilambulanse, luftambu-
lanse og operaterer pd AMK-sentraler. AMPY har
utarbeidet yrkesetiske retningslinjer for ambulan-
sepersonellet.

Norsk Sykepleierforbund

Norsk Sykepleierforbund (NSF) representerer
sykepleiere, jordmedre og sykepleierstudenter.
NSF har etablert faggrupper som er meteplasser
for fagutvikling og bidrar til 4 fremme forbundets
overordnede maél innen fag, utdanning og helsepo-
litikk. Det er etablert faggrupper for anestesisyke-
pleiere, intensivsykepleiere og akuttsykepleiere.
Anestesisykepleiernes landsgruppe (ALNSF) la i
2015 lagt fram en rapport viser bruk av anestesi-
sykepleieres kompetanse i den prehospitale tje-
nesten (Kilander, Lunde, Stock & Forwald, 2015).
Landsgruppe av Akuttsykepleiere (NLAS) er fag-
gruppen for NSF-medlemmer som arbeider i
akuttmottak, AMK-sentraler, prehospitale tjenes-
ter, legevakt, legevaktsentraler og andre akuttme-
disinske arbeidsfelt. NLAS arrangerer hvert ar
Akuttdagene, som er en sykepleiefaglig konfe-
ranse.

Den norske legeforening

Legeforeningen er fagforening og interesseorga-
nisasjonen for leger og legestudenter. Legefore-
ningen driver med et utstrakt utviklings- og forbe-
dringsarbeid, herunder utvikling av legevakt. I
2015 kom Legeforeningen med en innspillsrap-
port om legevakt, En legevakt for alle — men ikke
for alt. Rapporten er omtalt i kapittel 10.



NOU 2015:17 31

Forst og fremst

Senter for kvalitet i legekontor (SKIL) er eta-
blert av Legeforeningen, Norsk forening for all-
mennmedisin, Allmennlegeforeningen, Norsk
samfunnsmedisinsk forening og Praktiserende
legers landsforening. Organisasjonen seker sam-
arbeid med kommunale og statlige instanser for &
fremme systematisk kvalitetsarbeid i legekontor,
bade for allmennleger og avtalespesialister.

Kommunenes sentralforbund (KS)

KS er arbeidsgiverorganisasjon, interesseorgani-
sasjon og utviklingspartner overfor kommunene.
KS skal legge grunnlag for at kommunesektoren
har tilstrekkelig ekonomi og handlingsrom til & gi
innbyggerne velferdstjenester, og at de har ram-
mebetingelser og verktey til & lose store sam-
funnsutviklingsoppgaver.

Spekter

Spekter er arbeidsgiverforeningen for private og
offentlige eide virksomheter, herunder regionale
helseforetak og helseforetak.

4.3 Organisering og styring

Det statlige eierskapet av sykehusene gir en sty-
ringsrett overfor helseforetakene innenfor de
rammene som helseforetaksloven setter. Dette
innebaerer ulik bruk av virkemidler i styringen av
kommuner og helseforetak. Samlet sett er helse-
og omsorgstjenesten uensartet og organisert pa
forskjellige mater, noe som ogsa gjenspeiles i vir-
kemiddelbruken. Primeerhelsetjenesten er lokal-
demokratisk styrt, med mange sméaskala virksom-
heter, og en del av tjenesteytingen utferes av pri-
vate aktorer.

Organisering og styring av de prehospitale
tjenestene i spesialisthelsetjenesten

Helse- og omsorgsdepartementet styrer regionale
helseforetak gjennom lov, vedtekter, foretaksmete
og oppdragsdokument. Midlene tildelt i oppdrags-
dokumentet setter de regionale helseforetakene i
stand til & oppfylle serge for-ansvaret. Serge for-
ansvaret omfatter de prehospitale tjenestene, som
i spesialisthelsetjenesten utgjer ambulansetje-
nesten og medisinsk nedmeldetjeneste (AMK-
sentralene).

I oppdragsdokumentet gis det styringssignaler
pa omrader der Helse- og omsorgsdepartementet
onsker en bestemt utvikling. Regionale helsefore-
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tak utarbeider oppdragsdokumenter til underlig-
gende helseforetak.

En gjennomgang av oppdragsdokumentene til
regionale helseforetak fra 2002 og fram til i dag
viser at det er stilt flere mal og styringskrav til de
prehospitale tjenestene i1 somatikk, tverrfaglig
spesialisert rusbehandling og psykisk helsevern.
Disse kravene omfatter tiltak for & sikre nedven-
dig sprik- og kulturkompetanse i AMK-sentra-
lene, laereplasser i ambulansearbeiderutdannin-
gen, og tiltak for 4 sikre okt kunnskap blant helse-
personell, pasienter og parerende om sympto-
mene ved akutt hjerneslag. I de siste arene er det
gitt styringskrav til regionale helseforetak om
samarbeid med kommunene om etableringen av
oyeblikkelig hjelp degntilbud som et alternativ til
sykehusinnleggelse.

I psykisk helsevern har kravene omhandlet
behovet for a sikre kompetanse blant ambulanse-
personell og behovet for verdig transport av psy-
kisk syke pasienter. Det er et méal 4 redusere bruk
av politi til pasienttransport. I oppdragsdokumen-
tet for 2011 ble regionale helseforetak gitt i opp-
drag a sette i verk tiltak for at nedvendige akutt-
funksjoner i distriktspsykiatriske senter (DPS)
kunne etableres. I oppdragsdokumentet for 2014
framgar det at DPS skal bygges ut og utrustes til
ta ansvar for akuttjenester gjennom degnet, ambu-
lante tjenester, poliklinikk og degnbehandling,
slik at befolkningens behov for vanlige spesialist-
helsetjenester er dekket. I oppdragsdokumentet
for 2009 og 2012 fikk regionale helseforetak i opp-
drag 4 serge for at ambulansetjenesten som ryk-
ker ut overfor rusmiddelavhengige ved overdoser
sikrer videre oppfelging etter nedvendig behand-
ling pé stedet i samarbeid med kommunale tjenes-
ter.

Helse- og omsorgsdepartementet folger opp
kravene i oppdragsdokumentet og foretaksproto-
kollen gjennom regionale helseforetaks arlige
meldinger til departementet.

Organisering og styring av gyeblikkelig-
hjelptilbudet i primaerhelsetjenesten

Statens styring av kommunene er annerledes enn
styringen av spesialisthelsetjenesten. Staten sty-
rer gjennom lovgivning og ved fastsetting av de
okonomiske rammevilkirene for kommunene.
Politiske reformer med juridiske, skonomiske og
pedagogiske virkemidler er ogsd styrende ele-
menter. I tillegg legger statlige myndigheter vik-
tige foringer gjennom nasjonale retningslinjer og
veiledere for de kommunale tjenestene.
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Innenfor de relativt vide rammene som lovgiv-
ningen gir, har kommunene stor frihet til 4 utvikle
og organisere sine egne tjenestetiloud. Mulighe-
tene for ulike standarder, ulik kvalitet og kompe-
tanse i tjenesteytingen er derfor til stede, og
reflekteres blant annet i organiseringen av lege-
vakttjenesten.

4.4 Finansiering av de prehospitale
tjenestene

Finansieringen av de regionale helseforetakene
bestar av en basisbevilgning og aktivitetsbhaserte
tilskudd. Staten overforer midler til regionale hel-
seforetak som har et selvstendig ansvar for 4 til-
dele disse midlene til egne helseforetak og private
virksomheter i samsvar med serge for-ansvaret.
Regionale helseforetak har egne inntektssystemer
overfor egne helseforetak, og flere regionale hel-
seforetak har utarbeidet egne inntektsmodeller
for prehospitale tjenester. Prehospitale tjenester
finansieres av basisbevilgningen. I 2009 ble det
innfort et nytt inntektssystem for fordeling av
basisbevilgningen mellom regionale helsefore-
tak. Kostnadsnekkel for prehospitale tjenester
inngér i ressursbehovsindeksen i dette inntekts-
systemet.

De kommunale helse- og omsorgstjenestene
er i all hovedsak finansiert gjennom kommunenes
frie inntekter (skatteinntekter og rammeoverfo-
ring fra staten), men ogsa gjennom statlige, ore-
merkede tilskudd, trygderefusjoner og brukerbe-
taling. En del av de kommunale helse- og
omsorgstjenestene, som fastleger og legevakt,
finansieres i betydelig grad over folketrygden og
er basert pa aktivitetshaserte takster, der flere av
tjenestene ogsa har en egenandel. Finansieringen
av privatpraktiserende fastleger avtalefestes i
Legeforeningen mellom staten, KS og Den norske
legeforening. Forskrift om stenad til dekning av
utgifter til underseokelse og behandling hos lege
(Normaltariffen) fastsetter bade vederlag for fast-
legevirksomhet og for arbeid i kommunal legevak-
tordning. I tilfeller der kommunene har fastlente
leger i legevakttjenesten, mottar kommunen akti-
vitetsbaserte refusjoner og egenandeler.

Regjeringen vil endre péa folketrygdloven for &
legge til rette for blant annet ny arbeidsdeling i
primeerhelsetjenesten. Endringene skal utredes
for en eventuell omlegging (Meld. St. 26 (2014—
2015), 2015).
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4.5 Viktige framtidige samfunnstrekk

Et samfunns helsetjeneste avspeiler det samfun-
net det er en del av. Det er derfor av interesse & si
noe om viktige trekk i samfunnsutviklingen som
kan ha betydning for utviklingen av akuttmedisin-
ske tjenester utenfor sykehus. Med en tidshori-
sont pa om lag 20-30 ar, finnes det allerede mye
kunnskap om framtidig samfunnsutvikling. Det
har skjedd viktige endringer i lopet av de siste 30
arene som sveert fa forutsa, blant annet pa bruk av
ny teknologi.

4.5.1 Befolkningsutvikling

Utviklingen i folketall, alderssammensetning,
bosettingsmenster og innvandring er viktig for
ettersporselen etter alle helsetjenester, inkludert
prehospitale tjenester. Det samme er utviklingen i
befolkningens helsetilstand og sykdomsmenster.

Til forskjell fra mange andre europeiske land,
vokser folketallet i Norge. Befolkningen ventes a
oke med 1 mill. innbyggere i lopet av de neste 25
arene. I mars 2012 passerte folketallet 5 mill., og
det antas at folketallet overstiger 6 mill. innbyg-
gere i 2031. I Statistisk sentralbyras (SSB)
mellomalternativv. (MMMM) vil befolkningen
vokse med mer enn 50 000 personer arlig til og
med ar 2025. Etter 2025 blir veksten noe lavere,
men SSBs prognoser gar ut pa at folketallet passe-
rer 7 mill. 1 2065 (Tennessen, Syse & Nordgaard
Aase, 2014).

Befolkningsveksten i Norge har de siste tié-
rene vert hey sammenliknet med andre euro-
peiske land. Den heye veksten de senere arene
henger sammen med heoye fodselstall og hey
netto innvandring.

Aldringen i befolkningen har Norge til felles
med andre vestlige land og den er en konsekvens
av at det fodes feerre barn per kvinne na enn for
noen tiar siden, samt ekning i gjennomsnittlig
levealder. Av befolkningsekningen pa 1 mill. inn-
byggere de neste 25 arene, ventes det at 600 000
personer er i aldersgruppen fra 67 ar og eldre.
Disse prognosene bygger pa SSBs MMMM-alter-
nativ per 2014, som forutsetter middels hey frukt-
barhet, levealder, innenlandsk flytting og innvand-
ring. Innvandringen til Norge innebzrer at gjen-
nomsnittlig alder i befolkningen bringes noe ned,
siden de fleste som kommer til landet, er unge og
i fruktbar alder.

Okningen i aldersgruppen over 70 ar er viktig,
fordi denne gruppen bruker mer helsetjenester
og har omtrent fem ganger heyere forbruk av
sykehustjenester enn yngre aldersgrupper. Ande-
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len eldre over 70 ar antas a oke fra om lag 10 pst.
til om lag 13 pst. fram mot 2030. Deretter vil ande-
len eldre stige til 19 pst. i 2060. Det er serlig
utkantkommunene som fiar den heyeste andelen
eldre. Gjennomsnittlig levealder antas & stige fram
mot 2040, og flere kommer til & leve mange ar
med kroniske sykdommer (Tennessen, Syse &
Nordgaard Aase, 2014).

Av Norges befolkning bor 44 pst. i storbyregio-
nene, mens om lag 11 pst. bor i smasenterregio-
ner eller spredtbygde omrader (Kommunal- og
moderniseringsdepartementet, 2014). De siste tia-
rene har sentraliseringen veert sterk, med fraflyt-
ting fra utkantene inn mot byer og storbyomrader.
Pa fylkesniva er forskjellene store, men folketallet
vokser i alle fylker fram mot 2040, ifelge SSBs
prognoser. Lavest antas veksten & bli i Sogn og
Fjordane og Finnmark, med henholdsvis 9 og 11
pst. befolkningsvekst i perioden 2014-2040. Hoy-
est antas veksten a bli i Oslo og Akershus med om
lag 31 pst. vekst i begge fylker. Aller sterkest blir
befolkningsveksten i omegnskommunene til de
storste byene (landsdelssentrene). I de evrige
kommunene antas det 4 bli noksd neer nullvekst,
og i enkelte kommuner antas en nedgang fram
mot 2040 (Tennessen, Syse & Nordgaard Aase,
2014).

Innvandrere utgjorde i 2014 om lag 13 pst. av
befolkningen i Norge. I alt seks av ti innvandrere
er europeere, og det var i 2014 flest innvandrere
fra Polen. Europeiske innvandrere bosetter seg
over hele landet, mens ikke-vestlige innvandrere
er sterkt konsentrert i Oslo-regionen. For de pre-
hospitale tjenestene innebarer dette sprakutfor-
dringer, spesielt i medisinsk nedmeldetjeneste, jf.
kapittel 9.

4.5.2

Flere personer enn for overlever akutt og alvorlig
sykdom, og flere lever lengre enn for med funk-
sjonshemninger, medfedte lidelser og kronisk
sykdom.

Hjerte- og karsykdommer er fortsatt den syk-
domsgruppen som forarsaker flest dedsfall i
Norge, selv om dedeligheten ved hjerteinfarkt har
falt betydelig de siste 40-50 arene. En arsak til
dette er en bedret akuttbehandling med mulighe-
ter for bade utblokking av hjertets kransarterier
og medikamentell opplesning av blodpropper
(trombolyse), men forebyggende helsearbeid spil-
ler ogsa en viktig rolle. Behandling av akutt hjer-
teinfarkt vil fortsatt veere en utfordring for de
akuttmedisinske tjenestene utenfor sykehus.
SAMDATA-rapporten 2013 viser at det i perioden

Utvikling i akutt sykdom og skade
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2009-2013 har veert en ekning pd om lag 8400
pasienter med hjerte-karsykdommer som har
veert i kontakt med sykehus. For denne pasient-
gruppen har e-hjelpinnleggelser utgjort en andel
pd om lag 78 pst. av alle sykehusinnleggelser de
siste arene (Huseby et al., 2014).

Hjerneslag er den tredje hyppigste arsak til
ded i Norge og den hyppigste arsak til alvorlig
funksjonshemning og langvarig institusjons-
omsorg (IHME, 2013). For hjerneslagpasienter
skjer 97 pst. av alle sykehusinnleggelser som gye-
blikkelig hjelp. I lopet av de siste arene er det
utviklet bedre diagnostiske metoder og mulighe-
ter for akuttbehandling med trombolyse eller
trombektomi, men pasientforlepene er ikke like
stromlinjeformede som ved akutt hjerteinfarkt.
Hjerneslag omtales neermere i kapittel 13.

Akutt pustebesvaer er en hyppig arsak til kon-
takt med legevakt og ambulansetjeneste og repre-
senterer en utfordring for de prehospitale tjenes-
ter. Trolig har mellom 250 000 og 300 000 perso-
ner i Norge Kkronisk obstruktiv lungesykdom
(kols) (Helsedirektoratet, 2012b). Pasienter med
kols som legges inn i sykehus har normalt en
akutt forverring og er til dels svaert darlige. Ande-
len o-hjelpinnleggelser i sykehus ligger pa om lag
90 pst. av alle innleggelser for denne pasientgrup-
pen (Huseby et al., 2014).

De senere ar har det veert en jevn ekning i
antallet henvendelser til AMK-sentralene vedro-
rende bade psykisk sykdom og rus. AMK-sentra-
lene héandterte i 2013 nesten 48 000 slike hendel-
ser. Rusmidler er en viktig arsak til at spesielt
unge mennesker skades alvorlig i ulykker. Perso-
ner med samtidig rus- og psykiske lidelser er ser-
lig utsatt for ulykker, voldshendelser og tidlig ded.
Fra 1999 til 2010 var det en ekning pa mer enn 150
pst. i antallet innleggelser i somatisk sykehus med
diagnosen akutt forgiftning.

Om lag ti pst. av befolkningen, i underkant av
550 000 personer, blir arlig behandlet for skader.
Av disse blir i overkant av 100 000 behandlet pa
sykehus. Den sterste gruppen av pasienter har
skader som ferdighehandles i primerhelsetje-
nesten. Det utgjer 251 000 pasienter (Folkehel-
seinstituttet, 2014).

Dedsulykker i trafikken har sunket de siste tia-
rene som folge av bedre veier og sikrere kjoretoy.
Det har veert en ekning i antall ulykker innen
sport (vannsport, skuterkjering, Kklatring, base-
hopping, off-piste skisport, dykking). Ulykker
innenfor dette feltet medferer ofte krevende red-
ningsoppdrag og transporter. Luftambulansen er
ofte involvert.
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Med ekende andel innvandrere i befolknin-
gen, endres ogsa sykdoms- og skadebildet noe.
Innvandrere er en heterogen gruppe. Noen syk-
dommer har heyere forekomst blant enkelte grup-
per innvandrere, enn i den evrige befolkningen.
Det gjelder diabetes type 2, overvekt og hjerte- og
karsykdommer (Helse- og omsorgsdepartemen-
tet, 2013). Forekomsten av psykiske lidelser er
saerlig hey blant flyktninger og asylsekere som
har opplevd krig, tortur og andre traumatiserende
hendelser.

Flere analyser viser at innvandrere har hoyere
risiko for ulykker og skader enn befolkningen
ellers. I arbeidslivet har utenlandske arbeidsta-
kere heyere ulykkesrisiko enn norske arbeidsta-
kere (Transportekonomisk institutt, 2013). I
hjemmet er risiko for brannskader heyere blant
barn med innvandrerbakgrunn enn blant barn av
norskfedte foreldre (NOU 2012: 4, 2012).

Det finnes ingen samlet statistikk over innvan-
dreres bruk av helsetjenester. Arsaken er at helse-
registre ikke registrerer fodeland eller andre vari-
abler som kan si noe om innvandrerbakgrunn.
Det finnes enkelte norske studier som omhandler
innvandreres bruk av fastlege og legevakt. Blom
& Henriksen (2008) viste at innvandrere som
gruppe bruker legevakten sjeldnere enn norsk-
fodte. Sandvik, Hunskaar & Diaz (2012) konklu-
derte med at innvandrere bruker legevakt mindre
enn nordmenn, men at det er betydelige forskjel-
ler mellom de ulike innvandrergruppene. Diaz,
Raza, Sandviks & Hjorleifsson (2014) fant at feerre
innvandrere géar til fastlegen, men de som bruker
fastlegen bruker fastlegen litt oftere enn befolk-
ningen for gvrig.

4.5.3

Respekten for kunnskap er hey i det norske sam-
funnet. Framtidens samfunn vil besta av en befolk-
ning med heyere formell utdanning og med sterre
kompetanse enn i dag.

@kt kunnskap i befolkningen er en verdifull
ressurs for helsetjenesten. Det er et betydelig
potensial i 4 utvikle befolkningens kunnskaper om
symptomer pa kritisk og akutt sykdom og befolk-
ningens kunnskaper om forstehjelp.

Medisinsk og teknologisk forskning vil gi mer
evidensbasert kunnskap og fiar betydning for
utvikling av de prehospitale behandlingsmulighe-
tene.

Kunnskap og forskning

Forst og fremst

4.5.4

Det norske samfunnet stir foran en omstilling
etter hvert som petroleumsnaeringen bygges ned.
Omstillinger blir krevende dersom kostnadsni-
vaet i Norge fortsetter 4 ligge hoyt over niviet hos
vare handelspartnere (Meld. St. 12 (2012-2013),
2013).

Norsk ekonomi kjennetegnes av hey verdiska-
ping per innbygger sammenliknet med andre
land, bade i fastlands-Norge og samlet sett nar
petroleumssektoren tas med. Norsk ekonomi
kjennetegnes ogsd av hey yrkesdeltakelse blant
bade kvinner og menn.

Et hovedbudskap i Meld. St. 12 (2012-2013)
Perspektivmeldingen, er at selv om verdien av
oljefondet (Statens pensjonsfond utland) og de
gjenvaerende petroleumsreservene er betydelige,
er de beskjedne sammenliknet med inntektene
som skapes i fastlandsekonomien. Selv smé
endringer i produktivitet eller antall arbeidstimer
per innbygger vil bety langt mer for inntekt og
materiell levestandard enn store endringer i de
samlede petroleumsinntektene.

Perspektivmeldingen peker pé at avkastningen
av oljefondet ikke er stor nok til & lese utfordrin-
gene ved en aldrende befolkning. Aldringen av
befolkningen trekker i retning av at offentlige
utgifter vil vokse raskere enn BNP for fastlands-
Norge i tidrene framover. Aldringen vil gi feerre
yrkesaktive samtidig som utgiftene til pensjoner,
helse og omsorg vil gke. Andre viktige faktorer er
om avgangsalderen fra arbeidslivet endrer seg
etter hvert som levealderen oker, eller om
arbeidsinnvandringen eker. Til forskjell fra andre
land, antas det at pensjonsreformen i Norge ikke
vil gi noen sarlig merkbar ekning i sysselsettin-
gen. Grunnen til det er at yrkesdeltakelsen er pa
et relativt heyt niva allerede. Okt arbeidsinnsats er
derfor mer knyttet til ekt innvandring, samt til
eventuelle tiltak som bidrar til at eldre star lenger
i arbeid.

I Perspektivmeldingen er det beregnet hva
som skal til for 4 kunne viderefore dagens vel-
ferdsordninger de neste femti drene. Finansdepar-
tementet (referansealternativet) anslar om lag en
dobling av inntektene per innbygger fram til 2060,
i hovedsak som folge av produksjonsvekst i fast-
landsekonomien. En slik utvikling vil gi en betyde-
lig bedring i materiell velstand, samtidig som
offentlige finanser kommer under press. Det
anslas et inndekningsbehov i offentlige finanser i
2060 pé sterrelse med om lag 6 pst. av verdiskap-
ningen i fastlandsekonomien. Fordi helse- og
omsorgssektoren er si arbeidsintensiv, tar sekto-

Utvikling i norsk skonomi
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ren en stor del av samlet sysselsetting i framtiden
og legger et press pa offentlige utgifter (Statistisk
sentralbyra, 2014). Jker sysselsettingen i Norge
ved at flere kommer i arbeid eller at gjennomsnitt-
lig arbeidstid eker, vil det gi en markert bedring i
offentlige finanser.

Det siste arets fall i oljeprisene pa verdensmar-
kedet, svekket kronekurs og lavere vekst i BNP
for fastlands-Norge omtales i Nasjonalbudsjettet
for 2015. Det understrekes at usikkerheten i de
okonomiske anslagene er store, og at hver
attende krone som brukes over offentlige budsjet-
ter, nd hentes fra oljefondet (Meld. St. 1 (2015-
2016), 2015). Det henvises ogsa til Thegersen-
utvalgets anbefaling om & vise tilbakeholdenhet
med innfasingen av oljeinntekter i arene framover.

4.6 Utviklingihelse-og
omsorgstjenesten

Det har foregétt store og viktige endringsproses-
ser i helsetjenesten i de 17 arene som er gatt siden
forrige akuttutvalg la fram sin innstilling. Fastle-
gereformen (2001), helseforetaksreformen (2002)
og samhandlingsreformen (2009) er tre sentrale
reformer.

Flere utviklingstrekk i spesialisthelsetjenesten
og i kommunenes helse- og omsorgstjeneste har
betydning for den framtidige utviklingen av akutt-
medisinske tjenester utenfor sykehus. Her omta-
les spesielt sentralisering av funksjoner i den
akuttmedisinske kjede, nye arbeidsformer i helse-
og omsorgstjenestene, forebygging og folkehelse,
samt ny teknologi.

4.6.1 Sentralisering av funksjoner i den

akuttmedisinske kjeden

Med lange avstander, spredt befolkning og klima-
tiske utfordringer er Norge et utfordrende land a
drive akuttmedisinske tjenester i. Sammenliknet
med andre land har Norge en desentralisert
ambulansestruktur med en godt utbygget ambu-
lansetjeneste. Samtidig har mange av akuttjenes-
tene lite befolkningsgrunnlag. Dette har flere kon-
sekvenser. En virkning er at tjenestene kan ha fa
oppdrag og at personellet dermed fir mindre erfa-
ring og evelse. En annen virkning er store kostna-
der forbundet med tjenesten, spesielt i omrader
med lange avstander. En tredje virkning er at
rekruttering av personell med hey kompetanse
kan vaere utfordrende. Dette er forhold som hver
tjieneste loser pa ulike mater og er omtalt i flere
kapitler.
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Béde kommuner og helseforetak sentraliserer
sine tjenester. At denne utviklingen foregar samti-
dig for flere av tjenestene, innebarer at de sam-
lede virkningene for innbyggerne ikke er enkle &
forutse.

De siste arene er det gjennomfert en rekke
endringer i sykehusstruktur og i funksjonsdeling
mellom sykehus. Den medisinsk-faglige utviklin-
gen har gjort det mulig 4 desentralisere noen tje-
nester, men framtvinger sentralisering av andre.
Behandling av tilstander som krever spesialkom-
petanse, avansert utstyr eller har lite pasient-
grunnlag og store kostnader tilbys ved noen fa
utvalgte sykehus (Helsedirektoratet, 2014). I spe-
sialisthelsetjenesten og primaerhelsetjenesten fin-
nes det sykehusliknende enheter som distrikts-
medisinske sentre og lokalmedisinske sentre.

Det er i dag 51 sykehus med akuttfunksjoner.
Fire av disse har akuttfunksjoner bare i indreme-
disin, de ovrige i bade indremedisin og kirurgi.
Innenfor kirurgi er det en skende grad av spesiali-
sering. Faget indremedisin er ogsd preget av
okende spesialisering, men mange av de indreme-
disinske pasientene med sammensatte problem-
stillinger har behov for breddekompetanse. Nasjo-
nal helse- og sykehusplan vil legge foringer for
framtidens sykehusstruktur og oppgavefordeling.

Samtidig som at sykehusene endrer seg, skjer
det ogsd en utvikling mot feerre AMK-sentraler,
legevaktsentraler, ambulansestasjoner og legevak-
ter.

Reisetid og avstand til helsetjenester er viktig i
akutte situasjoner og mange steder i landet er det
relativt lang vei til viktige helsetjenester. Innbyg-
gerne i 16 kommuner har mer enn tre timers rei-
setid til sykehus med akuttfunksjoner, mens inn-
byggerne i 43 kommuner har mer enn to timers
reisetid. Senter for klinisk dokumentasjon og eva-
luering har beregnet reisetid til sykehus fra alle
kommuner i Norge og materialet viser at det i for-
ste rekke er i Nord-Norge at reisetid til sykehus er
lang. (Kilde: Senter for klinisk dokumentasjon og
evaluering, 2014).

Forskning har vist en generell sammenheng
ved at lengre reisetid eller avstand har en tendens
til 4 generere mindre ettersporsel etter en tje-
neste. Dette gjelder for spesialisthelsetjenester
(Hagen, 2009) og for folks bruk av legevakt (Rak-
nes, 2015). En studie utfert for akuttutvalget av
akuttkjedene ved hjerteinfarkt, hjerneslag og
kols/astma tyder pa at de generelle sammenhen-
gene gjelder ogsa for akuttmedisinske tjenester.
Studien er utfert av Alexandersen og Hagen
(2015) og tyder pa at innbyggere i omrader med
lang reisetid/avstand til sykehus har noe faerre
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sykehusinnleggelser per innbygger enn personer
som bor i omrader med kort avstand til sykehus.

Lang reisetid til legevakt forer til feerre hen-
vendelser og faerre konsultasjoner i legevakttje-
nesten (Raknes, Morken & Hunskér, 2014). Inn-
byggere med lang reisetid til legevakt legges ikke
oftere inn i sykehus enn innbyggere med kort rei-
setid til legevakt. Analysene peker heller i retning
av at kort reisetid til legevakt bidrar til flere inn-
leggelser i sykehus (Swanson, Alexandersen &
Hagen, 2015).

Flere studier viser at risikoen for 4 de etter
traumer er storre i tynt befolkede omrader enn i
tett befolkede omrader, og at risikoen serlig er
knyttet til transportulykker (Kristiansen et al.,
2012; Kristiansen et al., (2014). I en studie fra 2013
er det pavist hoyere skadeforekomst og dedelig-
het ved skader og ulykker i Finnmark sammenlik-
net med tilsvarende hendelser i rurale og urbane
omrader i Hordaland (Bakke et al., 2013). Slik
kunnskap ber ha betydning for hvordan akuttbe-
redskapen legges opp.

4.6.2 Nye arbeidsformer i helse- og

omsorgstjenestene

I Norge har spesialisthelsetjenesten gjennom flere
tidr arbeidet aktivt for 4 korte ned liggetiden i
sykehus og rette virksomheten mot mer dagki-
rurgi, dagbehandling og poliklinisk virksomhet.
Kommunenes omsorgstjenester har i skende grad
fatt ansvar for hjemmeboende pasienter som
utstyres med avansert medisinsk utstyr i sitt eget
hjem under veiledning og oppfelging fra spesia-
listhelsetjeneste og fra kommunale helse- og
omsorgstjenester.

Med samhandlingsreformen har det veert et
politisk mal at kommunene skal ta en storre del av
pasientbehandlingen enn i dag. Reformen har
medfert flere ansatte i kommunenes helse- og
omsorgstjenester, kompetanseheving og etable-
ring av kommunale ogyeblikkelig hjelp senger.

Bedre koordinering pa tvers av tjenester og
tettere oppfelging av personer med kroniske syk-
dommer og risikogrupper er en utvikling som tro-
lig vil prege kommunenes helse- og omsorgstje-
neste i arene framover. Helse- og omsorgsdepar-
tementet la i 2015 fram forslag om en mer teamba-
sert primeerhelsetjeneste, med nye arbeidsformer
som bidrar til at primerhelsetjenesten arbeider
mer forebyggende og gir tettere oppfelging til per-
soner med kroniske sykdommer og sammensatte
lidelser (Meld. St. 26 (2014-2015), 2015).
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Helse- og omsorgstjenesten vil mete store utfor-
dringer knyttet til utvikling av livsstilssykdommer.
Satsing pa forebygging og risikoreduserende stra-
tegier har betydning for det framtidige omfanget
av akutt sykdom og skade. Fordi forebygging og
folkehelsetiltak ikke alltid gir resultater pa kort
sikt, er det ofte en utfordring 4 investere i omra-
det.

Tiltakene for & bedre folkehelsen krever sam-
arbeid pé tvers av sektorer. I Folkehelsemeldin-
gen Meld. St. 19 (2014-2015) understrekes beho-
vet for et tverrsektorielt folkehelsearbeid, og det er
viktig at dette folges opp. Det legges blant annet
vekt pa grunnleggende skonomisk og sosial trygg-
het, utvikling av sosiale sikkerhetsnett, gode
leeringsmiljg og et inkluderende og helsefrem-
mende arbeidsliv. Det foreslas en rekke tiltak som
er viktige for framtidig forekomst av akutt sykdom
og skader.

I helse- og omsorgstjenesten har folkehelsepo-
litikken med bedre kosthold og ekt fysisk aktivitet
lite synlige effekter pa kort sikt, men avgjerende
virkninger pa lengre sikt. Et eksempel pa et syk-
domsomrade der helsetjenesten retter okt innsats
pa forebygging, er forebygging av kols, blant
annet gjennom tiltak for & motivere til roykeslutt,
redusere passiv reyking og utvikle optimal
behandling av astma (Helsedirektoratet, 2012b).

Pa enkelte omrader kan man se tydelige resul-
tater som folge av viktige samfunnsendringer:

— Sikkerheten innen samferdsel har ekt. Fra
myndighetenes side er det blant annet lagt vekt
pa & bygge sikrere veier. Det er stilt krav til sik-
kerhet innenfor kollektivtransport, herunder
jernbane og luftfart, samt krav til bruk av bil-
belte i bil, buss m.m. Fra naeringslivets side er
sikkerhet vektlagt i produktutvikling av Kjere-
tay.

— Helsemyndighetenes arbeid for 4 redusere
bruk av tobakk har medfert en betydelig ned-
gang 1 tobakksreyking, noe som trolig er en
sterkt medvirkende arsak til nedgangen i fore-
komsten av mange sykdommer.

Forebygging og folkehelse

God oppfelging fra helsetjenesten av personer
med hey risiko for utvikling av sykdom og tidlig
intervensjon hos pasienter som er inne i et syk-
domsforlep var sentrale poenger i samhandlings-
reformen.
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4.6.4 Ny teknologiiden akuttmedisinske

kjede

Ny teknologi som internett og smarttelefonen, har
hatt gjennomgripende konsekvens for organise-
ringen av samfunnet pd mange omréder. Viktige
sektorer som finans, forsikring, reiseliv, handel,
post, tele og kommunikasjon har endret seg i
betydelig grad siste tretti ar. Privatpersoners kom-
munikasjon med hverandre og med neringsliv og
offentlig sektor har ogsa endret seg, med gkende
bruk av sosiale medier. Offentlig sektor har dess-
uten i stigende grad tatt i bruk ny teknologi ut mot
befolkningen, og publikumsrettede tjenester utvi-
Kkles i dag i stigende grad som nettbaserte tjenes-
ter.

Det er vanskelig & overskue de framtidige
mulighetene som foreligger innen bruk av smart-
telefon til helseformal. Allerede i dag er det mulig
4 folge med pa sentrale fysiologiske parametre pa
egen hand ved hjelp av smarttelefon. Det er regis-
trert om lag 1500 ulike medisinske applikasjoner
(apper) for mobiltelefon. Apper gjor det mulig for
personer med kroniske sykdommer og tilstander
a ta prever av blodsukkerniva, EKG, blodtrykk og
andre parametre med utstyr som plugges inn i
mobiltelefonen. Programvare lastes ned til mobi-
len, og melding om resultater over tid sendes som
SMS til pasienten eller andre.

En viktig konsekvens av at ny teknologi blir
tatt i bruk er at en stor del av befolkningen blir
erfarne brukere av ny teknologi. Ogsa eldre-
gruppen vil ta i bruk ny teknologi i stadig sterre
grad (Teknologiradet, 2009). Ambisjonsnivaet for
nedmeldetjenestene bor gjenspeile dagens tekno-
logiske muligheter og det ma legges til rette for at
man i en nedsituasjon kan sende inn digital infor-
masjon som bilder, video og GPS-posisjon til nede-
tatene (Teknologiradet, 2014).

Teknologirddet framholder at fastleger og
legevakt i liten grad er tilgjengelige for spersmal
og enske om rad og veiledning gjennom epost,
tekstmeldinger eller bruk av nettbaserte tjenester.
I et tidsperspektiv pa 20—-30 ar er det sannsynlig at
dette bildet vil endres vesentlig (Teknologiradet,
2015).

Verktgy for mobil og nettbrett

Helsetjenesten har forelepig utviklet fa tjenester
til bruk for mobil og nettbrett. Legevakthandbo-
ken er innarbeidet som et oppslagsverk for alle
som er involvert i allmennmedisin og legevakt, og
ble gjort tilgjengelig for smarttelefon og nettbrett
i 2012. Stiftelsen Norsk Luftambulanse har
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utviklet en app «Help 113 GPS» som kombinerer
posisjonering og kontakt. Frivillige forstehjelps-
og redningsorganisasjoner har utviklet apper som
gir instruksjon i ferstehjelp. Utviklingen pa dette
omradet gar raskt, og vil trolig ogsa bli viktige
verktoy i den akuttmedisinske kjeden. Varsling
om ulykke kan for eksempel ledsages av bilde og
video.

Ngdnett

Stortinget vedtok i 2006 & starte arbeidet med et
nytt digitalt kommunikasjonsnett som skulle
erstatte nedetatenes gamle sambandssystemer.
Nodnett skal styrke samfunnets sikkerhet og
beredskap, effektivisere nedetatenes arbeid, iva-
reta kravet til avlyttingssikkerhet og bedre koordi-
neringen ved store ulykker. Nodnettet skal gi hel-
setjenesten et robust og fleksibelt, avlytnings-
sikret kommunikasjonsnett med god dekning og
talekvalitet. Teknologien legger til rette for bedre
samhandling bade innad i helsetjenesten og styr-
ket samvirke med de andre nedetatene. Nodnettet
blir derfor et av de viktigste verkteyene for perso-
nell i ambulansetjenesten, legevaktsentralene,
AMK og i akuttmottakene og vil bedre kommuni-
kasjonsflyten i den akuttmedisinske kjede og i
samvirke med de andre nedetatene. En suksess-
faktor for 4 hente ut potensialet er at alt personell i
den akuttmedisinske kjede er tilgjengelige i ned-
nett.

En bedre utnyttelse av nednettet forutsetter at
det utvikles prosedyrer for hvordan AMK, ambu-
lansetjenesten, akuttmottakene og helsepersonell
i kommunene skal samarbeide og utnytte hver-
andres kompetanse.

VAKe

Videobasert Akuttmedisinsk konferanse (VAKe)
er en kommunikasjonslegsning som skal under-
stotte standardiserte pasientforlep. Med VAKe-
systemet kan akuttmedisinske team eller perso-
nell ved lokale legesentre, legevaktsentraler eller
lokale akuttsykehus konsultere kolleger eller
team av spesialister ved storre sykehus i vanske-
lige akuttmedisinske situasjoner. VAKe gjor det
mulig & etablere virtuelle akuttmedisinske team
som kan vurdere kritisk syke og skadede pa tross
av store avstander. VAKe synes ogsa a veere et nyt-
tig verktey for koordinering av innsats mellom
sykehus og mellom forstelinjetjenester (f.eks.
kommunale g-hjelp-poster eller legevakt) og syke-
hus. Helse Nord RHF har besluttet 4 innfore
VAKe som gjennomgiende kommunikasjonsles-
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ning i akuttberedskapen i alle sine helseforetak.
Slike videokonferanser i akuttmedisinske situasjo-
ner kan bidra til bedre pasientbehandling.

Multifunksjonsmonitorer

En multifunksjonsmonitor er en baerbar enhet
som overviker vitale parametre pa pasienter
under undersgkelse, stabilisering og under ambu-
lansetransport. I tillegg kan pasientdata sendes fra
ambulansepersonellet til sykehus eller andre akto-
rer i akuttkjeden. I 2014 ble det inngéatt en avtale i
regi av HINAS (Helseforetakenes innkjepsser-
vice) om innkjep av en felles multifunksjonsmoni-
tor til ambulansetjenesten. Felles utstyr vil foren-
kle behandlingen av pasienter i overgangen mel-
lom ulike behandlingsnivier og ambulanseenhe-
ter, og i kommunikasjonen mellom ambulanse og
sykehus. Fa legevakter har i dag slikt utstyr, men
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pa lengre sikt er det muligheter for at alle aktorer
i den akuttmedisinske kjede har samme utstyr.

Velferdsteknologi

Mange kommuner er i ferd med 4 ta i bruk vel-
ferdsteknologi, og det utvikles stadig nye produk-
ter. Bruksomridene er mange og kan knyttes til
blant annet medisinering, forebygging av fall, okt
brannsikkerhet, hjelp ved kognitiv svekkelse
m.m. Trondheim kommune har etablert en helse-
vaktsentral som omfatter legevaktsentral, mottak
av trygghetsalarm og velferdsteknologiske losnin-
ger. Helse- og omsorgsdepartementet legger vekt
pa a utvikle nye omsorgsformer gjennom ny tek-
nologi, nye faglige metoder og arbeidsformer og
endringer av organisatoriske og fysiske rammer
(Meld. St. 29 (2012-2013), 2013).
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Kapittel 5
Felles utfordringer

Det er flere felles utfordringer for kommuner og

helseforetak i akuttmedisinske tjenester utenfor

sykehus, blant annet:

— Sterre prehospitalt rom

— Okte forventninger fra pasientene

— Ansvarsdelingen mellom to forvaltningsnivaer

— Konsekvenser av sentralisering

— Behov for personell og kompetanse

— Samarbeid mellom nedetatene

— Samhandling mellom helseforetak og kommu-
ner

5.1 Storre prehospitalt rom

Undersokelse, diagnostisering og behandling
skjer i ekende grad utenfor sykehus og gir bade
muligheter og utfordringer. Mens man tidligere
var mest opptatt av & fi transportert pasienter til
sykehus for & starte undersokelse og behandling,
startes det i dag prehospitalt ved hjelp av ambu-
lansepersonell og annet helsepersonell. Prehospi-
tal innsats knyttes ikke bare til innsats for eventu-
ell innleggelse i sykehus, men gjelder ogsa pasi-
enter som ikke nedvendigvis fir et bedre helsere-
sultat ved a bli innlagt i sykehus.

Behandling av akutt sykdom er blitt bedre og
mer effektiv de siste tidrene, noe behandlingen av
akutt hjertesykdom viser. Ved denne tilstanden
har medisinsk forskning bidratt til 4 utvikle tidlig
innsats prehospitalt etterfulgt av avanserte meto-
der for behandling i sykehus. Dette har resultert i
hoyere overlevelse og bedre helseresultat for
denne pasientgruppen og gjort at Norge er ver-
densledende pa omradet. Utviklingen har veert
drevet fram av de medisinske fagmiljeene og har
veert rettet mot tidlig ferstehjelpsinnsats fra pare-
rende og forbipasserende. Stavanger og Tromse
har overlevelsesrater ved uventet hjertestans
utenfor sykehus som er heyest i verden. Utvikling
av holdninger og forstehjelpskunnskap i befolk-
ningen, prehospitalt utstyr og metoder for under-
sekelse og tidlig behandling, sammen med orga-

nisatoriske tiltak som PCI-sentre, har veert viktig
for 4 fa dette til.

Nye og liknende muligheter &pner seg na
innenfor hjerneslag. Okt forstehjelpsinnsats og
tidlig prehospital diagnostikk sammen med avan-
sert behandling i egne slagenheter i sykehus, vil
trolig bedre overlevelse og helseresultat for pasi-
entene i &rene som kommer.

Nye muligheter skapes for storre innsats pre-
hospitalt, samtidig som det stilles sterre krav til
en samkjort og effektiv samhandling mellom de
ulike akterene.

Organisering av akutthjelpere er et resultat av
okt kunnskap om at tidlig innsats har stor betyd-
ning for pasienters overlevelse og helseutsikter
ved utvalgte akuttilstander. Trening i foerstehjelp
og okt bevissthet i befolkningen om & tréa til der-
som medmennesker trenger hjelp, er en forutset-
ning for at helsehjelp fra den profesjonelle del av
akuttkjeden skal ha effekt for pasienten.

5.2 Qkte forventninger fra pasientene

Befolkningen har klare forventninger til at det
skal foreligge et tilbud om rask og kompetent
hjelp og transport hvis en akutt medisinsk situa-
sjon oppstar. Heyere utdanningsniva og ekt kunn-
skap i befolkningen felges av heyere forventnin-
ger til kvalitet i de tjenestene innbyggerne meoter.

Pasienten har utviklet seg fra & veere en passiv
mottaker av helsetjenester til 4 bli langt mer aktivt
medvirkende. Aktive og godt orienterte pasienter
medvirker i planleggingen og oppfelgingen av
egen helsehjelp og er bedre i stand til 4 mobilisere
egne ressurser. Dette skaper bade nye muligheter
og utfordringer for helsetjenesten.

5.3 Ansvarsdelingen mellom to
forvaltningsnivaer

Ansvaret for samfunnets akuttmedisinske tjenes-
ter er organisert pa to forvaltningsnivier — kom-



40 NOU 2015:17

Kapittel 5

muner og helseforetak. Begge nivaer har et sorge
for-ansvar. Regionale helseforetak har ansvar for
sorge for nedvendige spesialisthelsetjenester,
mens kommunene har ansvar for 4 serge for ned-
vendige helse- og omsorgstjenester.

Denne ansvarsdelingen for den akuttmedisin-
ske beredskapen i to ulike forvaltningsnivaer har
noen konsekvenser. En forste konsekvens er at
begge forvaltningsnivaer forfelger egne malsettin-
ger.

Ingen av akterene har i oppgave 4 organisere
seg slik at uheldige konsekvenser for den andre
part blir minimert. Tvert imot kan det oppsta et
spill der kommuner organiserer seg slik at opp-
gaver og kostnader veltes over pd helseforeta-
kene. Helseforetak kan ogsa redusere eller avvi-
kle tilbud og basere seg pa at kommunene i storre
grad tar oppgaver.

En annen konsekvens er at to forvaltningsni-
vaer har en tendens til 4 skape utfordrende gren-
seflater. Skillet mellom tjenestene skaper behov
for samhandling og stiller krav til samarbeid mel-
lom tjenestene og niviene. Svikt i pasientbehand-
lingen nar pasienter flyttes fra ett niva til et annet,
var en viktig bakgrunn for samhandlingsrefor-
men.

Styringen fra statens side er ogsa forskjellig
for de to niviene. Staten som eier har en direkte
styringslinje inn mot regionale helseforetak, men
det er ikke tilfellet overfor kommunene. Statlige
virkemidler bygger derfor pa ulikt grunnlag, og
juridiske virkemidler har en viktigere funksjon i
styringen av kommunene enn for helseforeta-
kene. Styringen innad i regionale helseforetak og i
kommunene er ogsd forskjellig. Mens regionale
helseforetak er store organisasjoner med gode
muligheter for regional og nasjonal styring og
ledelse, er kommunene mye mer heterogene,
flere i antall og med ulike former for kommune-
samarbeid.

Gode rammevilkar fra statens side er viktig for
a4 gi insentiver som bidrar til at hvert forvalt-
ningsniva utvikler mal og arbeider for gode losnin-
ger. Finansieringen av akuttmedisinske tjenester
er et eksempel pa at rammevilkar ikke er utviklet
for en samlet kjede, men er blitt regulert etter
hvert som hver tjeneste har vokst fram.

5.4 Konsekvenser av sentralisering

Ambulansetjenesten er sensitiv for organisato-
riske endringer i evrige deler av helsetjenesten,
enten det er sentralisering av tjenestetilbud i inter-
kommunale legevakter eller sentralisering og
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funksjonsfordeling av akuttfunksjoner i spesialist-
helsetjenesten. Oppdragsmengden har ekt kraf-
tig de siste arene, jf. kapittel 11.

Funksjonsdeling av sykehus far betydning for
AMK:-sentralene og legevakttjenesten nar kompe-
tanse og kapasitet for mottak av pasienter med
ulike sykdoms- og skadetilstander skal klarleg-
ges. Helsedirektoratet (2015b) har sett pa konse-
kvenser av sentralisering av akuttfunksjoner i
sykehus, men begrensninger i datagrunnlaget
gjor at det er vanskelig & trekke klare konklusjo-
ner.

Det finnes fa eller ingen studier av konsekven-
ser av sentralisering av legevaktsentraler og lege-
vakter. Blant annet er det liten kunnskap om virk-
ningene for ambulansetjenesten, fastlegetjenesten
eller for sykehusene.

5.5 Behov for personell og
kompetanse

Norge har hey dekning av helsepersonell sam-
menliknet med andre land, men likevel er det
framtidige behovet for helsepersonell stort.

Pa verdensbasis hadde Norge i 2012 den sjette
hoyeste legedekning og den heyeste sykepleie-
dekningen i verden (WHO, 2015). Sammenliknet
med de andre nordiske landene har Norge en heoy
helsepersonelldekning per innbygger.

Flere analyser viser imidlertid at det gar mot
underdekning pa helsepersonell som helefagar-
beidere, sykepleiere og leger i drene som kom-
mer. Statistisk sentralbyra (SSB) har anslatt at
helse- og omsorgssektoren vil sti for en betydelig
andel av samlet sysselsetting i drene som kom-
mer, og at antall arsverk i helse- og omsorgssekto-
ren i kommuner og helseforetak vil dobles fra
2010 til 2060 — fra om lag 246 000 i 2010 til 513 000
i 2060 (Statistisk sentralbyra, 2014). Det store
behovet for personell i helse- og omsorgstje-
nestene er omtalt i flere stortingsmeldinger de
siste arene, blant annet Meld. St. 12 (2012-2013),
Meld. St. 29 (2012-213), samt i Meld. St. 26
(2014-2015).

I en undersekelse fra 2015 pa oppdrag fra KS
ble landets kommuner spurt om rekruttering av
leger. Om lag fire av ti kommuner fant det vanske-
lig 4 rekruttere fastleger. I de minste kommunene
opplever over halvparten legerekrutteringen som
vanskelig (KS og TNS Gallup, 2015).

Svak rekruttering av helsepersonell er knyttet
til mindre sentrale omrader. Mangel pa kvalifisert
helsepersonell er en stor utfordring for & kunne
sikre god helsehjelp for befolkningen i rurale
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omrader (Brandstorp, 2014). Legemangel motes
med vikarbruk. Vikarene er ofte av utenlandsk
opprinnelse med sprikproblemer og manglende
kjennskap til lokale forhold. Vikarstafetter ram-
mer spesielt de kronisk syke pasientene, fordi god
pasientkunnskap og et godt lokalt samarbeid er
nedvendig for & gi gode tjenester til kronisk syke
pasienter. Sykepleiere er den yrkesgruppen kom-
muner i nord rapporterer som mest utfordrende &
rekruttere. Dette er en utfordring distriktene
deler med bade bykommuner og sykehus lenger
ser. NSDM viser til forskning som har vist at fast-
lonn foretrekkes av leger i norske smidkommuner,
yngre leger, leger som ensker 4 undervise og
drive med samfunnsmedisin og av kvinnelige
leger.

Losningene for & opprettholde befolkningens
og tjenestenes behov er ikke & gke antallet helse-
personell, men & utnytte de eksisterende perso-
nellressursene pa en bedre mate ved & jobbe
annerledes. Det kreves en ny type kompetanse
preget av mer endringsvilje og endringsevne (Hel-
sedirektoratet, 2014b).

5.6 Samarbeidet mellom ngdetatene

Kommunene og de regionale helseforetakene skal
sikre en hensiktsmessig og koordinert innsats i
de ulike tjenestene i den akuttmedisinske kjeden,
og serge for at innholdet i disse tjenestene er sam-
ordnet med de ovrige nodetatene, hovedrednings-
sentralene og andre myndigheter (Akuttmedisin-
forskriften, 2015).

I mange situasjoner er et neert samarbeid mel-
lom de tre nedetatene — helse, brann/redning og
politi — avgjerende for et godt resultat. Ved trafikk-
ulykker har etatene ulike primaerroller, men alle
har et felles overordnet maél, nemlig & sikre liv og
helse. Etatene kan ha ulike responstider, og hand-
lingsmensteret ma veere forutsigbart uavhengig
av hvem som kommer forst. Det er flere utfordrin-
ger knyttet til samarbeidet i dag, blant annet at
etatene har ulik begrepsforstielse. Tjenestene sty-
res ogsa ulikt fra sine respektive nedsentraler.
Nytt nednett og felles sambandsrutiner kan bedre
samarbeidet, og det er utviklet fellesprosedyrer
for opptreden ved pagdende livstruende vold
(PLIVO). Samarbeidet ma utvikles, dokumenteres
og trenes pa alle plan, det vil si mellom virksom-
hetslederne, nedsentralene og de utevende tje-
nestene. Det gjelder ikke minst nedetatenes sam-
arbeid ved store hendelser.

Kapittel 5

5.7 Samhandling mellom helseforetak
og kommuner

5.7.1

Samarbeidsavtaler mellom kommuner og helse-
foretak skal fremme samhandlingen ved a konkre-
tisere oppgave- og ansvarsplasseringen og ved a
legge opp til samarbeidsrutiner pd sentrale sam-
handlingsomréader. Krav til innhold i avtalene
framgar av helse- og omsorgstjenesteloven. Tje-
nesteavtale 11 handler om samarbeid om omfor-
ente beredskapsplaner og planer for den akuttme-
disinske kjede. Avtalene skal inneholde en beskri-
velse av tilbudet om eyeblikkelig hjelp i kommu-
nen. Partene oppfordres til 4 se tilbudene om oye-
blikkelig hjelp i sammenheng og bli enige om
lesninger som er gode og hensiktsmessige bade
for pasientene, kommunene og helseforetakene.
Det er framhevet eksplisitt at avtalen ber
beskrive:
— Hvordan partene vil samarbeide om & utvikle
en sammenhengende kjede
— Hvordan partene legger til rette for at personel-
let far trening i samhandling
— Hvordan de ovrige kravene i forskrift om akutt-
medisin utenfor sykehus skal ivaretas

Samhandlingsavtaler

Partene skal selv finne lokale losninger til det
beste for pasientene. Lovens minimumskrav er
ikke til hinder for gode praktiske lesninger pa
konkrete samhandlingsutfordringer. Det er ingen
godkjenningsordning for samarbeidsavtalene. De
regionale helseforetakene skal sende inn avtalene
til Helsedirektoratet, men direktoratet skal verken
godkjenne eller kontrollere innholdet.

Avtalene skal bygge pa og veare et redskap for
4 sikre at generelle krav til samarbeid og andre
plikter til forsvarlig helsetjenester blir oppfylt.
Avtalepartene skal arlig gjennomgé avtalen med
sikte pd nedvendige oppdateringer eller utvidel-
ser.

En underseokelse av erfaringene med sam-
handlingsavtalene viser at det er variasjoner med
hensyn til etterlevelse av de ulike samhandlings-
avtalene. Enkelte av avtalene er det lite kjennskap
til, bade pa lederniva og nedover i organisasjonen.
Det kan virke som tjenesteavtale 11 er en av avta-
lene som er lavest prioritert (Williksen, Bringedal,
Snéare & Stokke Hall, 2014).

5.7.2

Akuttmedisinforskriften stiller krav til at virksom-
heter som yter akuttmedisinske tjenester skal

Krav til samtrening
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sikre at personellet som utferer tjenestene far
nedvendig opplaering og trening i 4 utfere egne
arbeidsoppgaver og trening i samhandling og
samarbeid mellom alle leddene i den akuttmedi-
sinske kjeden.

Systematisk trening i samhandling er viktig i
alle deler i den akuttmedisinske kjeden. Maten
treningen organiseres pa ma tilpasses lokale for-
hold. Treningen er i forste rekke beregnet pé per-
sonell i legevakt og ambulansetjenesten, men ber
omfatte alle akterer i den akuttmedisinske kjeden
som involveres i handteringen av akuttmedisinske
hendelser lokalt.

Den viktigste grunn til 4 innfere trening i sam-
trening er a bedre pasientsikkerheten. Flere for-
skergrupper har nylig evaluert forholdet mellom
teamtrening og pasientsikkerhet. Forhold ved
teamarbeid, som situasjonsforstaelse, kommuni-
kasjon, lederskap, tillit og felles mentale modeller
henger sammen med Kkliniske resultater. En
gruppe i USA fant at teamtrening var godt egnet
som en av de anbefalte pasientsikkerhetsstrategi-
ene for landet (Shekelle et al., 2013)

Forskning over en periode pé fire ar i en mid-
dels stor norsk kommune har vist at slik trening
mellom de lokale ressursene skaper en laeringsa-
rena og kvalitetsforbedringsarena som oppretthol-
des av akterene selv. I akuttsituasjoner er det spe-
sielt viktig at hjelperne Kkjenner sine roller og har
trent pd kommunikasjon og forstir hvordan hen-
siktsmessig ledelse foregar. Dette er sentrale ele-
menter i samhandling. Treningen skal veere rea-
listisk, slik at feil og uheldige vaner avdekkes og
deltagerne motiveres til endring (Brandstorp,
2014).

Evaluering etter tverrfaglig trening i Finn-
mark for til sammen 22 team i skadestedshandte-
ring, mottak og stabilisering av alvorlig skadede i
primeerhelsetjenesten viste gode resultater. Delta-
kerne rapporterte om signifikant okt sikkerhet i
egen rolle og fortrolighet med rekkefelgen av
nedvendige tiltak (Utsi, Brandstorp, Johansen &
Wisborg, 2008).

I rapporten Legevaktorganisering i Norge
2014 framgér det at 83 pst av legevaktene gjen-
nomferer opplaering i metoder og behandlingspro-
sedyrer pa legevakt og 58 pst i innsats pa skade-
sted og funksjonen fagleder helse (Morken,
Midtbe & Zachariassen, 2014). Rapportene gir et
bilde pa at samtrening med andre deler av den
akuttmedisinske kjede kan bli bedre. En underse-
kelse blant samtlige kommuner i Troms og Finn-
mark i 2008, viste at bare en av fire kommuner tre-
ner akuttmedisinske prosedyrer sammen med
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ambulansepersonell (Hilpiisch, Parschat, Fenes,
Aaraas & Gilbert, 2011).

Kommunelege Sverre Rertveit gjorde varen
2012 en sperreundersekelse blant kommuneover-
legene i Hordaland. Resultatene viste at 69 pst. av
legene i Hordaland trente akuttmedisinske prose-
dyrer, alene eller sammen med andre yrkesgrup-
per, en gang i aret eller mer. I alt 31 pst av legene
gjennomferte ikke akuttmedisinsk trening i det
hele tatt (Rertveit, 2012).

5.8 Utvalgets vurdering

@Dkt ettersporsel etter akuttmedisinske tjenester
utenfor sykehus

Tidligere intervensjon og tettere oppfelging av
personer med kroniske og sammensatte lidelser
har veert blant méalene i samhandlingsreformen.
Befolkningsveksten sammen med flere eldre og
flere med kroniske sykdommer, innebaerer at hel-
setjenesten vil mote okt pagang av pasienter med
forverring av kroniske tilstander med péafelgende
akutt behov for helsehjelp.

Uten en tydelig folkehelsepolitikk, aktiv fore-
bygging og tett oppfelging av personer med kro-
niske og sammensatte lidelser, mener utvalget at
ettersporselen etter akuttmedisinske tjenester
utenfor sykehus kan eke betydelig. En politikk
som tar sikte pa & redusere forekomsten av akutt
sykdom og skade, er derfor ogsd gunstig med
hensyn til samlet ressursbruk i helsetjenesten.

To forvaltningsnivaer

Delingen av ansvaret for akuttmedisinske tjenes-
ter mellom to forvaltningsnivaer skaper utfordrin-
ger. En konsekvens er at hvert forvaltningsniva er
opptatt av 4 oppfylle egne mal, uten hensyn til om
ressursbruk flyttes over til et annet niva, eller om
det skapes uheldige konsekvenser for andre akte-
rer. Dersom ett nivd er underdimensjonert eller
uten tilstrekkelig kompetanse til 4 ta fullt ansvar
for pasienten, eker risikoen for svikt i hele akutt-
kjeden, og andre deler av kjeden ma ta over. Rett
dimensjonering av tjenestene for & sikre god pasi-
entbehandling er derfor viktig.

Statens styring av de to forvaltningsniviene er
basert pa ulike styringsformer. Dette medferer at
det er gode muligheter for nasjonale og regionale
grep i helseforetakenes akuttjenester, men at det
er darligere muligheter for nasjonal eller regio-
nale tiltak 