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Kapitel 1

Indledning

Baggrunden for udvalgsarbejdet
Gennem de seneste år er der i en række industrialiserede lande sket
en betydelig teknologisk og organisatorisk udvikling af indsatsen i forhold
til akut syge og tilskadekomne forud for indlæggelse på sygehus -
den såkaldte præhospitale indsats. Præhospital indsats omfatter alar-
mering, visitation og behandling af akut kritisk syge eller tilskade-
komne patienter, samt transport til behandlingssted.

Den teknologiske udvikling, især indenfor kommunikationsområ-
det, samt nye samarbejdsformer og uddannelser har forbedret be-
tingelserne for den præhospitale indsats.

Også i Danmark har interessen for udvikling af den præhospitale
indsats gennem de seneste år været stigende. Særligt har nedlæggelse
af en række mindre sygehuse og funktionsændringer på andre syge-
huse med akutfunktion, medført en øget interesse omkring transportti-
derne til sygehus og om den service, der i øvrigt ydes præhospitalt.

På lokalt initiativ er der i en række amter etableret forskellige perma-
nente ordninger eller forsøgsordninger, som sigter mod en opprioritering
af det behandlende sundhedsvæsens indsats i den præhospitale fase.

En række af disse ordninger er dokumenteret i form af organisa-
toriske beskrivelser, og i et vist omfang foreligger en registrering af
den udførte virksomhed for så vidt angår patientklientel og behand-
lingsindsats. Der er imidlertid hidtil ikke foretaget nogen tværgående
opsamling og formidling af forudsætninger for og erfaringer med disse
ordninger, som gør det muligt at vurdere deres betydning for den
samlede præhospitale service.

I lyset af de senere års interesse og debat om det præhospitale ser-
viceniveau er der god grund til at foretage en samlet belysning af om-
rådet med sigte på at tilvejebringe et bedre fagligt grundlag for plan-
lægningen af den præhospitale indsats, som er en integreret del af
sundhedsvæsenets samlede opgavesæt.

På denne baggrund nedsatte sundhedsministeren den 10. august
1990, i samråd med Amtsrådsforeningen, Udvalget om Præhospital
Behandling.
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Udvalgets kommissorium og sammensætning

Udvalgets kommissorium
Udvalget har til opgave at tilvejebringe et grundlag for den lokale
planlægning af den præhospitale akut- og skadesbehandling. Udval-
get skal herunder tilvejebringe et fagligt grundlag for planlægningen
af ambulancebetjeningen og dennes indplacering i den samlede akut-
og skadesbetjening. Udvalget skal i den forbindelse belyse de økono-
miske konsekvenser af nye tiltag på området.

Udvalget skal for det første overveje sygehusvæsenets placering i den
præhospitale akut- og skadebehandling. Udvalget skal analysere og
vurdere erfaringer fra forsøg med bistand fra sygehusvæsenet til den
præhospitale behandling. I forbindelse hermed skal erfaringer med
indsats af sygeplejersker og/eller lægeligt personale i ambulancetje-
nesten sammenholdt med mulighederne for ændringer i redderud-
dannelserne, analyseres og vurderes.

Udvalget skal for det andet overveje primærsektorens rolle i den præ-
hospitale behandling. Udvalget skal således analysere og vurdere
forsøg med forskellig indsats fra primærsektoren i skadebehandlin-
gen.

Udvalget skal for det tredje overveje borgernes rolle i den præhospitale
behandling. Hurtig indsats er ofte af afgørende betydning ved akut
sygdom og skade. Denne vigtige første indsats kan ofte ydes af læg-
mænd. Udvalget skal derfor analysere og vurdere erfaringerne med
kurser til uddannelse af befolkningen i førstehjælp, herunder be-
handling af akutte hjertelidelser.

Udvalget skal endelig overveje alarmering og kommunikation i den
præhospitale behandling. Udvalget skal analysere og vurdere erfa-
ringer med sundhedsfaglig bemanding af alarmcentraler samt med
alarmcentraler som akut medicinsk kommunikationscenter. I forbin-
delse hermed skal udvalget analysere og vurdere erfaringer med ra-
dio- og telefonkommunikation mellem ambulance, sygehus og even-
tuelt primærsektoren.

Udvalgets sammensætning
Udvalget fik følgende sammensætning:

Formand:
Direktør Kjeld Kjeldsen, Ringkøbing Amt.
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Medlemmer:
* Kontorchef Jens Bech, Sundhedsministeriet, som i april 1991 afløste

kst. kontorchef Bent Rasmussen, Sundhedsministeriet, der i okto-
ber 1990 afløste kontorchef Peter Bak Mortensen,
Sundhedsministeriet,

* Fuldmægtig Karin Hovgaard, Sundhedsministeriet,
* Overlæge Lone de Neergaard, Sundhedsstyrelsen,
* Professor, overlæge Sophus Johansen, Sundhedsstyrelsen,
* Fuldmægtig Mette Bytofte, Justitsministeriet, som i juni 1990 aflø-

ste fuldmægtig Susanne Skotte, Justitsministeriet, som i september
1990 afløste fuldmægtig Dorte Mogensen, Justitsministeriet.

* Kontorchef Torben Stentoft, Amtsrådsforeningen.
* Amtssundhedsdirektør Ralph Rompier, Storstrøms Amt, indstillet

af Amtsrådsforeningen,
* Forvaltningschef Palle Lund, Fyns Amt, indstillet af Amtsråds-

foreningen,
* Kontorchef Leif Vestergaard Pedersen, Vejle Amt, indstillet af

Amtsrådsforeningen,
* Vicedirektør Morten Rand Jensen, Københavns Sundheds-

direktorat.
* Hospitalsdirektør Ole Rosbo, Frederiksberg Hospitalsdirektorat.
* Vicekontorchef Annette Bonne Jørgensen, Sygesikringens For-

handlingsudvalg.
* Fuldmægtig Anker Riis-Nielsen, Kommunernes Landsforening
* Overlæge Jens Kristian Gøtrik, Den almindelige Danske Læge-

forening.
* Praktiserende læge Kirsten Leth, indstillet af Den almindelige

Danske Lægeforening,
* Næstformand Benny Andresen, Dansk Sygeplejeråd.
* Peter Kirkeby, Københavns Brandvæsen, indstillet af Dansk

Kommunal Arbejderforbund,
* Forretningsfører Orla Petersen, Specialarbejderforbundet i

Danmark.
* Regionsdirektør Ole P. Kristensen, Falcks Redningskorps A/S., som

i juni 1991 afløste personaledirektør Niels Hammer-Jespersen,
Falcks Redningskorps A/S.
Sekretariatsfunktionen er blevet varetaget af fuldmægtig Bjørg Sø-

derberg, fuldmægtig Jette Vind Blichfeldt og sekretær Hans Birk, alle
Sundhedsministeriet, og læge Ellen Breddam, Sundhedsstyrelsen,
som i juni 1990 blev afløst af læge Hans Trier, Sundhedsstyrelsen
samt fuldmægtig Marianne Wiese, Amtsrådsforeningen.
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Fuldmægtig Tove Kjeldsen og fuldmægtig Marina Stannov, Sund-
hedsministeriet, har medvirket ved udarbejdelse af de økonomiske
beregninger.

Udvalget har holdt 9 møder.

Stikprøveundersøgelsen
Med det formål at forbedre det statistiske vurderingsgrundlag for
planlægningen af den præhospitale indsats har udvalget foranlediget
gennemført en stikprøveundersøgelse omfattende 3.000 ambulan-
ceudrykninger. Falcks Redningskorps A/S, Københavns Brandvæ-
sen, Københavns Kommune samt Odense og Ringkøbing amter har
bidraget til denne undersøgelse. Talmaterialet er bearbejdet af Ulyk-
kes Analyse Gruppen, Odense Sygehus.

Den præhospitale aktivitet i amterne
Sekretariatet har endvidere foretaget et rundspørge dels til de enkelte
amter vedrørende den præhospitale indsats dels til Falcks vagtcen-
traler med henblik på at belyse omfanget af lokale aftaler mellem
Falck og sundhedsvæsenet.

Arbejdsgruppen om alarmering
Med henblik på udvalgets overvejelser om alarmering nedsatte ud-
valget en arbejdsgruppe, der fik følgende sammensætning:
* Kontorchef Torben Stentoft, Amtsrådsforeningen,

formand for arbejdsgruppen
* Kontorchef Jens Becn, Sundhedsministeriet, som i april 1991 afløste

kst. kontorchef Bent Rasmussen, Sundhedsministeriet
* Vicepolitiinspektør Knud Jørgen Hedegård, Rigspolitichefen
* Vagtcentralmester John Jørgensen, Alameringscentralen i

København
* Vagtcentralleder Erik Møberg Petersen, Vagtcentralen hos Falck i

Vejle
* Redder Ebbe V. Nielsen
* Praktiserende læge Poul S. Larsen, Skjern
* 1. reservelæge Claus Falck Larsen, Odense
* Daglig leder Knud Børge Møller, Københavns Brandvæsen
* Overlæge, dr.med. Mogens Bredgaard Sørensen, Hvidovre

Hospital.
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Sekretariatsbetjeningen af arbejdsgruppen blev varetaget af fuld-
mægtig Marianne Wiese, Amrsrådsforeningen.
Der har været afholdt 5 møder i arbejdsgruppen.

København, den 29. august 1991.

Kjeld Kjeldsen (formand) Jens Bech Leif Vestergaard Pedersen
Kirsten Leth Mette Bytofte Karin Hovgaard

Morten Rand Jensen Benny Andresen Torben Stentoft
Lone de Neergaard Ole Rosbo Peter Kirkeby

Ralph Rompier Sophus Johansen Annette Bonne Jørgensen
Orla Petersen Palle Lund Jens Kristian Gøtrik

Anker Riis-Nielsen Ole P. Kristensen

Sammenfatning
I kapitel 2 defineres de begreber, der anvendes i betænkningen
Den præhospitalefase er det tidsrum, der går, fra en person bliver ramt af
akut behandlingskrævende sygdom eller ulykkestilfælde, til perso-
nen ankommer til et behandlingssted. Den præhospitale indsats beteg-
ner alle de aktiviteter, der i den præhospitale fase iværksættes i an-
ledning af akut sygdom eller ulykkestilfælde, det være sig førstehjælp
ved lægmand - alarmering - kommunikation - ambulancekørsel til
skadested - behandling på skadested ved ambulancemandskab og/
eller medicinalpersoner - ambulancetransport til behandlingssted
samt behandling/overvågning under transport. Præhospital behandling
er således en del af den præhospitale indsats og omfatter behandling,
som udføres af enten lægfolk, ambulancemandskab eller medicinal-
personale. Udvidet præhospital behandling anvendes i betænkningen
som betegnelse for behandling, der rækker udover den sædvanlige
ambulancehjælp, som i dag ydes af ambulancemandskabet.

I kapitel 3 redegøres for den aktuelle præhospitale indsats, regulering,
organisation og økonomi
Lovgivningen indeholder relativt få bestemmelser af betydning for
den præhospitale behandling.

Sygehuskommunerne er i henhold til sygehusloven ansvarlige for
ambulancetjenesten. Sundhedsstyrelsens almindelige pligt til at føre
tilsyn med sundhedsforholdene omfatter også ambulancevæsenet.

I henhold til lægeloven er en række behandlinger og behandlings-
metoder forbeholdt læger. Læger kan med behørigt tilsyn og kontrol
delegere udførelsen af sådanne behandlinger til andre end læger,
f .eks. sygeplejersker og ambulancemandskab. I forbindelse med præ-
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hospital behandling kan der f. eks. være tale om at lade ambulan-
cemandskab anvende receptpligtige lægemidler.

I øvrigt gælder der en almindelig pligt til at hjælpe nogen, der er i
øjensynlig livsfare, og til at træffe foranstaltninger, som efter om-
stændighederne er nødvendige for at redde tilsyneladende livløse,
eller som er påbudt til omsorg for personer, der er ramt af ulykke.

Ambulancevæsenets opgaver varetages i praksis af de 14 amter gennem
entreprise med Falcks Redningskorps. Københavns, Frederiksberg,
Gentofte og Roskilde kommuner har eget brandvæsen med egne am-
bulanceberedskaber.

Falcks Redningskorps har 208 ambulanceberedskaber i de 14 amter. Til at
varetage disse beredskaber rådede redningskorpset pr. 1. januar 1990
over 513 ambulancer. I de områder, hvor Falcks Redningskorps er
entreprenør, er der 1 ambulanceberedskab pr. 20.000 inbyggere og 1
ambulance pr. 8.000 indbyggere. I København er der 8 ambulancer
med døgnberedskab og indtil 5 supplerende ambulancer i beredskab i
dagtimerne.

. De samlede ambulancetjenester udfører årligt ca. 250.000 præhospi-
talt relevante ambulanceudrykninger, d.v.s. uopholdelige kørsler. Langt
den største del af disse udrykninger vedrører akut opstået sygdom,
mens ulykker udgør den næsthyppigste udrykningsårsag.

Udvalget anslår udgifterne til den samlede ambulancetransport til
ca. 352 mill. kr. om året, svarende til ca. 75.000 kr. pr. 1000 indbyggere.
I den præhospitale indsats er der herudover udgifter til anden, lokal
aktivitet f .eks. praktiserende læger og/eller andet medicinalpersonale,
der rykker ud fra sygehuse, samt udgifter til uddannelse af lægmænd
m.m. Disse udgifter kan ikke opgøres dækkende for hele landet, men
de er af et beskedent omfang sammenlignet med udgiften til Falck og
de kommunale ambulancetjenester.Som hovedregel er opgaverne
mellem ambulancetjenesterne og det behandlende sundhedsvæsen
fordelt således, at ambulancetjenesterne primært varetager en trans-
portfunktion.

Falcks Redningskorps har i 1990 undersøgt, hvor lang tid, der går,
fra ambulancetjenesten modtager melding fra alarmcentralen, til am-
bulancen er fremme hos patienten. Undersøgelsen viste, at ca. 42 pct.
af ambulancerne er fremme inden for 5 minutter, ca. 81 pct. inden for
10 minutter og ca. 95 pct. inden for 15 minutter. Undersøgelsen viste,
at andelen af ambulanceudrykninger med korte responstider var
størst i byområder og mindst i landområder.

I Danmark har man ét fælles alarmnummer 0 0 0. Har borgeren akut
behov for hjælp af ambulance, fra politi eller ved brand, kan han via
telefon dreje 0 0 0.
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Her forstås alarmering som anmodning om ambulance ved at an-
vende alarmnummeret 0 0 0. Alarmerne går til en alarmcentral. På
alarmcentralen vurderes det, om der skal sendes en ambulance. I be-
kræftende fald går anmodning om ambulancetransport videre til en
vagtcentralfunktion. I vagtcentralfunktionen disponeres ambulan-
cerne. Her er der overblik over, hvilke ambulancer, der er til stede,
hvilke, der er nærmest ulykkesstedet og hvilken ambulance, der bør
afsendes til ulykkesstedet.

Alarmeringsfunktionen varetages i dag af i alt 41 alarmcentraler. I
Københavnsområdet er 1 alarmcentral, som drives af Københavns
Brandvæsen som entreprenør for Københavnsegnens Brand- og am-
bulanceudvalg. Uden for Københavnsområdet er der 40 alarmcentra-
ler, som betjenes af politiet.

Anmodninger om ambulanceudrykninger går fra alarmcentra-
lerne til vagtcentraler hos Falck eller i få tilfælde det kommunale
brandvæsen, som foretager den videre disponering. Ved opkald i Kø-
benhavns, Frederiksberg og Gentofte kommuner varetages vagtcen-
tralfunktionen på Alarmcentralen i København.

Samarbejdet mellem alarmcentralerne og ambulancetjenesten er
som hovedregel ikke formaliseret eller reguleret ved aftaler.

Kommunikationen mellem ambulancetjenesten og praktiserende læ-
ger, lægehold fra sygehusene, lægeambulancer m.v. er af afgørende
betydning for den præhospitale indsats.

I sygehusvæsenet er der meget stor variation med hensyn til tilrette-
læggelsen af den akutte modtagefunktion og skadebehandling. Den
præhospitale indsats er tilsvarende organiseret forskelligt og afhæn-
ger bl. a. af sygehusstrukturen. I mange sygehuskommuner er etab-
leret særlige, udvidede præhospitale ordninger, d.v.s. ordninger, der
afviger fra den almindelige model, hvor ambulancetjenesten som den
væsentligste funktion transporterer patienten til behandlingsstedet.
I Københavns Kommune rykker en specielt udrustet lægevogn ud, når
der skønnes at foreligge særligt alvorlige tilfælde af sygdom eller
ulykke. Der er i andre sygehuskommuner etableret ordninger med
udrykningshold fra sygehusene, der enten iværksættes i alle tilfælde,
hvor der skønnes at foreligge alvorlig sygdom eller skadetilfælde, el-
ler hvor der foreligger ekstraordinært krævende og komplicerede si-
tuationer.

Også den primære sundhedstjenestes rolle i den præhospitale indsats
varierer med de lokale præmisser. F.eks. udfører praktiserende læger
mere skadebehandling i de amter, hvor sygehusene har »lukkede«
skadestuer. Som led i de praktiserende lægers vagtordning foregår en
visitation af patienter med akut sygdom eller skade, enten direkte til
sygehus eller således, at patienten besøges af lægevagten, der giver
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endelig behandling eller førstehjælp. Grænsen mellem den indsats,
som læger yder som led i vagtordningen, og egentlige præhospitale
ordninger er således uskarp. Mange steder indgår hjemmesygeple-
jersker i et netværk med ambulancestationens vagtcentral via bærbar
radio.

Flere steder i landet er der etableret lokale forsøgsordninger med tilkald
af praktiserende læger i forbindelse med præhospital indsats. Ordnin-
gerne kan være etableret som led i sygehuskommunens samlede
planlægning af den præhospitale indsats eller som afgrænsede for-
søg.

I kapitel 4 beskrives præhospitale ordninger i udlandet
Udvalget har orienteret sig om tilrettelæggelsen af den præhospitale
indsats i Sverige, Norge, England, Tyskland, Holland, Frankrig og
USA. Ved gennemgangen af de udenlandske ordninger konstaterer
udvalget, at den præhospitale opgave bliver løst på vidt forskellig
måde fra land til land og med store regionale variationer i de fleste af
landene. Da forholdene i Danmark ikke uden videre kan sammen-
lignes med forholdene i de nævnte lande, kan udvalget ikke pege på
udenlandske løsninger, der er umiddelbart anvendelige herhjemme.
Det udelukker dog ikke, at der i udenlandske ordninger kan være
elementer, der med fordel kan benyttes.

I kapitel 5 vurderes alarmerings- og kommunikationsfunktioner i den
præhospitale indsats
Udvalget konstaterer, at der ved behov for hjælp ved brand, ambu-
lance, politi m.v., anvendes et fælles alarmnummer 0 0 0. Udvalget
finder, at alarmering fortsat bør baseres på ét alarmnummer af hen-
syn til hurtig, entydig og sikker alarmering.

Udvalget konstaterer samtidig, at ambulanceopkald udgør mere
end halvdelen af de reelle alarmopkald - i hvert fald for så vidt angår
alarmcentralen i København.

Alarmeringsfunktionen indgår med så stor vægt i den præhospi-
tale indsatskæde, at forbedringer af alarmeringsfunktionen bør indgå
i planlægningen af den præhospitale indsats i det enkelte amt i et
samarbejde mellem de involverede parter. Samtidig er alarmerings-
funktionen tværgående i forhold til det enkelte amt, og det er derfor i
den forbindelse meget vigtigt, at amterne samordner deres indsats,
og at der skabes klare retningslinier for ansvarsplacering.

Udvalget kan særligt pege på, at der uden for Storkøbenhavn er
behov for teknisk opdatering med henblik på at forbedre alarme-
ringsfunktionen, således at kommunikation mellem politiets alarm-
centraler og Falcks vagtcentraler fremmes teknisk.
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Det er i øvrigt udvalgets generelle opfattelse, at personale, der va-
retager alarmeringsfunktioner, foruden viden om spørgeteknik og
sygdomsspørgsmål, bør have skadestedserfaring.

Udvalget foreslår endvidere, at amterne, ved planlægningen af
den præhospitale indsats, vurderer, om det er relevant at inddrage
medicinsk visitation ved disponeringen af hjælpeindsatsen.

I forbindelse med den nye overenskomst indgået mellem Sygesik-
ringens Forhandlingsudvalg og Praktiserende Lægers organisation i
foråret 1991, skal udvalget påpege, at amterne, ved tilrettelæggelse af
lægevagtsbetjeningen i vagttiden, bør inddrage overvejelser om sam-
menknytning af fremtidig lægevagtsbetjening og en præhospital ind-
sats.

Planlægningen skal bl.a. resultere i et samarbejde mellem de for-
skellige organisationer i den præhospitale indsats. Heri bør som et
minimum indgå, at sundhedsvæsenet udarbejder retningslinier til
alarmcentraler og vagtcentraler om, hvorledes man i en given situa-
tion ønsker hjælpeindsatsen disponeret.

Parterne må endvidere overveje, hvorledes alarmeringsopgaven
bedst koordineres med den øvrige kommunikation i en præhospital
indsats. Udvalget kan anbefale, at der iværksættes systematiske for-
søg med alarmerings/vagtcentrals- og kommunikationsfunktio-
nerne, herunder med indsættelse af medicinalpersoner i disse funk-
tioner.

Under en planlægning af præhospitale ordninger må der tages stil-
ling til, hvilke kommunikationslinjer, der er væsentlige, og hvorledes
de skal etableres.

I kommunikationen i den præhospitale indsats indgår kommuni-
kation mellem alarmeringsfunktion og vagtcentralfunktion. Herud-
over indgår f.eks. kommunikation mellem vagtcentralfunktioner og
ambulancer, mellem vagtcentral og sygehus, mellem ambulance og
sygehus, mellem ambulance og medicinalpersonale og kommunika-
tion mellem sygehusene.

Udvalget skal i den forbindelse anbefale, at der etableres mulighed
for direkte radiokontakt mellem ambulancer og sygehus. Udryk-
ningsordninger, der involverer medicinalpersonale fra primærsekto-
ren, f.eks. praktiserende læger, forudsætter kommunikation mellem
det disponerende led og medicinalpersonen.

I kapitel 6 redegøres for udvalgets overvejelser om behovet for præhospital
behandling og størrelsen af dennes effekt
Udvalget konstaterer, at det på grund af metodiske problemer er van-
skeligt at vurdere, i hvor stort omfang, der vil være knyttet en effekt til
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en opprioritering af den præhospitale behandlingsindsats, og hvor
stor behovet herfor er.

For at få et bedre vurderingsgrundlag fik udvalget gennemført en
stikprøveundersøgelse omfattende 3000 ambulanceudrykninger.
Endvidere har udvalget analyseret 3 evaluerede ordninger med ud-
videt præhospital behandling i h.h.v. Københavns Kommune, Oden-
seområdet og Malmøhus Len i Sverige, hvor medicinalpersonale har
deltaget i indsatsen.

Med udgangspunkt i det samlede fremlagte materiale er det ud-
valgets vurdering, at der ikke generelt er grundlag for at kritisere den
service, som befolkningen ydes med hensyn til hurtigheden af ambulan-
ceudrykningen. Der synes også at være belæg for, at den indsats, som
ambulancetjenesten yder i dag, ved langt den overvejende del af ud-
rykningstilfældene dækker patientens behov præhospitalt, og der vil
kun for en mindre del af disse patienter kunne opnås en væsentlig
behandlingseffekt, hvis behandlingen indledes allerede i den præho-
spitale fase.

Imidlertid viser erfaringer med de særligt intensive præhospitale
ordninger, f. eks. med deltagelse af medicinalpersonale, at der i en-
kelttilfælde har været livreddende og livsbevarerende effekt, det vil
sige tilfælde, hvor samme effekt formentlig ikke kunne være opnået
ved den almindelige ambulancetjenestes indsats.

Problemet er imidlertid, at der ikke er mulighed for at foretage en
nærmere vurdering af ordningernes generelle betydning for den præ-
hospitale behandlingseffekt. De gennemførte undersøgelser giver nemlig
ikke i tilstrækkelig grad grundlag for at adskille effekten af udvidet præho-
spital behandling fra effekten af den behandling, der normalt udføres af
ambulancemandskabet eller fra effekten af den behandling, der ind-
ledes ved ankomsten til sygehus.

For patienter, der ikke er i en livstruende situation, er det udvalgets
vurdering, at udvidet præhospital behandlingsindsats i visse tilfælde
kan medføre en forbedring af patientens tilstand. Men også på dette
punkt savnes konkret dokumentation for omfanget af den præhospi-
tale behandlingseffekt i relation til imødegåelse af varige men og af-
kortning af behandlingsforløb.

Også med hensyn til behovet for udvidet præhospital behandling i
Danmark, må udvalget konstatere, at det ikke er muligt at angive no-
get præcist skøn. Undersøgelserne tyder som anført på, at der kun i et
meget begrænset antal af de samlede ambulanceudrykninger er be-
hov for hurtigt indsat udvidet behandling. Bl.a. kan det konstateres,
at en relativ stor andel af patienterne kan færdigbehandles på ska-
destuen, og at en betydelig andel af ambulanceudrykningerne ikke
medfører tilbagetransport af patienten til behandlingsstedet.
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Udvalget peger samtidig på, at selvom der er metodiske vanskelig-
heder forbundet med at opgøre behovet, er det vigtigt, som et led i
planlægningen, løbende at vurdere effekten af udvidede præhospi-
tale ordninger og i øvrigt at forsøge at forbedre det statistiske grund-
lag.

For så vidt angår smertestillende behandling fremhæver udvalget, at
der kan være tale om relativt mange patienter, der har behov for at få
en sådan behandling på skadestedet eller i ambulancen. Det bør der-
for overvejes at muliggøre en sådan form for behandling.

/ kapitel 7 fremlægger udvalget en række forslag til, hvordan de ansvarlige
myndigheder på grundlag af lokale ønsker og behov kan forbedre servicen i den
præhospitale indsats
Beslutning om forbedring af den præhospitale service må ske som led
i en organiseret planlægning af den præhospitale service med ud-
gangspunkt i de specifikke ønsker og behov i den enkelte sygehus-
kommune og det enkelte område og på grundlag af en lokal ressour-
ceafvejning. Udvalget forventer, på baggrund af de senere års inter-
esse for den præhospitale service, at der nu i amterne tages initiativ til
en sammenhængende planlægning af den præhospitale service.

Udvalget anbefaler i denne forbindelse, at ansvaret for ambulan-
cebetjeningen synliggøres i de enkelte amter, og at der gennemføres
en planlægning, der involverer de relevante parter og sikrer en hen-
sigtsmæssig dialog i den præhospitale organisation.

Det bør ligeledes sikres, at der sker en løbende evaluering og op-
følgning af målene for indsatsen.

Udvidelse af ambulancemandskabets kompetence
Den præhospitale indsats kan forbedres, hvis ambulancemandskabet
gennem supplerende uddannelse får styrket deres forudsætninger
for at observere og vurdere patienten og for at iværksætte livred-
dende og stabiliserende ambulancehjælp.

Ved valg af uddannelsesniveau må udgifterne til uddannelsen af-
vejes mod behandlingsbehovets størrelse og karakter og mandska-
bets muligheder for at anvende og dermed vedligeholde deres kun-
nen. Overvejelser om at styrke ambulancemandskabets uddannelse
må også ske i sammenhæng med en vurdering af, om den ekstra ud-
dannelsesindsats står i rimeligt forhold til de praktiske kvalifikatio-
ner, som mandskabet kan opnå, og om der er alternative muligheder
for indsats af f.eks. medicinalpersonale præhospitalt eller ved an-
komst til behandlingssted.

Det er udvalgets opfattelse, at der ikke kan peges på et behov for en
omfattende udvidelse af ambulancemandskabets kompetence. Ud-
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valget fraråder en vidtgående udvidelse af ambulancemandskabets
kompetence til f.eks. også at omfatte injektion af medicin og intuba-
tion, fordi der her klart er tale om områder, hvor vurdering af patien-
tens tilstand før behandling, teknik ved udførelsen samt potentielle
risici betinger en meget langvarig teoretisk og praktisk sundhedsfag-
lig uddannelse. Endvidere er det tvivlsomt, om ambulancemandska-
bet i praksis vil kunne vedligeholde de nødvendige erfaringer i til-
strækkeligt omfang.

Derimod vil det, med et mindre supplement til uddannelsen, blive
muligt for ambulancemandskabet at foretage en række enkle behand-
lingsformer, som ikke indebærer risiko for patienten, og som kan
medføre en forbedring af den præhospitale service, og i konkrete situ-
ationer redde liv. Udvalget fremlægger derfor et forslag til et sådant
supplement til ambulancemandskabets uddannelse, som giver kom-
petence hertil.

Udvalget må konstatere, at der ikke indtil videre har kunnet doku-
menteres nogen større generel nytteværdi af placering af defibrilla-
torer i ambulancerne. Man skal derfor anbefale, at der sker en om-
fattende evaluering af de eksisterende ordninger forud for eventuel
yderligere etablering af lignende ordninger.

Medicinalpersonale som ambulanceførere
Udvalget har særligt overvejet ansættelse af sygeplejersker som ambulan-
ceførere. Det er imidlertid udvalgets opfattelse, at de opgaver, der ud-
føres af ambulancemandskabet, generelt ikke omfatter egentlige be-
handlings- eller plejefunktioner i et sådant omfang, at ansættelse af
sygeplejersker som ambulanceførere vil indebære rationel udnyt-
telse af sygeplejerskernes uddannelsesmæssige kvalifikationer. Ud-
valget peger i stedet på sygeplejerskernes rolle i den præhospitale
indsats som en del af det sygehusbaserede udrykningshold.

Praktiserende læger
Ordninger med deltagelse af praktiserende læger er etableret flere steder
i landet, overvejende i landområder eller mindre provinsbyer uden
akut sygehus. Formålet med sådanne ordninger er at sikre, at der ved
tilkald af ambulance samtidig er mulighed for at tilkalde den nærme-
ste praktiserende læge, eller i vagttiden den læge, der varetager læge-
vagtordningen i området, med henblik på iværksættelse af udvidet
præhospital behandling.

Det er udvalgets opfattelse, at det ud fra en faglig vurdering kan være
hensigtsmæssigt at inddrage praktiserende læger i den præhospitale be-
handling. De praktiserende læger har i forvejen et vagtberedskab.
Hvis den præhospitale indsats ønskes kvalificeret med udvidede be-
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handlingsmuligheder, forekommer det derfor naturligt, at de prakti-
serende lægers beredskab i dag- og vagtperioden udnyttes, også i den
præhospitale indsats. Dette sker allerede en del steder i landet.

Sygehusvæsenet
Udvalget fremlægger 2 modeller for sygehusvæsenets deltagelse di-
rekte i den præhospitale indsats. En ordning, hvor et udryknings-
køretøj er fast bemandet med medicinalpersonale, og en ordning med
udrykningshold fra sygehusenes beredskab.

En særlig højt kvalificeret præhospital behandling kan opnås, hvis
der etableres mulighed for at tilkalde ambulance eller specialbygget per-
sonbil bemandet med medicinalpersonale, når der rekvireres en almindelig
ambulance. Princippet er, at disse køretøjer bemandes med perso-
nale, der udelukkende deltager i udrykningsopgaver, og som således
har meget kort udrykningstid.

Af ressourcemæssige årsager bør en sådan ordning kun etableres,
hvor der er mulighed for gennem visitation at sortere udkald til de
mere banale tilfælde fra. Det er efter udvalgets opfattelse kun i Kø-
benhavn, at udrykningsaktiviteten er så stor, at ressourceudnyttel-
sen kan blive fornuftig.

En anden form, som er etableret på flere større sygehuse i Dan-
mark, er særlige udrykningshold, der består af sygehuspersonale, som
indgår i sygehusets beredskab. Når vagtcentralen skønner, at patien-
tens tilstand kræver det, adviseres sygehuset samtidig med afsen-
delse af almindelig ambulance, og - typisk læge og/eller sygeplejer-
ske fra anæstesiafdelingen - afhentes af en anden ambulance.

Det er udvalgets opfattelse, at disse udrykningshold kan være et
velegnet supplement til den almindelige ambulancetjeneste. Af hensyn
til belastning på de relevante sygehusafdelinger må ordningen visi-
teres stramt, og udelukkende forbeholdes tilfælde af meget alvorlig
ulykke og sygdom.

Lægmænds indsats i den præhospitale behandling
Udvalget har endelig vurderet nytteværdien af en sundhedspædago-
gisk indsats over for befolkningen. Det er udvalgets opfattelse, at ud-
dannelse af lægmænd i førstehjælp kan indgå som et relevant led i
den præhospitale indsats, omend dette element ikke kan underlæg-
ges den samme grad af planlægning som de øvrige ordninger, ud-
valget har vurderet.

Det er endvidere udvalgets opfattelse, at indholdet af de eksiste-
rende førstehjælpskurser er relevant og tidssvarende. Det er rele-
vante grupper af befolkningen, der undervises, og den erhvervede
viden anvendes som tilsigtet.
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Udvalget har overvejet mulighederne for at intensivere undervis-
ningen i førstehjælp, og at rette undervisningstilbuddet til udvalgte
befolkningsgrupper, der er særligt relevante. Udvalget peger på, at
man med førstehjælpsundervisning i de ældste klasser i folkeskolen
ville opnå, at hele befolkningen på lang sigt vil lære førstehjælp. På
kortere sigt opnås en holdningsdannelse, der har afsmittende effekt
på resten af befolkningen.

Endvidere peger udvalget på betydningen af, at sundhedsperso-
nale, politi og bilister har lært førstehjælp.

Økonomi
Til brug ved sammenligning af økonomien i de ovennævnte ordnin-
ger har udvalget skønsmæssigt beregnet merudgifterne pr. 1.000 ind-
byggere ved fuld implementering af de forskellige elementer til ud-
videlse af den præhospitale indsats. Økonomiberegningen omfatter
alene de direkte udgifter ved etablering og drift af de enkelte ord-
ninger.

Disse beregninger er i et vist omfang baseret på allerede etablerede
ordninger, der ofte har karakter af forsøg. Udvalget har ikke nærmere
vurderet, i hvilket omfang, der kan generaliseres fra disse.

Spørgsmålet om, hvorvidt den præhospitale indsats skal udvides i
et amt eller et lokalområde og i givet fald hvordan, må overvejes med
udgangspunkt i en lokal ressourceafvejning og i tæt sammenhæng
med de specifikke behov, der karakteriserer det enkelte område.
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Kapitel 2

Formål og definitioner

Formålet med præhospital indsats er at medvirke til:
* at redde liv
* at forbedre den syge/tilskadekomnes prognose
* at formindske smerter og andre symptomer
* at afkorte det samlede sygdomsforløb

Den præhospitale fase betegner det tidsrum, der går, fra en person
bliver ramt af akut sygdom eller tilskadekomst, til vedkommende
modtages på et behandlingssted.

Den præhospitale indsats omfatter de samlede aktiviteter, der indgår i
den præhospitale fase.

Den præhospitale indsats kan betragtes som en kæde, der omfatter
evt. førstehjælp ved lægmand - alarmering - kommunikation - am-
bulancekørsel til skadested -behandling på skadested ved ambulan-
cemandskab og/eller medicinalpersoner - ambulancetransport til be-
handlingssted samt behandling/overvågning under transport. Samti-
dig omfatter den præhospitale indsats kommunikation gennem hele
kæden mellem de enkelte led. Indsatsen kan omfatte hele forløbet
eller dele af forløbet.

Præhospital behandling omfatter behandling i den præhospitale fase,
hvad enten den udføres af lægfolk, ambulancemandskab eller medi-
cinalpersonale.

Udvidet præhospital behandling anvendes i denne betænkning som be-
tegnelse for en behandling, der rækker udover den sædvanlige am-
bulancehjælp.

Som eksempel på udvidet præhospital behandling kan bl.a. næv-
nes indstik af nål eller plastikrør i blodåre til injektion af medicin eller
væskeinfusion, sikring af frie luftveje, evt. ved intubation (nedføring
af rør i luftrøret), defibrillering ved hjertestop eller andre hjerteryt-
meforstyrrelser, stabilisering og transportsikring af knoglebrud,
standsning af blødning samt målrettet medicinindgivning incl. smer-
telindring samt observation af medicinens virkning.

Ved ambulancemandskab forstås personer, der er beskæftiget med
ambulancetransport ved private eller offentlige ambulancetjenester.

Den behandlingsindsats, der ydes af ambulancemandskabet, be-
tegnes ambulancehjælp. Ambulancehjælp er, som følge af mandskabets
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uddannelse, større erfaring og adgang til hjælpeudstyr, på et mere
kvalificeret niveau end den førstehjælp, lægmænd almindeligvis kan
yde.

Ved sundhedspersonale forstås i betænkningen ambulancemandskab
og medicinalpersonale samt personale, der i øvrigt, som led i en aftale
eller et ansættelsesforhold, måtte indgå i den præhospitale indsats.

Ved medicinalpersoner forstås sundhedspersonale som læger og sy-
geplejersker, der er autoriseret til at udøve deres virksomhed i hen-
hold til lovgivningen.

Ved ambulancekørsel forstås uopholdelig kørsel med eller uden ud-
rykningssignaler.
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Kapitel 3

Beskrivelse af den nuværende
organisation

Den relevante lovgivning
Lovgivningen indeholder kun få bestemmelser af betydning for den
præhospitale behandling.

Lægfolk
Der gælder en almindelig pligt til at hjælpe nogen, der er i øjensynlig
livsfare, og til at træffe foranstaltninger, som efter omstændighe-
derne kræves til redning af nogen tilsyneladende livløs, eller som er
påbudt til omsorg for personer, der er ramt af skibbrud eller anden
tilsvarende ulykke.

Undladelse heraf kan medføre straf efter straffelovens § 253.

Ansvaret for ambulancevæsenet
I henhold til § 1 i Lov om sygehusvæsenet varetages sygehusvæsenet
af sygehuskommunerne, d.v.s. amterne samt Københavns og Frede-
riksberg kommuner. Det betyder, at sygehuskommunerne er forplig-
tet til at yde borgerne et forsvarligt behandlingstilbud. Som en inte-
greret del af ansvaret for sygehusvæsenet hører ansvaret for ambu-
lancebefordringen, herunder ansvaret for ambulancernes tekniske
standard.

Sygehuskommunerne yder gratis befordring med ambulance, når
det er nødvendigt af hensyn til patientens tilstand.

Sundhedsstyrelsens tilsyn
Sundhedsstyrelsen skal, i henhold til § 2 i Lov om sundhedsvæsnets
centralstyrelse, følge sundhedsforholdene og gøre opmærksom på
overtrædelser eller mangler på sundhedsområdet. Denne alminde-
lige tilsynsforpligtelse omfatter også ambulancevæsenet. Tilsynsop-
gaven varetages bl.a. af embedslægerne, der har pligt til at indberette
til Sundhedsstyrelsen, hvis de bliver opmærksomme på kritisable for-
hold.

Ambulancemandskabet
Sundhedslovgivningen indeholder ikke bestemmelser om ambulan-
cemandskabets uddannelse og kunnen.
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I § 25 i Lov om udøvelse af lægegerning afgrænses de behandlinger
og behandlingsmetoder, som er forbeholdt læger. Det drejer sig bl.a.
om operative indgreb som injektioner og intubering, bedøvelse, og
anvendelse af receptpligtige lægemidler.

I henhold til lægelovens § 6 har læger ret til at benytte medhjælp og
til at delegere opgaver, som ellers er forbeholdt læger, til en eventuel
medhjælp. Læger kan i princippet delegere opgaver uanset karakter
og omfang og uanset medhjælpens baggrund under forudsætning af,
at de ved instruktion og tilsyn sikrer sig, at medhjælpen på forsvarlig
og betryggende vis er i stand til at udføre opgaverne.

En eventuel udvidelse af ambulancemandskabets opgaver til at
omfatte behandling, der ellers som hovedregel er forbeholdt læger,
kan således ske som en delegation indenfor rammerne af den gæl-
dende lovgivning.

Sygeplejersker
Der gælder i princippet de samme regler om delegation af opgaver,
som ellers er forbeholdt læger, til sygeplejersker som ved delegation
til ambulancemandskab. Sygeplejersker har imidlertid, som følge af
deres uddannelse, bedre forudsætninger end ambulancemandskab
for at give injektioner samt receptpligtig medicin, og for visse syge-
plejerskers vedkommende bedre forudsætninger for, at intubere og
anlægge bedøvelse m.m.

Sygeplejerskers deltagelse i visse behandlingsmæssige opgaver i
forbindelse med præhospital behandling stiller således samme om-
end mindre intensive krav om instruktion og tilsyn, som ved delega-
tion af behandlingsopgaver til ambulancemandskab.

Læger
Der gælder ingen særlige regler for lægers deltagelse i præhospital
behandling. Ved delegation af opgaver til en medhjælp gælder det
almindelige ansvar efter lægelovens § 6 om udvisning af omhu og
samvittighedsfuldhed. Det betyder, at lægen alene kan ifalde ansvar,
hvis der er udvist manglende omhu i forbindelse med udvælgelse,
instruktion og tilsyn af medhjælpen.

Den præhospitale indsats' organisation
Ambulancevæsenet
Det er det enkelte amt, der er ansvarlig for ambulancevæsenet.

I praksis løser de lå amter opgaven gennem entreprise med Falcks
Redningskorps. Forholdet mellem Falcks Redningskorps og det enkelte
amt/Amtsrådsforeningen er fastlagt ved en standardoverenskomst om
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patientbefordring m.v. Denne aftales mellem Amtsrådsforeningen
og Falcks Redningskorps. Det hedder heri bl.a.:

»Falck forpligter sig til at opretholde et antal ambulanceberedska-
ber i amtet. Ved et ambulanceberedskab forstås en forpligtelse til at
opretholde et personelt beredskab på ethvert tidspunkt året rundt til
varetagelse af ambulancekørsel samt de redningsforpligtelser, der
henhører under ambulancetjenestens funktioner.«

Ved den seneste forlængelse af standardoverenskomsten blev der
åbnet mulighed for også at etablere deldøgnsberedskaber og sæson-
beredskaber, således at beredskabsdækningens omfang kan tilpasses
variationer i belastningen i løbet af døgnet, ugen eller året.

Gentofte Brandvæsen varetager ambulanceopgaven for Københavns
Amt i Gentofte Kommune. Roskilde Brandvæsen varetager på tilsva-
rende måde opgaven for Roskilde Amt i Roskilde Kommune samt 5
omegnskommuner. De to brandvæsener udfører ambulanceopga-
verne efter samme retningslinier, som de i standardoverenskomsten
aftalte. Derudover varetager Københavns og Frederiksberg Brandvæsen
ambulancekørsel i deres respektive kommuner.

Udover Falcks Redningskorps findes et fåtal mindre private ambulan-
cekorps med udrykningstilladelse.

Det er karakteristisk for organiseringen af ambulancetjenesten i
Danmark, at beredskaber og stationer, inden for de enkelte ambulan-
cetjenester, ikke udelukkende varetager opgaver i det amt, hvor sta-
tionerne er beliggende. I disse tilfælde koordineres kørsels- og be-
redskabsforpligtelsen mellem stationerne og over amtsgrænser.

Hovedprincippet i ambulanceberedskabet er, at det er den nærme-
ste ledige ambulance, der sendes til skadestedet. Hvert ambulancebe-
redskab har et antal ambulancer at trække på, men i akutte situationer
vil det tillige være muligt at råde over ledige ambulancer fra andre
beredskaber. Når dette er muligt, skyldes det, at der anvendes am-
bulancer til ikke-akut patientbefordring for amter, kommuner og
abonnenter. Samordningen af forskellige typer kørsler gør det såle-
des muligt at opretholde et reserveberedskab, som kan aktiveres til
ambulanceudrykning, hvis der opstår et særlig akut behov.

Ambulancevæsenets opgaver
Den nuværende arbejdsdeling mellem ambulancevæsenet og det be-
handlende sundhedsvæsen indebærer, at ambulancetjenesterne i
dag primært varetager en transportfunktion.

Der findes ikke en klar definition af ambulancemandskabets op-
gave. Generelt forventes det imidlertid, at mandskabet iværksætter
en livreddende indsats, når der er behov herfor samt at mandskabet
iværksætter en stabiliserende behandling af patienten med henblik på
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transport, og overvåger patienten under transporten til behandlings-
stedet.

Udover denne almindelige ambulancehjælp er der lokalt etableret
ordninger, hvor ambulancemandskabet er oplært i brugen af defibrilla-
torer, som medbringes ved udrykning. Det drejer sig om ordninger,
der tilsigter hurtig indsats over for hjertestop eller situationer med tru-
ende hjertestop. Sådanne ordninger er i dag etableret på omkring 15
af landets 134 Falckstationer samt i Gentofte Kommune og under Kø-
benhavns og Frederiksbergs brandvæsener.

Materiel
Falcks Redningskorps har 208 ambulanceberedskaber i de 14 amter. Til at
varetage disse beredskaber rådede redningskorpset pr. 1. januar 1990
over 513 ambulancer, heraf 402 almindelige ambulancer, 39 sengeam-
bulancer og 71 dobbeltambulancer.

I de områder, der er dækket af Falcks Redningskorps, svarer dette
til et ambulanceberedskab pr. 20.000 indbyggere og en ambulance pr. 8.000
indbyggere.

Gentofte og Roskilde Brandvæsener har hver 2 ambulanceberedskaber
efter samme principper som Falcks Redningskorps. Gentofte råder
over 6 ambulancer. Dette svarer til en ambulance pr. 11.000 indbyg-
gere eller til ca. 33.000 indbyggere pr. beredskab. Roskilde har 2 be-
redskaber og 6 ambulancer. Man har hidtil dækket et område på op til
ca. 90.000 indbyggere, (pr. indbygger 45.000/15.000).

Frederiksberg Brandvæsen har 2 ambulancer samt et par reservekøre-
tøjer.

Københavns Brandvæsen har 8 ambulancer med døgnvagt samt op til 5
supplerende ambulancer i dag- og aftentimerne. Dette svarer til ca. 36
- 58.000 indbyggere pr. ambulance, afhængig af tidspunktet på døg-
net.

Udover dette beredskab findes der hos såvel Falcks Redningskorps
som hos Københavns Brandvæsen redningstjenester med materiel,
der kan bistå ved løsning af ambulanceopgaver. Endelig er det i et vist
omfang muligt at trække på flyvevåbnets redningshelikoptere.

Benyttelse af helikoptere eller andre luftfartøjer i den præhospitale
indsats er udbredt i en række europæiske lande, men i Danmark be-
nyttes sådanne kun i meget begrænset omfang, da geografi og infra-
struktur kun yderst sjældent gør anvendelse velbegrundet.

I Danmark råder flyvevåbnets redningseskadrille over 8 helikop-
tere, der indgår i 3 døgnberedskaber. Der er altid læge om bord ved
rednings- og ambulanceflyvninger, og Flyvevåbnets Redningstjene-
ste samarbejder i disse tilfælde med bl.a. Falcks Redningskorps. Ved
anmodning om patienttransport, hvor helikopterindsats kan komme
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på tale, indgår således Falcks Redningskorps' vurdering af, hvorvidt
ambulanceorganisationen selv er i stand til at udføre opgaven hen-
sigtsmæssigt. Det er dog muligt for sundhedsvæsenet direkte at kon-
takte Flyvevåbnets Redningscentral, som så foretager en konkret vur-
dering af tilfældets karakter, før helikopter sendes af sted. Det er læ-
gen eller en sundhedsfaglig myndighed, der stiller opgaven og om
nødvendigt sætter betingelserne for, inden for hvilke fysiske og tids-
mæssige rammer, den skal løses af hensyn til patienten.

Redningseskadrillen udfører kun få egentlige præhospitale opga-
ver på landjorden. Redningshelikoptere er bl.a. blevet rekvireret ved
ulykkes- eller sygdomstilfælde hos patienter, der bor på isolerede øer
med lange transporttider til sygehus.

Udrykningsaktiviteten og responstider i ambulancevæsenet
Ifølge årsberetningen fra Falcks Redningskorps A/S og oplysninger
fra de kommunale brandvæsener i København, Roskilde og Gentofte
samt på Frederiksberg, blev der i 1990 udført ca. 284.000 ambulan-
ceudrykninger i Danmark. Heraf var ca. 11.000 overførsler mellem
sygehuse, kørsel med donorblod m.v., som således ikke angik præho-
spitale opgaver. Ved yderligere ca. 27.000 af udrykningerne blev der
ikke foretaget transport af patient, d.v.s., patienten var ikke til stede,
ønskede ikke transport eller blev færdigbehandlet/hjulpet på stedet
af ambulancemandskabet eller på anden måde. Disse tilfælde ud-
gjorde i Falck-området ca. 7 pct. af samtlige udrykninger, i Køben-
havns Brandvæsen ca. 20 pct. og i Frederiksberg Brandvæsen ca. 10
pct. (Gentofte og Roskilde brandvæsener uoplyst). De mest præho-
spitalt relevante udrykninger kan således på landsplan anslås til ca.
246.000 i 1990.

I Falck-området udgjorde udrykninger til sygdomstilfælde 71 pct.
af de tilfælde, hvor der blev transporteret en patient. Ulykker ud-
gjorde 19 pct. og »nødkald« 10 pct. (Sidstnævnte ikke opdelt på syg-
dom/ulykke). I Københavns Brandvæsen var 53 pct. af udryknin-
gerne til sygdom, 42 pct. til ulykker og 2 pct. til selvmordsforsøg. 5
pct. af udrykningerne var til fødsler. Københavns Brandvæsen regi-
strerer ikke udrykninger ved nødopkald særskilt. Af udrykningerne
fra Frederiksberg Brandvæsen var 40 pct. til sygdom, 57 pct. til ulyk-
ker, 1 pct. til fødsler og 1 pct. til selvmordsforsøg. I disse andele er
indregnet nødopkald fra tryghedsalarmer, der i alt udgjorde 16 pct.

Udrykningsaktiviteten er stærkt varierende mellem de enkelte sy-
gehuskommuner. Nedenstående figur viser antal udrykninger pr.
1000 indbygger fordelt på sygehuskommuner i 1990.1 figurens data er
medregnet samtlige de ovenfor nævnte 284.000 udrykninger, d.v.s.
incl. returkørsel uden patient, overflytninger m.v. Udrykninger fra
en række små ambulancetjenester er ikke medregnet.



rf-

I 1990 har Falcks Redningskorps gennemført en undersøgelse af
Falck-ambulancernes responstider i hele landet. Responstiden beteg-
ner tidsrummet fra ambulancevæsenet modtager en melding fra
alarmcentralen til en ambulance er fremme på skadestedet. Under-
søgelsen, der omfattede hele Falcks dækningsområde, viste, at over
42 pct. af udrykningskørslerne er fremme på skadestedet indenfor 5
minutter, 81 pct. indenfor 10 minutter, 94 pct. indenfor 15 minutter og
97 pct. indenfor 20 minutter. Undersøgelsen viste også, at andelen af
ambulanceudrykninger med korte responstider var størst i byområ-
der og mindst i landområder. Således var 99 pct. af kørslerne i hoved-
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staden fremme indenfor 20 minutter, hvor den tilsvarende andel i
landområder udgjorde 94 pct.

Ambulancemandskabets uddannelse
I Danmark er der ikke i lovgivningen fastsat særlige krav eller be-
tingelser med hensyn til ambulancemandskabets kvalifikationer. Der
findes således heller ikke obligatoriske uddannelsesplaner.

Omfang og indhold af ambulancemandskabets uddannelse i de
forskellige ambulancetjenester kan variere lokalt, hvilket i praksis
især er tilfældet, hvad angår efter- og suppleringsuddannelserne.

Ansættelse i en ambulancetjeneste kan opnås efter endt skoleud-
dannelse, gennemført erhvervsuddannelse m.v., hvorefter man i en
årrække gennemgår en praktisk og teoretisk uddannelse.

I praksis gennemgår langt størstedelen af ambulancemandskabet
en standardiseret ambulanceuddannelse på Landtransportskolen.
Denne består af 2 kursusmoduler å 14 dage, »Ambulance 1« og »Am-
bulance 2«.
De primære mål for Ambulancekursus 1 er:
*• at sætte mandskabet i stand til at iværksætte primærbehandling

med ambulancens udstyr samt transportere tilskadekomne, syge
og fødende.
De primære mål for Ambulancekursus 2 er at give ambulancemand-
skabt en videregående viden om ambulancebetjening af syge og
tilskadekomne, herunder:

* at sætte mandskabet i stand til at iværksætte indsats ved ulykker,
hvor flere tilskadekomne har behandlingsbehov.

* at sætte mandskabet i stand til at vurdere forskellige ulykkestyper
med det formål at kunne udforme korrekte tilbagemeldinger, der
sikrer en rigtig og tilstrækkelig hjælpeassistances fremkomst.

* at give mandskabet et så grundigt kendskab til det relevante lov-
grundlag, at de kan indgå i et korrekt samarbejde med politi og ho-
spitalsvæsen.
Ambulancekursus 2 står åbent for alt mandskab, der har erhvervet

kursusbevis for Ambulancekursus 1, og som derefter har været be-
skæftiget med praktisk ambulancetjeneste i mindst 1 år.

En opgørelse fra 1988 viser, at hele ambulancemandskabet i Falcks
Redningskorps havde gennemgået ambulancekursus 1 og ca. 75 pct.
ambulancekursus 2. Tilsvarende har næsten hele det kommunalt an-
satte ambulancemandskab gennemgået kursus 1 og ca. 80 pct. kursus
2.

En all round uddannelse til reddere, der omfatter en række andre
funktioner, end de, der vedrører ambulancebetjening, kan gennem-
føres på erhvervsskolerne. Uddannelsesindholdet svarer, med hen-
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syn til ambulancedelen, til det ovenfor refererede, og undervisningen
foregår tilsvarende på Landtransportskolen. Der uddannes årligt om-
kring 40 reddere på erhvervsskolerne.

Økonomi
Udgiften til ambulancevæsenet fremkommer som summen af flere
elementer, og kan kun opgøres tilnærmet.

Københavns og Frederiksberg kommuner har et kommunalt
brandvæsen. Ambulanceberedskabet i amterne varetages generelt af
Falck, omend enkelte kommuner betjenes af kommunale brandvæse-
ner.

Amternes udgifter til Falck for ambulanceberedskab og kørsel 1 og
2 i henhold til regnskabet fra 19881 fremgår af omstående:

Falck beredskab 246 mill. kr.
Kørsel 1 og 2 53 mill. kr.
I alt 299 mill. kr.

Opregnet til landsplan2 352 mill. kr.
Udgift pr. 1.000 indb. i 1991-priser3 75.000 kr.

Det skal bemærkes, at der her er tale om en gennemsnitsudgift. Den
faktiske udgift varierer amterne imellem som følge af forskelle i be-
folkningstæthed og lignende.

Udover ambulancekørsel indeholder den nuværende organisering
af den præhospitale indsats udgifter til anden lokal indsats, f .eks. prakti-
serende læger, personale med udrykning fra sygehuse samt udgifter
til uddannelse af lægmænd m.m. Disse udgifter kan ikke opgøres
dækkende for hele landet, men de er af et beskedent omfang sam-
menlignet med udgiften til Falck og de kommunale ambulancetjene-
ster.

Alarmering
I Danmark har man ét fælles alarmnummer 0 0 0. Har borgeren akut
behov for hjælp af ambulance, fra politi eller ved brand, kan han via
telefon dreje 0 0 0. Dette forstås her som alarmering. I det følgende
beskrives alene alarmering af ambulance.

1) 1988 er det sidste år, hvor man regnskabsmæssig har kunne adskille udgifterne i beredskab
og kørsel for samtlige amter.

2) Da ambulancefunktionen ikke kan isoleres i samtlige komunale brandvæseners regnskaber,
og da regnskabsprincipperne ikke er ens, er udgiften på landsplan til ambulanceberedskab
og -kørsel estimeret ved at benytte Falcks standardoverenskomst som standardparameter
for samtlige landets sygehuskommuner.

3) Tallet er renset for udgiften til siddende og liggende sygetransport. Selve beredskabet for
disse og enkelte andre ydelser fra Falck dækkes af den samlede udgift til beredskab.

28



I den præhospitale indsatskæde er alarmering kædens første led.
0 0 0 alarmopkald indgår til en alarmcentral. Her vurderes det, om

der skal sendes en ambulance. Anmodning om ambulancetransport
går videre til en vagtcentral.

Ambulancerne disponeres fra en vagtcentral, hvorfra der er over-
blik over, hvilke ambulancer, der er til stede, hvilke, der er nærmest
ulykkesstedet og hvilken ambulance, der bør afsendes til ulykkes-
stedet. Beslutning om iværksættelse af præhospital indsats bliver of-
test truffet på vagtcentralerne - i enkelte tilfælde på alarmcentra-
lerne.

1 Storkøbenhavn varetages alarmcentralfunktion og vagtcentral-
funktion på alarmcentralen i København. Uden for Storkøbenhavn
varetages alarmcentralfunktionen hos politiet, mens vagtcentral-
funktionen varetages af Falck. Der indgår således i kommunikatio-
nen i den præhospitale indsats kommunikation mellem alarmerings-
funktion og vagtcentralfunktion. Billedet af kommunikationen i den
præhospitale indsats indeholder herudover andre elementer - f.eks.
kommunikation mellem vagtcentral og ambulancer, mellem vagtcen-
tral og sygehus, mellem ambulance og sygehus, mellem ambulance
og medicinalpersonale og kommunikation mellem sygehusene, jf. i
øvrigt redegørelsen nedenfor.

I følgende figur er alarmeringen illustreret.
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Baggrund
11957 blev talkombinationen 0 0 0 indført til brug ved opkald til politi,
brandvæsen og anden redningstjeneste ved et cirkulære udsendt af
Telefontilsynet.

I EF har Rådet besluttet, at der skal indføres etfælleseuropæisk alarm-
nummer: 112 som supplement til 0 0 0. Det fælles nummer forud-
sættes indført senest den 31. december 1992.

På baggrund af et arbejde i et udvalg, der blev nedsat i 1954 under
Ministeriet for offentlige Arbejder, blev det fundet mest hensigts-
mæssigt at etablere alarmcentraler på 38 døgnbetjente politistationer
uden for Københavns-området.

Af tekniske grunde blev det besluttet kun at etablere én fælles
alarmcentral i Københavnsområdet (24 kommuner).

Centralen blev placeret under Københavns Brandvæsen, idet 65
pct. af opkaldene vedrørte brand, ambulance eller redningstjenesten
i København.

I 1978 overtog Hovedstadsrådet driften af alarmcentralen. I forbin-
delse med Hovedstadsrådets afvikling vedtog man at etablere et
Brand- og Ambulanceudvalg for i ét år 1990. Samtidig nedsattes et
embedsmandsudvalg med repræsentanter fra Københavns Kommune,
Frederiksberg Kommune, Frederiksborg Amt, Roskilde Amt, Køben-
havns Amt og Foreningen af Kommuner i Københavns Amt med den
opgave at komme med forslag til den fremtidige organisation, finan-
siering m.v. af alarmcentralen.

Alarmcentralerne udenfor Københavnsområdet
Der er i dag etableret alarmcentraler på 40 døgnbetjente politistatio-
ner (politikredse).

Af tekniske årsager er alarmcentralernes områder ikke sammen-
faldende med politikredsgrænserne. Det overvejes i videst muligt
omfang at tilrettelægge alarmcentralernes dækningsområder, så de
følger politikredsgrænserne.

Udgifterne til alarmcentralernes betjening påhviler politiet og af-
holdes således af staten. Der foreligger ikke nærmere oplysninger om
udgifternes størrelse. De tekniske installationer vedligeholdes veder-
lagsfrit af de enkelte teleadministrationer. Politiet betaler samtaleaf-
gift for hovedforbindelserne etableret med hemmelige numre.

Alarmeringsprocedure
Når den vagthavende på alarmcentralen (politistationen) modtager an-
modninger om ambulancetransport, vurderes ved samtale med den
hjælpsøgende, om der skal sendes en ambulance, og vagthavende
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anmoder herefter ambulancetjenesten, d.v.s. den relevante Falckvagt-
central om ambulancetransport.

Alarmcentralen i Københavnsområdet
Københavns Brandvæsen er ansvarlig for den daglige drift af alarm-
centralen i Københavnsområdet. Alarmcentralen deler lokaler, ope-
ratører, teknik og daglig ledelse med Københavns Brandvæsens vagt-
central.

Driftsudgifterne for Alarmcentralen i København er i budget for
1991 opgjort til 8,9 mill. kr.

Udgifterne dækkes på nuværende tidspunkt af de fem amter: Kø-
benhavns, Frederiksborg og Roskilde amter samt Københavns og Fre-
deriksberg kommuner.

Alarmcentralens dækningsområde og alarmeringsprocedure
Alarmcentralen dækker et areal på 580 kvadratkilometer med et be-
folkningstal på 1,3 mill.

Personalet på alarmcentralen er rekrutteret blandt brand- og am-
bulancefolk ved Københavns Brandvæsen og er uddannet som alar-
moperatører.

Der indgår bl.a. opkald fra 0 0 0 og fra motorvejsalarmer og auto-
matiske brandalarmeringsanlæg. Der indgik i 1989 i gennemsnit 2.667
alarmopkald i døgnet ifølge KTAS. Dette udmøntede sig i 263 am-
bulanceudrykninger, 22 brandudrykninger og 113 viderestillinger til
politiet. Resten af opkaldene'henvistes til anden relevant hjælp, f .eks.
lægevagt, vicevært, elværker, Falck m.v. Ca. 66 pct. af 0 0 0 opkaldene
er enten fejlopkald, chikaneopkald eller uvedkommende opkald. Af
de reelle opkald udgør ambulanceopkald mere end halvdelen. Resten
fordeler sig mellem politi, brand og andre opgaver. Er der tale om en
ren politiopgave, omstilles anmelderen til politiets hovedstation HS
på Politigården.

Drejer det sig om opkald i Københavns, Frederiksberg eller Gen-
tofte kommune, rekvireres ambulanceudrykning over højttaleranlæg
direkte til brandstationerne i de pågældende kommuner. Alarmcen-
tralen har hér endvidere direkte radiokontakt med det enkelte køre-
tøj . Ved opkald uden for København, Frederiksberg og Gentofte kom-
muner kontaktes den lokale Falck-station, der herefter foranlediger
afsendelsen af relevante køretøjer.

Alarmcentralen afgør selv efter nærmere fastlagte instrukser,
hvornår afsendelse af lægeambulancer fra Københavns Kommuneho-
spital skal ske.
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Samarbejdet mellem alarmcentralerne og beredskabsorganisationerne
Samarbejdet om ambulanceberedskabet mellem alarmcentralerne,
ambulancetjenesten (Falcks vagtcentraler) er som hovedregel ikke
formaliseret eller reguleret ved aftaler. På alarmcentralerne er den
vigtigste funktion i forbindelse med alarmbehandlingen at fastslå,
hvilken type hjælp anmelderen ønsker. Anmodning om ambulance
videregives til ambulancetjenesten (Falcks vagtcentral), som foreta-
ger den videre alarmbehandling og disponering. I få tilfælde sker til-
kald af ambulance dog ved direkte henvendelse til den lokale brand-
station.

Den enkelte vagtcentral varetager kommunikationen med egne
enheder over eget radionet, og et eventuelt behov for assistance re-
kvireres ad egne kanaler. Alarmcentralen i Københavnsområdet har
direkte radiokontakt med køretøjerne for så vidt angår brandvæsenet
i Københavns, Gentofte og Frederiksberg kommuner.

Kommunikation
Den kommunikation, der i dag foregår mellem ambulancetjenesten
og medicinalpersonalet, er organiseret på lokale præmisser.

Ordningen med tilkald af praktiserende læge/vagtlæge til skade-
sted samtidig med ambulanceudrykning beror på lokale aftaler mel-
lem Falcks vagtcentraler og de pågældende læger. Kommunikationen
og den teknik, der anvendes, er lokalt aftalt, men vil typisk indebære,
at lægen er udstyret med bærbar radio eller mobiltelefon, hvormed
han direkte kan kommunikere med vagtcentralens personale. Tilkald
af læge fra Falcks vagtcentraler kan også ske gennem opringning til
lægens praksis, eventuelt på et særligt akutnummer.

Ordninger med afhentning af lægehold fra sygehuse er ligeledes
lokalt organiserede med hensyn til instrukser for tilkald og kommuni-
kationsveje i øvrigt.

For så vidt angår lægeambulancen i København foretager det akut-
medicinske kommunikationscenter på Hvidovre Hospital i det dag-
lige den sekretariatsmæssige betjening af lægeambulancen.

I kommunikationen med sygehusenes skadestuer er vagtcentra-
lerne omdrejningspunktet. Der er i dag mulighed for radiokontakt
direkte fra ambulancen til skadestuerne. Den benyttes dog ikke ofte,
da kontakten af tekniske grunde må kobles ind over vagtcentralen og
dermed blokerer for anden radiokontakt i samtaletidsrummet på den
pågældende linie.

Som eksempel på egentlige kommunikationscentre kan nævnes
oprettelsen af akut-medicinske kommunikationscentre på Hvidovre
Hospital, Frederiksberg Hospital og Københavns Amts Sygehus i
Glostrup. Baggrunden for oprettelse af disse centre er decentralise-
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ringen af centralvisitationen på Kommunehospitalet i København.
Dette nødvendiggjorde en meget væsentlig og hurtig revision af fred-
stidskatastrofeplanen for Storkøbenhavn. Indsatsen ved større ulyk-
ker ved Københavns Amt og Frederiksberg Kommune varetages her-
efter ved de pågældende sygehusvæseners foranstaltninger.

De akut medicinske kommunikationscentre varetager således
kontaktfunktioner med henblik på lægelig bistand ved større ulyk-
ker, d.v.s. koordinerende læge på skadestedet m.v., når der er tale om
ulykker med over 10 svært tilskadekomne personer.

Indsatsen ved større ulykker og katastrofer m.v. i Københavns
kommunes sundhedsvæsens område, inklusive Rigshospitalets op-
tageområde, vil blive ydet gennem den københavnske lægeambu-
lance. Lægeambulancen vil kommunikere med en døgnbemandet
alarmbase på Hvidovre Hospital, hvorfra meldinger videregives til de
øvrige (københavnske) hospitaler.

De akut medicinske kommunikationscentre er således ikke i dag
anvendt i forbindelse med »generel« præhospital behandling af akut
syge og skadede.

Sygehusvæsenet
Den akutte skadebehandling og den akutte modtagefunktion vari-
erer fra sygehuskommune til sygehuskommune og fra sygehus til sy-
gehus.

Tilrettelæggelsen af den præhospitale indsats i den enkelte syge-
huskommune afhænger bl.a. af sygehusstrukturen i de enkelte lokal-
områder. Især har sygehusenes funktionsniveau betydning, herun-
der, hvorledes vagtberedskab og anæstesibetjening er organiseret.

Hovedregelen er, at behandling af akut syge og tilskadekomne
først indledes, når patienten modtages på sygehuset, d.v.s. efter den
præhospitale fase. I visse tilfælde vil det modtagende sygehus kun
give stabiliserende, livreddende behandling og gøre patienten trans-
portklar med henblik på visitation til andet sygehus, evt. sygehus
med landsdelsfunktion (f.eks. svære kranie- eller brysttraumer) og
eventuelt under ledsagelse af læge/sygeplejerske. Det indgår i den
præhospitale indsats, at sygehuset gør sig klar til at modtage patien-
ten.

Ordninger, hvor sygehusenes personale deltager i den præhospitale indsats
I Danmark er der etableret forskellige typer af ordninger, hvor syge-
husenes personale deltager i den præhospitale indsats. Der ses her
bort fra deltagelse i katastrofeberedskabet, hvori alle større sygehuse
med akutfunktioner indgår.
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Lægevogn
I Københavns Kommune er der etableret en specielt udrustet læge-
vogn, der er bemandet med en chauffør fra Københavns Brandvæsen
samt en anæstesilæge, som rykker ud fra Københavns Kommuneho-
spital. Lægevognen udsendes i henhold til instruks, hvor der efter
Alarmcentralens skøn foreligger særligt alvorlige tilfælde af sygdom
eller ulykke. En lignende ordning er gennemført som forsøg i Oden-
seområdet. Dette forsøg omfattede såvel udsendelse af lægevogn
som lægebemandet ambulance.

Der er i begge tilfælde tale om såkaldte rendez vous systemer, hvor
det lægebemandede køretøj afsendes samtidig med almindelig am-
bulance og mødes med denne på ulykkesstedet.

Udrykningshold fra sygehusene
Udrykningshold fra sygehusene er bl.a. etableret i Holstebro og i År-
hus. Ordningerne er baseret på aftaler mellem ambulancevæsenet og
et sygehus, typisk anæstesiafdelingen. Anæstesilæge og anæstesisyge-
plejerske afhentes med en ambulance, der afsendes samtidig med
den almindelige ambulance til ulykkes/sygdomsstedet, i tilfælde af
ulykker (trafik-, arbejds-, drukne- og elektricitetsulykker), i Holste-
bro tillige ved tilfælde af bevidstløshed uanset årsag. Der medbringes
udstyr, der muliggør behandling på stedet. Det er Falcks vagtcentral,
der rekvirerer udrykningsholdet fra sygehuset.

På en række landsdels- og centralsygehuse er der aftale mellem
vedkommende sygehus og Falck om tilsvarende ordninger, der imid-
lertid kun iværksættes få gange årligt i særlige, mere krævende og
komplicerede situationer.

Den primære sundhedstjeneste
Primærsektorens funktion i den akutte skadebehandling ligger uden
for sygehusvæsenet og kan være et led i kæden, der omfatter den
præhospitale indsats eller være selvstændig, i de tilfælde, hvor pati-
enten ikke visiteres videre til sygehus.

Primærsektorens indsats bestemmes erfaringsmæssigt ofte af lo-
kale forhold. F.eks. udfører praktiserende læger mere skadebehand-
ling i de amter, hvor sygehusene har »lukkede« skadestuer.

Egentlige skadestuer, der er udstyret til modtagelse af akut syge
patienter, er ikke etableret i primærsektoren og vil forudsætte æn-
dringer i de praktiserende lægers nuværende vagtordninger.

Under de praktiserende lægers vagtordninger foregår en visitation
af patienter med akut sygdom eller skade - typisk opstået i hjemmet.
Patienterne kan enten visiteres direkte til sygehus eller besøges af
lægevagt, der giver endelig behandling eller førstehjælp. Grænsen
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mellem den indsats, som læger yder som led i vagtordningen, og
egentlige præhospitale ordninger er således uskarp.

Mange steder i landet indgår hjemmesygeplejersker i et netværk
med ambulancestationens vagtcentral via bærbar radio eller mobilte-
lefon, og enkelte steder er dette organiseret, så både vagtlæge og
hjemmesygeplejersker indgår.

Ordninger, hvor praktiserende læger deltager i den præhospitale indsats
Flere steder i landet er der etableret lokale forsøgsordninger med tilkald af
praktiserende læger i forbindelse med præhospital indsats. Ordnin-
gerne kan være etableret som led i sygehuskommunens samlede
planlægning af den præhospitale indsats eller som afgrænsede for-
søg.

Disse ordninger fungerer som aftaler mellem enkelte praktise-
rende læger eller grupper af praktiserende læger og de lokale red-
ningskorps og varierer med hensyn til, hvilke opgaver, de praktise-
rende læger kaldes ud til. I praksis indebærer dette samarbejde kom-
munikation mellem vagtcentral og læge ved hjælp af mobiltelefon el-
ler radio. Nogle steder råder lægerne tillige over behandlingsudstyr,
der rækker ud over, hvad der almindeligvis anvendes i forbindelse
med lægevagtkørsel, f .eks. defibrillatorer.

De bredt anlagte ordninger er blevet etableret på initiativ af én eller
flere praktiserende læger med særlig interesse for præhospital be-
handling. De praktiserende læger har i forbindelse med denne ind-
sats typisk været honoreret i henhold til overenskomst mellem syge-
sikringen og Praktiserende Lægers Organisation.

Medicinalpersonalets uddannelse
Medicinalpersonalets mulighed for at yde en kvalificeret præhospital
indsats afhænger af grunduddannelsen i medicinske, kirurgiske og
anæstesiologiske akutfunktioner samt i vidt omfang af betingelserne
for at vedligeholde erfaringerne i disse funktioner. Endelig har even-
tuelt hjælpepersonales kvalifikationer betydning for indsatsen.

Sygeplejerskernes uddannelse
I sygeplejerskernes uddannelse indgår ikke fag eller funktioner, der
decideret sigter på varetagelse af præhospitale opgaver. Heller ikke i
efteruddannelsessammenhæng tilbydes der kurser med dette sigte.

Anæstesisygeplejersker har specialviden om respiration og kreds-
løb samt en række tekniske færdigheder, som der kan være brug for i
præhospital behandling.
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Anæstesisygeplejersker har specialviden om respiration og kreds-
løb samt en række tekniske færdigheder, som der kan være brug for i
præhospital behandling.

Lægers uddannelse
I lægeuddannelsen indgår et udvidet førstehjælpskursus. I den prakti-
ske uddannelse efter kandidateksamen findes ikke et planlagt videre-
gående uddannelsesforløb i præhospital behandling.

De behandlingsmæssige håndgreb, der kan være relevante i den
præhospitale indsts, f.eks. anlæggelse af drop (nål i blodåren) til in-
fusion af væske, injektion af medicin, intubation og defibrillering,
kan i princippet udføres af alle læger med autorisation til selvstæn-
digt virke som læge.

Speciallæger og de alment praktiserende læger har, i forhold til de
opgaver, der kan forekomme i den præhospitale indsats, varierende
uddannelses- og erfaringsmæssig baggrund.

Praktiserende læger har gennemgået et uddannelsesforløb, der inde-
bærer ophold på afdeling med skadestuefunktion og på afdeling med
akut intern medicin. Det sædvanligt forekommende praksisarbejde
giver kun i begrænset omfang mulighed for at vedligeholde disse fær-
digheder.

Uddannelsen indenfor en række lægelige specialer indeholder ele-
menter, der indgår i den præhospitale behandling. Anæstesiologer er
uddannet til diagnostik og initialbehandling af patienter med akut
livstruende sygdomme eller læsioner.

I uddannelsen til speciallæge i intern medicin indgår diagnostik og
behandling af akutte medicinske tilstande. I det intern medicinske
grenspeciale kardiologi indgår, udover diagnostik og behandling af
akutte medicinske sygdomme, i særlig grad behandling af patienter
med hjertelidelser.

I uddannelsen til kirurgisk speciallæge lægges hovedvægten på or-
gankirurgi, herunder behandling af patienter med akutte kirurgiske
lidelser og organlæsioner. Kortvarig ansættelse på ortopædkirurgisk
afdeling, med varetagelse af skadestuefunktioner, indgår i dag også
som et obligatorisk element.

I uddannelsen til ortopædkirurgisk speciallæge indgår ansættelse som
reservelæge og som 1. reservelæge med behandlende og visiterende
funktioner på skadestue.

Der udbydes både i videruddannelses- og efteruddannelsessam-
menhæng med mellemrum kurser i behandlingen af akut, svært syge
eller traumatiserede patienter.
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Kapitel 4

Præhospitale ordninger i
udlandet

I Sverige har landstingene (svarende til amterne) ansvaret for liggende
patienttransport, men er ikke forpligtet til selv at drive ambulancetje-
nesten. Ca. halvdelen af ambulancerne hører under landstingene,
mens de øvrige drives af kommunerne (ca. 40 pct.) og private firmaer
(ca. lOpct.).

I Sverige varetages alarmeringsopgaverne af 20 SOS alarmcentraler,
der ledes af Landstingsförbundet, Kommuneforbundet og staten i
fællesskab. I hvert landsting er ansat en »ambulanceoverlæge« med
ansvar for uddannelse og samordning af den medicinske del af am-
bulancetjenesten i området, herunder også samarbejde med alarm-
centralen og uddannelse af dens personale.

Ambulancemandskabet regnes for medicinalpersoner og er underlagt
Socialstyrelsens tilsyn. Hele ambulancemandskabet gennemgår et 7
ugers kursus i sygehuspraktik, og mange har herudover et supple-
rende 20 ugers kursus eller er uddannede som sygehjælpere eller sy-
geplejersker.

I Sverige er der nogle steder etableret præhospitale ordninger med del-
tagelse af læger og/eller sygeplejersker, der udsendes i specialkøretøj
til skadestedet efter rendez vous princippet.

I Norge påhviler ansvaret for ambulancevæsenet fylkeskommunerne (sva-
rer til amterne). Selve driften varetages af såvel fylkeskommune som
en række private entreprenører.

Alarmeringsordningerne har hidtil varieret fra fylke til fylke og fra
kommune til kommune. En landsdækkende ordning med samme te-
lefonnummer til ambulancetilkald er under etablering.

Stortinget har vedtaget at udbygge sundhedsvæsenets kommuni-
kationsberedskab efter »Hordaland modellens« principper, hvoref-
ter enhver henvendelse fra befolkningen om kontakt med sundheds-
personale skal ske enten via akut medicinsk kommunikationscenter
(AMK-central) på sygehus eller via lægevagtscentral. Alle henvendel-
ser vurderes af sygeplejersker, der kommunikerer med bl.a. ambu-
lancetjeneste, primærlæge og sygehusets afdelinger.

Ambulancemandskabets uddannelse er meget varierende. I Oslo er
der f.eks etableret en videregående uddannelse, der bl.a. giver kom-
petence til udvidet behandling som intubation, anlæggelse af nål i
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blodåre til væskebehandling og visse former for medicingivning incl.
injektion.

Nogle steder i Norge er der etableret særlige ordninger, hvor ambu-
lancerne er bemandet med læger og eller sygeplejersker, ligesom der
er et udbygget system med lægebemandede redningshelikoptere,
der dækker det meste af landets befolkning.

I Tyskland er ansvaret for ambulancevæsenet udlagt til de enkelte delsta-
ter, der kan etablere ensartede vilkår ved delstatslovgivning. Ambu-
lancevæsenet drives dels af offentlige, dels af private organisationer.
Der er i det tidligere BRD et fælles nødkaldssystem.

Uddannelsen af ambulancemandskab er fastlagt i forbundslovningen.
Grunduddannelsen som »Rettungssanitär« (520 timer) er suppleret
med en uddannelse til »Rettungsassistent« (i alt 2 år), som giver kom-
petence til at assistere læger under udrykninger og herunder foretage
droplægning, intubation og defibrillering.

I Tyskland deltager særligt uddannede læger (Notärtze) i ca. en fjerde-
del af de akutte ambulancekørsler, idet lægen rykker ud enten i en
ambulance eller i en specialbygget personbil samtidig med afsendelse
'af ambulance. Et netværk af lægebemandede redningshelikoptere,
der drives af forskellige organisationer, dækker landet fra 36 stationer
i hele landet.

I Holland varetages ambulancetjenesten af en lang række offentlige
og private organisationer.

Alarmering er centraliseret til 42 distrikter og sker over et landsdæk-
kende telefonnet, idet samtalen omstilles til det nærmeste ambulan-
cevagtcenter.

I hvert distrikt findes en læge, der er ansvarlig for alarmcentral og
medicinske aspekter ved ambulancekørslerne. Ambulancemandskabet
skal gennemgå et 180 timers kursus, som ved udvidelse bl.a. kan give
kompetence til defibrillering. Ca. en tredjedel af alle ambulanceførere
er sygeplejersker med særlig klinisk erfaring og en kortvarig uddan-
nelse som ambulancefører. Sygeplejerskeuddannede ambulancefø-
rere deltager i ca. 60 pct. af alle ambulancetransporter og udfører selv-
stændigt defibrillering, væskeinfusion og injektion af medicin i blo-
dåre samt intubation. Kompetencen hertil er uddelegeret fra de an-
svarlige læger i distriktet. I Holland deltager læger kun i begrænset
omfang i præhospitale behandlingsopgaver.

I England og Wales drives ambulancetjenesten i statsligt regi af de
regionale sundhedsmyndigheder.

Alarmeringsfunktionen varetages af en særtjeneste hos telefonvæse-
net, der fordeler opkald til ambulancetjenestens vagtcentraler, politi
og brandvæsen.
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De regionale myndigheder er ansvarlige for ambulancemandskabets
uddannelse. Ambulancemandskabet gennemgår en grunduddan-
nelse på 13 uger incl. 1 uges sygehuspraktik. En supplerende uddan-
nelse på 8 uger omfatter bl.a. oplæring i intubation, infusion og defi-
brillering og foregår på lokale sygehuse.

Ambulancetjenesten varetager primært en transportfunktion, og
præhospitale ordninger med deltagelse af sundhedspersonale er efter de
foreliggende oplysninger ikke etableret i særlig stor udstrækning.
Praktiserende læger deltager i et vist omfang i de præhospitale op-
gaver.

I Frankrig er ambulancetjenesten reguleret centralt ved en ambu-
lancelov. Det er de decentrale myndigheder, der står for selve plan-
lægningen, idet et stort antal offentlige og private selskaber udfører
patienttransport.

Alarmeringsfunktionen varetages i størstedelen af landet af en offent-
lig organisation (SAMU). Der er etableret 3 centrale alarmerings-
numre for hhv. brand, politi og ambulance.

I SAMU er der på alarmcentralerne placeret særligt uddannede læ-
ger, der visiterer såvel vagtlægeopkald som alarmopkald. Alarmcen-
tralerne står i forbindelse med et antal akutte udrykningsenheder fra
sygehusene. Disse består af katastrofemedicinsk uddannede anæste-
sisygeplejersker eller anæstesilæger, der rykker ud i specialudsty-
rede ambulancer eller mindre køretøjer efter rendez vous systemet.

På hver ambulance skal der være to personer, heraf mindst én med
en to-måneders uddannelse, der tilbydes på en række offentlige og
private skoler i landet. Helikoptere indgår flere steder i Frankrig i
dette beredskab.

I USA varetages den akutte ambulancetjeneste typisk af det kom-
munale brandvæsen, idet der ved udrykning ofte anvendes brandbi-
ler.

Der er et landsdækkende telefonnummer for nødopkald. Ambulan-
cemandskabets uddannelse spænder fra en grundlæggende uddan-
nelse til ambulancefører (Emergency Medical Technician), der kan
udvides til at omfatte defibrillering og væskeinfusion, til paramedics
med en behandlingsrettet uddannelse på 1/2 - 1 år. Paramedics ud-
fører intubation, defibrillering, injektion af medicin m.v. og indgår i
specielle udrykningsenheder, der arbejder selvstændigt, men ofte i
radiokontakt med sundhedspersonale på sygehus. Mange steder i
USA er politiet inddraget i ambulance-udrykningsopgaver og vareta-
ger enkelte steder hele ambulancetjenesten.

Gennemgangen af de udenlandske ordninger viser, at den præho-
spitale opgave bliver løst på vidt forskellig måde fra land til land og
med store regionale variationer i de fleste af de undersøgte lande. Da
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forholdene og forudsætninger i Danmark ikke uden videre kan sam-
menlignes med forholdene i de nævnte lande, kan udvalget ikke pege
på udenlandske løsninger, der er umiddelbart anvendelige her-
hjemme. Det udelukker dog ikke, at der i udenlandske ordninger kan
være elementer, der med fordel kan benyttes i i Danmark.

t
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Kapitel 5

Vurdering af alarmerings- og
kommunikationsfunktionerne

Alarmering
Alarmeringsopgaven varetages i dag uden for Storkøbenhavn af poli-
tiet og i Storkøbenhavn af Alarmcentralen under Københavnsegnens
Brand- og Ambulanceudvalg.

Udvalget konstaterer, at der ved behov for hjælp ved brand, am-
bulance, politi m.v., anvendes et fælles alarmnummer 0 0 0. Udvalget
finder, at alarmering fortsat bør baseres på ét alarmnummer af hen-
syn til hurtig, entydig og sikker alarmering.

Udvalget konstaterer samtidig, at ambulanceopkald udgør mere
end halvdelen af de reelle alarmopkald - i hvert fald for så vidt angår
alarmcentralen i København.

Alarmeringsfunktionen indgår med så stor vægt i den præhospi-
tale indsatskæde, at forbedringer af alarmeringsfunktionen bør indgå
i planlægningen af den præhospitale indsats i det enkelte amt i et
samarbejde mellem de involverede parter. Samtidig er alarmerings-
funktionen tværgående i forhold til det enkelte amt, og det er derfor i
den forbindelse meget vigtigt, at amterne samordner deres indsats,
og at der skabes klare retningslinier for ansvarsplacering.

Udvalget kan særlig pege på, at der uden for Storkøbenhavn er
behov for teknisk opdatering af alarmeringsfunktionen, som kan for-
bedre kommunikationen mellem politiets alarmcentraler og Falcks
vagtcentraler. Herunder bør alarmcentralerne have mulighed for at
fastholde samtale med anmelder, når anmodning om afsendelse af
ambulance til vagtcentral foretages.

En forbedring af alarmeringsfunktionen på politiets alarmcentra-
ler vil efter udvalgets opfattelse endvidere kunne opnås ved, at perso-
nalet får en øget viden om førstehjælp og spørgeteknik. Dermed brin-
ges personalet i bedre stand til at rådgive anmelderen og til at vur-
dere, hvilken indsats, der i de konkrete tilfælde skal sættes ind.

Det er i øvrigt udvalgets generelle opfattelse, at personale, der va-
retager alarmerings- og vagtcentralfunktioner, foruden viden om
spørgeteknik og sygdomsspørgsmål, bør have skadestedserfaring.

Ved en planlægning af den præhospitale indsats vil behovet for at
kunne foretage en nøje og kvalificeret beslutning om, hvilke ressour-
cer, der skal anvendes, naturligt stige i takt med udbygningen af et
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differentieret indsatsapparat. Eventuelle udvidede præhospitale be-
handlingsorganisationer vil være ressourcekrævende og kun skulle
indsættes i nødvendigt omfang.

Udvalget skal derfor foreslå, at amterne, ved planlægningen af den
præhospitale indsats, vurderer mulighederne for at inddrage medi-
cinsk visitation ved disponeringen af hjælpeindsatsen. Dette kan
f.eks. ske ved at etablere kommunikationsmulighed direkte mellem
alarmcentral og medicinalperson og mellem vagtcentral og medici-
nalperson. Dette hænger sammen med overvejelserne i øvrigt om,
hvilke kommunikationslinier, der skal opbygges i den præhospitale
organisation, jf. det nedenfor anførte herom.

Med den nye overenskomst indgået mellem Sygesikringens For-
handlingsudvalg og Praktiserende Lægers Organisation i foråret
1991, er der aftalt en omlægning af lægevagtsstrukturen.

Udvalget skal i den forbindelse påpege, at amterne, ved en tilrette-
læggelse af lægebetjeningen i vagttiden, bør inddrage overvejelser
om sammenknytning af fremtidig lægevagtbetjening og en præho-
spital indsats.

Planlægning af den præhospitale indsats skal bl.a. resultere i et
samarbejde mellem de forskellige organisationer i den præhospitale
indsats. Heri bør som et minimum indgå, at sundhedsvæsenet ud-
arbejder retningslinier til alarmcentraler og vagtcentraler om, hvor-
ledes man i en given situation ønsker hjælpeindsatsen disponeret.

Udover det ovennævnte har udvalget overvejet mulighederne for
og effekten af, at der indsættes medicinalpersoner til direkte at vare-
tage alarmeringsopgaven for så vidt angår modtagelse af anmodning
om hjælp til akut syge og tilskadekomne. Udvalget har ikke kendskab
til undersøgelser, der viser, hvorvidt anvendelsen af ressourcer og
behandlingseffekten påvirkes, hvor medicinalpersoner varetager
alarmeringsopgaven. Udvalget finder derfor ikke grundlag for at an-
befale, at der på politiets alarmcentraler indsættes medicinalpersoner
som sådan til betjening heraf.

Udvalget er opmærksom på, at forslag til forbedringer i det nu-
værende system forudsætter, at der anvendes yderligere ressourcer
til varetagelse af alarmeringsfunktionen, men har ikke mulighed for
nærmere at vurdere omfanget heraf.

Udvalget har derfor drøftet mulighederne for at forbedre den præ-
hospitale indsats ved at reducere antallet af alarmcentraler. Det er
udvalgets opfattelse, at en sådan reduktion i politiets regi kan give
bedre økonomiske muligheder for at gennemføre de ovenfor anførte
anbefalinger vedrørende opdatering af det teknologiske udstyr på
alarmcentralerne og den fornødne efteruddannelse med henblik på
førstehjælp m.v. Udvalget har ikke nærmere vurderet de eventuelle
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ulemper, som en sådan ordning kunne medføre for alarmeringstiden
og disponeringen af de øvrige alarmer, der indgår til politiet, her-
under brandalarmer og alarmer vedrørende politimæssige opgaver.
Udvalget har heller ikke vurderet ressourcebehovet. På denne bag-
grund finder udvalget ikke at have et grundlag for at fremkomme
med et mere præcist forslag om antallet af alarmcentraler.

Der er positive udenlandske erfaringer med at lade alarmfunktio-
nen vedrørende medicinske alarmer varetages af akutmedicinske
kommunikationscentre placeret på visse sygehuse. Bl.a. er det lettere
og billigere at tilknytte medicinalpersonale til alarmcentralerne, idet
der i forvejen er døgnfunktion for medicinalpersonalet. Herved fore-
tages en umiddelbar medicinsk vurdering af alle henvendelser fra
borgerne. Disse systemer indebærer imidlertid flere alarmnumre.

Ved en sammenlægning af alarmerings- og vagtcentralfunktionen,
således at der umiddelbart fra alarmeringsfunktionen disponeres
over ambulancekøretøjerne og de øvrige elementer i den præhospi-
tale indsats, vil der skabes mulighed for afkortning af tidsforbruget i
alarmeringsproceduren. Dette skyldes, at henvendelse fra borgeren i
så fald ikke skal gå gennem flere led (fra alarmcentral til vagtcentral).
Det kortest mulige tidsforbrug i alarmeringsproceduren må naturlig-
vis tilstræbes. En afkortning af tidsforbruget i forhold til det nuvæ-
rende vil dog kun have beskeden effekt i relation til en præhospital
indsats.

Alarmeringsfunktionen må indgå i planlægningen af den præho-
spitale indsats i det enkelte amt i et samarbejde mellem de involve-
rede parter. Parterne må i den forbindelse overveje, hvorledes alar-
meringsopgaven bedst koordineres med den øvrige kommunikation i
en præhospital indsats. Udvalget kan anbefale, at der iværksættes
systematiske forsøg med alarmerings/vagtcentrals- og kommunika-
tionsfunktionerne, herunder med indsættelse af medicinalpersoner i
disse funktioner.

Kommunikation
Under en planlægning af præhospitale ordninger må der tages stil-
ling til, hvilke kommunikationslinier, der er væsentlige og hvorledes,
de skal etableres. Jo flere parter, der medvirker i den præhospitale
indsats, jo større bliver behovet for kommunikation.

En afgørende forudsætning for en vellykket præhospital indsats
er, at der skabes mulighed for det nødvendige samarbejde mellem de
involverede parter. Der bør således være mulighed for dialog mellem
politi, ambulanceorganisationerne, medicinalpersoner i primærsek-
toren og sygehusene, når der er brug for det.
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Etableres der en udvidet præhospital indsats med deltagelse af me-
dicinalpersonale, bør der samtidig etableres en form for visitation for
at sikre den rigtige anvendelse af sundhedsvæsenets ressourcer. Det
kan være en fordel, at henvendelsen fra borgeren identificeres på fag-
ligt grundlag med det formål at tilpasse hjælpen efter behovet. Dette
gælder særligt identificering af de dårligste blandt de dårlige patien-
ter, for hvem tidsfaktoren er af afgørende betydning for deres prog-
nose. Udvalget kan tilslutte sig princippet i den akutmedicinske kom-
munikation, hvorefter det afgørende er at sikre den rigtige patient
den rette behandling på det rette niveau på det rigtige tidspunkt.

I det følgende illustreres relevante kommunikationslinier mellem
de parter, der er involveret i en præhospital indsats.

Borgerens henvendelse til systemet går via 0 0 0 til alarmcentralen.
Anmodning om ambulance vil typisk gå fra alarmcentralen til vagt-
centralen. Endvidere kan man forestille sig viderestilling til vagtlæge
eller sygehus i nærmere angivne tilfælde. Disponering udover am-
bubetjening vil herefter kunne ske på baggrund af lægelig visitation.

Kommunikation mellem vagtcentral, ambulance og sygehus er væ-
sentlig, uanset, hvilken præhospital ordning, der fungerer.

Udvalget skal i den forbindelse anbefale, at der etableres mulighed
for direkte radiokontakt mellem ambulancer og sygehus, så ambulan-
cemandskabet kan få direkte medicinsk rådgivning på skadestedet.
Er der en læge på skadestedet, eventuelt lægevogn eller udryknings-
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hold, kan der ligeledes være behov for rådgivning fra og varsling af
sygehuset. Sygehuset får således mulighed for at aktivere de rele-
vante medicinske fagpersoner, så de er parate ved patientens an-
komst til sygehuset. Samtidig giver det mulighed for en primær visi-
tation af patienten til definitivt behandlingssted. Udvalget er op-
mærksom på, at forbedringer af kommunikationsmulighederne vil
forudsætte yderligere ressourcer, men har ikke nærmere vurderet
omfanget heraf.

Udrykningsordninger, der involverer medicinalpersonale fra pri-
mærsektoren, f.eks. praktiserende læger, forudsætter kommunika-
tion mellem det disponerende led, typisk vagtcentral og medicinal-
personen. Dette kan f.eks. ske ved at udstyre medicinalpersoner med
bærbare radioer, biltelefon m.v., eventuelt bundet op i et kommuni-
kationsnet, således at der er mulighed for allekald og indbyrdes kom-
munikation mellem involverede medicinalpersoner.

«
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Kapitel 6

Vurdering af behov og effekt

Overordnede metodiske overvejelser
Vurderingen af det præhospitale behandlingsbehov og behandlin-
gens effekt vanskeliggøres af en række metodiske problemer.

Den overvejende del af de patienter, hvortil der rekvireres ambu-
lance, har en eller anden form for behandlingsbehov. Men kun for en
mindre del af disse patienter vil der kunne opnås en væsentlig be-
handlingseffekt, hvis behandlingen indledes allerede i den præho-
spitale fase.

Det er imidlertid vanskeligt at foretage en nøjere vurdering af, i
hvor stort et omfang, der vil være knyttet en effekt til en oppriori-
tering af den præhospitale behandlingsindsats.

Det er næppe muligt at etablere en egentlig kontrolleret undersø-
gelse, hvor effekten af en bestemt behandling givet præhospitalt sam-
menlignes med effekten hos en patientgruppe, der transporteres til
sygehus inden en sådan behandling. Det er desuden vanskeligt at
adskille effekten af den udvidede behandling fra den behandling,
som almindeligvis ydes af ambulancemandskabet.

En sammenligning af resultaterne fra forskellige typer af præho-
spitale ordninger eller fra forskellige ordninger af samme type støder
tilsvarende ind i metodiske problemer.

Det er ganske vist muligt at sammenligne de forskellige ordninger
organisatorisk. Når det drejer sig om vurdering af behandlingsresul-
taterne og økonomien i de kendte ordninger, er det derimod særdeles
vanskeligt at foretage en vurdering. Det skyldes, at der er tale om
ordninger med helt forskellige geografiske og demografiske befolk-
ningsgrundlag, forskellige kriterier for disponering af indsatsen samt
formentlig tillige forskelle i befolkningens tærskel for ambulance- el-
ler lægetilkald i forskellige dele af landet.

Sammenfattende indebærer disse metodiske problemer, at der, efter
udvalgets vurdering, ikke kan foretages et tilstrækkelig kvalificeret
skøn over behovet for og effekten af udvidet præhospital behandling.
Med udgangspunkt i en kvalitativ vurdering er det imidlertid givet, at
tidlig iværksat udvidet præhospital behandling har effekt i en række
tilfælde. Det gælder f.eks. i forbindelse med hjertestop, hvor hurtig
indsats kan reducere antallet af patienter, der dør eller får svære hjer-
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neskader. For hjertestop gælder imidlertid, at den udvidede behand-
ling i givet fald skal indledes indenfor ca. 5 minutter.

Stikprøveundersøgelse: »Hvad kører ambulancerne med ?«
Med henblik på at belyse udrykningshyppigheden og patientklien-
tellets sammensætning blev der, som led i udvalgsarbejdet, i 1990
gennemført en stikprøveundersøgelse omfattende 3.000 ambulan-
ceudrykninger.

Undersøgelsen omfattede udrykningskørsler, hvor der traditio-
nelt skelnes mellem Kørsel 1: Uopholdelig kørsel med brug af horn og
lygter og Kørsel 2: Øjeblikkelig kørsel uden brug af horn og lygter.

Med henblik på at opnå et repræsentativt udsnit, valgte man at
udtage stikprøver i områder med forskellig befolkningstæthed, kon-
kret i Københavns Kommune, Odense-området og Ringkøbing Amt.

I dækningsområderne for de stationer, der blev omfattet af under-
søgelsen i Københavns Kommune, bor ca. 250.000 indbyggere.

I Odense-området dækker de omfattede stationer formelt et område
på 210.000 indbyggere. Imidlertid assisterer disse stationer ofte de
omkringliggende ambulanceberedskaber, når det drejer sig om ud-
rykningskørsel. Det er derfor vanskeligt at fastslå det præcise antal
indbyggere i projektområdet.

Stikprøven dækkede hele Ringkøbing Amt med 267.000 indbyggere.

Ambulance]ournoternes indhold
Undersøgelsen var baseret på oplysninger fra ambulancejournaler og
registrering af diagnoser på sygehuse i de tre områder.

Følgende oplysninger fra ambulancejournalerne er indgået i un-
dersøgelsen:

Dato for udrykningen, tidspunkt for ambulanceudrykning, tids-
punkt for ambulancens ankomst til skadested samt ankomst til syge-
hus/lægehus, tidspunkt for ambulancens færdiggørelse af aktuel ind-
sats, ambulanceudrykningens kørselsform, evt. ydelse af førstehjælp
(ved lægmand eller sundhedspersonale), årsag til den aktuelle am-
bulanceudrykning, patientens tilstand, ambulancemandskabets be-
handlingsindsats, oplysninger om optageområdet, oplysninger om
lægestøtte, oplysning om indlæggelse/hjemsendelse, skadestuediag-
nose samt udskrivningsdiagnoser.

Resultater af stikprøveundersøgelsen

Udrykningshyppigheden
Udrykningshyppigheden viste sig at variere betydeligt i de tre om-
råder. Forklaringen skal søges i forskelle i sygelighed og ulykkesmøn-
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ster, organisatoriske forskelle, og formentlig også i et vist omfang kul-
turelle forskelle i tærskel for ambulancetilkald.

Omregnet til årsbasis var der i København en udrykningshyppig-
hed på 101 pr. 1.000 indbyggere pr. år, i Odenseområdet 44 pr. 1.000
indbyggere pr. år og i Ringkøbing Amt 19pr.l .000 indbyggere pr. år. Hyp-
pigheden af Kørsel 1 udrykninger i de tre områder var hhv. 50, 27 og
12 pr. 1.000 indbyggere pr. år.

Returkørsel uden patient
I et relativt stort antal tilfælde blev patienten ikke kørt retur til be-
handling på sygehus. I Odenseområdet og Ringkøbing Amt udgjorde
denne del skønsmæssigt 15 pct. og i København 20 pct. I Ringkøbing
amt og i Københavns Kommune blev en mindre del af disse patienter
færdigbehandlet på skadestedet af praktiserende læge/vagtlæge eller
af Københavns Kommunes lægeambulance.

Ambulancemandskabets vurdering af patientens tilstand og det
faktum, at en relativ stor andel af patienterne ikke kræver indlæg-
gelse samt sygehusenes diagnoser peger i retning af, at kun en min-
dre del af patienterne havde behov for meget hurtig udvidet behand-
ling. Disse resultater understreger behovet for, at den udvidede præ-
hospitale indsats gradueres og baseres på visitation.

Døgnvariationer, kørselsform
I alle 3 områder var der flest udrykninger i dagtimerne - færrest om
natten. Døgnvariationen i ambulanceforbruget peger i retning af, at
det vil være hensigtsmæssigt at tilpasse beredskabets omfang og
eventuel udvidet præhospital indsats til det varierende behov gen-
nem døgnet.

Kørselsområde og udrykningsårsag
Udrykning til boligområde udgjorde i alle tre områder den største
andel. Næsthyppigst var udrykning til trafikområde. Disse to områ-
der tegnede sig alene for 84 pct. af udrykningerne i Københavns Kom-
mune, 78 pct. i Odenseområdet og 77 pct. i Ringkøbing Amt. Der var
ikke væsentlige forskelle i årsagerne til udrykninger i de enkelte om-
råder. Mere end 40 pct. var udrykninger til sygdom, mens der ved ca.
30 pct. af tilfældene var tale om en ulykke.

Køre- og totaltider
I Københavns Kommune var ambulancen fremme på skadested in-
denfor de første 4 minutter i 78 pct. af tilfældene ved kørsel 1.198 pct.
af tilfældene var ambulancen fremme inden 10 minutter. I Odense var
88 pct. af ambulancerne fremme inden 10 minutter. I Ringkøbing Amt
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var 92 pet. af ambulancerne fremme inden 15 minutter (kørsel 1). Med
hensyn til totaltider, dvs. tider fra afsendelse af ambulance til patien-
terne blev modtaget på sygehus, var 91 pct. af udrykningerne i Kø-
benhavn afsluttet inden 30 minutter mod 90 pct. i Odense og 70 pct. i
Ringkøbing (kørsel 1).

De længste totaltider, før patienten er på sygehus i København og
Ringkøbing Amt, skyldes i mange tilfælde, at der er brugt tid til læge-
lig behandling før returkørsel.

Patienttilstand ved ambulancens ankomst
Tilstande, der umiddelbart må betegnes som alvorlige, blev af am-
bulancemandskabet kun beskrevet hos en mindre del af de transpor-
terede patienter. 5-8 pct. var bevidstløse, 2-3 pct. havde kramper, 1-2
pct. lammelser og 4-7 pct. var blå/cyanotiske. (En patient kan indgå
med flere tilstande).

Ambulancemandskabets behandling
123 pct. af tilfældene blev der ikke givet nogen behandling overhove-
det. 18 pct. fik »andenbehandling«, hvilket bl.a. dækker psykisk før-
stehjælp. Der blev givet ilt til 16 pct. af patienterne, 9 pct. blev lagt i
aflåst sideleje, 9 pct. fik foretaget blodstandsning og 10 pct. antichok-
lejring. Andre 2 pct. fik hjertemassage, 3,5 pct. fik kunstig ventilation.
(En patient kan have fået flere behandlinger).

Lægestøtte
Der kunne konstateres store forskelle i omfanget af lægestøtte til am-
bulancevæsenet i de tre områder. I Københavns Kommune medvir-
kede lægeambulancen i over 20 pct. af udrykningerne (kørsel 1). I
Odenseområdet var der så godt som ingen lægestøtte. I Ringkøbing
Amt medvirkede enten læger fra sygehus eller vagtlæger i ca. 30 pct.
af alle udrykninger.4 I Københavns Kommune og Ringkøbing Amt
synes der således at være etableret ordninger, der må antages at give
en tilstrækkelig dækning af de situationer, hvor der er behov for præ-
hospital behandling.

4) I Ringkøbing Amt er der etableret en ordning, hvorefter opkald fra borgeren over 000, i en
radius på indtil ca. 10 km. fra de større byer i området, vil medføre ambulanceudrykning
kørsel 1 eller 2 med samtidigt lægetilkald (bortset fra i Holstebro-ordningen, hvor der i sær-
ligt alvorlige tilfølde udsendes udrykningshold fra sygehuset). Disse udrykninger indgår i
undersøgelsen. I længere afstand fra de større byer er der den ordning i amtet, at Falcks
vagtcentral samtidig med afsendelse af ambulance beder den i det pågældende område vagt-
havende læge om at køre til patienten.
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Indlæggelse/skadestuebehandling
Der var stor forskel på, hvor mange af dem, der blev transporteret til
sygehus, der blev indlagt. I Ringkøbing Amt blev 76 pct. indlagt, hvor-
imod kun 40 pct. og 42 pct. blev indlagt i henholdsvis Odenseområdet
og København.

Diagnoser
De hyppigst forekommende diagnoser blandt de ambulancetrans-
porterede fremgår af tabel 2.

Tabel 2.
Hyppigst forekommende diagnoser i pct. af samtlige registrerede diagnoser.5

Traumer, forgiftning og anden vold (44 pct.)
Sygdomme i kredsløbsorganer (17 pct.)
Psykiske lidelser (7 pct.)
Åndedrætssygdomme (4 pct.)

Blandt de 2.421 transporterede patienter havde 28 pct. mindst én så-
kaldt kritisk diagnose.6 Der var overensstemmelse mellem de tre geo-
grafiske områder, hvad angik fordelingen af kritiske diagnoser ved
kørsel 1 (Andel af patienter med mindst én kritisk diagnose: Køben-
havn 30 pct., Odense 28 pct., Ringkøbing 28 pct.). Derimod var der en
betydelig forskel ved kørsel 2 (Andel af patienter med mindst én kri-
tisk diagnose: København 14 pct., Odense 22 pct., Ringkøbing 45
pct.). Lægges kørsel 1 og kørsel 2 sammen findes samme tendens.
Andel af samtlige patienter med mindst én kritisk diagnose: Køben-
havn 22 pct., Odense 29 pct. Ringkøbing 34 pct.

Resultater fra andre undersøgelser
I det følgende refereres to danske og en svensk undersøgelse, i hvilke
man fra de deltagende lægers side har forsøgt at skønne over behovet
for og effekten af udvidet præhospital behandling.

Ambulanceprojektet Odense
I denne undersøgelse fra 1988 deltog læger i en halvårs periode i stør-
stedelen af kørsel 1-udrykninger, som udgjorde godt halvdelen af alle
ambulanceudrykninger. I forsøgsområdet bor 238.000 personer.

5) I en del tilfælde fik patienten mere end én diagnose.
6) Dvs. en diagnose, der relativt hyppigt vil medføre behov for hurtig behandling. Disse om-

fatter bl.a. alle hjertesygdomme, alle tilfælde af hjerneblødning/blodprop i hjernen, astma/
bronkitis, epilepsi/kramper, blødende mavesår, læsioner af kranie, rygsøjle, brystkasse,
bækken og hjerne (undtaget hjernerystelse) alle forgiftninger undtaget alkoholforgiftning
samt pludselig død.
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Patienternes tilstand ved lægens ankomst samt ved ambulancens
ankomst til sygehuset blev søgt vurderet ud fra objektive kriterier. I
undersøgelsen indgik 1884 patienter, hvortil der blev rekvireret læge-
bemandet ambulance. Heraf afslog 77 patienter at blive transporteret
til sygehus (4 pct.), og hos 118 patienter (6 pct.) skønnede lægen, at
transport var unødvendig. 117 udrykninger var til dødfundne (6 pct.).
Af 1812 patienter, hvorom der forelå tilstrækkelige oplysninger, fik 28
pct. behandling til bedring af vejrtrækningen. Den klart hyppigste
behandlingsform i denne gruppe var ilttilførsel, mens et udvidet ind-
greb som intubation blev udført på 65 patienter (5 pct.). En tilsva-
rende andel af patienterne fik foretaget sugning af luftvejene.

Knap hver fjerde patient fik anlagt intravenøs kanyle. Væskebe-
handling i blodårer blev givet til ca. 5 pct. 4 pct. af patienterne fik
hjertemassage og 2,5 pct. blev forsøgt defibrilleret. 18 pct. af pati-
enterne fik medicin, enten som injektion eller i form af tabletter eller
stikpiller. Den hyppigste form for medicinering var smertestillende
injektion af morfinpræparater, som blev givet til 7,5 pct. af patien-
terne.

Den lægelige indsats blev bedømt som livreddende i 33 tilfælde (1,8
pct.) og som medførende en væsentlig bedring hos yderligere 5,7 pct. I
24,5 pct. af tilfældene blev det vurderet, at behandling medførte bed-
ring. Disse vurderinger blev foretaget af den deltagende ambulance-
læge, og efterfølgende kritisk gennemgået af andre læger, der deltog i
projektet.

Livreddende indsats ansås at foreligge, når et dødsfald, der efter
den behandlende læges skøn ville være indtrådt inden ankomst til
sygehus, blev effektivt modvirket af den lægelige indsats, når døds-
faldet ikke i øvrigt kunne undgås med de muligheder, som ambulan-
cemandskabet har i en standardambulance, og når patienten blev
indbragt i live til skadestuen.

Københavns Kommunes lægeambulance
Københavns Kommunes lægeambulance deltager årligt i godt 6000
(12 pct.) ud af i alt godt 50.000 ambulance-udrykninger i Københavns
Kommune (450.000 indbyggere) Der er således i høj grad tale om en
selekteret del af udrykningerne, der sker på baggrund af en særlig
instruks.

Af lægeambulancens årsrapporter fra 1988 og 1989 fremgår ikke,
hvilke behandlingsmæssige håndgreb, de deltagende læger udførte.
Derimod har man forsøgt at skønne over effekten af lægeambulan-
cens indsats.

Af årsrapporten for 1989 fremgår, at indsatsen i 7 pct. af alle tilfælde
blev anset for primært livreddende, d.v.s., at patienten, såfremt der ikke
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var ydet akut behandling på stedet, ville have været død i løbet af få
minutter. De ca. 3 pct. bestod i injektion af modgift til narkomaner,
der havde taget overdosis af morfikapræparater. 11989 blev indsatsen
konkret vurderet som primært livreddende i 317 tilfælde, hvoraf 145
var til narkomaner med overdosering af morfikapræparater, 145 til
patienter med medicinske lidelser i øvrigt samt 27 patienter med ska-
der.

Udover den primært livreddende indsats vurderes lægeambulan-
cens indsats i 1989, ifølge rapporten, at have forårsaget væsentlig bed-
ring i patientens tilstand hos knap 16 pct. og bedring i 51 pct. af til-
fældene. Af de i alt 317 patienter, der fik udført primært livreddende
behandling i 1989, blev 162 (51 pct.) indlagt, (de øvrige tilfælde var
uoplyste eller indebar ikke indlæggelse). Af de indlagte primært liv-
reddede patienter var 115 (71 pct.) i live ved en opgørelse foretaget 1.
juli 1990.

Akutbilerne i Malmøhus len, Skåne
Akutbilerne i Malmøhus len er køretøjer bemandet med læge eller
sygeplejerske, der efter samme mønster som den københavnske læ-
geambulance, udsendes samtidig med almindelig ambulance med
højeste prioritet ved alarmering over alarmcentralen. (I dækningsom-
rådet bor 394.000 personer.)

Ifølge en opgørelse, som omfattede 5.533 patienter, der i løbet af 1
år blev modtaget af akutbilerne, fandt de deltagende læger, at der blev
udført udvidet behandling af læger i 35 pct. af tilfældene. Udvidet
behandling blev defineret som behandling, der ikke kan eller må ud-
føres af almindeligt ambulancemandskab, f.eks. ordination af medi-
cin, intubation og defibrillering. Indlæggelse af nål/plasticrør i blod-
årer var i denne undersøgelse henført til gruppen ikke-udvidet be-
handling.

Lægernes behandling blev klassificeret som muligt eller sandsyn-
ligt livreddende i 49 tilfælde, hvor indsatsen var sandsynligt eller mu-
ligt afgørende for overlevelsen. Af disse 49 patienter kunne 29 ud-
skrives i live fra sygehuset, hvilket svarer til 0,5 pct. af samtlige til-
fælde. En indsats blev klassificeret som livreddende efter skøn fra
akutbilens besætning suppleret med en efterfølgende gennemgang
af tilfældet.

Udvalgets vurdering
Udvalget finder på baggrund af de refererede undersøgelsers resulta-
ter, at der ikke er grundlag for at kritisere den service, som befolk-
ningen ydes med hensyn til hurtigheden af ambulanceudrykningen. Dette
udelukker dog ikke, at der kan forekomme enkelttilfælde, hvor am-
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bulancen konkret af en eller anden årsag forsinkes i forhold til, hvad
der var ønskeligt i netop den situation.

De refererede undersøgelser synes også at vise, at der i langt de
fleste tilfælde, hvor der tilkaldes en ambulance, vil være et eller andet
behov for hjælp til patienten. Det kan også konstateres, at den ind-
sats, som ambulancetjenesten yder, i langt den overvejende del af
tilfældene dækker patientens behov præhospitalt.

På den anden side viser erfaringerne med de særligt intensive præ-
hospitale ordninger, f .eks. med deltagelse af medicinalpersonale, at
de i konkrete tilfælde skønnes at have haft livreddende og livsbeva-
rende effekt. Det betyder, at en tilsvarende effekt i nogle enkelttil-
fælde formentlig ikke kunne være opnået ved den almindelige am-
bulancetjenestes indsats.

Problemet er imidlertid, at der ikke er mulighed for at foretage en
nærmere vurdering af ordningernes generelle betydning for den præ-
hospitale behandlingseffekt. De gennemførte undersøgelser giver nemlig
ikke i tilstrækkelig grad grundlag for at adskille effekten af avanceret
behandling fra effekten af den behandling, der normalt udføres af am-
bulancemandskabet.

Det er således ikke muligt at vurdere, hvor stor en del af de konsta-
terede behandlingsresultater, der kunne være opnået ved andre for-
mer for behandlingsindsats, f.eks ved almindelig ambulancehjælp.
Tilsvarende er det ikke muligt at adskille effekten af den behandling,
der indledes på skadested, fra effekten af den behandling, der ind-
ledes ved ankomsten til sygehus.

For patienter, der ikke er i en livstruende situation, er det udvalgets
vurdering, at udvidet præhospital behandlingsindsats i visse tilfælde
medfører en forbedring af patientens tilstand. Men også på dette
punkt savnes konkret dokumentation for omfanget af den præhospi-
tale behandlings effekt i relation til imødegåelse af varige mén og af-
kortning af behandlingsforløb.

Det kan således ikke afgøres, i hvilket omfang, den særlige præho-
spitale indsats reducerer omfanget af varige mén hos patienterne som
følge af sygdommen eller af ulykke forårsaget skade. På den anden
side er det heller ikke muligt at afgøre, i hvilket omfang, udvidet præ-
hospital indsats kan medføre en uhensigtsmæssig forsinkelse af
transport til og behandling på sygehus.

Også med hensyn til behovet for udvidet præhospital behandling i
Danmark, må udvalget konstatere, at det ikke er muligt at angive no-
get præcist skøn. Undersøgelserne tyder som anført på, at der kun i et
meget begrænset antal af de samlede ambulanceudrykninger er be-
hov for hurtigt indsat, udvidet behandling. I langt de fleste tilfælde vil
det være tilstrækkeligt, at den kvalificerede behandlingsindsats ind-
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ledes ved patientens ankomst til sygehus. Det kan konstateres, at en
relativ stor andel af patienterne kan færdigbehandles på skadestuen,
og at det derfor kan antages, at disse patienter således ikke har haft
behov for en udvidet præhospital behandlingsindsats. Det kan des-
uden konstateres, at en ikke ubetydelig andel af ambulanceudryk-
ningerne ikke medfører tilbagetransport af patienten til behandlings-
stedet.

Selvom der er metodiske vanskeligheder forbundet med at opgøre
behovet er det, efter udvalgets opfattelse, vigtigt, som et led i plan-
lægningen, løbende at vurdere effekten af udvidede præhospitale
ordninger og i øvrigt at forsøge at forbedre det statistiske grundlag.

Erfaringer med ordninger med udvidet præhospital indsats giver
grundlag for at antage, at der ved en udvidelse af indsatsen, i en
række enkelttilfælde, kan reddes yderligere liv og sikres forbedret
livskvalitet. Udvalget savner imidlertid grundlag for at vurdere, i
hvor mange tilfælde, der vil være en sådan effekt og har derfor ikke
kunne angive de omkostninger, der konkret vil være forbundet med
opnåelse heraf.

Udvalget har heller ikke kunnet foretage noget præcist skøn over, i
hvilket omfang, udvidet præhospital behandling resulterer i, at be-
handlingen kan afsluttes på stedet og således reducere behovet for
sygehusbehandling.

Udvalget finder det dog uomtvisteligt, at såfremt flere patienter
kunne færdigbehandles på skadestedet, vil trækket på sygehusenes
skadestuer blive mindre, men det vil i praksis næppe være muligt at
udmønte dette i reduktioner i skadestuernes personalenormering, og
samtidig vil det indebære et større tidsforbrug på skadestedet, der
kan medføre behov for en øget kapacitet i ambulancetjenesten.

For så vidt angår smertestillende behandling kan der være tale om rela-
tivt mange patienter med et uopfyldt behandlingsbehov. Undersø-
gelserne synes at vise, at behov for smertestillende midler foreligger
hos en så stor del af patienterne, at det kunne overvejes at sikre mulig-
hed for smertestillende behandling allerede før og under ambulan-
cetransporten. Af mange patienter vil smertelindring før transport til
sygehus utvivlsomt opleves som en væsentlig forbedring af den præ-
hospitale service.

Selvom effekt og behov ikke kan gøres op, bør man i planlægnin-
gen være opmærksom på, at medicinalpersonales medvirken i den
præhospitale indsats kan skabe større tryghed hos syge og tilskade-
komne. Det er ikke muligt at vurdere omfanget heraf, men generelt er
der tale om en omstændighed, der, sammen med den omend begræn-
sede livreddende og livskvalitetsforbedrende effekt, må indgå i over-
vejelserne ved planlægningen af den præhospitale indsats. Der kan
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således være behov for lokalt at imødekomme ønsker i befolkningen
om, at sundhedsvæsenets ressourcer og kvalitet generelt er til rådig-
hed på et tidligt tidspunkt i sygdomsforløbet. Det vil kunne give
mange en følelse af større tryghed i hverdagen, uanset den reelle ef-
fekts størrelse ikke kan gøres op.
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Kapitel 7

Planlægning af den
præhospitale indsats

Indledning
Spørgsmålet om, hvorvidt der skal etableres muligheder for mere
kvalificeret præhospital behandling i et amt eller et lokalområde, og i
givet fald hvordan, må overvejes med udgangspunkt i en lokal res-
sourceafvejning og i tæt sammenhæng med de specifikke ønsker og
behov i den enkelte sygehuskommune og det enkelte område.

Den ambulancehjælp, der ydes i dag, er tilstrækkelig ved langt den
overvejende del af ambulancetilkaldene, d.v.s. den dækker i langt
den overvejende del af tilfældene patientens behov i den præhospi-
tale fase. Det er dog, som anført tidligere, givet, at der resterer en
række sygdoms- og ulykkestilfælde, hvor medicinaluddannet perso-
nale eller ambulancemandskab med øget uddannelse ville kunne yde
patienterne en mere kvalificeret behandling, end den, ambulance-
mandskabet almindeligvis har uddannelsesmæssige forudsætninger
for. Det er ligeledes givet, at en sådan behandlingsindsats i en række
tilfælde vil forbedre betingelserne for den efterfølgende sygehusbe-
handling og i øvrigt af patienterne opleves som en serviceforbedring.
Endelig vil en tidlig behandlingsindsats i nogle tilfælde have livred-
dende og livsbevarende effekt.

Disse omstændigheder bør man, som anført i udvalgets overvejel-
ser i kapitel 6, være opmærksom på, når ambulanceberedskabet skal
planlægges i den enkelte sygehuskommune. I planlægningen bør det
således overvejes, hvilke muligheder - i spektret fra den sædvanlige
ambulancetransport, som den kendes i dag, til ambulancer bemandet
med medicinalpersonale - der måtte være for at kvalificere den præ-
hospitale indsats i retning af bedre og tidligere behandlingsmulig-
heder. De enkelte muligheders fordele, ulemper og værdi i forhold til
etablerede ordninger og prioriteten i forhold til sundhedsvæsenets
andre opgaver, bør nøje vurderes.

Forud for eventuel beslutning om etablering af udvidede præho-
spitale ordninger er det vigtigt, at der tilvejebringes et sammenhæn-
gende planlægningsgrundlag, der baseres på en vurdering af karak-
teren og omfanget af det præhospitale behov i det enkelte lokalom-
råde.
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Under hensyn hertil har udvalget valgt at beskrive et spekter af
planlægningselementer, der enkeltvis eller kombineret kan indgå i
sygehuskommunernes tilrettelæggelse af indsatsen i de enkelte
lokalområder.

Det er karakteristisk for de udvalgte elementer, at de primært tager
udgangspunkt i danske erfaringer med præhospitale ordninger. Her-
udover er der i et vist omfang suppleret med elementer fra ordninger,
der fungerer i udlandet (se kap. 4). En række faktorer varierer væsent-
ligt med de lokale forhold. Ordninger, der er velfungerende i ét om-
råde, vil derfor ikke nødvendigvis umiddelbart være velfungerende i
et andet - et forhold, der selvsagt forstærkes ved sammenligning med
udenlandske ordninger.

Udvalget anbefaler, at ansvaret for ambulancebetjeningen synlig-
gøres i de enkelte amter og at der gennemføres en planlægning, der
involverer de relevante parter og sikrer en hensigtsmæssig dialog i
den præhospitale organisation. En sådan planlægning bør ligeledes
tage højde for, at der sker en løbende evaluering og opfølgning af
målene for indsatsen.I forbindelse med planlægningen vil det være
relevant at inddrage følgende faktorer:

Selvom der ikke med sikkerhed kan siges noget generelt om behovet
for præhospital indsats, varierer det utvivlsomt fra område til om-
råde, og det kan måles på befolkningens faktiske forbrug af ambulan-
cetjenesten. Behovet for præhospital indsats afspejler sig primært i
hyppigheden og sammensætningen af ambulancetilkald, der først og
fremmest afhænger af befolkningens størrelse og tæthed.

En række faktorer, der påvirker hyppigheden af sygdom og skader,
kan have betydning. Det gælder bl.a. befolkningens sammensætning med
hensyn til aldersfordeling og socioøkonomiske forhold samt særlige for-
hold i områdets erhvervs- og trafikstruktur.

Sundhedsvæsenets organisation og struktur vil også indvirke på beho-
vet. Det gælder i særlig grad tætheden af sygehuse med akut beredskab og
skadestue, samt disse institutioners kapacitet, men også kapaciteten i an-
dre sektorer, herunder praktiserende læger, vagtlæger og hjemmesygepleje,
har betydning.

Endelig er der så stor variation i hyppigheden af ambulancetilkald
mellem stofbyområder og landkommuner, at det må formodes, at for-
skelle i befolkningens normer for brug af ambulance- og sundheds-
væsen ligeledes spiller en vis rolle.

På kort sigt må det anses for en vanskelig opgave at ændre efter-
spørgslen efter ambulancetransport.

Elementerne i den præhospitale indsats må endvidere vurderes i
sammenhæng med den effekt, det vil være muligt at opnå.
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Af betydning for vurderingen heraf er bl.a. indsatstiderne, d.v.s. den
tid, der går fra ambulancetjenesten alarmeres, til ambulancen er på
skadestedet, og totaltiderne, d.v.s. den tid, der går fra ambulancetjene-
sten alarmeres, til patienten er transporteret til behandlingsstedet.
Afgørende for indsats- og transporttider er bl.a. kapacitet og tæthed
med hensyn til ambulanceberedskaber og skadestuer/sygehuse samt de
geografiske forhold, herunder tætheden og kvaliteten af vejnettet.

I Danmark er ca. 90 pct. af de rekvirerede ambulancer fremme hos
patienten inden for 15 minutter efter alarmeringen, og det kan anslås,
at 70 - 90 pct. af patienterne er fremme på behandlingsstedet inden
for ca. 30 minutter efter alarmeringen.

Som det fremgår af det forrige, vil der kun for et mindre antal pati-
enter være afgørende fordele forbundet med udvidet præhospital be-
handling, og kun hos få patienter - antallet kan ikke fastsættes præ-
cist - vil der være tale om en livreddende effekt af en sådan indsats.
Aktivering af et større præhospitalt behandlingsapparat ved alle am-
bulancetilkald vil derfor medføre ressourcespild.

Dette taler for, at der, såfremt det besluttes at etablere mulighed for
en udvidet præhospital indsats, samtidig skabes mulighed for at gra-
duere indsatsen gennem en eller anden form for visitation. Visitation
af alarmopkald, f .eks. ved telefonisk rådgivning eller ved henvisning
til anden behandlingsmulighed, kan forbedre betingelserne for at ud-
vælge de relativt få patienter, der har behov for udvidet behandling,
jf. i øvrigt kap. 5.

Beskrivelsen af de økonomiske forhold vedrørende de enkelte
planelementer belyser udelukkende omkostningssiden, mens det
ikke har været muligt for udvalget at tilvejebringe beregninger, der
belyser eventuelt udbytte.

Ambulancemandskabet i den præhospitale indsats
Den præhospitale indsats kan forbedres, hvis ambulancemandskabet
gennem supplerende uddannelse får styrket deres forudsætninger
for at observere og vurdere patienten og for at iværksætte livred-
dende og stabiliserende ambulancehjælp.

Et supplement til ambulancemandskabets uddannelse kan variere
i omfang. Der kan være tale om et mindre supplement, hvis indhold
tilsigter at give forøget indsigt i sygdoms- og skadesmekanismer med
henblik på i den præhospitale behandling at kunne assistere medici-
nalpersonale og i øvrigt at give mulighed for at kunne foretage mere
enkle behandlingsmæssige håndgreb. Der kan også være tale om en
langt mere omfattende uddannelse, som giver ambulancemandska-
bet mulighed for selvstændigt, som i de udvidede, såkaldte parame-
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die ordninger efter amerikansk mønster, at udføre intubation, drop-
lægning, væskebehandling, medicinordination og injektion m.v.

Et tættere samarbejde i den præhospitale indsats mellem ambulan-
cemandskabet og medicinalpersonalet på sygehusene og de prakti-
serende læger, forudsætter, at ambulancemandskabet har tilstrække-
lig viden om sygdomsfremkaldende mekanismer til effektivt at
kunne kommunikere via radio/ telefon eller direkte med medicinal-
personale og i øvrigt i konkrete tilfælde kunne assistere medicinal-
personer i behandlingen.

Hvis ambulancemandskabet herudover på egen hånd skal kunne
varetage mere komplicerede behandlingsformer, vil det kræve en
omfattende grunduddannelse og en systematisk efteruddannelse.
Der tænkes her såvel på en udvidelse af den teoretiske viden med
hensyn til pato-fysiologi, anatomi, farmakologi m.v. som med hensyn
til den praktiske uddannelse. Det vil også kræve praktikophold af
længere varighed på sygehus. Endelig vil det være påkrævet, at de
praktiske håndgreb, der supplerende skal indlæres, kan vedligehol-
des i den daglige rutine.

En væsentlig kompetenceudvidelse vil tillige kræve en løbende
kvalitetssikring, samt standardisering af uddannelsen på landsplan.
Endvidere vil det kræves, at ambulancemandskabet bliver underlagt
samme tilsyn som medicinalpersoner indenfor det behandlende
sundhedsvæsen. Sundhedsstyrelsens tilsyn omfatter i dag ambulan-
cevæsenet som sådan, men derimod ikke den enkelte ambulancefø-
rers individuelle aktivitet.

Ved valg af uddannelsesniveau må udgifterne til uddannelsen af-
vejes mod behandlingsbehovets størrelse og karakter og mandska-
bets muligheder for at anvende og dermed vedligeholde deres kun-
nen. Overvejelser om at styrke ambulancemandskabets uddannelse
må også ske i sammenhæng med en vurdering af, om den ekstra ud-
dannelsesindsats står i rimeligt forhold til de praktiske kvalifikatio-
ner, som mandskabet kan opnå, og om der er alternative muligheder
for indsats af f.eks. medicinalpersonale præhospitalt eller ved an-
komst til behandlingssted.

Ambulancemandskabets behandlingsmæssige kompetence er
visse steder allerede udvidet til at omfatte brug af defibrillatorer, som
anvendes ved hjertestop.

Delegering af lægelige behandlingsopgaver til andet sundheds-
personale forudsætter instruks og tilsyn. Uanset, hvorledes behand-
lingskompetencen udvides, kræves der en sikker placering af ansva-
ret for behandlingen.
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Karakteristik af det område, ordningen vil kunne fungere i
En opprioritering af ambulancemndskabets uddannelse må i givet
fald etableres som et landsdækkende minimum. En forbedring af am-
bulancemandskabets uddannelse vil i alle områder have en positiv
effekt på varetagelsen af den præhospitale indsats. Det kunne imid-
lertid være hensigtsmæssigt at tilpasse et evt. supplement til ambu-
lancemandskabets uddannelse til den valgte organisation. I områder,
hvor der i høj grad trækkes på medicinalpersonale i den præhospitale
indsats, kunne der således lægges vægt på en uddannelse, der mål-
rettes evnen til at assistere medicinalpersonalet.

Udvalgets vurdering
Med et supplement til uddannelsen vil det være muligt for ambulan-
cemandskabet, udover den almindelig ambulanceindsats, at foretage
en række enkle behandlingsformer, som kan medføre en forbedring
af den præhospitale service, og i konkrete situationer redde liv.

Det er imidlertid udvalgets opfattelse, at der ikke kan peges på et
behov for en omfattende udvidelse af ambulancemandskabets kom-
petence i retning af de amerikanske paramedic-ordninger. Udvalget
har ved denne vurdering taget udgangspunkt i hyppigheden af de
forskellige akut behandlingskrævende tilstande og de relativt korte
afstande og transporttider i Danmark sammenholdt med det tidsfor-
brug, der vil være forbundet med udførelse af håndgreb. En væsentlig
styrkelse af ambulancemandskabets behandlingskompetence må
også sammenholdes med de relativt gode men ikke overalt velud-
nyttede - muligheder for at få medicinalpersoner ud præhospitalt i de
tilfælde, hvor det måtte være påkrævet.

Udvalget kan i øvrigt ikke anbefale en mere vidtgående udvidelse
af ambulancemandskabets kompetence til f.eks. også at omfatte in-
jektion af medicin og intubation, fordi der her klart er tale om om-
råder, hvor vurdering af patientens tilstand før behandling, teknik
ved udførelsen samt potentielle risici betinger en meget langvarig te-
oretisk og praktisk sundhedsfaglig uddannelse. Endvidere vil det
være tvivlsomt, om ambulancemandskab i tilstrækkelig grad i praksis
vil kunne vedligeholde de nødvendige erfaringer.

Resultaterne fra en dansk undersøgelse (Ambulanceprojekt
Odense) tyder på, at den type præhospital behandling, der hyppigst
er behov for, er vejrtrækningsunderstøttende behandling, blod-
standsende behandling og væskebehandling i forbindelse med større
blødninger, smertestillende behandling, samt indgift af en lang
række lægemidler. (Se kap. 6). De nævnte behandlingsformer kan i
større eller mindre omfang have livreddende effekt.
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For så vidt angår vejrtrækningsunderstøttende behandling er det
udvalgets vurdering, at en stor del af behovet i dag er tilgodeset ved
den almindelige ambulancehjælp. Det gælder bl.a. anvendelse af ilt-
tilførsel og assisteret ventilation med maske og ballon.

Udvalget kan anbefale, at andre enkle behandlingsmæssige hånd-
greb, som ikke indebærer risiko for patienten, og som ambulance-
mandskabet med et kortvarigt supplement til uddannelsen kan lære
at udføre, kommer til at indgå i et uddannelsessupplement med til-
svarende kompetenceudvidelse. Også brug af visse typer medicin,
der erfaringsmæssigt ikke giver væsentlige bivirkninger, og som på
en enkel måde kan doseres og administreres, kunne med fordel ud-
delegeres til mandskabet.

Smertestillende behandling vil, når den gives præhospitalt, af pati-
enten kunne opfattes som en god service. Muligheden for, at ambu-
lancemandskabet kan give smertebehandling, der er forbundet med
en meget lille risiko, f.eks. lattergas/ilt givet på maske, vil kunne til-
godese en stor del af behovet. Det vil efter udvalgets vurdering være
en fordel at lade ambulancemandskabet udføre en sådan smertebe-
handling efter en passende efteruddannelse.

Derimod må udvalget konstatere, at der ikke indtil videre har kun-
net dokumenteres nogen større generel nytteværdi af placering af de-
fibrillatorer i ambulancerne. Man skal derfor anbefale, at der sker en
omfattende evaluering af de eksisterende ordninger forud for even-
tuel yderligere etablering af lignende ordninger.

Ved en evt. kompetenceudvidelse vil det, uanset karakteren og
omfanget heraf, være en oplagt fordel, at der etableres mulighed for,
at ambulancemandskabet kan rådføre sig med et bagland på et højere
sundhedsfagligt kvalifikationsniveau, f.eks. via radio eller telefon-
kontakt.

Udvalget har i forbindelse med anbefalingen af et mindre supple-
ment til ambulancemanskabets uddannelse også lagt vægt på, at en
forbedret uddannelsesbaggrund generelt vil stimulere mandskabets
motivation og skabe større tilfredshed i det daglige arbejde.

Det forudsættes, at det konkrete indhold i det anbefalede supple-
ment til ambulancemandskabets uddannelse gøres til genstand for en
nærmere planlægning.

Økonomi
Gennemførelse af det anbefalede supplement til ambulancemand-
skabets uddannelse og udnyttelse af den dertil forudsatte udvidelse
af kompetencen indebærer, at ambulancen udstyres med de rele-
vante smertestillende midler samt materiel til brug af dette. I samtlige
ambulancer forudsættes placeret følgende udstyr: Lattergas/ilt, ast-
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mamedicin (til inhalation), nitroglycerin, diazepam (stikpiller) og sa-
feboks.

Ved den økonomiske vurdering er det forudsat, at halvdelen af de
reddere, der er beskæftiget ved ambulancetransport, i alt ca. 1700 per-
soner, over en 5-årig periode gennemgår en supplerende uddannelse
på 2 uger, hvor de skal lære at give smertelindring, hjælp vedrørende
åndedræt samt enkle behandlingsmæssige håndgreb og i øvrigt bi-
bringes det i sammenhæng hermed nødvendige indblik i sygdoms-
og skademekanismer. Kurset forudsættes afholdt som internatkur-
sus over 2 gange 5 dage, og uddannelsen vedligeholdes ved et 2 dages
kursus hvert tredje år. For reddere på kursus anvendes erstatnings-
personale.

På grundlag af de anførte forudsætninger anslås udgifterne såle-
des:

i 1000 kr.

A. Uddannelse af 340 reddere pr. år 3.500,0
B. Erstatningspersonale 3.000,0
C. Vedligeholdelse af udd.(2-dages kursus) 1.000,0
D. Erstatningspersonale ved vedl 1.000,0
E. Nye uddannede (170 pr. år.) 1.750,0
F. Erstatningspersonale ved ny-udd 1.500,0
G. Materialeomkostninger 6.900,0
lait merudg. Falck-området (efter impl.) 12.150,0
Merudgifter i alt på landsplan (efter impl.) 14.200,0

I alt pr. 1000 indb 2.800

Udgiften til selve uddannelsen anslås til ca. 7,6 mill. kr. på landsplan
de første to år. Herefter indgår yderligere en udgift på ca. 2,4 mill. kr.
årligt til vedligeholdelse af uddannelsesniveauet hos de uddannede.
Yderligere vil der efter 5 år være behov for nyuddannelser som følge
af afgang (10 pct. årligt). Nyuddannelsen skønnes at koste årligt ca.
3,8 mill. kr. Materialeanskaffelser forudsættes at ske gradvist i takt
med antallet af uddannede, stigende over en 5-årig periode til i alt ca.
7 mill. kr. om året.

Medicinaluddannet personale som ambulanceførere
Et generelt højere kompetenceniveau i den præhospitale behand-
lingsindsats vil kunne opnås ved at lade allerede medicinaluddannet
personale indgå som en del af ambulancemandskabet, således at der
umiddelbart kan iværksættes udvidet præhospital behandling samt
observation og vurdering af patienterne under transporten.
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Der tænkes i første række på ansættelse af sygeplejersker som am-
bulanceførere. En sådan ordning er etableret i bl.a. Holland, hvor sy-
geplejersker under lægeligt opsyn og i henhold til detaljerede be-
handlingsprotokoller gennemfører udvidet præhospital behandling.
Lignende ordninger er ikke afprøvet i Danmark.

Beskrivelse af organisationen
Den sygeplejerske, der skal deltage i ambulanceudrykninger, må
fungere på lægeligt ansvar, hvis der skal udføres udvidet præhospital
behandling. En sådan ordning vil, i lighed med, hvad der ville gælde
for en udvidelse af ambulancemandskabs kompetence, forudsætte
nøje definering af og fastlæggelse af ansvaret for behandlingen. En
løsning kunne bestå i, at det formelle lægelige ansvar placeres hos en
sygehusansat læge, og at sygeplejersken udfører behandling i hen-
hold til detaljerede protokoller.

Deltagelse i selve udrykningskørslen vil kræve, at sygeplejer-
skerne gennemgår en uddannelse med hensyn til bl.a. redning, am-
bulancekørsel, kommunikation m.v.

Sygeplejersken skal tillige have en uddannelse, der tilgodeser mu-
lighederne for at udføre livreddende og stabiliserende præhospital
behandling, herunder genoplivning ved hjertestop, intubering, an-
læggelse af drop til infusion af væske i blodåren, vejrtrækningsunder-
støttende behandling, smertestillende behandling i form af kvælstof-
forilte eller injektion af morfica, hjerterytme-stabiliserende medicin,
astmamedicin m.v.

Disse behandlinger udføres i øjeblikket efter lægelig ordination i
betydeligt omfang af narkosesygeplejersker og sygeplejersker ansat
på sygehusenes intensive afdelinger. Disse kategorier af sygeplejer-
sker har i et vist omfang en uddannelse, der passer til kravene i for-
bindelse med præhospital behandling. Imidlertid kan der være behov
for supplerende uddannelse, såfremt sygeplejersken skal kunne fo-
retage de nævnte indgreb uden forudgående specificeret lægelig or-
dination.

Karakteristik af det område, ordningen vil kunne fungere i
Af hensyn til udnyttelse og opretholdelse af uddannelsesniveau og
faglig kompetence hos den ansatte sygeplejerske vil ordningen være
mest egnet i områder med stor udrykningsaktivitet.

Økonomi
De materielle forudsætninger for at lade sygeplejersker deltage i den
præhospitale indsats i forbindelse med selve ambulancekørslen vil
være relativt omfattende. Ambulancerne skal i givet fald udstyres
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med materiel til genoplivning, herunder medicin til injektion samt
forskellige infusionsvæsker, tuber til anvendelse ved intubering, for-
bindsstoffer m.v.Ved beregningen er det forudsat, at en sygeplejer-
ske erstatter en redder, således at en udrykning består af en redder og
en sygeplejerske. Imidlertid må det forventes, at denne bemanding i
en række tilfælde må udvides til to reddere og en sygeplejerske, således at
den ene redder kan bistå sygeplejersken under transporten. Alterna-
tivt er udgifterne beregnet for en ordning, hvor alle beredskaber med
en sygeplejerske består af tre personer.

Udgifterne til ordningen bliver på landsplan følgende:

i 1000 kr.

A. Grundløn (840 sygeplejersker) 189.000,0 189.000,0
B. Besparelse (reddernormering) -168.000,0
C. Tillæg for særlig uddannelse 5.000,0 5.000,0
D. Tillæg for udrykningskørsel 13.400,0 13.400,0
E. Vedligeholdelse (2 dage årligt) 1.700,0 1.700,0
F. Udstyr m.v. til ambulancer 13.000,0 13.000,0
Merudgifter i alt 54.100,0 222.100,0

Merudgifter i alt pr. 1000 indb 10.600 43.500

Såfremt alle beredskaber med en sygeplejerske bestod af tre perso-
ner, ville merudgifterne pr. 1000 indb. blive 43.500 kr som vist i den
dyreste udgave.

Baggrunden for, at modellen bliver så dyr, er, at sygeplejersken er
tilknyttet den enkelte station, og udgør en ekstra bemanding på
samme måde, som det gælder for en lægevogn. Mens lægevognen
kun benyttes i tæt befolkede områder, er sygeplejemodellen beregnet
for landet som helhed.

Udsendelse af medicinaluddannet personale f.eks. sygeplejersker,
til skadestedet kan også ske fra sygehus, hvor de i den overskydende
tid varetager andre funktioner på sygehuset. Sygeplejersken kan til-
kaldes ved særlige tilfælde, hvor visiterende på alarmcentralen eller
vagtcentralen vurderer, at tilstedeværelsen af en medicinalperson
kan være værdifuld. Denne model bliver mindre ressourcekrævende
end en model, hvor der ansættes sygeplejersker på den enkelte Falck
station.

Udvalgets vurdering
De opgaver, der udføres af ambulancemandskabet, omfatter generelt
ikke egentlige pleje- eller behandlingsmæssige funktioner i et sådant
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omfang, at ansættelse af sygeplejersker som ambulanceførere vil in-
debære rationel udnyttelse af sygeplejerskernes uddannelsesmæs-
sige kvalifikationer. Udvalget kan derfor ikke anbefale ordningen ge-
nerelt, men skal i stedet pege på sygeplejerskernes rolle i den præho-
spitale indsats som en del af det sygehusbaserede udrykningshold
eller som en del af ordninger, hvor medicinaluddannet personale be-
mander udrykningskøretøjerne. Begge ordninger er beskrevet i det
følgende.

Praktiserende læger i den præhospitale indsats
Den præhospitale indsats kan kvalificeres, hvis der ved tilkald af am-
bulance samtidig er mulighed for at tilkalde den nærmeste prakti-
serende læge, eller i vagttiden den læge, der varetager lægevagtord-
ningen i området, med henblik på iværksættelse af udvidet præhospi-
tal behandling.

Flere steder i landet deltager praktiserende læger i den præhospi-
tale indsats. Disse ordninger er gennemført som følge af nogle prakti-
serende lægers særlige interesse og eventuelle særlige uddannelses-
mæssige baggrund for præhospital behandling. De praktiserende læ-
gers medvirken sker overvejende i landområder eller i mindre pro-
vinsbyer uden akut sygehus.

Formålet er at forbedre den præhospitale behandling i et lokalom-
råde. I nogle tilfælde repræsenterer de praktiserende lægers medvir-
ken en mellemting mellem den generelle vagtlægeordning og en or-
ganiseret præhospital ordning, således at de vagthavende praktise-
rende læger står i radio/telefonkontakt med ambulancetjenestens
vagtcentral, som tilkalder vagtlægen, når der indløber anmodning
om ambulanceudrykning. Denne kommunikationsmulighed eksiste-
rer bl.a. i de vagtkredse, hvor Falcks Vagtcentral varetager modta-
gelse af opkald til vagtlægen. Men i alle tilfælde er der tale om et ren-
dez vous system, således at lægen tilkaldes samtidig med ambulan-
cen.

En væsentlig fordel ved de praktiserende lægers medvirken i den
præhospitale indsats er, at der er mulighed for at udnytte den eksi-
sterende vagtlægeorganisation, og at den kan indpasses efter sund-
hedsvæsenets struktur lokalt og dermed udgøre et mere fleksibelt til-
bud.

Beskrivelse af organisationen
De nuværende ordninger fungerer honorarmæssigt efter de gæl-
dende aftaler mellem Sygesikringen og Praktiserende Lægers Orga-
nisation. Der modtages honorar pr. ydelse. Honorarets størrelse er
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afhængigt af tidspunktet på døgnet, transporttid til patienten samt
eventuelt udførte, specificerede indgreb.

Etablering af generelle ordninger af denne art forudsætter, at der
indgås aftale mellem det pågældende amt og den lokale lægekreds-
forening.

Det er en forudsætning for praktiserende lægers deltagelse i den
præhospitale indsats, at vagtcentral og læge kan kommunikere. Ved
etablering af storvagtordninger (f.eks. i natperioden) for vagtlæger
vil det være nærliggende, at den læge, der visiterer vagtlægeydelser,
også fungerer som medicinsk bagland i den præhospitale indsats
med henblik på rådgivning og visitation.

Med hensyn til de materielle forudsætninger vil det, i det omfang,
der ikke allerede forefindes et sådant udstyr, være nødvendigt at an-
skaffe kommunikationsudstyr til alle lægevagtkredse, der indgår i
ordningen og at udstyre vagtlægerne med det nødvendige materiel til
præhospital behandling, herunder udstyr til intubation, droplæg-
ning m. v.

Karakteristik af det område, ordningen vil kunne fungere i
Praktiserende lægers deltagelse i den præhospitale indsats synes
særligt velegnet som en integreret del af den nuværende lægevagt-
ordning i mindre byer og landområder. Hyppigheden af ambulan-
cetilkald og det kvantitative behov for præhospital behandling i disse
områder er så lav, at opgaven vil kunne varetages af vagtlægerne in-
den for den eksisterende organisation. De danske undersøgelser vi-
ser, at hyppigheden af lægetilkald i landzoner i forbindelse med am-
bulanceudrykninger er ca. 6 - 8 pr. 1.000 indbyggere pr. år. Samtidig
vil der netop i landområder og mindre byer uden sygehuse med akut
modtagefunktion være særligt behov for, at der kan tilvejebringes
hurtig lægelig indsats. Der foreligger ingen danske erfaringer med
hensyn til, om sådanne ordninger vil kunne fungere i større byer.

Mulighederne for, at en ordning kan fungere, vil påvirkes af den
aktuelle størrelse af lægevagtområderne samt af, om der i større om-
fang sker sammenlægning af lægevagtkredsene, som det for tiden
sker flere steder i landet, især med virkning i nattimerne. Såfremt
sådanne sammenlægninger medfører, at lægernes køretid forøges
væsentligt, vil forudsætningerne for, at de deltager i indsatsen, være
begrænsede.

Økonomi
Skønnet over omkostningerne ved praktiserende lægers deltagelse i
den præhospitale indsats er foretaget på grundlag af eksisterende
ordninger i Ringkjøbing Amt og i Vojens Kommune. Her tilkaldes en
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praktiserende læge samtidig med rekvisition af ambulance til hjer-
testop, alvorlige ulykker og lignende.

I dagtid varetages ordningen af de praktiserende læger i området i
fællesskab og i vagttid af den vagthavende læge i området. Det skal
pointeres, at indførelse af større vagtkredse vil have konsekvenser for
tilrettelæggelse af ordningen. Dette uddybes i slutningen af afsnittet.

Beregningerne af økonomien er foretaget under forudsæt af:
* at tilkald af praktiserende læge sker som i Vojens ved fællesopkald

fra Falck til alle læger via et alarmeringssystem med bærbare radioer. Der
er i Vojens anvendt 165.000 kr. til anskaffelse af alarmerings- og
kommunikationsudstyr. Vedligeholdelsesomkostningerne anslås
til at være 10.000 kr. årligt. Dette medfører en ekstra udgift på 62.000
kr. årligt til forrentning, afskrivning og vedligeholdelse af det an-
skaffede,

* at alarmering sker via det almindelige telefonnet som i Ringkjøbing.
Flere af de praktiserende læger i Ringkjøbing Amt har selv anskaffet
mobiltelefoner.
De samlede årlige driftsudgifter for en befolkning på 15.300 ind-

byggere (Vojens) bliver følgende:

i 1000 kr.

A. Lægehonorarer 69,0 69,0
B. Udstyr:

Taske (udbringning, opfyld m.v) 36,0 36,0
Defibrillator 20,0 20,0

C. Kommunikationsudstyr 62,8
Merudgifter ialt 125,0 187,8

Merudgifter ialt pr. 1000 indb 8.200 12.300

I den billigste ordning er forudsat, at kommunikationsudstyr, af hen-
syn til varetagelse af de sædvanlige vagtopgaver, er anskaffet.

Konsekvenser af landsoverenskomsten af juni 1991
Beregningen ovenfor belyser omkostningerne ved alment praktise-
rende lægers deltagelse under den nuværende overenskomst.

Den netop indgåede overenskomst på almen læge området får
virkning for lægebetjeningen udenfor dagtiden fra 1. januar 1992.
Den indebærer en række ændringer i forhold til nu.

Efter den nuværende ordning er lægerne både ansvarlige for til-
rettelæggelse (vagtordninger) og for betjening uden for dagarbejds-
tiden. Med den nye overenskomst overgår ansvaret for tilrettelæg-
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gelse af lægebetjeningen i vagttiden til det enkelte amt. Lægerne har
fortsat ansvaret for betjening i vagttiden. Tilrettelæggelse sker sam-
ordnet med det øvrige sundhedsmæssige beredskab uden for dagti-
den.

Ifølge overenskomsten etableres vagtordninger somhovedregel som
visitationsvagtordninger med visiterende læge (for et eller flere vagt-
områder) og kørende læger. Samarbejdsudvalget i amtet kan be-
slutte, at der ikke er grundlag for etablering af visitation. Amtet kan
herefter beslutte en anden tilrettelæggelse herunder en samordning
med præhospitalsindsatsen efter drøftelse i samarbejdsudvalget.

Udvalgets vurdering
Udvalget finder, at det ud fra en faglig vurdering kan være hensigts-
mæssigt at inddrage praktiserende læger i den præhospitale behand-
ling. De praktiserende læger har i forvejen et vagtberedskab, og det
forekommer naturligt, hvis den præhospitale indsats ønskes kvalifi-
ceret med udvidede behandlingsmuligheder, at de praktiserende læ-
gers beredskab i dag- og vagtperioden udnyttes også i den præhospi-
tale indsats. Dette sker allerede en del steder i landet.

Sygehusvæsenets personale i den præhospitale indsats

Indsats af udrykningskøretøjer bemandet med medicinalpersonale
En højt kvalificeret form for præhospital behandling kan opnås ved at
etablere mulighed for tilkald af ambulance eller specialbygget per-
sonbil bemandet med medicinalpersonale samtidig med, at der re-
kvireres en almindelig ambulance ved alarmering. Princippet er, at
disse køretøjer bemandes med personale, der ikke har andre opgaver
end deltagelse i udrykningsopgaver og således har meget kort ud-
rykningstid. Det forudsættes, at køretøjet udrustet med særligt be-
handlingsudstyr mødes med ambulancen på skadestedet efter det så-
kaldte rendez vous princip, hvorefter patienten transporteres til sy-
gehus.

Beskrivelse af organisationen
Den ansættende myndighed kan være enten sygehuskommunen el-
ler ambulanceorganisationen. Der kræves formentlig særlige over-
enskomster for lægers og andet medicinalpersonales ansættelse i
denne funktion. Føreren af bilen/ambulancen med medicinalperso-
nalet forudsættes uddannet til at assistere medicinalpersonalet ved
behandlingen.

De særlige køretøjer er en højt specialiseret funktion og forudsæt-
tes bemandet med personale hovedsagelig med anæstesiologisk er-
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faring og dermed betydelig erfaring i håndtering af akutte patienter.
De anvendte køretøjer forudsættes udstyret med henblik på udvidet
præhospital behandling.

Ligesom det gælder for andre udvidede præhospitale ordninger,
der indebærer udrykning med medicinalpersonale, kan der være be-
hov for, at ambulancemandskabet uddannes med henblik på klargø-
ring af materiel til infusion af væske i blodåren (drop), håndtering af
medicin til injektion i blodårer og muskel samt assistance ved intuba-
tion og assistance ved mindre kirurgiske indgreb, f .eks. anlæggelse af
nål/plastikrør i blodårer.

Karakteristik af det område, ordningen vil kunne fungere i
Da der som følge af bemandingen med medicinalpersonale og det
høje beredskab er tale om en ordning med relativt store driftsudgifter,
som kun i nogen grad vil være afhængig af udrykningsaktiviteten, vil
etablering af en ordning, som beskrevet, kun være en realistisk mulig-
hed i et område, hvor udrykningsaktiviteten er så stor, at der opnås
en effektiv udnyttelse af beredskabets kapacitet. For Danmarks ved-
kommende vil det i praksis kun kunne opnås i Københavnsområdet.

Økonomi
Ved beregning af omkostninger ved anvendelse af lægevogn er for-
udsat, at lægevognsordningen etableres og fungerer som i Køben-
havns Kommune.

Der er mulighed for forudgående visitation i forbindelse med alarme-
ringen. I København varetages denne visitering af vagtpersonalet på
alarmcentralen. Visitering sker på grudlag af forud fastlagte kriterier.
Dette sikrer, at den relativt dyre ordning anvendes hensigtsmæssigt.

For at sikre en kort udrykningstid har personalet på lægevogn/læ-
geambulance udelukkende til opgave at deltage i udrykningsopga-
ver. Såfremt der er behov for lægeledsagelse til hospital, varetager
lægevognens læge denne, dog således at han i tilfælde af fornyet op-
kald kan stige over i lægevognen i stedet.

Ordningen i Københavns Kommune omfatter 2 lægevogne, 1 en-
hed med døgndækning og 1 enhed, som dækker 40 pct. af døgnet.

Udgifterne i 1989 var følgende i 1990-priser:
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i 1000 kr.

A. Ambulancelæger 4.600,0
B. Ambulancechauffør 2.300,0
C. Øvrige personale 600,0
D. Afskrivning og forrentning af udstyr 300,0
G. Driftsmidler iøvrigt 500,0
Merudgifter i alt 8.300,0

Merudgifter i alt pr. 1000 indb 18.000

Udvalgets vurdering
Udvalget konstaterer, at lægevognordningen opfylder en stor del af
det præhospitale behandlingsbehov i Københavns Kommune.

Særlige køretøjer bemandet med medicinalpersonale i konstant
beredskab er, ud fra et fagligt synspunkt, velegnede til præhospital
indsats. Der er tale om et højt fagligt kompetencenivau og meget højt
beredskab. Der er gode kommunikationsmuligheder mellem medici-
nalpersonalet, vagtcentral og behandlingssted. Af ressourcemæssige
årsager bør ordningen kun etableres, hvor der er mulighed for gen-
nem visitation at sortere udkald til de mere banale tilfælde fra. Det er
efter udvalgets opfattelse kun i København, at udrykningsaktiviteten
er så stor, at ressourceudnyttelsen kan blive fornuftig. Det er efter
udvalgets opfattelse ikke realistisk at etablere ordninger, hvor am-
bulance eller andet køretøj i konstant beredskab bemandes med me-
dicinaluddannet personale uden for Københavnsområdet.

Udrykningshold fra sygehusenes beredskab
Organisering af særlige udrykningshold bestående af sygehusperso-
nale, som allerede indgår i sygehusets beredskab, kan supplere am-
bulancemandskabets mere begrænsede muligheder for i særlige til-
fælde at yde en udvidet præhospital behandlingsindsats.

Sådanne udrykningsorganisationer er allerede etableret på flere,
større sygehuse i Danmark. Princippet er, at vagtcentralen, når den
konkret skønner, at patientens tilstand kræver det, samtidig med af-
sendelse af almindelig ambulance, alarmerer vagthavende personale
- typisk anæstesilæge og/eller sygeplejerske - på nærmeste sygehus,
som afhentes af en samtidigt afsendt ambulance. Sygehuspersonalet
medbringer selv udstyr til udvidet præhospital behandling.
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Beskrivelse af organisationen
Formelt vil disse udrykningsordninger fungere, som om der var tale
om behandling internt på sygehusene. Der må dog forventes at være
behov for en særlig overenskomstaftale om udetjeneste for sygehus-
personalet. Der findes aftaler med hensyn til lægers og sygeplejer-
skers deltagelse i patienttransporter mellem sygehusene. Desuden
må der laves aftaler mellem ambulanceorganisationen og sygehus-
ejerne vedrørende kommunikationsmidler og andre praktiske for-
hold. Udgifterne vil variere alt efter sygehusets vagtstruktur.

Der er tale om en ordning, hvor sygehusets kapacitet i realiteten
flyttes ud til skadestedet. Det må anses for mest hensigtsmæssigt, at
denne opgave varetages af sygehusenes anæstesipersonale, eventu-
elt personale fra intensivafdelinger eller skadestue. Der kan være tale
om et hold eller om en enkelt person - læge og/eller sygeplejerske.

I materiel henseende er det nødvendigt, at der rådes over telekom-
munikationsudstyr til anvendelse mellem vagtcentralen og sygehu-
set. Der skal være mulighed for meget hurtigt tilkald internt på syge-
husene af det personale, der skal deltage i udrykningen, og udryk-
ningsholdet skal råde over udstyr til udvidet præhospital behand-
ling. Ved planlægning af udrykningshold fra sygehusene skal man
være opmærksom på, at der ikke sker en uforsvarlig nedsættelse af
beredskabet på sygehuset, medens udrykningen foregår.

Udrykningshold bør kun anvendes i de mest livstruende situatio-
ner. Det kan, i et område, hvor udrykningshold er etableret, overvejes
at supplere den præhospitale indsats med andre elementer, f.eks.
med inddragelse af praktiserende læger/vagtlæger. Dette behov af-
hænger imidlertid helt af visitationen samt af sygehusets kapacitet.

Etablering af særlige udrykningshold kan medvirke til at vedlige-
holde sygehusets katastrofeberedskab såvel med hensyn til uddan-
nelse som med hensyn til kommunikation og materiel.

Karakteristik af det område, ordningen vil kunne fungere i
Udrykningshold fra sygehusene vil være velegnede i større provins-
byområder med akut sygehus med udbygget anæstesiafdeling, til-
strækkeligt personale i beredskab og med kort køreafstand fra am-
bulancestationen.

Økonomi
Som grundlag for beregning af merudgifter ved anvendelse af ud-
rykningshold fra sygehuse er anvendt den ordning, der fungerer på
Holstebro Centralsygehus. Ordningen er den eneste, som fungerer i
større omfang, og hvor udgifterne delvist er opgjort.
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Sygehusberedskabet træder alene i kraft ved alvorlige ulykker,
hjertestop o.lign., hvor sygehuset alarmeres af Falck eller af prakti-
serende læge, svarende til ca. 3 udkald pr. 1000 indbyggere pr. år.
Forudsætningerne om honorering af læge, sygeplejerske og Falck
samt om anvendelse af kommunikation og udstyr bygger på den kon-
krete ordning.

På Holstebro sygehus er det enkelte gange sket, at der tidsmæssigt
har været sammenfald mellem akutte opgaver på sygehuset og alar-
mering fra Falck. I de situationer er sygehusopgaver gået forud for
udrykningsopgaven, og det meddeles Falck, at sygehuset ikke kan
stille med et udrykningshold.

Ordningen på Holstebro Sygehus har ikke medført aflysning af
operationsprogrammer som følge af afspadsering for tid medgået til
udrykningsopgaver.

Ved at arbejde med dobbelt vagtlag på sygehuset kan risikoen for,
at der ikke er mandskab til både sygehusopgaver og assistance ved
præhospital indsats, reduceres.

Nedenfor vises de skønnede udgifter ved indførelse og drift af ord-
ningen. Der er beregnet udgifter for en minimum og en maksimum
ordning. I minimum ordningen forudsættes alene et vagtlag på syge-
huset, og at kommunikationsudstyret findes i forvejen. I maksimum
ordningen er et ekstra vagtlag på sygehuset bestående af 6 yngre læ-
ger, 6 sygeplejersker samt udgift til kommunikationsudstyr indreg-
net.

De årlige driftsudgifter for en befolkning på 75.000 indbyggere
(Holstebro) bliver følgende:

i 1000 kr.

A. Tillæg til læger 26,0 26,0
B. Tillæg til sygeplejersker 18,0 18,0
C. Ambulance, som afhenter personale 35,0 35,0
D. Defibrillator 20,0 20,0
E. Taske, udstyr 3,7 3,7
F. Overhead, anslået (overarbejde, timeløn ved til-

kald, medicin, adm. m.v.) 20,0 20,0
G. Kommunikationsudstyr 26,0
H. Ekstra læger og sygeplejersker 2.625,0
Merudgifter i alt 122,7 2.773,7

Merudgifter i alt pr. 1.000 indb 1.600 37.000

Udvalgets vurdering
Det er udvalgets opfattelse, at udrykningshold bestående af relevant
sygehuspersonale, ud fra et fagligt synspunkt, kan være et velegnet
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Supplement til det almindelige ambulanceberedskab. Hvis der ude-
lukkende trækkes på et allerede tilstedeværende personale og bered-
skab, vil udrykningshold kunne organiseres for relativt beskedne
omkostninger. Af hensyn til belastningen på de relevante sygehusaf-
delinger må »udrykningerne« visiteres stramt og udelukkende forbe-
holdes tilfælde af svær ulykke og sygdom.
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Kapitel 8

Lægmænd i den præhospitale
indsats

Der opstår ofte behov for hjælp fra de nærmeste tilstedeværende, når
en person bliver akut syg eller kommer til skade. De nærmeste til-
stedeværende er som regel lægmænd uden særlige forudsætninger
for at yde sundhedsfaglig hjælp, men i langt de fleste tilfælde vil den
hjælp, de kan yde, og som følger af almindelig omtanke, være til-
strækkelig.

I alvorligere tilfælde kan kvaliteten af denne hjælp imidlertid være
afgørende for personens overlevelsesmuligheder og helbredsudsig-
ter. Hjælpen kan her være det første led i den præhospitale behand-
lingskæde.

Lægmænds uddannelse i førstehjælp
Ved førstehjælp ved lægmænd forstås her den hjælp, andre personer end
sundhedspersonale kan yde, inden ambulance eller læge når frem til
en akut syg eller tilskadekommen person - med det formål at genop-
live, redde eller forbedre personens helbredsudsigter og behand-
lingsmuligheder.

Her i landet er der tradition for at deltage i førstehjælpskurser en-
ten på eget initiativ eller i forbindelse med en uddannelse.

Undervisning i førstehjælp foregår på forskellige niveauer og i for-
skellig sammenhæng, spændende fra småspejdernes øvelser i at
lægge plaster på til universiteternes kurser for lægestuderende. Et
førstehjælpskursus er således ikke et entydigt begreb, men kan især
dreje sig om hurtig:
* genkendelse af en sygdomstilstand (diagnose) og erkendelse af

problemets omfang,
* behandling (livreddende),
* tilkald af professionel assistance,
* vedligeholdende indsats og behandling.

Hertil kommer den indsats, der har til formål at begrænse skaden,
som f .eks. forholdsregler ved elulykker og brand. Behandling og sta-
biliserende indsats kan udføres ved forskellige håndgreb, som f .eks.
lejring i aflåst sideleje (natostilling), hjertemassage og kunstigt ånde-
dræt, fjernelse af fremmedlegeme i luftveje, standsning af blødning
ved større læsioner, brandsårsbehandling m.v.
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Der er flere typer førstehjælpskurser, men de bygger alle på samme
grundprincipper og teknikker, uanset, hvem der er udbyder. Kur-
serne forekommer som standardkurser på 6,12 eller 30 timer, special-
kurser til virksomheder, genopfriskningskurser og kurser, der indgår
i en uddannelse.

Førstehjælpskurser udbydes af Dansk Røde Kors, ASF-Dansk Fol-
kehjælp samt Civilforsvars-Forbundet, eventuelt i samarbejde med
andre organisationer, som f .eks. Hjerteforeningen. Hertil kommer af-
tenskoler, private erhvervsvirksomheder (f.eks. Falcks Rednings-
korps A/S), offentlige myndigheder (f.eks. Forsvaret og Civilforsva-
ret), og uddannelsesinstitutioner (f.eks. de tekniske skoler og univer-
siteterne) samt organisationer (f.eks. spejderorganisationer) m.fl.

Førstehjælpskurser fra 3 timer og opefter indgår i dag som led i
følgende uddannelser:
* lægestudiet på Københavns og Odense universiteter,
* kiropraktorforskolen på Odense Universitet,
* politiuddannelsen på Politiskolen, suppleret med genopfrisk-

ningskurser,
* visse idrætsuddannelser/kurser på Skolen for Legemsøvelser,
* de fleste EFG- og lærlingeuddannelser,
* specialarbejderuddannelser (arbejdsmarkedsuddannelserne) in-

denfor de fleste brancher.
Hertil kommer uddannelsen af værnepligtige m.fl. i Forsvaret og

Civilforsvaret.

Deltagelsen i førstehjælpskurser
Skønsmæssigt har over en million danskere siden 1972 deltaget i et
førstehjælpskursus enten på eget initiativ eller som obligatorisk led i
en uddannelse eller lignende.

Der findes ingen central opgørelse over, hvor mange, der årligt
gennemfører et førstehjælpskursus. Organisationerne og uddannel-
sesinstitutionerne har udarbejdet visse opgørelser, der imidlertid
svinger meget i detaljeringsgrad, og som derfor er svære at sammen-
ligne. De foreliggende oplysninger om antallet af personer, som de(t)
sidste år har påbegyndt eller har gennemført et kursus, er anført for
de enkelte kursusarrangører i skemaet nedenfor. Det bemærkes, at
der er tale om afrundede tal, og at det ikke kan udelukkes, at der nogle
steder kan være et vist overlap.
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DANSK RØDE KORS, alle kursustyper 40.000

ASF-DANSK FOLKEHJÆLP, alle kursustyper 30.000

CIVILFORSVARS FORBUNDET, 12 timer 11.200

FORSVARET 10.000

CIVILFORSVARET, 30 timer 3.850

LÆGESTUDIET, Kbh.- og Odense universiteter, 30 timer 385

ODENSE UNIVERSITET, kiropraktorforskolen, 30 timer 40

TEKNISKE SKOLER, 12 timer 20.000

SPECIALARBEJDERUDDANNELSER, 3 timer 11.000

LANDTRANSPORTOMRÅDET, 12 timer 2.000

REDDERE 336

I ALT (Med forskelligt timeantal) 128.811

ØVRIGE ?

Det fremgår, at der deltager mere end 100.000 nye kursister årligt i
førstehjælpskurser under en eller anden form. Dansk Røde Kors og
ASF Dansk Folkehjælp arrangerer langt over halvdelen af kurserne,
og udgiften afholdes for hovedpartens vedkommende af private mid-
ler.

Der er ikke undersøgelser, der peger i retning af, hvor mange per-
soner, der fremover vil deltage i førstehjælpskurser. Ifølge et forsig-
tigt skøn fra de organisationer og myndigheder, som er involveret i
førstehjælpsuddannelse, vil der imidlertid næppe ske markante ud-
sving de første par år. Hvis førstehjælpsuddannelsen skal intensi-
veres, bør det overvejes, om det kan ske i forlængelse af anden ud-
dannelse.

Indenfor EFG- og lærlingeuddannelserne ser det ud til, at flere vil
blive uddannet i førstehjælp fremover. Derimod stilles der indenfor
en række sundhedsuddannelser ikke længere krav om uddannelse i
førstehjælp. Dette er en følge af loven om de grundlæggende social-
og sundhedsuddannelser, der trådte i kraft den 1. januar 1991, hvor-
efter elever på disse nye sundhedsuddannelser (plejehjemsassistent
og sygehjælper), ikke som hidtil skal gennemgå et kursus i første-
hjælp. Det samme gør sig gældende indenfor sygeplejerskeuddan-
nelsen.

Politiets førstehjælpskursus på grunduddannelsen på Politiskolen
følges ikke rutinemæssigt op af genopfriskningskurser. Om sådanne
tilbydes er afhængig af de enkelte politikredses beslutninger herom.
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I folkeskolen og gymnasierne indgår førstehjælp ikke som obliga-
torisk fag. I de større klasser kan førstehjælp imidlertid indgå i under-
visningen i sundhedslære/biologi, idræt og klassens time samt i visse
tilfælde også på kurser organiseret af organisationerne og skolen i
fællesskab efter skoletid. ASF-Dansk Folkehjælp og Hjerteforenin-
gen har i henvendelse til Undervisningsministeriet, Direktoratet for
Folkeskolen, i sommeren 1989 anbefalet, at førstehjælp indgår som
obligatorisk fag i folkeskolen.

Undersøgelser afførstehjælpsindsats
Danske undersøgelser tyder på, at der ydes førstehjælp ved lægfolk i
forbindelse med 15-20 pct. af alle ambulanceudrykninger. I yderligere
5-10 pct. ydes førstehjælp ved tilfældigt tilstedeværende medicinal-
personer.

For så vidt angår hjertestop er det veldokumenteret, at uddannelse
af befolkningen i at give hjertemassage og kunstig ventilation kan
føre til en klart forbedret prognose for patienter, der rammes af akut
hjertestop. Et udvalg under Sundhedsstyrelsen anbefalede derfor i
en redegørelse fra 1985/ at der oprettes et stort antal kurser for læg-
mænd bl.a. omhandlende erkendelse af akut hjertelidelse samt pri-
mær behandling heraf. Endvidere foreslås det, at information til be-
folkningen om akutte hjertelidelser og om kursustilbuddene intensi-
veres, således at patienter med akut opståede hjertetilfælde kan blive
tidligere indlagt.

Udvalget har imidlertid ikke kendskab til dokumenterede under-
søgelser, der belyser effekten af lægmands førstehjælp ved andre til-
stande. Der er i det hele taget kun beskrevet forholdsvis få ordninger
og forsøg med sundhedspædagogisk indsats i form af førstehjælp.

Økonomi
En ordning omfattende undervisning af eleverne i folkeskolens af-
gangsklasse, politielever, elever ved visse sundheds- og arbejdsmar-
kedsuddannelser samt af værnepligtige, suppleret med genopfrisk-
ningskurser hvert 3. år, vil efter fuld implementering (37 år) medføre
følgende udgifter:

7) Underudvalget vedørrende hjerteambulancers behandlingsmæssige værdi, Redegørelse
1985 fra Sundhedsstyrelsen.
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Nuværende udgift pr. 1000 indb 6.000 kr.
Samlet udgift ved fuld implementering 7.800 kr.

Merudgift ialt pr. 1.000 indb. ved impl 1.800 kr.

Udvalgets vurdering
Det er udvalgets opfattelse, at indholdet af førstehjælpskurserne er
relevant og tidssvarende. Udvalget finder endvidere, at det er rele-
vante grupper af befolkningen, der undervises i førstehjælp, og at
den erhvervede viden anvendes som tilsigtet.

Udvalget har overvejet, om det er muligt at intensivere første-
hjælpskurserne yderligere ved at målrette dem til udvalgte befolk-
ningsgrupper med det formål, at flere, især alvorligt syge og tilskade-
komne, vil kunne få gavn heraf i en akut situation. Udvalget kan såle-
des pege på følgende befolkningsgrupper, hvor førstehjælpskurser i
øvrigt kan indgå i et i forvejen planlagt undervisningsforløb.

Folkeskolen
Ved at sætte ind med undervisning i de ældste klasser i folkeskolen,
opnås, at hele befolkningen på langt sigt vil lære førstehjælp. På kor-
tere sigt opnås en holdningsdannelse, der har afsmittende effekt på
resten af befolkningen.

På denne baggrund kan udvalget anbefale Undervisningsministe-
riet og skolebestyrelser at overveje at lade førstehjælp indgå som et
fast fag i de større klasser i folkeskolen. Alternativt eller i supplement

. hertil kan udvalget anbefale initiativer på følgende områder:

Sundhedspersonale
Sundhedspersonalet udgør talmæssigt en relativt stor gruppe i be-
folkningen, der samtidig har et godt fagligt grundlåg for at udøve
førstehjælp i en akutsituation. Udvalget kan anbefale Undervisnings-
ministeriet at overveje, om førstehjælp bør gøres obligatorisk for de
uddannelsessøgende.

Politiet
Da politiet ofte optræder først på skadesteder og giver førstehjælp,
anbefales Justitsministeriet at overveje at lægge genopfriskningskur-
serne i mere faste rammer i forbindelse med politiets videreuddan-
nelse.

Justitsministeriets repræsentant i udvalget har oplyst, at rigspoliti-
chefen for tiden overvejer en ændring af såvel politiets grunduddan-
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nelse som af den obligatoriske videreuddannelse, og at der i den for-
bindelse tillige vil indgå overvejelser om vedligeholdelse af første-
hjælpsuddannelsen.

Bilister
Nogle af de alvorligste ulykker sker i trafikken, og der vil her være
særligt behov for førstehjælp. Da bilister ofte er til stede i disse situa-
tioner, vil det efter udvalgets opfattelse være hensigtsmæssigt, at
denne gruppe trafikanter er i stand til at yde førstehjælp. Justitsmini-
steriets repræsentant i udvalget oplyser, at spørgsmålet om, hvorvidt
det bør gøres til en betingelse for erhvervelse af kørekort, at eleven
har gennemgået et kursus i førstehjælp, for tiden overvejes i den af
Justitsministeriet nedsatte Færdselssikkerhedskommission, der bl.a.
er sammensat at repræsentanter fra de politiske partier i Folketinget
samt for myndigheder og organisationer. Kommissionen forventes at
afgive en udtalelse i efteråret 1991, hvorfor man ikke på nuværende
tidspunkt finder at burde afgive en indstilling herom.
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