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1. Opsummering

Der har fra 2011 til 2014 veret en markant stigning i aktiviteten pa ambulanceomradet
i form af et starre antal karsler og i sammenhzang hermed en stigning i den tid ambu-
lancerne har veeret pa en opgave. Der har ligeledes veeret en stigende opgavetid for
den liggende sygetransport.

Da der i samme periode ikke er @ndret pa antallet af beredskaber, har den ggede akti-
vitet fort til en stigning i responstiderne for de forskellige karselskategorier. Da der
sker en Klar prioritering af karsler efter hastegrad, er stigningen i responstid primeert
slaet i gennem for de mindre hastende karsler. Det politisk fastsatte mal om en mak-
simal responstid pa 13 minutter for A-karsler er saledes stadig overholdt i regionen
samlet i 2014, mens servicetiderne for B-, C- og D-karsler ikke er overholdt. Dette har
fremgaet af arsrapporter 2012 og 2013, hvor det har vaeret anbefalet at tilkabe bered-
skaber. | 2014 er aktiviteten steget yderligere, hvilket betyder et endnu starre pres pa
respons- og servicetiderne.

Der er ikke en enkeltstdende forklaring pa stigningen over arene, men generel befolk-
ningstilvaekst i regionen, en aldrende befolkning i regionen, centralisering af funktio-

ner som konsekvens af Hospitals- og Psykiatriplanen, nye anbefalinger fra Sundheds-
styrelsen vedr. specielle sygdomskategorier og implementeringen af det enstrenget vi-
siterede akutsystem ser alle ud til at have bidraget til stigningen.

Det er analysens konklusion, at opretholdelse af de nuvarende respons- og servicemal
forudseetter en tilfgrsel af 12 deldegnsberedskaber ift. det niveau, der er fastlagt i de
nye kontrakter for kommende kontraktperiode fra 1. februar 2016. Der praesenteres
yderligere tre scenarier med hhv. tilkeb af 8 deldggnsberedskaber og intet tilkab, samt
de respons- og servicemal, der i sa fald kan forventes opfyldt. Det forudsettes, at det
politiske responsmal for A-karsler (akutte) fastholdes pa 90 % indenfor 13 minutter.

2. Baggrund og definitioner

Baggrunden for denne analyse er Regionsradets beslutninger af 16. december 2014 og
14. april 2015 om, at der igangsattes en analyse af den samlede karselsaktivitet med
henblik pa en vurdering af det fremtidige serviceniveau og heraf falgende antal bered-
skaber (dimensionering).

Visitation og disponering af ambulancer har de senere ar vaeret genstand for en mar-
kant udvikling. Frem til september 2009 blev opgaven med at disponere ambulancerne
varetaget af de enkelte ambulanceleverandgrer via deres egne disponeringsfunktioner.
| september 2009 blev disponeringsfunktionen samlet ved etablering af regionens egen
vagtcentral.

| maj 2011 blev visitationen af ambulancekgrsler ved 112-opkald, altsa vurderingen af
om der skal sendes en ambulance og med hvilken hastegrad, samlet hos regionens
vagtcentral herefter benaevnt 112 AMK-vagtcentralen. Denne funktion var tidligere
blevet varetaget af henholdsvis Politiet udenfor Storkebenhavn og Kgbenhavns
Brandvaesens alarmcentral i Storkebenhavn. | maj 2011 blev der ogsa implementeret
et nyt feelles integreret 1T-system til visitation og disponering af ambulancer (og syge-
transporter samt akutlaegebiler), hvor regionen hidtil havde anvendt Falcks dispone-
ringssystem pa lejebasis.
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Data:

Da der farst fra og med maj 2011 er etableret et regionalt IT-system pa ambulanceom-
radet, hvor datagrundlaget er umiddelbart tilgeengeligt og sammenligneligt pa alle pa-
rametre, tager denne analyse udgangspunkt i ambulancekarselsdata fra og med maj
2011. For sammenlignelighed mellem arene er data for 2011 opskrevet til et helt ar,
hvor det har varet ngdvendigt. Der er inddraget data til og med 2014.

Beredskabsmodel:

Ambulancerne i Region Hovedstaden er organiseret efter den sakaldte beredskabsmo-
del, hvor leverandgrer i henhold til kontrakten er forpligtet til at stille et bestemt antal
ambulancer til radighed med en given driftstid, og det er herefter regionens opgave at
disponere disse mest hensigtsmaessigt, sa det giver den kortest mulige responstid (ud-
rykningstid). Leverandgrerne palaeegges bod, hvis der ikke er det aftalte antal bered-
skaber til radighed, eller der gar mere end 90 sekunder, fra leverandgren modtager en
opgave, til ambulancen karer af sted pa opgaven.

Kategorier af ambulancekarsel:
Ambulancekersler er inddelt i fire kategorier. De overordnede kategorier er kort be-

skrevet nedenfor:

Tabel 1 — Kategorier for ambulancekarsler

Kategori A: Livs - eller forlighedstruende tilstande, hvor der ud over ambulancen
ofte vil vaere brug for supplerende indsats med paramediciner og/eller akutlaege.
Disse karsler afvikles altid med udrykning.

Kategori B: Hastende opgaver, men hvor der ikke er umiddelbar risiko for liv eller
farlighed.
Anvendelse af udrykning beror pa en konkret vurdering.

Akut interhospital transport: Livstruende eller hastende karsel mellem to hos-
pitaler, der svarer til A- eller B-karsler, men vedrarer overflytning af patienter mel-
lem hospitalerne.

Kategori C: Ikke hastende ambulanceopgaver og planlagte transportopgaver,
der kreever medicinsk behandling eller overvagning.
Disse afvikles uden udrykning.

Kategori D: Liggende transporter, der ikke kraever behandling eller medicinsk
overvagning.

Disse afvikles i de fleste tilfeelde med en sygetransportvogn (liggende patientbefor-
dring), men kan varetages af ambulancer ved ledig kapacitet.

Der er saledes tale om, at visitation af A og B-karsler er baseret pa en sundhedsfaglig
hastegradsvurdering, mens visitation af C og D-kersler er udtryk for et valgt service-
niveau for borgerne.

En del af sygetransportkarslerne iht. kontrakterne kan varetages af ambulancer (op til

20 % afheengig af belastningen pa ambulancer i gvrigt). Ambulancekarselsomradet
skal saledes ses som et hele, hvor pres pa beredskabet forplanter sig til leengere re-
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sponstider pa mindre hastende karsler og ultimativt til de planlagte C-karsler og til sy-
getransportomradet (D-karsler), da de mest hastende karsler naturligvis altid priorite-
res hgjest. | gvrigt disponeres alle karsler fra 112 AMK-Vagtcentralen ud fra hvilket
karetgj, der er det mest hensigtsmaessige, og det har saledes ingen betydning hvilken
leverandgr eller delaftale, beredskaberne tilharer.

Respons-og servicetider samt respons- og servicemal:

Responstiden angives som perioden fra en opgave er modtaget til disponering, til am-
bulancen er ankommet til stedet. Responstiden er i denne analyse angivet for den sam-
lede region og over ét ar. Respons- og servicetider er saledes de faktiske tider, som er
opnaet enten for det enkelte karetgj eller for alle karetgjer samlet.

Herudover er der dels det politisk fastsatte responsmal for de mest hastende karsler
(A-karsler), mens der for mindre hastende karsler foreligger administrative respons-
og servicemal, der ikke er politisk besluttede. For A-karsler er det politisk fastlagte
mal, at 90 % af alle karsler skal veere fremme indenfor 13 minutter. For B-karsler er
responsmalet, at 90 % skal vaere fremme indenfor maksimalt 25 minutter, for C- og D-
karsler er servicemalet, at 90 % skal veaere fremme indenfor maksimalt 90 minutter.

Servicemalene for planlagte transporter (C og D karsler) er fastlagt ud fra hensyn til
hospitalernes mulighed for at opretholde en acceptabel planlaegning af aktiviteten.
Samt i gvrigt ud fra hensyn til at den enkelte patient ikke skal opleve urimelige vente-
tider.

Beregning af aktivitetsstigning:

Aktiviteten pa ambulanceomradet kan beskrives pa to mader, dels via antallet af kars-
ler, og dels via den tid ambulancerne er pa en opgave og dermed ikke er fri til at lgse
en anden opgave. Sidstnaevnte kaldes opgavetid. Begge mal siger noget om aktivite-
ten, men opgavetiden er det centrale mal for aktiviteten pa ambulanceomradet, da an-
tallet af karsler ikke tager hensyn til eventuelle fald eller stigninger i l&engden af de
enkelte kaersler og dermed ikke opfanger @ndringer som falge af dette. Udviklingen i
antallet af karsler er medtaget i denne analyse for fuldsteendighedens skyld, men ud-
viklingen i opgavetiden er anvendt som det centrale mal for ambulanceaktiviteten.

Anvendelsesgraden angiver opgavetiden som procentdel af driftstiden, som er den
samlede tid, hvor ambulancerne kontraktligt er til radighed for regionen (opgavetid +
tid hvor beredskabet ikke er pa opgaver = driftstid). Det skal understreges, at omradet i
sagens natur omfatter meget akut aktivitet, hvilket ger, at der dggnet rundt er behov
for overskydende beredskaber, sa der ikke opstar lange responstider i spidsbelast-
ningssituationer. Det betyder, at anvendelsesgraden generelt er lavere om natten og i
tyndere befolkede omrader eksempelvis pa Bornholm og i mindre grad i Nordsjzlland,
nar der til enhver tid og i et hvert omrade skal opretholdes en lav responstid. En samlet
anvendelsesgrad pa eksempelvis 90 % er saledes ikke mulig pa ambulanceomradet
uden uacceptabelt lange responstider pa visse tidspunkter eller i visse omrader. Det
vurderes, at en anvendelsesgrad pa 60 % er rimelig ift. responstider, sikkerhed for ka-
pacitet i akutte situationer og en effektiv anvendelse af beredskaberne.
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For at begranse udgifterne til beredskaber opereres med flere typer af beredskaber til-
passet variationerne i aktiviteten. De tre hovedtyper af beredskaber i de nye kontrakter
fra februar 2016 er deldggnsberedskaber af 12 timers varighed, dggnberedskaber af 24
timers varighed med normal aktivitet og dggnberedskaber af 24 timers varighed defi-
neret som lavaktivitetsheredskaber, hvilket betyder, at det pa forhand er defineret, at
beredskaberne har en lav anvendelsesgrad og dermed er billigere, sa lzenge de kun an-
vendes i det pa forhand definerede lavere niveau pa 12 timer.

Leverandgrernes rolle

Ambulance- og liggende sygetransport kontrakterne er indgaet med aftale om, at der
leveres et antal driftstimer. Det er leverandgrens ansvar at stille beredskaber til radig-
hed, fx i 24 timer (degnberedskab) eller 12 timer. Det er saledes leverandgren, som
skal sikre ambulancepersonalets pauser i lgbet af vagten. Dette gares ved indsettelse
af erstatningsberedskaber. Regionen tilbyder en pauseaftale, hvis leverandgren ikke
gnsker selv at planlaegge pauser.

3. Udviklingen i antallet af karsler, opgavetiden og anvendelsesgraden 2011-
2014

Udviklingen i antallet af kersler fremgar af tabel 2 nedenfor. Som det ses, har der vee-

ret en ret markant stigning i antallet af disponerede karsler fra 2011 til 2014.

Tabel 2 — Antallet af ambulancekarsler og sygetransport 2011 til 2014

Andring 2011 til

Transportkategori Antal 2011 Antal 2014 2014 £&ndring (%)

Ambulance Kategori A 52.713 63.746 11.033 20,90%
Ambulance Kategori B 71.434 91.803 20.369 28,50%
Akut interhospital transport 8.525 9.698 1.173 13,80%
Ambulance Kategori C* 42.225 27.165 -15.060 -35,70%
Sygetransport D 54.184 58.965 4.781 8,82%
Total 174.897 192.412 22.296 12,70%

*Stigningen i kategori D samt den tilsvarende fald i kategori C skyldes en @&ndret opggrelsesform ift.
2011, hvor kgrslerne blev opgjort efter hvilken type kgretgj, der havde haft opgaven, og ikke prioritet.

Som det ses af tabellen, har der ogsa veret en markant stigning i de mest hastende
karselskategorier for ambulancerne, A og B inkl. akutte interhospitale transporter,
mens der har veeret et markant fald i antallet af karsler i den mindre hastende kategori
C. Der er saledes tale om bade en reel stigning i antal karsler og en forskydning i ret-
ning af mere akutte opgaver (jf. afsnit 5). Prioriteringen af opgaver gar, at effekten af
manglende ressourcer farst viser sig pa servicetider for C-karsler og dernast pa re-
sponstiderne for henholdsvis kategori B og A.

Som naevnt tidligere tager antallet af karsler ikke hensyn til endringer i leengden (op-
gavetiden), hvorfor det er mere korrekt at anvende den samlede tid som ambulancerne
er pa en opgave og @ndringen i den mellem arene for at beregne den reelle &ndring i
opgavemangden.
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Opgavetid ambulancer
Den samlede opgavetid for ambulancerne opgjort i antal timer arligt har fra 2011 til
2014 udviklet sig pa falgende vis:

Tabel 3 — samlet opgavetid, ambulancer
Samlet opgavetid Opgavetid i timer Stigning antal timer  Stigning antal timer

i timer pr. dag pr. dag fra sidste ar pr.dagi %
2011* 207.161 567,6
2012 208.687 570,2 2,6 0,46%
2013 211.660 579,9 9,7 1,70%
2014 223.421 612,1 32,2 5,56%
| alt 2011-14 44,5 7,85%

*For 2011 er data pa delarsniveau omregnet til helarsniveau

Opgavetiden for ambulancer har varet stigende siden 2011, svarende til i alt 44,5 ti-
mer pr. dag i 2014. En ggning af den samlede opgavetid skal ses i sammenhang med
anvendelsesgraden.

Anvendelsesgraden ambulancer

Da aktiviteten malt i den samlede opgavetid har veeret stigende fra 2011 til 2014, mens
antallet af beredskaber i indeveerende kontraktperiode har veeret konstant i perioden
2011 til og med 2014, har det medfart en stadig stigende anvendelsesgrad af ambulan-
cerne.

Anvendelsesgraden varierer fra omrade til omrade og over dggnet med den hgjeste
anvendelse i dag- og aftentimerne og den lavest anvendelsesgrad om natten. Selvom
antallet af beredskaber er lavere om natten, skal der om natten opretholdes det ngd-
vendige beredskab til handtering af spidsbelastning, som gar, at anvendelsesgraden
bliver lavere. Det samme ger sig geeldende for tyndere befolkede omrader som ek-
sempelvis Bornholm og i mindre omfang dele af Nordsjelland, hvor et vist mini-
mumsberedskab er ngdvendigt, og anvendelsesgraden derfor ngdvendigvis er lavere.
Dette fremgar af tabel 4 nedenfor.

Tabel 4 — Anvendelsesgrad for alle typer ambulanceberedskaber opdelt pa planlaeg-
ningsomrader

Planomrade Gennemsnit 2011  Gennemsnit 2012 Gennemsnit 2013 Gennemsnit 2014

Bornholm 36 % 37 % 38 % 37 %
Byen 56 % 58 % 59 % 64 %
Midt 60 % 61 % 62 % 65 %
Nord 52 % 53 % 53 % 55 %
Syd 64 % 65 % 66 % 69 %
RegH 55 % 57 % 57 % 60 %

Som det fremgar, er belastningen varierende fra omrade til omrade, hvor der er hgjest
anvendelsesgrad i de teettest befolkede omrader Byen, Midt og Syd. En hgj anvendel-
sesgrad i et omrade er isoleret set ikke problematisk, s& leenge det samlede beredskab
er tilstreekkeligt, og det dermed ikke medfgrer forleengede responstider. Der er ikke
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noget fast graense for, hvornar en forgget anvendelsesgrad bliver en udfordring i form
af risiko for forleenget responstid ved spidsbelastning.

Set over hele perioden har der vaeret en mindre stigning i anvendelsesgraden for alle
tre beredskabstyper. Nedenstaende figur viser udviklingen i anvendelsesgraden fra maj
2011 til december 2014 for de tre ambulanceberedskabstyper.

Det vurderes, at en samlet anvendelsesgrad pa 60 % er rimelig ift. responstider, sik-
kerhed for kapacitet i akutte situationer og en effektiv anvendelse af beredskaberne.
Derfor er den fastlagt til 60 % i beregningen af de fire scenarier, der praesenteres i af-
snit 6.

Anvendelsesgrader for beredskabstyper - maj 2011 til december 2014
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Opgavetid liggende sygetransport
Den samlede opgavetid for sygetransporter opgjort i antal timer arligt har fra 2011 til
2014 udviklet sig pa falgende vis:

Tabel 5 - Opgavetid sygetransporter
Samlet opgave- Antal dage* Opgavetid, Stigning timer pr. Stigning antal

tid i timer timer pr. dag  dag frasidste ar timer pr. dagi
%
2011* 42.189 245 172,2
2012 65.259 366 178,3 6,1 0,2 %
2013 64.113 365 175,7 -2,7 1,6 %
2014 66.223 365 181,4 5,8 4,4 %
lalt 2011-14 9,2 6,2 %

* For 2011 er der kun data pa delarsniveau
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Opgavetiden for sygetransport har veeret stigende siden 2011, svarende til 9,2 timer pr.
dag i 2014. Antal sygetransportkarsler har veeret nogenlunde konstant i perioden. An-
vendelsesgraden var i 2011 var 95 % og i 2014 var pa 98 %.

Generelt kan det konkluderes, at stigningerne i opgavetiden for bade ambulancer samt
sygetransport har udfordret anvendelsesgraden, hvorfor det neeppe er muligt at effekti-
visere mere, uden at responsmalet for kategori A ikke kan overholdes. Det vil iser vi-
se sig i yderomraderne.

4. Udviklingen i respons- og servicetider

Respons- og servicetider er et centralt mal for belastningen af ambulanceberedskabet,
da de stiger, nar det samlede beredskab kommer under aktivitetsmassigt pres. Det er
muligt med et stigende antal kersler og en stigende opgavetid og dermed anvendelses-
grad at holde respons- og servicetider konstant, sa leenge beredskabet generelt er til-
streekkeligt, men en kontinuerlig stigning vil pa et tidspunkt resultere i leengere re-
spons- og servicetider. Udviklingen i respons og servicetider fra 2011 til 2014 fremgar
af tabel 6.

Tabel 6 — respons-/servicetid for kerselskategorier for hele regionen

Type Mal 2011* 2012 2013 2014
A-karsler 90 % indenfor 13 minutter 10:50 11:10 11:05 12:18
B-Kagrsler 90 % indenfor 25 minutter 26:16 26:27 26:22 36:12
C-karsler 90% indenfor 90 minutter 02:24:00 02:27:00 02:46:00 04:00:52

D-karsler (syge-

transport) 90% indenfor 90 minutter 02:20:00 02:32:00 02:21:00 03:00:42

Aktivitetsstigningen har medfart en stigning i respons og servicetiderne for de forskel-
lige karselskategorier. Da der sker en Klar prioritering af karsler efter hastegrad, er
stigningen primaert slaet i gennem for de mindre hastende karsler i kategori C og D,
men ogsa for hastende opgaver i kategori B kan der fra 2014 konstateres en markant
stigning i responstiden. En gget belastning pa akutte karsler vil have den effekt, at der
til alle tider vil veere feerre ledige ambulancer til at afvikle planlagte og ikke hastende
opgaver (C og D-kersler). Derved vil konsekvensen af den yderligere belastning pri-
maert afleeses som forringede servicetider pa disse karsler.

Den stigende aktivitet har ogsa medfart en stigning i responstiden for de mest hasten-
de A-karsler, men denne har veeret mindre markant, da ambulancer naturligvis er ble-
vet prioriteret til denne karselskategori. Det politisk fastsatte responstidsmal pa 13 mi-
nutter for A-karsler er saledes stadig overholdt i 2014, mens respons- og servicetider-
ne for B-, C- og D-karsler har veeret kontinuerligt stigende. Opgjort pa planlegnings-
omrader for hver karselskategori fremgar respons- og servicetider i figurerne neden-
for.
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Responstid A-kgrsler Responstid B-kgrsler
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Som det ses af figurerne, er der en generel stigende tendens for alle omrader og kate-
gorier. Det fastsatte mal for responstid pa 90 % indenfor maksimalt 13 minutter for A-
karsler er ikke overholdt pd Bornholm og i planlgningsomrade Nord. Dette under-
streger den udstrakte geografi og det forhold, at det ikke er muligt at traekke pa et stor-
re antal beredskaber i spidsbelastningssituationer pa Bornholm.

Servicetiden for sygetransporter overholdes ikke for regionen samlet set og er kun
blevet overholdt pa Bornholm i 2011 og 2012.

Tabel 7 nedenfor viser hvor stor en andel (i %) af kategori C og D karsler, der gen-
nemfares indenfor servicemalet pa 90 % i 2014.

Tabel 7 - Kategori C og D karsler

2014

Type Under 90 minutter
C-karsler 52,3%
D-karsler 44,8%

5. Forklaringer pa den stigende kerselsaktivitet 2011-2014

Det er forventeligt, at befolkningsudviklingen, hospitalsplansomlaegninger, &ndring i
visitationsretningslinjer samt indfarelsen af enstrenget visiteret akutsystem alle har bi-
draget til en gget aktivitet pA ambulanceomradet
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Befolkningsveekst og aldrende befolkning

En af forklaringerne pa det stigende antal ambulancekarsler méa formodes at veere et
stigende befolkningstal, som ved en uandret sygdoms- og ulykkesfrekvens vil give et
gget antal karsler. Det ma formodes, at generelle a@ndringer i sygdomsbilledet, eksem-
pelvis ’sund aldring” som foelge af sundere livsstil og eendringer i antallet af ulykker
som falge af eksempelvis teknologisk udvikling, slar i gennem over veesentligt lzenge-
re tidsperioder, end denne analyse inddrager. Tabel 8 angiver befolkningsudviklingen i
Region Hovedstaden fra 2011 til 2014.

Tabel 8 — Indbyggertal i Region Hovedstaden

Antal personer 2014 Stigning 2011-2014 Stigning i %
| alt 1.713.624 1.766.677 53.053 31%
- heraf personer 65 ar eller over 271.035 291.918 20.883 7,7 %

Region Hovedstaden har haft en kontinuerlig stigning i befolkningstallet og en endnu
starre stigning i antallet af personer pa 65 ar eller over i regionen i perioden 2011 til
2014. Med et ugndret behov for ambulancekarsler kan ca. 1/3 af aktivitetsstigningen
fra 2011 til 2014 umiddelbart forklares med et stigende befolkningstal. Det ma dog
formodes, at den markant stgrre relative stigning i antallet af personer over 65 ar i pe-
rioden betyder, at en endnu stgrre andel af stigningen kan tilskrives &ndringer i be-
folkningstal og -sammensatning. Der foreligger desverre ikke palidelige data for an-
tallet af ambulancekarsler opdelt pa aldersgrupper, sa betydningen af den stigende an-
del af &ldre kan ikke kvantificeres pracist. Det kan dog konstateres, at personer pa 65
ar og derover har godt 3,5 gange sa stor gennemsnitlig indleeggelsesfrekvens som de 0
- til 64-arige, og da det ma formodes, at antallet af ambulancekarsler korrelerer teet
med antallet af indlaeggelser, kan &ndringen i befolkningstal og -sammensetning for-
klarelen vaesentlig del af stigningen i antallet af ambulancekarsler i perioden 2011 til
2014,

Hospitalsplansomlaegninger — centralisering og faerre matrikler

Zndringer i hospitalsstrukturen i regionen, - dels som en konsekvens af regionens
hospitalsplan siden 2007, - dels som en konsekvens af &ndringer i specialeplanen, har
betydet en centralisering af behandlinger pa faerre matrikler og dermed medfart laenge-
re ambulancekersler til de nye centraliserede funktioner.

Stigningen i antallet af akutte interhospitale transporter kan forklares med den Igbende
centralisering af funktioner pa akuthospitaler, og deraf fglgende stigning i antal af se-
kundare overflytninger til andet hospital ved behov for supplerende behandling / un-
dersggelse eller i forbindelse med rehabilitering efter primaer behandling. Den generel-
le stigning i opgavetiden kan henfares dels til stigningen i antal karsler og dels en
leengere transportvej og dermed hgjere tidsforbrug i nogle tilfeelde som fx i Planomra-
de Nord i forbindelse med lukningen af Helsinger Hospital.

Rekvisition og visitation

Der har i perioden fra 2011 til 2014 veeret en markant stigning i antallet af rekvirerede
karsler og samtidig en forskydning i retning af mere akutte karsler. Rekvisitionerne
kommer typisk fra 112, 1813, almen praksis via CV1 (de centrale visitationsenheder)

! Data for dette afsnit stammer fra analyse udfert af dataenheden i C@K, marts 2015.
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eller direkte fra hospitaler. Antallet af borgerhenvendelser til 112 har veeret stort set
konstant i perioden, sa det er de @vrige rekvisitionsveje, der star for stigningen.

Det er veerd at bemeerke, at de gvrige regioner har oplevet en lignende stigning i antal-
let af akutte ambulancekersler, specielt fra 2013 til 2014. En sammenligning med fx
RegionMidt viser, at antallet af akutte ambulancekersler ligger pa samme niveau som i
Hovedstaden, nar det opgares i forhold til befolkningstallet.

En vaesentlig arsag til stigninger er, at der fra Sundhedsstyrelsens side er blevet gjort
opmarksom pa et behov for en gget opmaerksomhed pa specielt to sygdomskategorier,
- atypiske brystsmerter (iser hos kvinder) og tegn pa blodprop / blgdning i hjernen,
som kraever hurtig indsats med akutambulance evt. suppleret med akutleegebil. Langt
hovedparten af disse kares til hospitalet i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens
anbefaling. Baggrunden for Sundhedsstyrelsens henvendelser til landets lseger var at
gare opmarksom pa, at atypiske forlgb af disse to sygdomskategorier ikke sjeeldent
blev mistolket. En veesentlig del af stigningen i akutte ambulancekersler bade i Ho-
vedstaden og de andre regioner vedrarer netop disse to kategorier. Ogsa andre syg-
domsomrader, herunder assistance til socialt udsatte grupper, har veeret i fokus mht. at
sikre borgerne en hurtig og effektiv behandling, hvor det er pakraevet.

| tabellen nedenfor er vist eksempler pa udviklingen i udvalgte rekvireringsarsager.

Tabel 9 — Andring i antallet af haendelser med karsel pa udvalgte rekvireringsarsager

Arsag 2011* 2014 Forskel | Forskel %
Allergisk reaktion 754 1.448 694 92%
Blgdning - ikke traumatisk 1.262 2.333 1.071 85%
Brystsmerter - hjertesygdom 8.890 14.650 5.760 65%
Mavesmerter - rygsmerter 3.268 5.702 2434 74%
Nedsat bevidsthed - lammelser 3.576 6.642 3.066 86%
Ulykker 5.530 8.738 3.208 58%
Vejrtreekningsproblemer 5.138 9.158 4.020 78%
| alt 28.418 48.671 20.253 71%

* 2011-data er fremskrevet til helarsniveau, da der ikke er data for hele aret

Enstrenget visiteret akutsystem

Den starste del af stigningen i ambulancekgarslerne og forskydning i retning af mere
akutte respons er kommet samtidigt med idriftseettelsen af Enstrenget Visiteret Akut-
system (EVA). Hensigten med EVA har netop veeret, at visitationen af akutte sund-
hedsydelser rekvireres herigennem. Man kan dog ikke udelukke, at der i starten har
veeret en vis overforsigtighed, der har medfgrt udsendelse af flere ambulancer - dels
pga. af opgavens nyhedskarakter og dels pga. et meget stort arbejdspres. Det er sveert
at foretage en direkte sammenligning med tiden far EVA, da Akuttelefonen 1813 lgser
en anden og mere omfattende opgave end den tidligere lzegevagt.

Alle patientkontakter pa 112 og 1813 visiteres iht. til et beslutningsstgttevearktgj, som
sikrer kvaliteten i beslutningen. Det har ogsa den konsekvens, at alle far information
om &ndringer i visitationsvejledningerne samtidigt, hvilket betyder, at fx Sundheds-
styrelsens anbefalinger slar igennem meget hurtigt, hvilket kan vaere medvirkende til
den meget bratte stigning i antallet af ambulancekarsler ifm. driftsstarten.
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Man kan ikke af det foreliggende datamateriale se, at der forekommer visitation af
overfladige ambulancekarsler, men det er selvfalgelig et fokusomradet at sikre alle
borgere et relevant sundhedstilbud under hensynet til en rationel anvendelse af de
praehospitale ressourcer.

6. Dimensionering — 4 scenarier
Der er udarbejdet 4 scenarier, der tager udgangspunkt i driftstiden i den nye kontrakt-
periode fra 2016, samt den beskrevne aktivitets- og opgavestigning ovenfor.

Som tidligere navnt, skal man se omradet som et hele, hvor pres pa beredskabet for-
planter sig til l&engere responstider pa mindre hastende kersler og ultimativt til de
planlagte C-karsler og til sygetransportomradet (D-karsler), da de mest hastende kars-
ler naturligvis altid prioriteres hgjest. Endvidere er der en fleksibilitet mellem omra-
der, da op til 20 % af ambulancernes opgavetid kan anvendes til sygetransportkarsler.
Denne fleksibilitet betyder, at der ved lavaktivitetsperioder kan kares sygetransport
med ambulancerne, hvilket vil medfare yderligere fald i servicetiden for liggende sy-
getransport.

e Scenarie 1. Dimensionering med overholdelse af de nuverende respons- og
sevicemal: 12 ekstra deldggnsberedskaber.

e Scenarie 2: Dimensionering af beredskaber med en mindre reduktion af re-
spons- og servicemal: 8 ekstra deldggnsberedskaber

e Scenarie 3: Dimensionering af beredskaber med en stgrre reduktion af re-
spons- og servicemal: 4 ekstra deldggnsberedskaber

e Scenarie 4. Dimensionering af beredskaber med en vasentlig reduktion af re-
spons- og servicemal.

Beregningsmodel
| alle scenarierne tages udgangspunkt i veeksten i aktivitetsniveau mellem 2011 og
2014.

Der er fra 2011 til 2014 konstateret en gget daglig opgavetid pa 44,5 time for de sam-
lede karende beredskaber. Dette betyder, at samtlige beredskaber er pa opgave i gen-
nemsnit 44,5 time mere i 2014 end de var i 2011.

| dimensioneringen antages det, at der fortsat er en anvendelsesgrad pa 60 % (andel af
vagt-tiden hvor ambulancen er pa opgave).

Saledes vil der fx for at deekke et behov pa 44,5 ggede opgavetimer veare behov for
74,2 driftstimer med 60 % anvendelsesgrad. Omsattes dette til deldggnsberedskaber,
svarer det til 6 deldagnsberedskaber & 12 timer (72 driftstimer).

Tilsvarende er det i beregningen konstateret, at responstiden for de forskellige karsler
er steget, og denne stigning anvendes til at skanne, hvilket fald i responstiden et ekstra
beredskab vil have. Der regnes dog ogsa med en aftagende nytte af ekstra beredskaber,
hvorfor sidste beredskab vil have en lavere effekt end fgrste beredskab. I tabel 10 ne-
denfor angives effekten af yderligere beredskaber
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Tabel 10 Effekt af et ekstra beredskab a 12 timer

A-kgrsel 10 sekunder
B-kgrsel 1 minut og 14 sekunder
C-kgrsel 12 minutter og 7 sekunder

Scenarie 1 Dimensionering med overholdelse af de nuveerende respons- og se-
vicemal: 12 ekstra deldggnsberedskaber.

Scenarie 1 tager udgangspunkt i at @ge det samlede beredskab for at kunne overholde
malene for respons- og servicetider. Det vurderes, at der er behov for yderligere 12
deldggnberedskaber.

For sygetransporten fastholdes det antal enheder, der er udbudt i de nye kontrakter.

Scenarie 2 Dimensionering af beredskaber med en mindre reduktion af respons-
og servicemal: 8 ekstra deldggnsberedskaber

Scenarie 2 tager udgangspunkt i det fastlagte antal beredskaber i 2009 og opnormerer
antallet af beredskaber for at imgdega aktivitetsstigning fra 2011 til 2014.

Med en antagelse om en anvendelsesgrad pa 60 % (andel af vagttiden hvor ambulan-
cen er pa opgave) vurderes det, at stigningen i opgavetiden vil kreeve en forggelse af
ambulanceberedskabet med 8 permanente 12 timers beredskaber for at opna tilsvaren-
de respons- og servicetider som i 2009.

Antal sygetransportberedskaber holdes pa det niveau, der er udbudt i de nye kontrak-
ter.

Respons- og servicetider er pA samme niveau som i 2009, men scenariet vil betyde en
reduktion af de nuverende respons- og servicemal. Responstidsmal for B-karsler for-
leenges med 2 minutter og for C og D-kersler med 45 minutter.

Scenarie 3 Dimensionering af beredskaber med en stgrre reduktion af respons-
og servicemal: 4 ekstra deldggnsberedskaber

Scenarie 3 tager udgangspunkt i det fastlagte antal beredskaber i 2009 og opnormerer
antallet af beredskaber for at imgdega halvdelen af aktivitetsstigningen fra 2011 til
2014.

Med en antagelse om en anvendelsesgrad pa 60 % (andel af vagttiden hvor ambulan-
cen er pa opgave) vurderes det, at stigningen i opgavetiden derved vil krave en for-
ggelse af ambulanceberedskabet med 4 permanente 12 timers beredskaber.

Antal sygetransportberedskaber holdes pa det niveau, der er udbudt i de nye kontrak-
ter.

Responstidsmalet for B-karsler forlenges med 6 minutter og servicemalene for hen-

holdsvis C og D-Karsler med 1 time og 45 minutter for C-Karsler og 50 minutter for
D-karsler.
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Scenarie 4 Dimensionering af beredskaber med en vasentlig reduktion af re-
spons- og servicemal.

Udbuddet af ambulanceberedskabet blev jf. regionsradet beslutning af 22. oktober
2013 gennemfart med udgangspunkt i det eksisterende antal ambulanceberedskaber,
og udbuddet af liggende sygetransport med udgangspunkt i fastholdelse af det eksiste-
rende servicemal.

Derved var der i ambulanceudbuddet ikke indlagt ekstra beredskaber til at sikre over-
holdelse af mal, hvorimod der i den liggende sygetransport var indlagt ekstra driftstid
(ca. 18 %) fra 2016 til at sikre overholdelse af mal (under forudsetning af at ambulan-
cerne kan varetage op til 20 % af sygetransportkerslerne i spidsbelastningsintervallet,
dvs. dag og aften).

Respons- og servicetider er — alt andet lige - pa samme niveau som i 2014. Dog vil
scenariet forbedre responstiden for sygetransportkgrslerne som faglge af mere driftstid
til sygetransport i den nye kontrakt fra 2016. Det skyldes, at der som navnt ovenfor er
ca. 18 % ekstra driftstid i de nye kontrakter for de liggende sygetransporter.

Behov for kapacitetsudvidelser i de fire scenarier
Pa baggrund af de fire scenarier er det beregnet, at der ved scenarie 1, 2 og 3 vil veare
behov for ekstra tilkab af beredskaber jf. tabel 11 og 12 nedenfor.

Tabel 11 - Tilkeb af ambulanceberedskaber

Scenariel Scenarie2 Scenarie3 Scenarie 4

Tilkgb af ambulanceberedskaber deldggn 12 8 4 0

Tabel 12 - Konsekvenser for responstider og servicetider ved de fire scenarier:

Konsekvens for respons og servicetider Scenariel Scenarie2 Scenarie3 Scenarie 4

Kategori A 90 % inden for 13 min. 00:10:45 00:10:50 00:11:37 00:12:18
Kategori B 90 % inden for 25 min 00:25:00 00:27:16 00:31:14 00:36:12
Kategori C 90 % inden for 90 min 01:30:00 02:24:00 03:12:26 04:00:52
Kategori D 90 % inden for 90 min 01:30:00 02:00:00 02:10:00 02:10:00

Det skal bemarkes, at der er en vasentlig forbedring af servicetiden for liggende syge-
transport ved scenarie 1. Dette skyldes, at dele af den tilkabte ambulancekapacitet kan
anvendes til sygetransport under spidsbelastningsperioder.

Malsetninger for responstid og servicetid

Med det antal beredskaber, der er opstillet i scenarierne, er det administrationens vur-
dering, at det vil vaere muligt at overholde respons- og servicemalene, som angivet i
tabel 13 nedenfor.
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Tabel 13 Respons- og servicemal og tilkeb af beredskaber ved scenarie 1, 2, 3 og 4.

Respons- og servicemal Scenarie1 Scenarie2 Scenarie3 Scenarie 4

Kategori A 90 % inden for 13 min. 00:13:00 00:13:00 00:13:00 00:13:00
Kategori B 90 % inden for 25 min 00:25:00 00:27:00 00:31:00 00:37:00
Kategori C 90 % inden for 90 min 01:30:00 02:15:00 03:15:00 04:00:00
Kategori D 90 % inden for 90 min 01:30:00 02:15:00 02:20:00 02:20:00

| scenarierne er der ikke taget hgjde for fremtidige aktivitets- samt opgavestigninger,
hvilket kan resultere i en udfordring af respons og servicetider.

7. Personale pa 1-1-2-funktionen og til disponering af ambulancer

Stigningen i antallet af opgaver pa 17,9 %?, der varetages af 1-1-2 personalet med ef-
terfglgende disponering af ambulance af dispatcherne, har medfart et gget opgavepres
pa de to funktioner. Indregnes en arlig effektivisering pa 2 %, der er realistisk pa dette
omrade, bgr bemandingen udvides med ca. 10 %, svarende til i alt ca. 6,61 arsveerk
samlet set i begge funktioner for at kompensere for den ekstraordingere aktivitetsstig-
ning. Tabel 14 nedenfor angiver dette:

Tabel 14 — Personale til sundhedsfaglig 1-1-2 visitation og disponering

Normering — arsvaerk  Vaekst pa 10% (17,9% fratrukket 2% arlig effektivisering)

Dispatch 37,9 3,8
1-1-2 28,5 2,9
| alt — arsveerk 66,1 6,61

Opgavepresset kan betyde, at medarbejderen ikke nar at forholde sig til det samlede
karselsbehov — men typisk disponerer efter det umiddelbare behov. Et manglende
overblik kan saledes ogsa overordnet betyde flere omdisponerede karsler.

Derudover er der behov svarende til en 8-timers vagt i dagtid for AMK-laege
hver dag aret rundt for at deekke den ggede belastning.

8. Konklusion
Som redegjort ovenfor har der vaeret en markant stigning i aktiviteten, der med uzn-
dret kapacitet har medfart en gget respons- og servicetid i alle karselskategorier i alle

omrader i perioden 2011 til 2014.

Det er analysens konklusion, at opretholdelse af de nuvarende respons- og servicemal
forudseetter en tilfarsel af 12 deldggnsberedskaber ift. det niveau, der er fastlagt i de
nye kontrakter for kommende kontraktperiode fra 1. februar 2016.

Opgjort som handelser, som kan indeholde disponeringen af én eller flere karsler. Stigningen i antallet heendelser har samlet

set veeret starre end stigningen i det totale antal kersler (som fremgar af tabel 2).
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Der praesenteres derudover tre scenarier der vil give hhv. en mindre, en starre og en
vaesentlig reduktion af respons- og servicemal.

Pa grund af geografi er det ikke muligt at sikre lige sa korte responstider for A-karsler
pa Bornholm, som i resten af regionen, uden relativt hgje meromkostninger. 90 % af
A-karslerne pa Bornholm var fremme indenfor 15 minutter og 15 sekunder i 2014,
hvilket var samme niveau ift. 2013. Grundet det begreensede antal karsler og begran-
sede antal beredskaber ma der forventes et starre udsving i responstiderne pa Born-
holm.

Endelig har det stigende antal karsler og stigende antal opkald til AMK-Vagtcentralen
i perioden ogsa medfart et stigende pres pa karselsdisponeringsfunktionen og den
sundhedsfaglige visitation. Det betyder, at de to funktioner, med et i perioden uandret
personalebudget, i dag har et markant gget opgavepres. Det er derfor ogsa anbefalin-
gen, at der bar tilfgres ressourcerne til de to funktioner.

Det ma forudszttes, at regionen de kommende ar vil have lignende vaekst i indbygger-
tal og aldrende befolkning, og at der derfor ogsa de kommende ar vil vaere en stigning
i aktiviteten svarende til veeksten i befolkningen pa anslaet 1 % arligt. Der er i denne
analyse ikke taget stilling til, hvorledes denne forventede aktivitetsstigning kan img-
degas ved en eventuel lgbende udvidelse af ambulanceberedskabet.
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