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STATSREVISORERNES BEMARKNING

Statsrevisorernes bemaerkning

BERETNING OM REGIONERNES PRAHOSPITALE INDSATS

Den praehospitale indsats er den hjeelp, som akut syge, tilskadekomne eller fadende
modtager, inden de ankommer til sygehuset.

Regionerne har siden 2007 haft ansvar for indsatsen, som samlet set koster ca. 2,1
mia. kr. om aret. Regionerne har i flere ar forbedret kvaliteten i indsatsen, bl.a. ved at
indfare sundhedsfaglig visitation pa vagtcentralerne, aget behandling af borgerne in-
den ankomst til sygehuset, Den Danske Kvalitetsmodel, ambulanceudbud mv.

Statsrevisorerne finder det meget tilfredsstillende, at regionerne har sikret, at
akut hjaelp i de fleste tilfeelde nar frem til borgerne i rette tid.

Statsrevisorerne finder det dog utilfredsstillende, at regionerne ikke ved nok
om, hvorvidt borgerne modtager den rette hjelp, og om den prahospitale ind-
sats er tilrettelagt til lavest mulige omkostninger. Der er saledes ikke sikkerhed
for, at borgere pa tveers af regionerne far akut hjzelp af tilstraekkelig hgj kvali-
tet.

Statsrevisorerne bemaerker i den forbindelse:

e Atregionerne ikke har operationelle mal for, hvilken effekt den praehospitale ind-
sats skal have, og at regionerne ikke fglger systematisk op pa, om borgerne har
faet den rette hjeelp.

e Atregionerne selv fastseetter kravene til kvaliteten af den preehospitale indsats,
og hvordan de fglger op. Alligevel er der vaesentlige mangler i regionernes evne
til at falge egne retningslinjer og kvalitetsparametre, fx for den sundhedsfaglige
radgivning, man giver borgeren.

e Atregionerne ikke har feelles standarder for kvalitet og effekt af den praehospitale
indsats, hvilket vanskeligger sammenligning pa tveers af regionerne. Ministeriet
for Sundhed og Forebyggelse kunne saledes med fordel sammen med regioner-
ne fastseette fa, faelles og styrbare minimumsstandarder for kvalitet og effekt af
indsatsen.

¢ At selv om mulighederne for at mindske omkostningerne ved udbud af ambulan-
cekgrsel mv. er begreenset af et monopollignende marked, er der potentiale for
at minimere omkostningerne til den praehospitale indsats, fx ved brug af kontrol-
bud og driftsoptimering.

Statsrevisorerne,
den 22. januar 2014

Peder Larsen
Henrik Thorup®
Helge Adam Maller
Kristian Jensen
Klaus Frandsen
Magnus Heunicke

¥ Statsrevisor Henrik Thorup
har ikke deltaget ved behand-
lingen af denne sag pa grund
af inhabilitet.



RIGSREVISIONEN

Beretning til Statsrevisorerne om
regionernes praehospitale indsats

Rigsrevisionen afgiver hermed denne beretning til
Statsrevisorerne i henhold til § 17, stk. 2, i rigsrevi-
sorloven, jf. lovbekendtgarelse nr. 101 af 19. januar
2012. Beretningen vedrgrer finanslovens § 16. Mini-
steriet for Sundhed og Forebyggelse.
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INTRODUKTION OG KONKLUSION

|. Introduktion og konklusion

1. Denne beretning handler om, hvordan regionerne tilrettelsegger den prashospitale indsats,
der omfatter den hjaelp, som akut syge eller tilskadekomne borgere modtager inden ankomst
til sygehuset. For den enkelte borger, der oplever akut sygdom eller tilskadekomst, er det
vaesentligt, at regionerne har tilrettelagt en prashospital indsats, sa borgeren modtager den
rette hjeelp til rette tid og dermed far de bedst mulige helbredsudsigter.

2. Rigsrevisionen har selv taget initiativ til undersagelsen i januar 2013. Baggrunden for un-
dersggelsen er, at den fremtidige sygehusstruktur stiller skaerpede krav til den prashospita-
le indsats. | takt med at den akutte og specialiserede behandling samles pa faerre sygehu-
se, far nogle borgere leengere til et behandlingsdygtigt sygehus. Derfor er det veesentligt, at
regionerne sikrer en hgj kvalitet i den hjeelp, der gives inden ankomst til sygehuset.

3. For at fa mest mulig sundhed for pengene, ber regionerne have indsigt i, om den praeho-
spitale indsats tilrettelaegges til lavest mulige effektive omkostninger. Et element i en effek-
tiv anvendelse af resurserne i sundhedsvaesenet er, at opgaver ideelt set lgses efter LEON-
princippet (Laveste Effektive Omsorgs- og behandlingsNiveau). | den praehospitale indsats
betyder det, at den indsats, der gives til borgeren, skal varetages pa et fagligt korrekt og fuldt
forsvarligt behandlingsniveau, men ikke pa et hgjere niveau end ngdvendigt.

4. Regionernes styring af det preehospitale omrade og valg af niveau for indsatsen sker i et
krydsfelt mellem sundhedsfaglige og skonomiske overvejelser og fastleegges pa baggrund
af politiske prioriteringer. Det er derfor vigtigt, at det faglige grundlag for prioriteringerne er
gennemsigtigt, sa det er klart, hvilken forventet kvalitet og hvilke omkostninger der knytter sig
til forskellige niveauer af den praehospitale indsats.

5. Formalet med unders@gelsen er at vurdere, om regionerne har et gennemsigtigt grund-
lag for at vurdere, at den sundhedsfagligt set rette hjaelp sendes til borgeren til rette tid og
til de lavest mulige omkostninger. Det har Rigsrevisionen undersggt ved at besvare fglgen-
de spergsmal:

o Tilrettelaegger regionerne den preehospitale indsats, sa borgeren ud fra en sundhedsfag-
lig vurdering far den rette hjeelp til rette tid?

e Har regionerne indsigt i, om den preehospitale indsats tilretteleegges til lavest mulige om-
kostninger?

LEON-princippet indgér i ba-
de Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelses og Danske Re-
gioners arbejde med at effek-
tivisere sundhedsvaesenet.



Dansk Indeks er et elektronisk
beslutningsstotteveerktaj, som
skal understatte den sund-
hedsfaglige visitation. Indekset
skal sikre, at der pa baggrund
af fastlagte kriterier sker en
ensartet indhentning af infor-
mation og kommunikation med
borgeren, der ringer 1-1-2, s&
den rette indsats sendes til ret-
te tid.

Den Danske Kvalitetsmodel
er et tvaergdende kvalitetsud-
viklingssystem, der er indfert i
sundhedssystemet, herunder i
en seerlig version péa det prae-
hospitale omrade.

INTRODUKTION OG KONKLUSION

UNDERSQ@GELSENS HOVEDKONKLUSION

Det er Rigsrevisionens vurdering, at regionerne har tilrettelagt den praehospi-
tale indsats, sa en borger, der ringer 1-1-2, far hjzelp til rette tid. Derimod kan
regionerne ikke pa et gennemsigtigt grundlag vurdere, om den sundhedsfag-
ligt set rette hjaelp sendes til borgeren til de lavest mulige omkostninger.

Den prehospitale indsats har gennemgaet en markant udvikling og kvalifice-
ring gennem de seneste 10-15 ar. Det gzelder dels i forhold til de forskellige
former for hjalp, der kan sendes til borgeren, dels i forhold til mulighederne
for behandling af borgeren pa stedet og inden ankomst til sygehuset. Regio-
nerne har siden 2011 arbejdet systematisk pa at forbedre kvaliteten i indsatsen,
bl.a. ved at indfgre redskaber som Dansk Indeks og Den Danske Kvalitetsmo-
del. Derudover er der et samarbejde pa tvaers af regionerne med hensyn til ud-
vikling og videndeling. Bl.a. har regionerne i 2013 sat fokus pa at fa etableret
kvalitetsmal.

Rigsrevisionen finder det meget tilfredsstillende, at borgerne i overvejende grad
modtager praehospital hjalp til rette tid i de mest akutte tilfalde.

Rigsrevisionen finder det ikke tilfredsstillende, at der ikke er tilstraekkelig ind-
sigt i, om borgeren far den rette hjalp. Visitationen, der er retningsgivende for,
hvilken hjzlp der sendes, har vaesentlige mangler i forhold til at efterleve feel-
les regionale retningslinjer og regionernes egne kvalitetsparametre. Regioner-
ne har endvidere ingen operationaliserede mal for effekten af den praehospita-
le indsats, sa det er klart, om regionerne faktisk opnar den gnskede effekt. Re-
gionerne fastlagger selv kravene til, hvordan og i hvilket omfang de vurderer
kvaliteten af hjeelpen. Dermed er det vanskeligt at sammenligne pa tveers af re-
gionerne, hvilket gor det uklart, dels om regionerne yder en ensartet, hgj faglig
kvalitet, dels om borgere i tilsvarende situationer pa tvaers af regionerne far en
ensartet behandling.

Rigsrevisionen anbefaler, at Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse sammen
med regionerne arbejder pa at fastlaegge fa, feelles, ensartede og styrbare mi-
nimumsstandarder for kvalitet og effekt af indsatsen.

Rigsrevisionen finder det ikke helt tilfredsstillende, at regionerne ikke har til-
straekkelig indsigt i, om den praehospitale indsats tilrettelaagges til lavest mu-
lige omkostninger.

Rigsrevisionen finder, at regionerne gennem udbud af de praehospitale ydelser
forsager at minimere omkostningerne, men at markedet for den prahospitale
indsats er begraenset. Der er dog potentiale for, at flere regioner kan gge gen-
nemsigtigheden omkring deres omkostninger til den prahospitale indsats og
fortsat kan arbejde med at minimere omkostningerne. Rigsrevisionen anbefaler,
at regionerne i hgjere grad efterprover forskellige alternativer, fx brug af kon-
trolbud, til at minimere omkostningerne til den prahospitale indsats.
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ll. Indledning

A. Baggrund

6. Den praehospitale indsats er i lovgivningen defineret som indsatsen inden ankomst til sy-
gehuset over for akut syge, tilskadekomne og fadende. Indsatsen har til formal at redde liv,
forbedre helbredsudsigter, formindske smerte og andre symptomer, afkorte det samlede syg-
domsforlgb, yde omsorg og skabe tryghed.

Den preehospitale indsats (herefter indsatsen) er et omrade, der har gennemgaet en markant
udvikling og kvalificering gennem de seneste 10-15 ar. Tidligere havde indsatsen primeert fo-
kus pa at fa hentet den akut syge eller tilskadekomne hurtigt ind til behandling pa sygehuset.
| dag pabegyndes en avanceret behandling i mange tilfeelde allerede pa skadestedet og un-
der transporten til sygehuset. Dette skyldes bade, at ambulancepersonalets faglige kompe-
tencer de senere ar er blevet styrket, og at der er kommet nye behandlingsmuligheder. En-
delig har regionerne indfgrt hjzelp, der supplerer ambulancerne, fx akutbiler, akutlaegebiler,
akutlaegehelikoptere mv., der alle kan bidrage med avancerede sundhedsfaglige kompeten-
cer pa skadestedet.

7. Regionerne overtog det preehospitale omrade fra amterne i 2007. Fra 2010 havde alle re-
gioner gennemfgrt deres farste ambulanceudbud og havde etableret regionale kontrakter
for ambulancekgrslen. Regionerne bruger samlet set ca. 2,1 mia. kr. arligt pa indsatsen. Der-
udover er der blevet tildelt statslige puljemidler til at styrke indsatsen i geografiske yderom-
rader, hvor hjaelpen kan vaere lang tid om at na frem.

8. Tidligere var det politiet, der vurderede, hvilken indsats der var brug for ved 1-1-2-opkald
med sundhedsfaglige indhold. Fra maj 2011 er det i alle regioner visitatorer med en sund-
hedsfaglig baggrund, der pa de regionale AMK-vagtcentraler vurderer, hvilken indsats der er
behov for at yde. Denne aendring betyder, at borgere, der ringer 1-1-2, hurtigere modtages
og visiteres i den enkelte regions sundhedsveesen. Borgere har séledes faet en mere direk-
te adgang til sundhedsvaesenet. Regionerne har oplyst, at det, at sundhedsvaesenet magder
borgerne tidligere, er med til at sikre en mere korrekt og rettidig indsats. Regionernes AMK-
vagtcentraler modtager samlet ca. 320.000 1-1-2-opkald arligt.

Nar en borger ringer 1-1-2, vil der, jf. figur 1, fgrst etableres kontakt til en af politiets alarm-
centraler. Nar henvendelsen er stedfaestet, og politiet vurderer, at den omfatter en sundheds-
faglig problemstilling, viderestilles opkaldet til regionens sundhedsfaglige visitator pa4 AMK-
vagtcentralen, hvorved indsatsen pabegyndes. Den sundhedsfaglige visitator skal herefter
sikre, at der sendes en hjeelp, som er afpasset til situationen, sa de mest akutte tilfeelde far
den hurtigste og hgijst kvalificerede hjaelp. Indsatsen slutter, nar borgeren ankommer til akut-
modtagelsen, eller hvis behandlingen afsluttes pa stedet.

Akutbiler og akutlaegebiler
er udrykningskeretajer, der
kan sendes sammen med en
ambulance, og som bringer
henholdsvis en ambulancered-
der eller en lzege med erfaring
i praehospital indsats frem til
borgeren, der er akut syg eller
tilskadekommen. Bilerne kan
ikke transportere patienter.

AMK-vagtcentral (Akut Medi-
cinsk Koordination-vagtcen-
tral) modtager alle 1-1-2-op-
kald, som omhandler akut syg-
dom og tilskadekomst. Ligele-
des varetages opkald fra bl.a.
almen praksis og laegevagt.
AMK-vagtcentralen vurderer
opgavens hastegrad og beslut-
ter, hvilken praehospital hjeelp
der skal sendes.

Sundhedsfaglig visitator

Fra maj 2011 fik alle regioner
sundhedsfaglige visitatorer i
deres AMK-vagtcentral. Alle
1-1-2 opkald bliver saledes i
dag viderestillet til en syge-
plejerske eller en ambulance-
redder med seerlige kompe-
tencer, som vurderer, hvilken
hjeelp der skal sendes, samti-
dig med, at vedkommende gi-
ver indringer rad og vejledning,
ind til hjselpen er fremme.
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Figur 1. Den prahospitale indsats
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9. De 5 regioner har tilrettelagt hver deres indsats, men der er imellem regionerne udarbej-
det retningslinjer for rekvirering af ambulancer fra en anden region end den, der modtager et
1-1-2-opkald om en syg eller tiiskadekommen borger. Vurderingen af, om det er relevant at
anmode en anden region om hjeelp til akutte opgaver, foretages af den opgaveansvarlige
AMK-vagtcentral ud fra den konkrete situation. | denne vurdering spiller det ind, hvor meget
tid der kan spares ved at benytte en anden regions ambulance, og det spiller seerligt ind, om
tiden er afgerende for den pagaeldende borgers helbredsudsigter.

Rammerne for den praehospitale indsats

10. Sundhedsstyrelsen udgav i 2007 rapporten "Styrket akutberedskab — planlaegningsgrund-
lag for det regionale sundhedsveesen” (herefter Akutrapporten), som blev rammesaettende
for udviklingen af indsatsen. Akutrapporten indeholdt en raekke anbefalinger til, hvordan re-
gionerne fremadrettet kunne tilretteleegge kvalificeret og hurtig behandling samt transport ved
akut opstaet sygdom eller tilskadekomst.

11. De enkelte regioner har siden arbejdet pa at gere indsatsen ensartet og har som et mid-
del hertil fx i 2011 indfert sundhedsfaglig visitation i AMK-vagtcentralen. Herudover har re-
gionerne styrket beredskabet og indsat fx akutbiler og akutlaegebiler, der fungerer som sup-
plement til de almindelige ambulancer, jf. boks 1. Alle regioner har i forskelligt omfang eta-
bleret en raekke ordninger med frivillige nedbehandlere, der kan yde farstehjeelp i tilfaelde,
hvor det kan vaere vanskeligt at fa indsatsen hurtigt frem. Alle regioner er tilknyttet en for-
sggsordning med akutlaegehelikoptere, som fra 2014 er gjort permanent.

BOKS 1. BEREDSKABET

Beredskabet er en samlet betegnelse for den del af regionernes indsats, som udggres af det perso-
nale og de karetgjer, der sendes ud til borgeren, som er akut syg eller tiiskadekommen. Beredska-
bet kan opdeles i et basisberedskab af ambulancer og et supplerende beredskab af fx akutbiler og
akutlaegebiler. Hverken akutbiler eller akutlaegebiler kan transportere patienter. En akutbil kan fx vae-
re bemandet med en paramediciner, som er en ambulancebehandler, der gennem erfaring og uddan-
nelse har opnaet szerlige kompetencer. En akutlaegebil er bl.a. bemandet med en leege med seerlige
kompetencer pa akutomradet — typisk inden for ansestesi.
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Foto: Region Midtjylland, Ole Mortensen

12. | kvalitetsreformen fra 2007 er der en hensigtserklaering om, at hjeelpen under normale
omstaendigheder skal veere fremme inden for 15 minutter, nar der er ringet 1-1-2.

13. 12009 blev der nedsat et akutudvalg, som skulle vurdere og kortlaegge behovet for at ud-
vide og organisere kapaciteten i beredskabet. Akutudvalget vurderede i 2010, at malsaetnin-
gen om hgjst 15 minutters responstid, bar afgraenses til akutte, livstruende tilfaelde, dvs. A-
karsler. Udvalget vurderede, at infrastruktur, befolkningsteethed og forskellige geografiske
forhold som sma ger uden landforbindelse mv. betyder, at det ikke er realistisk at sikre alle
dele af landet helt samme tidsmaessige daekning. | Akutudvalgets statusrapport "Kortlaegning
af behov for flere akutbiler og akutlaegebiler” fra 2012 fremgik det, at udvalget vurderede, at
der pa trods af en stor variation i regionernes organisering af indsatsen overordnet set var en
tilfredsstillende deekning i forhold til responstid pa det preehospitale omrade.

Hver region skal fastleegge egne mal for ambulanceberedskabets responstider og er forplig-
tet til at folge med i, om de faktiske responstider lever op til de fastlagte mal, jf. bekendtgg-
relse nr. 1150 af 9. december 2011, § 19, stk. 3.

14. Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse saetter med Akutrapporten og Akutudvalgets ar-
bejde de overordnede linjer for udviklingen i regionernes praehospitale indsats. Ifglge sund-
hedslovens § 210 skal regioner og kommuner selv planleegge og gennemfgre foranstaltnin-
ger, der sikrer syge og tilskadekomne ngdvendig behandling i tilfeelde af ulykker og katastro-
fer, herunder krigshandlinger. Regionerne tilretteleegger derfor bade organiseringen, indhol-
det og omfanget af det samlede sundhedsberedskab og den praehospitale indsats.

Ved responstid forstas den
tid, der gar, fra AMK-vagtcen-
tralen modtager et opkald til
disponering, til forste ambu-
lance/beredskab er fremme
hos borgeren.
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15. For et flertal af regionerne er indsatsen placeret i en selvstaendig driftsorganisation eller
specialenhed med egen praehospital ledelse. Regionernes indsats beskrives i regionernes
praehospitale planer. Regionsradet er forpligtet til én gang i hver valgperiode at udarbejde en
plan for sundhedsberedskabet og den prashospitale indsats. Regionsradet skal forud for pla-
nens vedtagelse indhente radgivning fra Sundhedsstyrelsen. Sundhedsstyrelsens radgivning
indeholder fx konkrete forslag til faktuelle rettelser, sproglige formuleringer og anmodninger
om konkretisering af malsaetninger. Sundhedsstyrelsen fglger regionernes indsats i arsrap-
porter og pa kontaktkredsmgder, der holdes mellem Sundhedsstyrelsen, regioner og kom-
muner ca. 2 gange arligt. Sundhedsstyrelsen er desuden i dialog med regionerne, hvis regio-
nerne indfgrer ny praksis i indsatsen, fx i brugen af akutleeger og sygeplejersker.

B. Formal, afgraensning og metode

16. Formalet med unders@gelsen er at vurdere, om regionerne har et gennemsigtigt grund-
lag for at vurdere, at den sundhedsfagligt set rette hjaelp sendes til borgeren til rette tid og
til de lavest mulige omkostninger. Det har Rigsrevisionen undersggt ved at besvare felgen-
de spgrgsmal:

o Tilrettelaegger regionerne den praehospitale indsats, sa borgeren ud fra en sundhedsfag-
lig vurdering far den rette hjeelp il rette tid?

e Har regionerne indsigt i, om den preehospitale indsats tilretteleegges til lavest mulige om-
kostninger?

17. Undersggelsen er afgreenset til perioden 2010-2013, idet det farst er fra 2010, at alle re-
gionerne har faet egne aftaler med leverandgrer af den praehospitale indsats. Far regioner-
nes egne aftaler tradte i kraft, viderefgrte de amternes aftaler. Desuden har regionerne ikke
data om fx aktiviteter og omkostninger fra perioden far 2010. Hvor det er relevant og muligt,
inddrager vi oplysninger eller data, som raekker laengere tilbage end den angivne tidsperiode.

18. Undersgagelsen tager afsaet i hver enkelt regions plan for det prashospitale omrade. Det
betyder fx, at vi vurderer hjeelp til "rette tid” i forhold til regionernes egne mal for responstid.
| forhold til "rette hjeelp” tager vi fx afsaet i regionernes opfelgning pa, hvordan de anvender
Dansk Indeks. Dansk Indeks er et beslutningsstettevaerktaj, som den sundhedsfaglige visi-
tator i dag bruger til at vurdere, hvilken hjeelp der sendes fra AMK-vagtcentralen. Dansk In-
deks er oversat fra Norsk Indeks for Medicinsk Nadhjeelp, version 3, og tilpasset med hen-
syn til sprog, sundhedsfaglig praksis og danske forhold. Dansk Indeks er ikke baseret pa en-
degyldig evidens, men pa den bedst tilgeengelige viden opnaet gennem erfaringer. Systemet
har veeret anvendt i Norge siden 1994, men er forholdsvist nyt i Danmark, hvor det er blevet
anvendt siden 2011.

19. Regionernes indsats er en del af det samlede akutsystem, der bl.a. omfatter sygehuse-
nes akutmodtagelser og vagtleegeordningen. Undersg@gelsen afgraenser sig fra at inddrage
de dele af akutsystemet, der ligger uden for den prashospitale indsats.

20. Den preehospitale indsats indgar i regionernes samlede sundhedsberedskab ved starre
ulykker og andre beredskabshaendelser sdsom krigshandlinger eller katastrofer forarsaget
af vejret, terror mv. Undersggelsen inddrager ikke, hvordan indsatsen udvides og fungerer i
disse situationer.

21. Akutleegehelikoptere har pa forsggsbasis vaeret en del af regionernes indsats. Det er pa
baggrund af en evaluering af forsggsordningen blevet besluttet at etablere en national akut-
leegehelikopterordning fra 2014. Undersagelsen inddrager ikke forsggsordningen, ligesom
beslutninger og forberedelser til den permanente nationale helikopterordning ikke indgar i un-
dersggelsen. Derudover er de dele af regionernes indsatser, som beror pa frivillige ngdbe-
handlere, ikke inddraget.



INDLEDNING

22. Undersggelsen bygger primaert pa oplysninger fra regionerne, Danske Regioner, Mini-
steriet for Sundhed og Forebyggelse og Sundhedsstyrelsen. Fra regionerne drejer det sig
om udbuds- og kontraktmateriale, samarbejdsaftaler, notater, rapporter, kvalitetskontroller,
aktivitetsoversigter mv. Fra ministeriet drejer det sig om Akutrapporten og Akutudvalgets rap-
porter, Sundhedsstyrelsens radgivning af regionerne samt supplerende redeggrelser.

23. Vi har i undersggelsen benyttet et udsnit af det materiale, som er udarbejdet i forbindel-
se med regionernes arbejde med Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) pa det praehospitale
omrade. Det preehospitale omrade er fra 2011 blevet omfattet af DDKM, og de krav IKAS stil-
ler til kvalitetsarbejdet i sundhedsvaesenet. Alle regioners praehospitale organisationer er ble-
vet akkrediteret i perioden juni-december 2012 og felger saledes i dag et seet feelles stan-
darder i DDKM. Regionerne har dermed i en kort periode arbejdet systematisk med at kvali-
tetssikre den samlede indsats. Forméalet med DDKM er vist i boks 2.

BOKS 2. FORMALET MED DDKM | DEN PRAHOSPITALE INDSATS

Formalet med DDKM er, at modellen som et nationalt og tvaergaende kvalitetsudviklingssystem skal
medvirke til:

en kontinuerlig forbedring af kvaliteten i sundhedsveesenet

en ensartet hgj kvalitet i alle sundhedsydelser

sammenheaeng i patientforlab

gennemsigtighed og synliggerelse af kvaliteten i sundhedsvaesenet.

24. Regionerne har som led i arbejdet med DDKM fx udfart audits, som indgar i undersagel-
sen. Flere af de data, der er brugt som eksempler pa regionernes audits, findes fra 2012 og
frem. | undersggelsen vurderer vi hverken DDKM som samlet metode i kvalitetsarbejdet el-
ler de forhold, som ligger til grund for regionernes akkreditering. Vi benytter udelukkende ek-
sempler pa regionernes audits til at belyse, hvordan regionerne fglger op pa kvaliteten inden
for udvalgte omrader i den preehospitale indsats. Vi gennemgar saledes regionernes audits,
der bestar af, at regionerne mindst 2 gange arligt kvalitetskontrollerer 20 sundhedsfaglige vi-
sitationer i forhold til at vurdere, om der gives den rette hjaelp til borgere, der ringer 1-1-2. |

forhold til regionernes mulighed for at fglge op pa mal for indsatsen gennemgar vi regioner-
nes audits, der bestar af mindst 2 arlige kvalitetskontroller af 190 ambulancepatientjournaler.

25. | undersagelsen vurderer vi, om LEON-princippet bliver indfriet, nar det geelder fokus pa
bade kvalitet og skonomi i regionernes tilrettelaeggelse af indsatsen. Vi vurderer séaledes i
kap. Ill, om regionerne har en viden om, at den hjeelp, der sendes til borgeren, er den rette.
Endvidere vurderer vi i kap. IV, om regionerne forsgger at tilrettelaegge indsatsen til lavest
mulige omkostninger.

26. Vi har holdt mader med Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, Sundhedsstyrelsen,
Danske Regioner og regionernes praehospitale organisationer. Vi har besggt AMK-vagtcen-
traler, akutlaegebiler mv., hvilket har givet en indsigt i, hvordan indsatsen er tilrettelagt og fun-
gerer i praksis.

27. Beretningen har i udkast veeret forelagt Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og re-
gionerne, hvis bemaerkninger i videst muligt omfang er indarbejdet.

28. Bilag 2 indeholder en ordliste, der forklarer udvalgte ord og begreber.

Det er IKAS (Institut for Kva-
litet og Akkreditering i Sund-
hedsveesenet), som koordine-
rer udviklingen af DDKM.

Akkreditering betyder kvali-
tetsvurdering, hvor et aner-
kendt organ vurderer, om en
aktivitet, ydelse eller institution
lever op til et seet feelles stan-
darder. DDKM for det prasho-
spitale omrade omfatter 53 ak-
krediteringsstandarder inden
for 20 temaer.

Audit er en metode til kvalitets-
vurdering i sundhedsvaesenet,
hvor kvaliteten af ydelser vur-
deres pa grundlag af konkrete
patientforlgb.
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lll. Kvalitet i den praehospitale indsats

Rigsrevisionen finder det meget tilfredsstillende, at regionerne sikrer, at borgeren i
overvejende grad far hjaelp til rette tid i de mest akutte tilfaelde. Derimod finder Rigs-
revisionen det ikke tilfredsstillende, at regionerne ikke i tilstraekkelig grad har indsigt
i, om den hjeelp, som regionerne yder, er den rette.

Regionerne sikrer, at hjaelpen i overvejende grad nar frem til rette tid, da regionerne
overholder deres mal for ambulanceresponstid for de mest akutte tilfaelde. Der er dog
mellem regionerne forskel pa, hvor hurtigt hjeelpen er fremme. Det kan i hgj grad til-
skrives forskelle i regionernes geografiske og befolkningsmaessige forhold.

Regionerne benytter Dansk Indeks som statteveerktaj, nar de pa baggrund af den kon-
krete situation beslutter, hvilken hjeelp regionen sender. Stgtteveerktgjet skal veere med
til at sikre, at regionerne yder en ensartet og korrekt visitation af borgere, der ringer
1-1-2. Regionerne afviger imidlertid i en raekke tilfelde fra Dansk Indeks, men kun Re-
gion Sjeelland felger systematisk op pa de afvigelser, hvor de sender en indsats af en
lavere kategori, end den Dansk Indeks foreslar. Regionernes opfalgning pa kvaliteten
af de sundhedsfaglige visitationer viser, at de enkelte visitationer ofte er mangelfulde
i forhold til at leve op til de kvalitetsparametre, som regionerne selv opstiller. Regio-
nerne anvender ikke ensartede kvalitetsindikatorer, nar de vurderer kvaliteten af de
sundhedsfaglige visitationer, og stiller ikke ensartede krav til opfyldelsen af indikato-
rerne, nar de fglger op pa kvalitet. Da retningslinjerne for visitation ikke anvendes sy-
stematisk eller efterpraves med en systematisk opfglgning, kan de sundhedsfaglige
visitationer ikke som udgangspunkt siges at veere af en ensartet, hgj faglig kvalitet. Det
betyder, at det er vanskeligt at sammenligne pa tveers af regionerne.

Regionerne falger ikke systematisk op pa, om den samlede praehospitale indsats le-
ver op til formalet, og om borgeren dermed far den rette hjeelp. Regionerne har kun i
fa tilfeelde opstillet mal for effekten af indsatsen, og disse mal er ikke operationalise-
rede, sa det er klart, hvilken effekt der anskes opnaet. En forudsaetning for at kunne
vurdere effekten af behandlingen er, at borgerens tilstand og behandling er dokumen-
teret i en ambulancepatientjournal. Det er imidlertid langt fra i alle tilfselde, at der fin-
des en korrekt udfyldt journal.

Rigsrevisionen anbefaler, at Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse sammen med
regionerne arbejder pa at fastleegge fa, feelles, ensartede og styrbare minimumsstan-
darder for kvalitet og effekt af indsatsen. Rigsrevisionen finder det i den forbindelse po-
sitivt, at regionerne i 2013 har sat et arbejde i gang med at etablere kvalitetsmal med
tilhgrende indikatorer, som de forventer at implementere i 2014.
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A. Rette hjalp til borgere, der ringer 1-1-2
29. Rigsrevisionens undersggelse har vist fglgende:

o Regionerne har ikke en ensartet opfglgning pa kvaliteten af de sundhedsfaglige visitatio-
ner. Antallet af indikatorer, som regionerne maler pa, svinger fra 4 til 22. Kravene til, hvor
meget en indikator skal veere opfyldt, for at der er tale om god kvalitet, svinger fra 80 %
til 100 %. Det betyder, at regionerne kan vurdere den enkelte visitation meget forskelligt
og derfor kan have forskellige opfattelser af, hvornar der er behov for at ivaerksaette hand-
linger til at rette op pa kvaliteten.

e Regionerne afviger i en reekke tilfeelde fra Dansk Indeks. Flere regioner dokumenterer,
nar de afviger fra Dansk Indeks, men kun Region Sjeaelland fglger systematisk op, nar der
er sendt en indsats, der er af en lavere kategori, end den Dansk Indeks foreslar.

¢ Regionernes egne audits viser, at kvaliteten af de sundhedsfaglige visitationer er mangel-
fuld, og at der mellem regionerne er forskel pa, om de giver korrekt sundhedsfaglig rad-
givning. Region Syddanmark gav ved en audit korrekt radgivning i 38 % af de sundheds-
faglige visitationer, hvor Region Sjaelland ved en audit havde en andel pa 100 %. Adres-
sen pa den borger, der har behov for en ambulance, bliver heller ikke altid valideret. Re-
gion Midtjylland validerede ved en audit adressen i 29 % af tilfaeldene, hvor Region Syd-
danmark ved en audit gjorde det i 95 % af tilfeeldene.

Fzlles retningslinjer for den sundhedsfaglige visitation

30. Sundhedsstyrelsen og Akutudvalget forventer, at der vil vaere bade faglige og gkonomi-
ske gevinster af sundhedsfaglig visitation af 1-1-2-opkald, fordi visitationen ideelt set sikrer,
at den prashospitale hjeelp, der sendes til en borger, i hgj grad malrettes den konkrete syg-
dom eller tilskadekomst. Siden maj 2011 har alle regioner gennemfgrt sundhedsfaglig visi-
tation af 1-1-2-opkald.

31. Den sundhedsfaglige visitation skal foretages systematisk og bar vaere baseret pa na-
tionale faglige anbefalinger for at sikre, at der i og pa tvaers af de enkelte regioner er en ens-
artet visitation, og at den enkelte borger modtager den relevante sundhedsfaglige rédgivning.
Regionerne har oplyst, at de sikrer dette ved at anvende Dansk Indeks i visitationen. Dansk
Indeks opstiller forskellige kategorier af hjeelp, jf. boks 3, og nar indekset benyttes korrekt,
vil det veere ens i alle regioner, hvilke kategorier af hjeelp, der sendes til borgere i tilsvaren-
de situationer.

BOKS 3. KATEGORIER AF HJZALP | DANSK INDEKS

A-korsel: Ambulancekersel med udrykning og supplerende beredskab med den hgjest specialisere-
de hjeelp, som er forbeholdt de mest syge og tilskadekomne borgere.

B-kersel: Ambulancekgrsel, der haster, men som ikke er forbundet med akut fare for liv eller forlig-
hed for borgeren.

C-kersel: Ambulancekgarsel, hvor der er behov for observation eller fortsat behandling. | modsaetning
til de akutte ambulancekgrsler kan disse planleegges i samspil med andre kersler af samme type, hvor-
med resurserne anvendes bedst muligt.

D-kersel: Patienttransporter, der ikke kraever overvagning eller behandling. Fx planlagt liggende be-
fordring, hvor borgere fx flyttes fra et sygehus til et andet.

E: Dansk Indeks’ forslag kan ogsé veere, at der ikke sendes en ambulance, men at borgeren fx s@ger
egen lege.
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Kvaliteten af de sundhedsfaglige visitationer

32. Regionerne udfarer i regi af DDKM audits af de sundhedsfaglige visitationer, hvor opta-
gelser af samtaler mellem den sundhedsfaglige visitator og borgere, der har ringet 1-1-2, sy-
stematisk gennemgas ud fra en tjekliste. DDKM seetter rammen for, hvilke procedurer regio-
nerne skal udfgre, hvis de gnsker at have en hgj faglig kvalitet i deres indsats. DDKM stiller
krav om, at regionerne gennemfgrer mindst 2 arlige audits, hvor 20 gennemfgrte sundheds-
faglige visitationer udtages til kvalitetskontrol pr. audit for at sikre, at regionen har en hgj fag-
lig kvalitet. Regionerne har oplyst, at de i andre sammenhaenge vurderer, at en stikprgve pa
20 kan sige noget om de vaesentligste kvalitetsproblemer i en population. Det fremgar gene-
relt af IKAS, der har ansvaret for DDKM, at nationale og internationale erfaringer viser, at en
stikprgve af denne stgrrelse kan identificere de fleste vaesentlige kvalitetsproblemer i en po-
pulation.

33. Rigsrevisionen har gennemgaet regionernes audits pa den sundhedsfaglige visitation for
perioden 2012-2013. 4 regioner har efter implementering af DDKM gennemfgrt mindst 2 au-
dits. Region Hovedstaden har i perioden kun udfgrt 1 audit, hvor 20 visitationer er udvalgt
tilfaeldigt ud fra den samlede maengde visitationer.

34. Regionerne har hver for sig fastlagt de indikatorer, som regionerne maler de sundheds-

faglige visitationer pa, og har opsat krav til malopfyldelse. Regionerne har derfor ikke den
samme opfelgning pa kvaliteten af de sundhedsfaglige visitationer, jf. tabel 1.

Tabel 1. Indikatorer og krav til malopfyldelse

Antal indikatorer Krav til malopfyldelse
Region Hovedstaden 14 Ingen
Region Sjeelland 18 95 %
Region Syddanmark 20 Ingen
Region Midtjylland 22 80 %
Region Nordjylland 4 90-100 %

Kilde: Regionerne.

Det fremgar af tabel 1, at Region Nordjylland har 4 indikatorer, hvorimod Region Midtjylland
har 22 indikatorer til at male kvaliteten af den sundhedsfaglige visitation pa. Det varierer sa-
ledes, hvor mange indikatorer regionerne har og derfor ogsa, hvad der bliver malt pa i for-
bindelse med regionernes opfalgning pa visitationerne. Det varierer ligeledes, hvilken mal-
opfyldelse der skal vaere pa de enkelte indikatorer, far regionerne vurderer, at kvaliteten af
de sundhedsfaglige visitationer er tilfredsstillende. Tabellen viser, at Region Midtjylland har
et krav til malopfyldelse pa 80 %, hvor Region Nordjylland benytter et interval pa 90-100 %.
Region Hovedstaden og Region Syddanmark har ikke angivet et specifikt krav til malopfyl-
delsen.

35. Rigsrevisionen finder, at kvaliteten af den sundhedsfaglige visitation som udgangspunkt
bgr veere ens pa tvaers af regionerne, idet regionerne anvender Dansk Indeks som stgtte-
veerktgj for at sikre en systematisk og ensartet visitation. Variationen i antallet af indikatorer
og malopfyldelseskrav betyder, at regionerne kan vurdere den enkelte visitation meget for-
skelligt og dermed ogsa kan have forskellige vurderinger af, hvornar et problem er stort nok
til, at der ivaerkszettes en kvalitetsforbedring. En region vil saledes vurdere, at et problem bar
indga i handleplaner, mens det ikke vil vaere tilfeeldet i en anden region. Det vil fremadrettet
kunne medfere, at den sundhedsfaglige visitation ikke har karakter af at veere ensartet pa
tveers af regionerne.
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36. Regionerne har oplyst, at en ensartet, hgj faglig kvalitet i deres indsats bliver sikret ved, at
de bruger Dansk Indeks og har indfert sundhedsfaglig visitation, hvor der sidder en sund-
hedsfaglig medarbejder, og tager imod opkald fra borgerne og giver radgivning. Endvidere er
Dansk Indeks baseret pa den bedste tilgeengelige viden pa omradet. Rigsrevisionen har der-
for vurderet regionernes brug af Dansk Indeks og kvaliteten af den sundhedsfaglige radgiv-
ning. Desuden har Rigsrevisionen ogsa inddraget validering af borgerens adresse, da det er
vaesentligt, at den sundhedsfaglige visitator bidrager til at sikre, at hjaelpen kommer frem til
rette adresse.

Brug af Dansk Indeks

37. Rigsrevisionen finder, at Dansk Indeks er et vaesentligt kvalitetsparameter i visitationen,
da indekset understatter visitatoren i at kunne indhente relevante oplysninger og pa baggrund
af disse oplysninger foreslar, hvilken hjeelp visitatoren skal sende.

Nar visitatoren modtager et opkald, skal Dansk Indeks aktiveres, hvorefter et startkort viser
sig pa visitatorens skaerm. Startkortet i sin fulde form er iszer relevant, hvis det er en pargren-
de eller forbipasserende, som foretager 1-1-2-opkaldet. Ved at falge anvisningerne pa Dansk
Indeks’ startkort sikres det, at den sundhedsfaglige visitator far spurgt ind til vigtige faktorer,
fx bevidsthedsstatus og vejrtreekningsbesvaer. Den sundhedsfaglige visitator opnar dermed
hurtigt den information, der er ngdvendig for en optimal handtering af henvendelsen. Hvis det
er den syge eller tilskadekomne selv, der ringer 1-1-2, vil det vaere muligt — p& baggrund af
oplysningerne — at ga direkte til det relevante opslag i Dansk Indeks, hvorved startkortet an-
vendes indirekte. Tabel 2 viser den andel af visitationerne, regionerne har udtrukket til audit,
der tager udgangspunkt i Dansk Indeks’ startkort.

Tabel 2. Visitationer, der tager udgangspunkt i Dansk Indeks’ startkort, i perioden

2012-2013
1. audit 2. audit 3. audit
Region Hovedstaden 75 % Ry N
Region Sjaelland 2 100 % 100 %
Region Syddanmark 88 % 2 N
Region Midtjylland 80 % 90 % 100 %
Region Nordjylland 87 % 100 % 100 %

" Regionen har ikke udfert audits.

2 Regionen har ikke udarbejdet audits for den sundhedsfaglige visitation pa det pagaelden-
de tidspunkt. Det skyldes tidspunktet for regionens implementering af DDKM.

% Region Syddanmarks 2. audit maler ikke pa andelen af visitationer, der tager udgangs-
punkt i Dansk Indeks’ startkort.

Kilde: Regionerne.

Det fremgar af tabel 2, at alle Region Sjzellands visitationer ved 2. og 3. audit tog udgangs-
punkt i Dansk Indeks’ startkort, ligesom det ogsa er tilfeeldet for 2. og 3. audit i Region Nord-
jylland og 3. audit i Region Midtjylland. Region Syddanmarks visitationer tog ved 1. audit ud-
gangspunkt i Dansk Indeks’ startkort i 88 % af tilfeeldene. Regionens 2. audit malte ikke pa,
om visitationerne tog udgangspunkt i Dansk Indeks’ startkort, og regionen har ikke gennem-
fort en audit i 2013.

11



12

Disponering er den resurse-
maessige tildeling af hjzelp, der
kommer af den sundhedsfag-
lige visitation. Der kan fx di-
sponeres en ambulance eller
en akutlaegebil.
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Region Hovedstadens visitationer tog ved 1. audit udgangspunkt i Dansk Indeks’ startkort i
75 % af tilfaeldene. Regionen har efterfglgende ikke gennemfgrt audit efter samme model
som de @vrige regioner. Ifglge regionen stiller DDKM ikke krav om, hvilken type audit regio-
nen skal gennemfgre. Regionen har derfor i stedet gennemfart kompetenceudvikling med
den enkelte sundhedsfaglige visitator, hvor visitatorens praestation bliver vurderet. Region
Hovedstaden har dermed ikke en opfglgning pa de sundhedsfaglige visitationer som de gv-
rige regioner, hvor resultaterne af visitatorens praestation pa vaesentlige kvalitetsparametre
er synlige. Regionen vurderer, at fokus pa kompetenceudvikling er vigtigere for kvaliteten af
de sundhedsfaglige visitationer frem for den type audits, som de @vrige regioner gennemfg-
rer.

Rigsrevision kan konstatere, at regionen ikke er alene om at have fokus pa kompetenceud-
vikling, idet de andre regioner ogsa har fokus pa dette ud over arbejdet med audits.

38. Rigsrevisionens undersggelse har ogsa vist, at regionerne ikke altid fglger Dansk Indeks’
forslag til, hvilken hjaelp der bagr sendes i den konkrete situation, dvs. disponeringen af ind-
satsen. Regionerne har oplyst, at arsagen er, at indekset ikke kan tage hgjde for alle situa-
tioner. Desuden vil det altid veere den sundhedsfaglige visitators vurdering i hvert enkelt til-
feelde, hvilken sundhedsfaglig indsats der er behov for. Endelig foregar indhentningen af in-
formation og vurderingen af, hvilken indsats der skal sendes, under tidspres og under med-
virken fra borgeren, som maske kan have vanskeligt ved at vurdere situationen og foretage
en korrekt beskrivelse.

39. | Region Midtjylland kan visitatoren kun afvige fra Dansk Indeks’ forslag til disponering,
hvis visitatoren vurderer, at der skal sendes en indsats af en hgjere kategori, end den Dansk
Indeks foreslar. | de andre regioner kan visitatoren ogsa sende en indsats, der er af en la-
vere kategori. Det kan fx veere, at visitatoren sender en ambulance som en B-kgrsel frem for
en A-kgrsel, fordi visitatoren pa baggrund af erfaring vurderer, at det er et mere passende
niveau i den konkrete situation.

Region Hovedstaden og Region Midtjylland falger alene op pa, om afvigelserne fra Dansk In-
deks er dokumenterede. Region Sjeelland foretager en systematisk kontrol af de visitationer,
hvor visitatoren har sendt en indsats, der er af en lavere kategori, end Dansk Indeks foreslog
i situationen.

40. Rigsrevisionen finder det naturligt, at der vil forekomme afvigelser fra Dansk Indeks, da
netop de sundhedsfaglige visitatorers erfaring ogsa spiller ind. For at kunne vurdere, om det
i disse tilfelde var korrekt at afvige fra Dansk Indeks, er det vigtigt, at alle regioner fremad-
rettet kontrollerer arsagerne til afvigelser fra Dansk Indeks, herunder om afvigelserne fra
Dansk Indeks er korrekte eller ej. Dansk Indeks revideres tveerregionalt, men de overordne-
de kriterier i indekset kan kun aendres, hvis alle regioner er enige, og de sendres pa baggrund
af de erfaringer, som regionerne Igbende far. Det vil derfor veere naturligt, at regionerne i den
forbindelse har fokus pa, hvorfor de afviger fra Dansk Indeks, hvordan og i hvilket omfang in-
dekset anvendes hensigtsmaessigt, og om der er behov for, at det tilpasses. Dette skal sik-
re, at beslutningsstettevaerktajet understatter en systematisk og ensartet indsats inden for og
pa tveers af regionerne.

Region Hovedstaden, Region Syddanmark og Region Midtjylland har oplyst, at de siden ju-
ni 2011 har gennemfart et registerbaseret forskningsprojekt, der har til formal at undersage,
om Dansk Indeks sikrer borgerne den rette hjeelp. Projektet afsluttes primo 2014. De farste
resultater tyder allerede nu pd, at Dansk Indeks er et godt vaerktg;j til at foretage den risiko-
vurdering, som en hastegradsvurdering er i forhold til at sikre akut syge og tilskadekomne
den rette hjaelp.
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Korrekt sundhedsfaglig radgivning

41. Ifglge regionerne er den sundhedsfaglige radgivning et vigtigt kvalitetsparameter i indsat-
sen, fordi den sundhedsfaglige visitator bl.a. skal radgive borgeren om, hvad han eller hun
kan ggre for at sikre de bedste betingelser, indtil hjaelpen er fremme. En sundhedsfaglig rad-
givning kan ogsa vaere, hvordan borgeren skal afvente og fx ops@ge egen laege, hvis der ik-
ke vurderes at vaere behov for at sende preehospital hjaelp. Tabel 3 viser regionernes resul-
tater i forhold til at give en korrekt sundhedsfaglig rddgivning.

Tabel 3. Korrekt sundhedsfaglig radgivning givet i perioden 2012-2013

1. audit 2. audit 3. audit
Region Hovedstaden 80 % Y N
Region Sjaelland 2 100 % 100 %
Region Syddanmark 38 % 94 % -
Region Midtjylland 67 % 53 % 58 %
Region Nordjylland 60 % 54 % 50 %

" Regionen har ikke udfert audits.
2 Regionen har ikke udarbejdet audits for den sundhedsfaglige visitation pa det pagaelden-
de tidspunkt. Det skyldes tidspunktet for regionens implementering af DDKM.

Kilde: Regionerne.

Det fremgar af tabel 3, at der er stor forskel pa regionernes vurdering af, om de gav korrekt
sundhedsfaglig radgivning. Region Sjzelland er den eneste region, der vurderer, at de gav
korrekt sundhedsfaglige radgivning i 100 % af visitationerne. Region Syddanmark gav korrekt
radgivning i 38 % af visitationerne ved 1. audit, men fik rettet op ved 2. audit, hvor andelen
var pa 94 %. Region Midtjylland gav korrekt radgivning i 67 % af tilfaeldene ved 1. audit, i 53 %
af tilfeeldene ved 2. audit og i 58 % af tilfaeldene ved 3. audit. Region Nordjylland gav korrekt
radgivning i 60 % af tilfaeldene ved 1. audit, en andel der faldt til 54 % ved 2. audit og til 50 %
ved 3. audit. Region Hovedstaden gav korrekt radgivning i 80 % af de sundhedsfaglige visi-
tationer ved 1. audit.

Det er efter Rigsrevisionens opfattelse problematisk, at flere af regionerne ikke har en hgje-
re andel, hvor de giver korrekt sundhedsfaglig radgivning. Regionerne har dermed en stor
udfordring med at sikre, at radgivningen er korrekt og forstaelig.

42. Region Midtjylland har oplyst, at indikatoren vil veere opfyldt, nar visitatoren giver de rad
— og kun de rad — Dansk Indeks angiver. Det er regionens vurdering, at det ikke nadvendig-
vis er udtryk for en mangelfuld radgivning, nar indikatoren slar ud som ikke opfyldt. Det kan
i stedet betyde, at der er behov for tilpasning og udbygning af radgivningsdelen i Dansk In-
deks.

Region Nordjylland har oplyst, at sammenligningen efter deres vurdering ikke giver mening,
idet det er forskellige patientgrupper, der er udfert audit pa i 1., 2. og 3. audit. Bade Region
Nordjylland og Region Midtjylland peger pa, at det mere er udviklingen, der er i fokus, end
resultatet af den enkelte audit. Region Hovedstaden og Region Nordjylland har generelt op-
lyst, at de finder det problematisk, at vurderingen af regionernes sundhedsfaglige visitatio-
ner bygger pa et statistisk set meget spinkelt grundlag.
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43. Rigsrevisionen kan konstatere, at det er DDKM, der fastseetter kravet om, at regionerne
skal gennemfgre mindst 2 arlige audits, hvor 20 gennemfgrte sundhedsfaglige visitationer
tages ud til kvalitetskontrol pr. audit for at sikre, at regionerne har en hgj faglig kvalitet i de-
res sundhedsfaglige visitationer. Regionerne har i andre sammenhange oplyst, at de vurde-
rer, at en stikprave pa 20 kan sige noget om de vaesentligste kvalitetsproblemer i en popu-
lation. Det fremgar generelt af IKAS, der har ansvaret for DDKM, at nationale og internatio-
nale erfaringer viser, at en stikprgve af denne stgrrelse kan identificere de fleste veesentlige
kvalitetsproblemer i en population. Hvis regionerne vurderer, at en audit af denne starrelse
ikke er repreesentativ, sa anbefaler Rigsrevisionen, at regionerne tager initiativ til, at der bli-
ver fastlagt en audit, som de finder vil udggre et repraesentativt grundlag.

Det er desuden Rigsrevisionens opfattelse, at bade resultatet af den enkelte audit og udvik-
lingen er veesentlige parametre til at vurdere kvaliteten og til at identificere omrader, hvor der
er behov for at forbedre kvaliteten. Eksempler pa mangelfuld sundhedsfaglig rddgivning frem-
gar af boks 4.

BOKS 4. EKSEMPLER PA MANGELFULD SUNDHEDSFAGLIG RADGIVNING FRA REGION
NORDJYLLAND

e En patient bliver ikke vejledt i, at hun skal op at sidde, da der er mistanke om blodprop i hjertet.

e En borger, der ringer ind, far ingen vejledning i, hvordan hun skal forholde sig over for patienten,
indtil hjeelpen er fremme.

e En borger vejledes i at laegge is pa et abent benbrud, hvilket ikke er den korrekte fremgangsma-
de.

Validering af adresse

44. Hyvis visitatoren undlader at validere adressen, betyder det ikke nadvendigvis, at ambu-
lancen kgrer til en forkert adresse. Det er politiet pa vagtcentralen, der er ansvarlig for at sted-
feeste en opgave, men den sundhedsfaglige visitator skal validere adressen ved at spgrge
ind til adressen og en mere specifik adresseangivelse som etage, indgang m.m. Tabel 4 vi-
ser regionernes resultater i forhold til at validere adressen.

Tabel 4. Opkald med valideret adresse i perioden 2012-2013

1. audit 2. audit 3. audit
Region Hovedstaden 85 % N Y
Region Sjeelland 2 75 % 76 %
Region Syddanmark 2 95 % Y
Region Midtjylland 29 % 44 % 76 %
Region Nordjylland 53 % 80 % 90 %

" Regionen har ikke udfert audits.

2 Regionen har ikke udarbejdet audits for den sundhedsfaglige visitation pa det pagaelden-
de tidspunkt. Det skyldes tidspunktet for regionens implementering af DDKM.

¥ Region Syddanmarks 1. audit maler ikke pa andelen af visitationer, der validerer adres-
sen.

Kilde: Regionerne.
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Det fremgar af tabel 4, at ingen af regionerne far valideret adresserne i alle de visitationer,

der er udtaget til audit. Region Hovedstaden havde en andel, hvor de fik valideret adressen

pa den borger, der havde behov for en ambulance, pa 85 % ved 1. audit. Region Sjeelland
havde en andel pa 75 % ved 2. audit og 76 % ved 3. audit. Region Syddanmark havde en
andel pa 95 % ved 2. audit. Region Midtjylland havde en andel pa henholdsvis 29 % ved 1.
audit og 44 % ved 2. audit. Andelen steg til 76 % ved 3. audit. Region Nordjylland havde en
andel pa 53 % ved 1. audit, men forméede at lafte andelen til henholdsvis 80 % ved 2. au-
dit og 90 % ved 3. audit.

Rigsrevisionen finder det vaesentligt, at der bliver spurgt ind til adressen, da en raekke utilsig-
tede haendelser i flere regioner har handlet om adresseforvekslinger, hvor ambulancen er
kart til en forkert adresse. Det kan fa store konsekvenser for patienten, hvis ambulancen og/
eller akutleegebilen kearer til en forkert adresse — seerligt i de livstruende tilfaelde, hvor tiden
er en afggrende faktor. Fx havde ambulancen eller akutlaegebilen i 7 % af tilfeeldene i Re-
gion Hovedstaden i 2011 ikke faet oplyst fuldsteendig og korrekt adresse.

Rigsrevisionen kan dog konstatere, at politiets opgave med at stedfeeste adressen bliver
nemmere péa grund af den teknologiske udvikling. Fx er det muligt at installere en 1-1-2-app
pa sin smartphone, som betyder, at nar en borger ringer op via appen, vil alarmcentralen
kunne se, hvor borgeren befinder sig.

45. Rigsrevisionens undersggelse af regionernes brug af Dansk Indeks og korrekt sundheds-
faglig radgivning har vist, at der er udfordringer med at sammenligne pé tveers af regioner-
ne. Arsagen er, at regionerne ikke anvender ensartede kvalitetsindikatorer, nar de vurderer
kvaliteten af de sundhedsfaglige visitationer, og ikke stiller ensartede krav til opfyldelsen af
indikatorerne, nar de fglger op pa kvalitet. Rigsrevisionen anbefaler derfor, at regionerne etab-
lerer en feelles basis for antallet af indikatorer og krav til malopfyldelse, sa det bliver muligt
at sammenligne pa tveers, om der er en ensartet, hgj faglig kvalitet i regionernes indsats.

B. Hjeelp til rette tid — ambulanceresponstider
46. Rigsrevisionens undersggelse har vist fglgende:

o Regionerne overholder i overvejende grad deres egne responstidsmal og sikrer derved,
at hjaelpen nar frem til rette tid i de mest akutte tilfeelde.

e Der er regionale forskelle pa, hvor stor en andel af de ambulancer, der sendes som A-
karsler, der er fremme inden for 15 minutter. | 2012 havde Region Nordjylland en andel
pa 89 %, og Region Hovedstaden havde en andel pa 96 %.

e Forskellen i andelen af ambulancer, der er fremme inden for 15 minutter, kan i hgj grad
tilskrives forskelle i regionernes geografiske og befolkningsmaessige forhold. De regiona-
le forskelle i responstider bliver mindre, nar det supplerende beredskab inkluderes. Det
supplerende beredskab er netop ment til at ggre en tidsmeessig og behandlingsmaessig
forskel i omrader med lang ambulanceresponstid og langt til naermeste behandlingssted.

15

Ved en utilsigtet haendelse
forstas en begivenhed, der fo-
rekommer i forbindelse med
behandling af patienter. Utilsig-
tede haendelser omfatter haen-
delser og fejl, som ikke skyl-
des patientens sygdom, og
som enten skader eller kunne
have skadet patienten.
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Bekendtggarelse nr. 1150 af
9. december 2011, § 19, stk.
3

"Regionsradet fastlaegger re-
sponstider i hvert beredskabs-
omrade. Disse responstider
kan suppleres med differentie-
rede responstider. De fastlag-
te responstider offentliggares,
og regionsradet falger laben-
de de faktiske responstider”.
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Hjeelp fremme inden for 15 minutter

47. | kvalitetsreformen fra 2007 er der en hensigtserklaering om, at hjaelpen under normale
omstaendigheder skal veere fremme inden for 15 minutter, nar der er ringet 1-1-2. Akutudval-
get vurderede i 2010, at malsaetningen ber afgreenses til akutte, livstruende tilfaelde, dvs. A-
karsler.

Foto: Region Sjzelland, Praehospitalt Center

48. Det er lovpligtigt for regionsradene at opstille servicemal for responstider, men der er ik-
ke krav om, hvilke responstidsmal der skal vaere geeldende, eller hvordan responstiden skal
opgares.

49. Rigsrevisionens undersggelse har vist, at flere regioner i forbindelse med responstidsma-
lene har opdelt regionen i forskellige delomrader for pa den made at tage hgjde for geogra-
fiske udfordringer i forbindelse med at na specifikke dele af regionen. Dermed er der stor va-
riation i antallet af responstidsmal regionerne imellem, fx har Region Hovedstaden 1 respons-
tidsmal for A-kgrsler, hvor Region Sjeelland har 30.

Rigsrevisionens undersggelse har vist, at regionerne i overvejende grad overholder deres
responstidsmal for A-karsler, som er de karsler, der haster mest.
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Regionernes supplerende beredskab

50. Det er ikke lovpligtigt for regionerne at have supplerende beredskab, men Akutudvalget
anbefaler, at regionerne i yderomrader med lange transportafstande supplerer med akutbi-
ler, akutlaegebiler og akutleegehelikoptere. Tabel 5 viser regioners supplerende beredskab.

Tabel 5. Regionernes supplerende beredskab

(Antal)
Akutbiler Akutleegebiler Udrykningsleeger
Region Hovedstaden 0 5 0
Region Sjaelland 6 0" 0
Region Syddanmark 7 6 3
Region Midtjylland 3 9 3
Region Nordjylland 7 2 0

" 1 AMK-laege.

Kilde: Akutudvalget og regionerne.

Det fremgar af tabel 5, at Region Hovedstaden udelukkende har akutleegebiler i det supple-
rende beredskab. Region Sjeelland anvender alene paramedicinerbemandede akutbiler. Re-
gion Sjeelland har dog en enkelt laege i sin praehospitale indsats, AMK-lezegen, som kan kg-
re ambulancen i mgde og dermed fungere som en akutlaegebil, hvis det vurderes, at laegen
kan gare en forskel for den akut syge eller tilskadekomne. Region Syddanmark og Region
Midtjylland har et supplerende beredskab, der omfatter paramedicinerbemandede akutbiler,
akutleegebiler og udrykningsleeger. Region Midtjylland har ogséa akutbiler med aneestesisy-
geplejersker. Region Nordjylland benytter sig af akutlaegebiler og akutbiler, hvor 5 af bilerne
er bemandet med paramedicinere, og 2 er bemandet med ambulancebehandlere.

51. Den enkelte region vurderer, om og hvilket af det supplerende beredskab, som regionen
rader over, der skal sendes i tilfeelde af henholdsvis en A-, B-, C- eller D-kgrsel.

Regionernes supplerende beredskab bruges i de tilfaelde, hvor det skannes at gare en be-
handlingsmaessig og/eller tidsmaessig forskel for borgeren. Det supplerende beredskab kan
i nogle tilfeelde veere hurtigere fremme ved borgeren end ambulancen og indgar derfor i op-
gerelsen over hjeelp fremme inden for 15 minutter. Tabel 6 viser en opgerelse over andelen
af de mest hastende ambulancekearsler (A-kgrsler) og supplerende beredskab, der er frem-
me inden for 15 minutter i regionerne.

Tabel 6. Hjlp fremme inden for 15 minutter i 2011 og 2012
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En udrykningslaege er en
praktiserende laege, der karer
ud til akutte situationer i lokal-
omradet.

En ambulancebehandler er
en ambulanceassistent, der
har gennemfart en overbyg-
ningen pa ambulanceassi-
stentuddannelsen. Ambulan-
cebehandlere bemander — ud
over akutbiler — ambulancer,
da der skal veere minimum én
ambulancebehandler i en am-
bulance.

En paramediciner er en am-
bulancebehandler, der har
gennemfort videreuddannelse
for at opné et hgjere kompe-
tenceniveau.

En anaestesisygeplejerske
er en sygeplejerske med spe-
ciale i bedavelse.

A-karsler A-kgrsler og A-karsler A-kgrsler og

i 2011 supplerende 2012 supplerende

beredskab i 2011 beredskab i 2012

Region Hovedstaden 98 % 98 % 96 % 96 %
Region Sjeelland 93 % 94 % 93 % 95 %
Region Syddanmark 94 % 95 % 93 % 94 %
Region Midtjylland 94 % 95 % 95 % 96 %
Region Nordjylland 88 % 91 % 89 % 91 %

Kilde: Akutudvalget og regionerne.
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Bekendtggarelse nr. 1150 af
9. december 2011 om plan-
laegning af sundhedsbered-
skabet og det preehospitale
beredskab samt uddannelse
af ambulancepersonale m.v.
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Det fremgar af tabel 6, at Region Hovedstaden havde flest A-karsler fremme inden for 15 mi-
nutter i 2011 og 2012 med henholdsvis 98 % og 96 %. Region Nordjylland havde faerrest
A-karsler fremme inden for 15 minutter med henholdsvis 88 % og 89 %. Tabellen viser og-
sd, at regionerne, med undtagelse af Region Hovedstaden, opnar en sterre andel af hjeelp
fremme inden for 15 minutter, hvis det supplerende beredskab medtages i beregningen.

52. Det er naturligt, at der er forskel i regionernes ambulanceresponstid. Flere af de regio-
ner, der forholdsvist har en lavere andel A-karsler fremme inden for 15 minutter, har flere
ambulancer til radighed pr. indbygger. Region Hovedstaden har feerrest ambulancer pr. ind-
bygger, men har samtidig den stgrste andel ambulancer fremme inden for 15 minutter. Ifgl-
ge regionerne kan dette fx skyldes, at der i Region Hovedstaden bor flere mennesker pa et
mindre areal end i fx Region Nordjylland, hvilket ger det nemmere for ambulancerne at na
den akut syge eller tilskadekomne hurtigt, ogsé nar der er taget hgjde for, at det i byomra-
der tit er sveerere at komme frem pa grund af trafik.

C. Mal for den praehospitale indsats
53. Rigsrevisionens undersggelse har vist fglgende:

e Regionerne har ikke malbare effektmal for indsatsen og kan derfor ikke fglge op pa effek-
ten af det samlede praehospitale forlab.

¢ Alle regionerne gennemfgrer i overensstemmelse med DDKM kvalitetskontrol pd mindst
380 ambulancepatientjournaler arligt.

e Regionernes audits af ambulancepatientjournalerne viser, at hver tredje borger ikke har
en korrekt udfyldt patientjournal, og at vaesentlige oplysninger mangler. Den manglende
dokumentation af forlgbet i ambulancepatientjournalerne ggr det vanskeligt at foretage en
systematisk opfglgning pa, om der ydes den rette indsats.

¢ Region Nordjylland fik sendt resultater fra Region Syddanmarks audits pa ambulancepa-
tientjournaler, uden at de opdagede det. Det er efter Rigsrevisionens opfattelse generelt
utilfredsstillende, at regionen ikke kontrollerer modtagne dokumenter fra leverandgren,
sa regionen dermed sikrer, dels at dokumenterne er de rette, dels at leverandgren udfe-
rer audits i overensstemmelse med den indgaede kontrakt.

e Regionerne satte i 2013 et arbejde i gang med at fa etableret feelles kvalitetsmal med til-
hgrende indikatorer, som regionerne forventer at implementere i Igbet af 2014.

Opfelgning pa effekten af den prahospitale indsats

54. Kvaliteten af indsatsen er andet og mere end ambulanceresponstid. Det overordnede for-
mal er at redde liv, forbedre helbredsudsigter mv. Regionerne skal i planer beskrive deres
malsaetninger for indsatsen, herunder for omfang og kvalitet, og Igbende vurdere kvaliteten
af indsatsen. Dette fremgar af bekendtggrelse nr. 1150 af 9. december 2011, § 14.

55. Regionerne arbejder pa at etablere feelles regionale mal for prashospitale aktiviteter og
effekter pa delomrader, fx specifikke patientgrupper. Regionerne har oplyst, at de behand-
lede et forslag til 11 kvalitetsmal med tilhgrende indikatorer i december 2013, som regioner-
ne forventer at implementere som faelles kvalitetsmal i Igbet af 2014.

56. Regionernes nuvaerende indsats er fastlagt pa baggrund af begreenset viden om, hvad
der er den mest effektive behandling i forskellige situationer. For at fa mere viden om, hvad
“der virker”, finder Rigsrevisionen det vigtigt, at regionerne Igbende arbejder med at vurdere
effekten af de forskellige elementer i det prashospitale beredskab. Det kan fx veere at vurde-
re effekten af en akutleeges kompetencer over for effekten af en paramediciners kompeten-
cer i forhold til patientens overlevelse ved hjertestop, hjerneblgdning mv.
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57. Rigsrevisionens undersggelse har vist, at regionerne generelt ikke arbejder med at seet-
te mal for effekten af indsatsen. Dermed har regionerne ikke mulighed for at felge op pa ef-
fekten af indsatsen. Selv om Sundhedsstyrelsen har anbefalet regionerne, at de operationa-
liserer malseetningerne i de preehospitale planer, har regionerne kun i fa tilfaelde opstillet mal-
saetninger, der omhandler effekten af indsatsen, som fx "at give den praehospitale patient den
mest optimale behandling i forhold til patientens tilstand”. En anden malsaetninger er at give
rette hjeelp. Det er dog ikke angivet, hvad der menes med "optimal behandling”, "rette hjselp”
osv. Regionerne har oplyst, at i forhold til visitationer bliver "rette hjaelp” sikret ved, at regio-
nerne benytter Dansk Indeks, og i forhold til behandling i ambulancer og akutbiler/akutleege-
biler bliver "rette hjeelp” sikret, nar behandlingsretningslinjer og retningslinjer for brug af lae-
gemidler mv. fglges. Derudover fglger regionerne kvaliteten af elementer af indsatsen gen-
nem audits af fx sundhedsfaglige visitationer. | boks 5 er vist et eksempel pa Sundhedssty-
relsens radgivning vedrgrende opfalgning.

BOKS 5. EKSEMPEL PA RADGIVNING VEDRGRENDE OPF@LGNING

Region Sjeelland etablerede som den eneste region i 2010 en praehospital struktur, hvor akutlsegebi-

ler ikke indgar. Sundhedsstyrelsen har i forbindelse med hgring af regionens praehospitale plan ud-

trykt enske om, at regionen fulgte op pa effekterne af denne nye struktur, hvor akutleegebiler ikke ind-
gar. Region Sjeellands evaluering af den nye praehospitale struktur har haft fokus pa fx brugertilfreds-
hedsundersggelser, der kan male borgernes tryghed. Som Region Sjaelland selv peger pa i undersg-
gelsen, kan borgerne imidlertid ikke selv vurdere, om de i situationen har faet den relevante prasho-
spitale indsats.

58. Rigsrevisionens undersggelse har vist, at den sundhedsfaglige visitation ikke altid falger
retningslinjerne i Dansk Indeks og regionens gvrige kvalitetsparametre. Derfor kan Dansk In-
deks som beslutningsstattevaerktgj ikke alene siges at bevirke, at den rette hjeelp sendes til
borgeren. Samtidig kan brugen af Dansk Indeks i visitationen ikke sige noget om karakteren
og kvaliteten af den hjeelp, der ydes af ambulancen pa stedet og undervejs til sygehuset.

Dokumentation af den praeehospitale behandling
59. Den behandling, en borger har modtaget preehospitalt, skal veere dokumenteret, for at ef-
fekten efterfalgende kan vurderes.

60. Ambulancepatientjournalen giver den bedste indsigt i den behandling, borgeren har faet
preehospitalt, idet borgerens tilstand og behandling bliver dokumenteret i journalen. Ambu-
lancepersonalet har ansvaret for at behandle og udfylde journalen i mgdet med den alvorligt
syge eller tilskadekomne borger.

Ifelge Sundhedsstyrelsen sikrer patientjournalen, at der er et kontinuerligt, sammenhaengen-
de patientforlgb, sikkerhed og kvalitet i forbindelse med pleje og behandling af patienter. Der-
udover bidrager journalen til, at det sygeplejefaglige personale kan registrere og genfinde re-
levante oplysninger med henblik p4 kommunikation bade inden for egen faggruppe og tveer-
fagligt.

Region Nordjylland har som den eneste region en elektronisk ambulancepatientjournal, hvor
de gvrige regioner har papirjournaler. Regionerne har oplyst, at der inden for meget kort tid
implementeres elektroniske patientjournaler i ambulancerne i de gvrige 4 regioner.

19
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Krav til omfang af kontroller i patientjournaler

61. Regionerne kvalitetssikrer deres ambulancepatientjournaler ved at gennemfgre audits.
For at efterleve DDKM skal hver region arligt gennemfgre 2 audits af samlet 380 journaler.
Region Midtjylland, Region Hovedstaden og Region Syddanmark har dog stillet krav om au-
dit pa 2-5 % af det samlede antal ambulancepatientjournaler i kontrakten med leverandgren.

Region Midtjylland har fx et krav om, at antallet af audits skal omfatte 5 % af alle ambulan-
cekarsler, hvilket svarer til 3.442 journaler. Kravene blev dog stillet, for DDKM var gennem-
fort, og dermed far kravet om audit pa 380 journaler arligt. Ingen af de 3 regioner gennem-
forer audit pa 2-5 % af de samlede journaler for at have et repraesentativt grundlag.

Alle regioner oplyser, at de anser 380 arlige kontroller for at vaere tilnsermelsesvist repraesen-
tative for det samlede antal karsler. Regionerne udfgrer derfor ikke ngdvendigvis yderligere
audits, selv om de har fastlagt andre krav i deres udbud. Rigsrevisionen finder, at regioner-
ne bor sikre, at de krav, der stilles til leverandgrerne, bliver overholdt, og at kravet til antal-
let af audits skulle have veeret justeret, da DDKM blev gennemfgrt.

Kvalitet i ambulancepatientjournalerne

62. Rigsrevisionen har gennemgaet regionernes 2 seneste halvarlige audits p4 ambulance-
patientjournaler, dvs. audits udfert i 2. halvar 2012 og 1. halvar 2013 pa i alt mindst 380 jour-
naler i hver region.

Alle regioner har en positiv udvikling fra 1. til 2. audit. Ingen af regionerne opnar en malop-
fyldelse pa over 80 %, og Region Syddanmark skiller sig ud ved, at de i 1. audit kun opnar
en malopfyldelse pa 60 %.

Regionerne har oplyst, at de forventer, at kvaliteten af den praehospitale ambulancepatient-
journal vil blive bedre, nar en elektronisk journal bliver indfert i ambulancerne i 2014. Rigs-
revisionen skal bemeerke, at Region Nordjyllands auditresultater pd ambulancepatientjour-
naler i den forbindelse er interessante, da regionen har en elektronisk ambulancepatient-
journal, men ikke umiddelbart har et andet registreringsmenster end de resterende 4 regio-
ner med papirjournaler.

63. Nar der gennemfgres en audit af ambulancepatientjournalen, bliver der pa tveers af re-
gionerne malt pa en raekke indikatorer, der skal fremgéa af ambulancepatientjournalen. Indi-
katorerne er fastlagt i DDKM. Tabel 7 viser en oversigt over regionernes opfyldelse af de en-
kelte indikatorer i ambulancepatientjournalen for de seneste 2 audits i 2012 og 2013. En sam-
let oversigt over alle indikatorer fremgéar af bilag 1.

Tabel 7. Regionernes opfyldelse af udvalgte indikatorer i ambulancepatientjournalen

Ikke opfyldt Opfyldt
Patientjournalen er overordnet set korrekt udfyldt. 33 % 67 %

Der er dokumentation for, at der er igangsat en relevant
behandling pa baggrund af vurderingen af patientens til-

stand. 11 % 89 %
Der er dokumentation for, at der er foretaget en vurde-
ring af vitale vaerdier ved afslutning af behandlingen. 25 % 75 %

Der er dokumentation for, at overdragelsen til modtage-
enheden er i overensstemmelse med regionens retnings-
linjer. 44 % 56 %

Kilde: Regionerne.
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Tabel 7 viser, at 33 % af ambulancepatientjournalerne ikke er korrekt udfyldt.

Tabellen viser ogsa, at deti 11 % og 25 % af ambulancepatientjournalerne ikke er dokumen-
teret, om der er iveerksat en relevant behandling af borgeren pa baggrund af vurderingen af
borgerens tilstand, og om borgerens tilstand er dokumenteret ved afslutning af den preeho-
spitale behandling. Det er problematisk, at der mangler dokumentation for borgerens tilstand
og behandling, da der derved kan opsta utilsigtede haendelser. Et eksempel pa en utilsigtet
haendelse, der er opstaet pa grund af mangel pa information om den behandling, som er
iveerksat i ambulancen, fremgar af boks 6.

BOKS 6. EKSEMPEL PA UTILSIGTET HENDELSE VED MANGLENDE INFORMATION

Den utilsigtede haendelse vedrgrte tab af information om hovedtraume og igangvaerende blodfortyn-
dende behandling ved overgangen til sygehuset. Patienten dgde som fglge deraf af en bladning i ho-
vedet.

Endelig viser tabel 7, at der i 44 % af journalerne ikke er dokumentation for, at borgeren er
overdraget til den modtagende afdeling i overensstemmelse med retningslinjerne. Udfordrin-
ger i forhold til overlevering fra en undersegelse fra Region Sjeelland fremgar af boks 7.

BOKS 7. OVERLEVERING TIL MODTAGEAFDELING

| Region Sjeelland blev der i 2012 udfert en undersggelse af medarbejdernes perspektiver pa det pree-

hospitale omrade. Af denne fremgik det, at ambulancepersonalet oplevede ventetid ved overlevering

af seerligt de ikke alvorligt syge eller tilskadekomne patienter. Pa nogle sygehuse var det sveert at fin-
de en sygeplejerske at melde patienterne hos. Da ventetiden nedseetter kapaciteten i ambulancebe-
redskabet, gar ambulancepersonalet i nogle tilfeelde igen uden at lave en mundtlig overlevering til en

sygeplejerske. De modtagende sygeplejersker var i opfelgningen pa heendelserne generelt enige med

ambulancepersonalet i, at der var et problem.

64. Regionerne har oplyst, at fokus pa registrering i ambulancepatientjournalen kan medvirke
til at ggre indsatsen darligere, da data helst skal dokumenteres med det samme, samtidig
med at ambulancepersonalet skal handtere borgere med alvorlige helbredsmaessige kompli-
kationer. Rigsrevisionen anerkender dette synspunkt, men finder, at dokumentationen af pa-
tientdata ma kunne tilrettelaegges under hensyntagen til praktiske forhold. Videreformidling
af borgerens tilstand, og hvilken behandling der er givet prashospitalt, er af stor betydning for
andre aktgrer i sundhedsvaesenet og deres muligheder for at overtage behandlingen med
feerrest mulige komplikationer for borgeren. Dette gaelder fx i forhold til personalet pa akut-
modtagelsen. Videreformidlingen er ogsa af stor betydning i forhold til muligheden for at fo-
retage en opfglgning pa effekten af det preehospitale forlgb.

Forveksling af data fra ambulancepatientjournaler

65. Nar audits af ambulancepatientjournaler bliver varetaget af leverandaren, er det vigtigt,
at regionerne sikrer, at auditsene bliver foretaget som forventet og i overensstemmelse med
de indgaede kontrakter.

Rigsrevisionen kunne ved gennemgangen af auditresultaterne pa 150 tilfeeldigt udvalgte am-
bulancepatientjournaler fra Region Syddanmark og Region Nordjylland konstatere, at regio-
nernes resultater var fuldstaendig ens. De 2 regioner har samme leverandgr af ambulance-
karsel. Rigsrevisionen gjorde Region Nordjylland opmaerksom péa problemet. Regionen hav-
de ikke selv bemaerket, at den havde modtaget auditresultater fra en anden region. Regio-
nen har oplyst, at fejlen var opstaet ved, at leverandgren havde forbyttet dokumenterne i en
mail.
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66. Rigsrevisionen finder det utilfredsstillende, at ingen af regionerne har procedurer, der sik-
rer, at det bliver kontrolleret, om dokumenter, der indgar fra leverandgrer, er rigtige. Det er
vaesentligt, at regionerne sikrer, at dokumenterne er korrekte, da regionerne anvender resul-
taterne til overvage og kvalitetssikre indsatsen. Region Nordjylland har oplyst, at regionen
fremover vil sikre, at de modtager de rette auditresultater fra leverandgren.
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V. Omkostninger til den praehospitale indsats

Rigsrevisionen finder det ikke helt tilfredsstillende, at regionerne ikke har tilstreek-
kelig indsigt i, om den praehospitale indsats tilrettelaegges til lavest mulige omkost-
ninger.

Mulighederne for at sikre, at det valgte prashospitale beredskab fas til den bedste pris,
er begreenset af en monopollignende markedssituation. Det varierer, i hvilket omfang
regionerne har indsigt i og kan opgare omkostningerne til enkelte ydelser i indsatsen,
ligesom det varierer, i hvor hgj grad regionerne har forsggt at skaerpe konkurrencen
og dermed mindske omkostningerne til praehospitale ydelser.

Det er en barriere for de fleste regioner, at der ikke er it-systemer og data, som bed-
re understgtter regionernes planleegning og drift af den praehospitale indsats. Regio-
nerne har forsggt at etablere sddanne systemer siden 2008 og forventer at implemen-
tere et system i Igbet af 2014-2015.

Rigsrevisionen anbefaler, at regionerne i hgjere grad ber sikre viden og gennemsig-
tighed omkring omkostningerne til de enkelte ydelser i den praehospitale indsats i og
pa tveers af regionerne. Regionerne kan anvende informationerne til at sammenligne
omkostningsniveauer pa udvalgte ydelser pa tvaers af regionerne og driftsoptimere in-
ternt i den enkelte region. Rigsrevisionen anbefaler, at alle regioner arbejder med at
minimere omkostningerne til den praehospitale indsats, fx gennem brug af kontrolbud.

A. Behandlingsniveau til laveste effektive omkostninger
67. Rigsrevisionens undersggelse har vist fglgende:

¢ Regionerne kgber stgrstedelen af indsatsen af leverandgrer og brugte i 2012 samlet ca.
2,1 mia. kr. pa indsatsen.

e Region Sjeelland og Region Nordjylland har valgt en model, hvor de ikke er gkonomisk
ansvarlige for eventuelle ggede omkostninger, hvis leverandgren fx har etableret et for
stort beredskab i forhold til opgaverne. Region Hovedstaden, Region Syddanmark og Re-
gion Midtjylland skal afholde eventuelle omkostninger til et for stort beredskab selv, hvil-
ket betyder, at disse regioner i langt hgjere grad er involveret i at tilretteleegge omfanget
og brugen af beredskabet.

o Markedet for det preehospitale omrade er praeget af manglende konkurrence, og dermed
er det vanskeligt for regionerne at opna den lavest mulige pris.
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e Det varierer, hvor meget regionerne har gjort for at skeerpe konkurrencen og prisgennem-
sigtigheden. Alle regioner har overvejet forskellige serviceniveauer i tilrettelaeggelsen af
indsatsen. Region Hovedstaden, Region Sjaelland og Region Midtjylland har forsggt at
@ge konkurrencen ved at opdele den samlede indsats i forskellige geografiske omrader.
Region Hovedstaden og Region Sjaelland har via kontrolbud sagt viden om de omkost-
ninger, der ville vaere ved egen drift. Region Sjaelland har ikke udskilt ambulancekerslen
fra den planlagte liggende befordring, sa enhedsprisen pa ambulancekearslen kan iden-
tificeres og sammenlignes med priser i andre regioner og med kommende udbud.

e De regioner, der har gjort mest for at skaerpe konkurrencen, er ogséa de regioner, hvor der
eksisterer mest konkurrence om ambulancekgarslen.

Organisering af indsatsen

68. Med udgangspunkt i regionernes egen malsaetning om at tilrettelaegge sundhedsvaese-
net ud fra LEON-princippet, skal regionerne tilstreebe at fa den valgte indsats til lavest mu-
lige omkostninger for dermed at f& mest mulig sundhed for pengene.

69. Regionerne kan vaelge selv at drive en indsats med eget basisberedskab (ambulancer),
supplerende beredskab og AMK-vagtcentral, eller de kan veelge at sende opgaven eller de-
le af den i udbud. Rigsrevisionens undersggelse har vist, at regionernes omkostninger til
preehospitale aktiviteter ikke umiddelbart er sammenlignelige, da regionerne ikke opggr de-
res omkostninger pa en ensartet made. Tabel 8 viser, hvordan indsatsen drives i regionerne,
og hvilke omkostninger der er forbundet med den for 2012.

Tabel 8. Udgifter til basisberedskab, supplerende beredskab og AMK-vagtcentral

(Mio kr.)
| alt

Region Hovedstaden Basisberedskab (A-, B- og C-karsler) og 20 % af den planlagte liggende

befordring (D-kersel) (ca. 10 mio. kr.)

Supplerende beredskab

AMK-vagtcentral, herunder akuttelefon 490
Region Sjeelland Basisberedskab (A-, B- og C-karsler) og 100 % af den planlagte liggende

befordring (D-kersel)

Supplerende beredskab

AMK-vagtcentral 394
Region Syddanmark Basisberedskab (A-, B- og C-kersler) og supplerende beredskab

AMK-vagtcentral 468

Region Midtjylland

Basisberedskab (A-, B- og C-karsler)
Supplerende beredskab
AMK-vagtcentral 466

Region Nordjylland

Basisberedskab (A-, B- og C-karsler)
Supplerende beredskab
AMK-vagtcentral 263

Prahospitale udgifter i alt 2.081

Note: Farvet felt betyder, at ydelsen er kabt ved en leverandgr. For resten geelder, at regionen helt eller delvist varetager

ydelsen.

Kilde: Regionerne.
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Tabel 8 viser, at regionerne samlet brugte ca. 2,1 mia. kr. pa basisberedskab, supplerende
beredskab og AMK-vagtcentral i 2012. Region Hovedstaden havde omkostninger for 490

mio. kr., Region Sjeelland for 394 mio. kr., Region Syddanmark for 468 mio. kr., Region Midt-
jylland for 466 mio. kr., mens Region Nordjylland havde omkostninger for 263 mio. kr.

Rigsrevisionens undersggelse viser, at regionerne har forskellige muligheder for at opgare
deres omkostninger til den akutte ambulancekgrsel i basisberedskabet. Region Sjeellands
omkostninger pa 394 mio. kr. indeholder ogsa alle omkostninger til planlagt liggende befor-
dring. Region Sjeelland oplyser, at basisberedskabet Igser hovedparten af den planlagte lig-
gende befordring, og at det kun er ca. 40 % af de planlagte patienttransporter (kategori C og
D), der kan udskilles fra basisberedskabet. Region Sjeelland har valgt at lade basisbered-
skabet udfgre alle dele af bade den akutte ambulancekgrsel og den planlagte befordring. Da
de 2 kategorier ikke er driftsmaessigt adskilt, oplyser regionen, at det heller ikke er muligt at
foretage en omkostningsmeessig isolering af omkostningerne til den akutte ambulancekgrsel.

| de @vrige regioner er den planlagte befordring udskilt i en saerlig kontrakt. Region Hoved-
staden oplyser, at regionens basisberedskab derudover udfgrer 20 % af den samlede plan-
lagte liggende befordring (kategori D), hvilket ifglge Region Hovedstaden udggr ca. 10 mio.
kr. Region Syddanmark, Region Midtjylland og Region Nordjylland har udskilt den planlag-
te liggende befordring (kategori D) fra deres basisberedskab, der derfor kun indeholder ka-
tegorierne A, B og C.

Det er derudover muligt for Region Midtjylland at opggre omkostningerne til den akutte del af
den preehospitale indsats (kategori A og B). | udskillelsen af den akutte del er der taget ud-
gangspunkt i den tid, som beredskaberne anvender pa akutte opgaver, og i de akutte tures
andel af det samlede antal ture. Den akutte ambulancekgrsel udgjorde 230 mio. kr. i 2012.

Det er efter Rigsrevisionens opfattelse ngdvendigt, at regionerne pa et gennemsigtigt grund-
lag kan vurdere prisen pa enkeltydelser — fx akut ambulancekegrsel i basisberedskabet — ba-
de i indevaerende kontraktperiode, men ogsa i bestraebelsen péa at opna den bedst mulige
pris ved kommende udbud.

Endelig viser tabel 8, at regionerne kgber en stor del af indsatsen af eksterne leverandgrer.
Alle regioner har haft deres basisberedskab i udbud og kaber hele basisberedskabet af le-
verandgrer. Alle regioner bemander akutlaegebiler i det supplerende beredskab med regio-
nalt ansatte laeger. Region Hovedstaden driver som den eneste region hele det suppleren-
de beredskab. Region Sjaelland driver dele af det supplerende beredskab selv, mens Re-
gion Syddanmark, Region Midtjylland og Region Nordjylland kaber det supplerende bered-
skab af leverandgrer. Region Hovedstaden og Region Midtjylland driver selv deres AMK-
vagtcentral. Region Sjaelland, Region Syddanmark og Region Nordjylland har hjemtaget den
sundhedsfaglige visitation, mens leverandgrer star for disponering af hjeelpen. Driften af
AMK-vagtcentralen er dermed delt imellem regionerne og leverandgrer.

70. Regionerne kan anvende enten en responstidsmodel eller en beredskabsmodel til at or-
ganisere indsatsen. De 2 modeller har i udgangspunktet forskellige muligheder og begreens-
ninger, bl.a. i forhold til indsigt i drift og optimering af driften, jf. tabel 9.

25

I responstidsmodellen be-
stemmer leveranderen omfan-
get og placeringen af bered-
skabet og har ansvaret for at
overholde den fastsatte re-
sponstid.

| beredskabsmodellen er det
regionen, som har ansvaret for
omfang, placering af bered-
skabet og overholdelse af re-
sponstid.
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Tabel 9. Muligheder ved responstidsmodel og beredskabsmodel

Responstidsmodel Beredskabsmodel
Fastseettelse af responstidsmal Regionen Regionen
Ansvar for overholdelse af responstid Leverandgren Regionen
Ansvar for meengde og placering af beredskab Leverandgren Regionen
Ansvar for disponering pa AMK-vagtcentral Leverandgren Regionen
Indblik i kapacitetsbehov Nej Ja
Indblik i udnyttelsesgrad Nej Ja
Optimalt grundlag for fremtidig planleegning af den praehospitale indsats Nej Ja

Kilde: Regionerne.

Det fremgar af tabel 9, at leverandgren i responstidsmodellen selv bestemmer omfanget og
placeringen af beredskabet og har ansvaret for at overholde den fastsatte responstid. Hvis
leverandgren ikke kan overholde responstiden, bliver denne palagt en bod for forsinkelsen.
Ved valget af en responstidsmodel er det derfor ikke n@dvendigt, at regionen har indblik i ka-
pacitetsbehov og udnyttelsesgrad. | beredskabsmodellen er det regionen, som kaber et spe-
cifikt antal beredskabstimer, og som har ansvaret for omfang, placering og overholdelse af
responstid.

Region Sjeelland og Region Nordjylland har oplyst, at de valgte responstidsmodellen, da de
ved 1. udbud af indsatsen vurderede, at de ikke havde tilstraekkelig indsigt i det preehospi-
tale omrade til pa egen hand at kunne optimere driften. Da ambulanceleverandgren i disse
regioner er kontraktligt forpligtet til at overholde en responstid, forudsaettes det, at leveran-
daren har indflydelse pa, hvordan ambulancerne disponeres. Regionerne har oplyst, at selv
om modellen ikke fordrer, at de har indblik i kapacitetsbehov og udnyttelsesgrad, s& har de
valgt at fa indblik i disse, da de derved kan sikre, at leverandgren Igbende driftsoptimerer.
Desuden begrunder regionerne valget med, at de gnsker, at det er leverandgrerne, der skal
veere ansvarlige for at levere det politisk fastlagte serviceniveau. Dermed har de 2 regioner
valgt en organisering, der kombinerer elementer fra begge modeller.

Region Hovedstaden, Region Midtjylland og Region Syddanmark har valgt beredskabsmo-
dellen og har selv beregnet, hvor meget beredskab det kraever at overholde den gnskede re-
sponstid. Leverandgren af ambulancekgrslen er ansvarlig for at levere dette beredskab. Det
er regionerne, der i beredskabsmodellen bestemmer, hvor beredskabet skal vaere placeret
geografisk i regionen.

Udbud af basisberedskab

71. Regionerne har siden deres etablering samarbejdet om udbudsprocessen, hvor de fael-
les rammer, indholdet og tidsplanerne for udbuddene koordineres i en raekke tveerregionale
udbudsgrupper og i regi af Danske Regioner. | 2006 indgik de kommende regioner saledes
en aftale med Center for Trafik og Transport (DTU) om at gennemfare en raekke analyser
ved hjeelp af et simuleringsveerktgj, der bl.a. kan simulere konsekvenserne i forhold til om-
kostninger ved forskellige tiltag i den praehospitale indsats.

72. Rigsrevisionens undersggelse har vist, at regionerne i 2007 overtog de standardkontrak-
ter, som amterne havde med den stgrste private leverandgr af ambulancekarsel. Denne ene
leverandgr stod pa det tidspunkt for ca. 90 % af ambulancekarslen i Danmark. Standardkon-
trakterne kunne ikke genforhandles, og indsatsen skulle i udbud, fer en aftale kunne indgas
med en leverandgr.
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73. Kontraktperioden for regionernes basisberedskab fremgar af figur 2.
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Figur 2. Kontraktperioder for regionernes basisberedskab

Region Hovedstaden -
1. september 2009 - 31. januar 2015

Region Sjeelland -
1. februar 2009 - 1. februar 2014 og 2015 (forleenget til 2016)

Region Syddanmark -
1. september 2009 - 1. september 2013 (forleenget til 2015)

Region Midtjylland
1. december 2009 - 1. december 2013 (forlaenget til 2014)

Region Nordjylland
1. april 2010 - 1. april 2014 (forleenget til 2015)

2000 | 2010 ' 2011 ' 2012 ' 2013 | 2014

2015

2016

Det fremgar af figur 2, at regionerne ikke har de samme start- og udlgbsdatoer for kontrak-
terne med leverandgrerne af basisberedskab. Region Hovedstaden, Region Sjeelland, Re-
gion Syddanmark og Region Midtjylland indgik kontrakt fra 2009, mens Region Nordjylland
indgik kontrakt fra april 2010. Ambulancekontrakterne lgber som udgangspunkt i 4-6 ar, men
kan forlaenges i 2 gange 1 ar. Alle regioner har forlaenget deres kontrakter, bl.a. for at sikre
mere tid til forberedelsen af det forestdende udbud.

74. Rigsrevisionen har undersggt regionernes arbejde med at skabe gennemsigtighed og mi-
nimere omkostningerne til indsatsen forud for de indeveerende kontrakter. Rigsrevisionen har
vurderet, om regionerne i deres forberedelse og gennemfgrelse af udbud har:

e undersggt alternative serviceniveauer for indsatsen
o forsggt at skaerpe konkurrencen ved fx at opdele regionen i mindre geografiske omrader
e udfart kontrolbud.

75. Rigsrevisionens undersggelse har vist, at alle regioner i deres tilrettelaeggelse af indsat-
sen overvejede forskellige serviceniveauer, dvs. forskellige mal for, hvor hurtigt ambulancen
under normale omstaendigheder skal veere fremme. Ud fra disse serviceniveauer er det mu-
ligt for den enkelte region at treeffe en beslutning om, hvad en given ambulanceresponstid

har af konsekvenser for regionens omkostninger til det praehospitale omrade. Alle regioner
valgte i forbindelse med 1. udbud et serviceniveau, der er pa samme niveau eller bedre end
det, der var geeldende i amternes tid.

Regionerne har forud for udbuddet ligeledes taget stilling til, hvad der i regionen anses for
den bedst mulige behandling. Rigsrevisionen finder, at regionernes indsatser i den sammen-
heeng afspejler en begraenset viden om, hvad der virker, hvilket szerligt ses i forhold til regio-
nernes forskellige opfattelser af, hvordan og i hvilket omfang laeger skal bruges i den prae-
hospitale indsats. Rigsrevisionen finder derfor, at et @get fokus pa effekter af indsatsen vil
veaere med til at understgtte kommende beslutninger om indsatsens tilrettelseggelse.

76. Regionerne oplyser, at markedsforholdene pa det preehospitale omrade er preeget af, at
der er ganske fa leverandgrer og derfor ingen reel konkurrence.
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Rigsrevisionens undersggelse har vist, at 3 ud af 5 regioner har forsggt at skaerpe konkur-
rencen pa omradet ved at opdele udbuddet af basisberedskab i mindre geografiske delom-
rader for at ggre det attraktivt og muligt for nye leverandgrer at komme ind pa markedet. Re-
gion Hovedstaden, Region Sjaelland og Region Midtjylland er opdelt i henholdsvis 10, 6 og
8 delomrader og har henholdsvis 3, 2 og 3 leverandgrer af ambulancekgrsel. For alle regio-
ner geelder det dog, at 20 ud af i alt 26 regionale delomrader stadig drives af den samme le-
verandar.

77. Region Hovedstaden og Region Sjeelland afgav i forbindelse med 1. udbud et kontrolbud,
hvor regionen selv beregner en pris pa basisberedskabet pa samme vilkar som gvrige leve-
randgrer i udbuddet. Hvis en sammenligning af eksterne bud og kontrolbuddet viser, at det
vil veere gkonomisk mere fordelagtigt at Iese opgaven i regionalt regi, kan udbuddet annul-
leres. Regionerne valgte i den forbindelse ikke selv at drive basisberedskabet, men brugte
deres kontrolbud i forbindelse med forhandlingerne med leverandgrerne om de endelige af-
taler.

78. Tabel 10 viser regionernes indsats for at skabe gennemsigtighed omkring omkostninger,
forsgg pa at minimere omkostninger gennem konkurrenceudsaettelse, og om regionerne har
flere leverandgrer af ambulancekgrsel. Flere leverandgrer af ambulancekarsel kan ses som
en indikation pa, at regionen har opnaet en grad af konkurrence pa omradet. Nogle regioner
har dog veeret begunstiget af, at de kommunale brandvaesner har vaeret etableret som leve-
randgrer i lokalomraderne.

Tabel 10. Regionernes arbejde for at minimere udgifter til indsatsen

Region Region Region Region Region
Hovedstaden Sjeelland Syddanmark Midtjylland  Nordjylland

Organisering

Beredskab Responstid Beredskab Beredskab Responstid

Faktorer, der fremmer konkurrence:

2. Regionen er opdelt i geografiske

delomrader
3. Afgivet kontrolbud
4. Udgifter kan opgeres
Konkurrence:

Flere leverandarer

1. Forskellige serviceniveauer Ja Ja Ja Ja Ja
Ja Ja Nej Ja Nej
Ja Ja Nej Nej Nej
Ja Nej Ja Ja Ja
Ja Ja Nej Ja Nej
Ja Ja Nej Nej Nej

Elementer af egen drift

Kilde: Regionerne.

| forhold til at fremme konkurrencen viser tabel 10, at Region Hovedstaden opfylder alle 4
faktorer, idet regionen bade har opstillet forskellige serviceniveauer, opdelt regionen i geo-
grafiske delomrader, afgivet kontrolbud og er i stand til at udskille omkostningerne til akut
ambulancekgrsel. Region Sjaelland og Region Midtjylland opfylder 3 ud af 4 faktorer, og Re-
gion Nordjylland og Region Syddanmark opfylder 2 ud af 4 faktorer.
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| forhold til konkurrence viser tabel 10, at Region Sjeelland, Region Midtjylland og Region Ho-
vedstaden har flere leverandgrer af ambulancekgrsel. Region Sjeelland og Region Hoved-
staden har derudover elementer af egen drift af den prashospitale indsats, hvilket kan vaere
med til at skeerpe konkurrencen og mindske prisen pa ydelser i indsatsen. Region Nordjyl-
land og Region Syddanmark har hverken flere leverandgrer af ambulancekarsel eller ele-

menter af egen drift.

Flere leverandgrer af ambulancekgrsel betyder ikke ngdvendigvis, at regionerne har veeret
i stand til at skeerpe konkurrencen og gennemsigtigheden. Det betyder heller ikke ngdven-
digvis, at regionerne herved har faet en bedre pris pa indsatsen. Det er dog Rigsrevisionens
vurdering, at alle regioner fremadrettet bgr arbejde for at gge gennemsigtigheden og konkur-
renceudsaettelsen, fx ved at lave kontrolbud som Region Hovedstaden og Region Sjeelland.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at et kontrolbud ikke n@dvendigvis medfarer, at regionen
skal hjemtage opgaven, men regionerne har muligheden, hvis det er mere fordelagtigt at l@-
se opgaven i eget regi.

B. Data om praehospitale aktiviteter
79. Rigsrevisionens undersggelse har vist fglgende:

¢ Regionerne har forsggt at etablere it-systemer gennem udbud i 2008, men da leverandg-
ren ikke var i stand til at levere systemet, har regionerne siden 2009 lejet adgang til en
privat leverandgrs system.

o Regionerne forventer, at et nyt samlet system med bade elektroniske ambulancepatient-
journaler og et system til brug i AMK-vagtcentralen kan implementeres i lgbet af 2014
og 2015.

o Region Hovedstaden har kgbt og implementeret et system i AMK-vagtcentralen i maj
2011. Regionen vil tilkgbe en applikation til sit system, sa det bliver kompatibelt med de
gvrige regioners system, nar dette implementeres i Igbet af 2014 og 2015.

80. Rigsrevisionens undersggelse har vist, at regionerne manglede indsigt i bade aktivite-
ter og gkonomi pa det prashospitale omrade, da regionerne overtog det fra amterne i 2007.

81. Undersggelsen har vist, at regionerne har arbejdet for at sikre sig data om den praeho-
spitale indsats siden 2008. Regionerne har i 2013 endnu ikke implementeret specialdesig-
nede it-systemer med adgang til preehospitale data. Systemet skal understgtte regionerne
i en optimal tilrettelaeggelse og drift af den praehospitale indsats og sikre viden om speci-
fikke ydelser bade i forhold til pris og til brug i kvalitetsopfaglgninger.

Regionerne har derfor i 2010 etableret deres eget kommunikationssystem mellem de kgren-
de praehospitale enheder, og i AMK-vagtcentralerne bliver alle driftsdata opsamlet. Regioner-
ne har dermed de driftsdata til radighed, som er ngdvendige for at kunne gennemfare con-
trolling af drift og afregning.

Figur 3 er en oversigt over regionernes arbejde med at sikre sig egne it-systemer til brug i
indsatsen.
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Figur 3. Udvikling af regionale it-systemer til den prahospitale indsats

2008 » 12008 forsggte Pkonomistyrelsen at udbyde et system til brug i AMK-vagtcentralen. Systemet ville sikre, at regionerne fik
ejerskab til data om praehospitale ydelser. Leverandgren af it-systemet var efterfelgende ikke i stand til at levere systemet.

J

<

I 2009 indgik regionerne en aftale om midlertidigt at leje et it-system af en privat leverander, der ogsa var blevet palagt at stille
data til radighed for alle bydere i forbindelse med regionale udbud af ambulancekgrslen i 2008-2009.

2009 » Regionerne gik senere i 2009 selv i udbud med en permanent it-lasning malrettet regionernes behov. | dette udbud ligger bade
en ny elektronisk ambulancepatientjournal og et system til brug i AMK-vagtcentralen.

J

<

2014 + Det nye it-system er forelgbigt forsinket i 22 maneder, men forventes at vaere implementeret i Igbet af 2014 og 2015.

~N

<

Sikkerhedsnettet (SINE) er
beredskabernes (preehospital,
politi, brandvaesen mfl.) felles
radiosystem, der skal sikre
grundlaget for et oget samar-
bejde og koordinering pa tvaers
af beredskaberne — bade i
hverdagen og ved starre haen-
delser. Med nettet er der lagt
stor vaegt pa, at alle samtaler
kommer igennem til de rigtige
modtagere uden at blive hart
af andre.

Figur 3 viser, at der har veeret flere udfordringer for regionerne i forhold til at sikre sig spe-
cialudviklede it-systemer. Regionerne forventer, at et nyt it-system kan implementeres i lg-
bet af 2014 og 2015. Formalet med den nye it-lgsning er ifalge regionerne at give mulighed
for at foretage optimal styring af driften pa det praehospitale omrade og sikre, at patienterne
far den helt rigtige hjeelp fra starten. Desuden er det ngdvendigt at udskifte det nuveerende
system, da systemet siden 2009 har veeret lejet af en privat leverander. Desuden er det le-
jede system teknologisk foraeldet og vil pa sigt ikke kunne vedligeholdes. Endelig kan syste-
met ikke leve op til lovens krav om kommunikation pa sikkerhedsnettet, hvor forskellige be-
redskaber skal kunne kommunikere sammen.

Region Hovedstaden er som den eneste region ikke med i den faelles regionale aftale om
et nyt system til AMK-vagtcentralen, da regionen har kgbt og implementeret et system i maj
2011. Regionen vil tilkgbe en applikation til sit system, sa det bliver kompatibelt med de av-
rige regioners system, nar det implementeres i lgbet af 2014 og 2015.

82. Det nye it-system indeholder bl.a. en elektronisk ambulancepatientjournal og et system
til brug i AMK-vagtcentralen. Regionerne har oplyst, at den nye elektroniske ambulancepa-
tientjournal skal sikre, at data dels bliver opsamlet mere systematisk i forhold til nu, dels bli-
ver leveret til en kommende database pa det prachospitale omrade. Alle regioner oplyser, at
de vil indfagre den nye elektroniske ambulancepatientjournal, hvorfor Region Nordjylland er-
statter den nuveerende elektroniske journal med den nye.

Det system, der skal bruges i AMK-vagtcentralen, skal ifglge regionerne understatte en me-
re effektiv planlaegning og drift af den praehospitale indsats ved at:

e give gget statistisk datagrundlag om den praehospitale drift

e give mulighed for at stille eventuelle leverandgrer lige ved kommende udbud, da regio-
nerne og ikke en af leverandgrerne kontrollerer data

e give en forbedret mulighed for at regionernes AMK-vagtcentraler kan overtage dispone-
ringen for hinanden ved nedbrud pa de enkelte AMK-vagtcentraler.

Rigsrevisionen, den 15. januar 2014

Annie Narskov

fg.
/Claus Vejlg Thomsen



Indikator

INDIKATOROPFYLDELSE | AMBULANCEPATIENTJOURNALER

Region
Hovedstaden

Region
Sjeelland

Bilag 1. Indikatoropfyldelse i ambulancepatientjournaler

Region
Midtjylland

Region
Nordjylland

Region
Syddanmark
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| beretningen

Er patientjournalfgringen
i overensstemmelse med
indikator 2?

Er anvendelsen af tele-
medicin i overensstem-
melse med retningslin-
jerne i indikator 1?

Er der dokumentation for
indhentning af informeret
samtykke til den udferte
behandling, hvor sadan
dokumentation kraeves i
organisationens retnings-
linjer?

Er indholdet af meldingen
relevant og brugbar infor-
mation?

Er der dokumentation for,
at der er foretaget en ini-
tial vurdering af vitale
veerdier?

Er der dokumentation
for, at der er igangsat en
relevant behandling pa
baggrund af den initiale
vurdering?

Er der dokumentation for,
at der er foretaget lgben-
de observation af patien-
ten?

Er der dokumentation for,
at der er foretaget en vur-
dering af vitale veerdier
ved afslutning af kontak-
ten?

Er der dokumentation for,
at der er foretaget en re-
levant klinisk vurdering
af patienten, fer eventu-
elle leegemidler er admi-
nistreret?

Er der dokumentation for,
at der er spurgt om aller-
gi, far eventuelle leege-
midler er administreret?

63 %

36 %

90 %

79 %

84 %

87 %

80 %

94 %

75 %

67 %

81 %

51 %

93 %

93 %

87 %

79 %

91 %

18 %

87 %

74 %

41 %

85 %

88 %

90 %

87 %

80 %

98 %

61 %

81 %

59 %

84 %

77 %

81 %

73 %

83 %

60 %

77 %

67 %

38 %

50 %

64 %

83 %

89 %

87 %

85 %

71 %

88 %

57 %

67 %
(1.463 af 2.189)

2)

2)

2)

2)

89 %
(1.463 af 1.649)

2)

75 %
(1.475 af 1.964)

2)

2




Indikator

INDIKATOROPFYLDELSE | AMBULANCEPATIENTJOURNALER

Region
Hovedstaden

Region
Sjeelland

Region
Midtjylland

Region
Nordjylland

Region
Syddanmark

| beretningen

Er der dokumentation for
dosis og administrations-
tidspunkt ved eventuel
anvendelse af laagemid-
ler?

Er der dokumentation for,
at der er foretaget en re-
levant klinisk vurdering af
patienten efter eventuel-
le l,egemidler er admini-
streret?

Er der dokumentation for,
at afslutningen af den
preehospitale indsats pa
stedet er sket i overens-
stemmelse med retnings-
linjerne i indikator 1?

Er der dokumentation for,
at overdragelse til mod-
tageenheden er sket i
overensstemmelse med
retningslinjerne i indika-
tor 1?

Er der dokumentation for,
at patienten har afslaet
behandlingen eller gn-
sker at afbryde behand-
lingen?

Er der dokumentation for,
at patienterne inden for
hver af de 7 specifikke
kliniske tilstande er be-
handlet i henhold til de
kliniske retningslinjer be-
skrevet i indikator 1?

92 %

94 %

55 %

59 %

84 %

89 %

84 %

81 %

48 %

97 %

91 %

93 %

58 %

47 %

64 %

88 %

95 %

82 %

40 %

69 %

33 %

82 %

90 %

80 %

26 %

45 %

84 %

72 %

2

56 %
(1.090 af 1.962)

2

2

" Den pagaeldende indikator indgar ikke i regionens audits af ambulancepatientjournaler.

2 Den pagaeldende indikator indgar ikke i beretningen.

Kilde: Regionerne.



Bilag 2. Ordliste

ORDLISTE

Akkreditering

Akutbil

Akutlzegebil

Ambulancebehandler

AMK-vagtcentral
(Akut Medicinsk Koordination-
vagtcentral)

Anaestesisygeplejerske

Audit

Beredskab

Beredskabsmodel

Dansk Indeks for akuthjeelp

Den Danske Kvalitetsmodel
(DDKM)

Disponering

IKAS
(Institut for Kvalitet og Akkredi-
tering i Sundhedsvaesenet)

LEON-princippet

Paramediciner

Planlagt liggende befordring

Responstid

Responstidsmodel

En kvalitetsvurdering, hvor et anerkendt organ vurderer, om en aktivitet, ydelse eller in-
stitution lever op til et seet feelles standarder.

Et udrykningskeretgj, der kan sendes sammen med en ambulance, og som bringer fx
en paramediciner eller anaestesisygeplejerske frem til borgeren, som er akut syg eller
tilskadekommen. En akutbil kan ikke transportere patienter.

Et udrykningskeretgj, der kan sendes sammen med en ambulance, og som bringer en
leege med erfaring i preehospital indsats frem til borgeren, der er akut syg eller tilskade-
kommen. En akutlaegebil kan ikke transportere patienter.

Ambulanceredder, der har gennemfgrt en overbygning pa ambulanceassistentuddan-
nelsen. Ambulancebehandlere bemander — ud over akutbiler — ambulancer, da der skal
vaere minimum én ambulancebehandler i en ambulance.

Modtager alle 1-1-2-opkald, som omhandler akut sygdom og tilskadekomst. Ligeledes
varetages opkald fra bl.a. almen praksis og lsegevagt. AMK-vagtcentralen vurderer op-
gavens hastegrad og beslutter, hvilken praehospital hjeelp der skal sendes.

Sygeplejerske med speciale i bedgvelse.

En metode til kvalitetsvurdering i sundhedsveesenet, hvor kvaliteten af ydelser vurderes
pa grundlag af konkrete patientforlab.

En samlet betegnelse for den del af regionernes indsats, som udgeres af det mandskab
og de kgretgjer, der sendes ud til borgeren, som er akut syg eller tilskadekommen. Be-
redskabet kan opdeles i et basisberedskab af ambulancer, og et supplerende bered-
skab af fx akutbiler og akutleegebiler.

Model, hvor det er regionen, som har ansvaret for omfanget og placeringen af bered-
skabet og for overholdelsen af responstid.

Et elektronisk veerktaj, som skal understgtte den sundhedsfaglige visitation. Indekset
skal sikre, at der pa baggrund af fastlagte kriterier sker en ensartet indhentning af in-
formation og kommunikation med borgeren, der ringer 1-1-2, sa den rette indsats sen-
des til rette tid.

Et tvaergaende kvalitetsudviklingssystem, der er indfert i sundhedssystemet, herunder
i en seerlig version pa det preshospitale omrade.

Den resursemeessige tildeling af hjeelp, der kommer af den sundhedsfaglige visitation.
Der kan fx disponeres en ambulance eller en akutleegebil.

Koordinerer udviklingen af DDKM.

LEON-princippet er, at opgaver lgses pa Laveste Effektive Omsorgs- og behandlings-
Niveau. Princippet indgar i bade Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses og i Danske
Regioners arbejde med at effektivisere sundhedsveesenet.

En ambulancebehandler, der har gennemfart videreuddannelse for at opna et hgjere
kompetenceniveau.

Er ikke-akut transport af patienter, fx patienter, der flyttes fra et sygehus til et andet.

Den tid, der gar, fra AMK-vagtcentralen modtager et opkald til disponering, til forste am-
bulance/beredskab er fremme hos borgeren.

Model, hvor leverandgren bestemmer omfanget og placeringen af beredskabet og har
ansvaret for at overholde den fastsatte responstid.
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ORDLISTE

Sikkerhedsnettet
(SINE)

Sundhedsfaglig visitator

Udrykningsleege

Utilsigtet haendelse

Er beredskabernes (preehospital, politi, brandvaesen mfl.) faelles radiosystem, der skal
sikre grundlaget for et @get samarbejde og koordinering pa tvaers af beredskaberne —
bade i hverdagen og ved starre haendelser. Med sikkerhedsnettet er der lagt stor veegt
pa, at alle samtaler kommer igennem til de rigtige modtagere uden at blive hert af an-
dre.

Fra maj 2011 fik alle regioner sundhedsfaglige visitatorer i deres AMK-vagtcentral. Al-
le 1-1-2-opkald bliver saledes i dag viderestillet til en sygeplejerske eller en ambulan-
ceredder med seerlige kompetencer, som vurderer, hvilken hjeelp der skal sendes, sam-
tidig med, at vedkommende giver indringer rad og vejledning, indtil hjaelpen er fremme.

En praktiserende leege, der kgrer ud til akutte situationer i lokalomradet.

En begivenhed, der forekommer i forbindelse med behandling af patienter. Utilsigtede
hzendelser omfatter haendelser og fejl, som ikke skyldes patientens sygdom, og som en-
ten skader eller kunne have skadet patienten.






