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Sammenfattende sammenskrivning af indkomne
hgringssvar vedrgrende forslag til
sundhedsberedskabs- og prahospital plan.

Notat

Indledning.

Jf. Bekendtggrelse om planieegning af sundhedsberedskabet og den
praehospitale indsats samt uddannelse af ambulancepersonale m.v. §
10 skal regionsradet én gang i hver valgperiode udarbejde og
vedtage en plan for sundhedsberedskabet og den praehospitale
indsats. Planen skal forinden endelig godkendelse have veeret til
hgring hos kommunerne i regionen, Sundhedsstyrelsen, m.fl.

Regionsradet i Region Midtjylland besluttede pa mgde den 12.
december 2007 at sende udarbejdet forslag til plan i hgring hos en
raekke relevante samarbejdspartnere inden for omradet.

Der er tale om en overordnet rammeplan, der efter endelig
godkendelse skal udmgntes pa de enkelte delemner. I denne proces
skal der pd de konkrete omrader udarbejdes operationaliserbare
delplaner.

Forslaget i hgring er saledes primaert rettet mod “myndighedshgring”,

idet mange af planens emner kraever et taet samspil og samarbejde
med andre myndigheder som politi, kommuner, gvrige regioner, m.fl.
omkring gennemfgrelsen af delplanlaegningen, operationaliseringen,
implementeringen og det Igbende samarbejde og den kontinuerlige
koordination.

Udgangspunktet for udsendelse til hgringsparter har saledes vaeret

myndighederne, der er repraesenteret i det at Regionsradet nedsatte
Sundhedsberedskabs- og Praehospitale Udvalg i Region Midtjylland.

Hgringen:

Planen blev udsendt i hgring den 21. december 2007 med hgringsfrist

til den 26. februar 2008.

Ved hgringsfristen udlgb er der givet enkelte kortvarige
dispensationer fra fristen efter konkret aftale

Regionshuset
Viborg

Sundhedsplanlaegningsafdelingen
Preehospital og Beredskab

Skottenborg 26
DK- 8800 Viborg
Tel. +45 87285000

www.regionmidtjylland.dk

midt

regionmidtjylland

Dato 11-04-2008

Frede Dueholm Ngrgaard

Tel. +45 8728 4475
FredeDueholm.Noergaard@stab.rm.dk
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Hgringsparter:

* 3 politikredse
-Midt- og Vestjyllands Politi
-@stjyllands Politi
-Sydgstjyllands Politi

* 19 kommuner
-Kommunerne i Region Midtjylland

* Leegekredsforeningen i Region Midtjylland

* Embedslaegeinstitutionen
-Embedslasgeinstitutionen Midtjylland,
Sundhedsstyrelsen

* Beredskabscenter Midtjylland, Herning
-Beredskabsstyrelsen

* Ambulancetjenesten

* Hospitalsledelserne

* Sundhedsstyrelsen

* Laegemiddelstyrelsen
* Tilgraensende Regioner

-Region Nordjylland
-Region Syddanmark

Kvitteringer:

Der er returneret kvitterings-mail til afsendere af hgringssvar, hvor det har vaeret muligt.
Modtagne hgringssvar:

Sidst i dette notat ses en liste over afsendere af modtagne hgringssvar.
Sundhedsstyrelsens svar er afgivet 0gsa pa vegne af Laegemiddelstyrelsen og
Embedslaegeinstitutionen.

Metodik i den sammenfattende sammenskrivning af hgringssvar.

Der synes grundlaeggende at veere to relevante metoder. 1) Gennemgang myndighed for
myndighed. 2) Tema-orienteret gennemgang.

Prachospital og Beredskab har valgt at tage afsaet i myndighederne.

Der vil i denne sammenhaeng blive fokuseret pd gennemgaende traek i svarene. Men der bliver

o0gs3 omtalt saerlige om end enkeltstdende bemaerkninger. Malet hér er at kunne bibringe cide 2
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laeseren en overordnet opsamling og opsummering af de mere markante tilkendegivelser. Det
betyder sa naturligt ogsa, at sammenskrivningen ikke kan rumme alle vinkler af svarene. For
en detaljeret indsigt i de enkelte hgringssvar henvises derfor til disse.

Sundhedsstyrelsen.

Sundhedsstyrelsen oplyser, at hgringssvaret er afstemt med Laegemiddelstyrelsen og
Embedslaegeinstitutionen Region Midtjylland, hvorfor der ikke fremsendes saerskilte
hgringssvar derfra.

Sundhedsstyrelsen konstaterer med tilfredshed, at malsatninger og hensigter er i
overensstemmelse med Handbog om sundhedsberedskab og anbefalingerne i Akutrapporten.
Der peges endvidere pd, at planen indeholder malsaetninger for udarbejdelsen af en raekke
delplaner, hvilket Sundhedsstyrelsen finder yderst relevant, dog finder Sundhedsstyrelsen det
vaesentligt, at disse planer udarbejdes snarest eller at der foreligger en tidsplan for, hvorndr de
forventes udarbejdet.

Sundhedsstyrelsen finder det positivt, at der forventes etableret en feelles AMK i 2008.
Aktiveringen af sundhedsberedskabet findes at vaere et veesentligt element i planlaegningen.

Sundhedsstyrelsen opfordrer til, at Region Midtjylland tager initiativ til samarbejdet med
kommunerne om udarbejdelsen af risiko- og sarbarhedsvurderinger, samtidig med at der
udarbejdes en uafhaengig regional vurdering.

Sundhedsstyrelsen savner generelt overvejelser om samarbejdet med kommunerne og finder
det ngdvendigt, at der udarbejdes en forelgbig aftale. Sundhedsstyrelsen tilkendegiver, at det
findes naturligt, at regionen tager initiativet til at fa udarbejdet samarbejdsaftaler med
kommunerne.

Der bgr endvidere udarbejdes en feelles plan i regionen for isolationskapaciteter, karantaene-
og vaccinationsfaciliteter.

Endelig finder Sundhedsstyrelsen, at der overordnet mangler en plan for uddannelses- og
gvelsesvirksomhed. Herunder at der opstilles nogle faelles minimumskrav for uddannelses- og
gvelsesaktiviteten galdende for hele regionen.

Konkluderende betegner Sundhedsstyrelsen planen som et udmaerket forelgbigt planforslag.
Planen har karakter af en rammeplan for den overordnede sundhedsberedskabsplan med
hensigtserklaeringer vedrgrende malsaetninger for denne. Planen er som sadan udmaerket, men
den er ikke operationel nok til fuldt ud at leve op til de krav, der stilles til en samlet regional
sundhedsberedskabsplan. Det noteres, at praehospitalsdelen er betydelig mere operationel,
end sundhedsberedskabsdelen.

Nabo regioner.
(Region Nordjylland)

Der ses et stigende behov for at teenke praehospitalt- og sundhedsberedskab pa tveers af

regionsgraenser. Region Nordjylland vil vaere positiv overfor en mere formaliseret samordning
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af de planer, der foreligger i regionerne. Herunder gerne en vidensdeling omkring organisering,
strukturering og erfaringsevaluering, m.m.

Politikredse i Regionen.

Planen har ikke givet anledning til bemaerkninger. Fra Midt- og Vestjyllands Politi udtales, at
planen anses for meget velskrevet og kommandoforholdene er velbeskrevet for alle
komponenter.

Kommunerne i regionen.

Planarbejdet og processerne kan rumme og repraesentere en styrkelse af indsatsen. Planen er
et fint grundlag med positive elementer. Men der peges ogsa pa, at planen kan styrkes ved at
veere mere praecis i beskrivelsen af de potentielle muligheder, der ligger i den kommunale
beredskabsindsats som en del af den samlede indsats. Ligesom en mere udfarlig beskrivelse af
snitfladerne mellem kommunerne og regionen bliver efterspurgt. Dette bl.a. med henblik pd
styrkelse af sammenhange og koordination, som af flere ses som forudsaetningen for hgjere
kvalitet i samspillet.

Silkeborg kommunes hgringssvar tilkendegiver bl.a., at da kommunen ikke kunne bakke op om
Akutplanen, er der dermed vaesentlige dele af plangrundlaget for Sundhedsberedskabs- og
Praehospital planen, som man heller ikke kan bakke op.

Norddjurs kommune har bl.a. "genfremsendt” sit hgringssvar til akutplanen, hvori det bl.a.
henstilles til Regionsradet, at laegebilen pad Djursland er lsegebemandet m.v.

Ikast-Brande kommune tilkendegiver en klar forventning om, at der ikke sker opgaveglidning
fra det regionale plan uden en forudgdende drgftelse og afklaring af de gkonomiske aspekter
forbundet hermed.

Viborg kommune forventer, at Region Midtjylland efter 2008 overtager det fulde ansvar for
udrykningsbilen i Karup og dens drift og gkonomi.

Der er peget pa, at det er ngdvendigt, at der afsattes de forngdne ressourcer til
gennemfgrelse af opgaverne i planen.

Der er meget entydige svar vedrgrende den prashospitale indsats. Den skal styrkes og veere af
meget hgj kvalitet. I en tid med aendringer i hospitalsstrukturen er det afggrende vigtigt, at
der kan tilbydes en praehospital indsats, der kan sikre en hgjt kvalificeret sundhedsfaglig
indsats i hele processen i den praehospitale kaade, samt bidrage til tryghed i lokal- og/eller
yderomrader. Her naevnes en raekke synspunkter:

= Efter- og videreuddannelse af (al) personale, der deltager i den preaehospitale kaede

= Hurtige responstider

= Laegebemandede akutbiler dggnet rundt

* Sammenhangende prahospitalsindsats bade i kaeden og med gvrige myndigheder

= Telemedicinske Igsninger

= Tilstreekkelig borgerinformation om indsatsen og om, hvad/hvordan man ggr som

borger ved en ulykke m.v.
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= Styrkelse af sammenhznge og koordination mellem myndigheder inden for omradet
= (At inddrage) Det kommunale redningsberedskab som en del af den praehospitale kaede
= (At regionen tilbyder) Ngdbehandleruddannelse til kommunale indsatspersonale

» Fgrstehjeelpskurser til lsegmand

» Hjertestartere (flere offentlige steder)

» Fagligt hgjt kvalificeret visitation og disponering

» (Viderefgrelse af) Saerlige prahospitale ordninger

» Sikre borgernes tilgeengelighed til praehospital service

» Behandlerfunktionen pd skadestedet (optimere kvaliteten)

» Samarbejdet med praksissektoren/praktiserende leeger

= Helikopterindsats som en del af den praehospitale indsats

= Positivt med fokus pa forskning og kvalitet

Der er opbakning til forslaget om tilknytning af sundhedsfagligt personale ved vurdering af
alarmeringssituationer med ambulancekald. Der efterlyses dog en praecis tidsplan.

Forslaget om gradueret respons bliver ligeledes godt modtaget. Men der lzegges veegt pa, at
regionen udviser forsigtighed ved indfgrelse af ordningen, og at der sikres hurtig hjaelp til alle.
Flere anbefaler en gradvis indfgrelse, hvor der indhgstes og ggres brug af erfaringer undervej.
Der vil vaere szerlig opmaerksomhed omkring responstid i ambulanceberedskabet. Der
efterlyses en tidsplan for indfgrelsen.

Tilsvarende er der positivitet over for telemedicinske Igsninger i preehospitalindsatsen. Men
ogsa hér efterlyses en tidsplan.

Seerligt vedrgrende sundhedsberedskabet fremfgres det bl.a., at kommunerne er meget
indstillet pa et taet samarbejde. Det noteres med tilfredshed, at regionen sgger en
dialogbaseret proces. Der efterlyses imidlertid en plan for, hvordan. D.v.s. en tids- og
handleplan. Overvejelser om samarbejdsprocesser m.v. Flere kommuner opfordrer regionen til
at tage initiativet og ikke afvente de kommunale planprocesser. Regionens initiativ kan evt.
ogsa skabe en ensartet koordineret planstruktur. Der efterlyses en mere udfgrlig beskrivelse af
snitflader, og der efterlyses preecise aftaler om aktiveringen af det kommunale beredskab.
Endelig fremfgres et konkret forslag om uddannelsestilbud til primzersygeplejersker indenfor
CBRN-beredskabet.

Hospitalerne.

(forskelligt hvem der har vaeret involveret i udarbejdelsen af hospitalets hgringssvar.
Viborg: Beredskabsudvalget

Vest: Hospitalsledelsen

Silkeborg: HMU

Arhus Sygehus: Traumeradet og Beredskabsledelsen

Skejby: Hospitalsadm.)

Generelt tilkendegives, at det er en god og gennemarbejdet plan. Svarmgnstret er forskelligt.
Nedenstdende oplistning af udsagn deekker saledes overvejende over enkeltudsagn.

= FEtablering af daglig-AMK

» En daglig-AMK, der varetager koordineringen af akutbil-ordningerne
Side 5
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= Der savnes en tids- og handleplan for den praehospitale planlaegning

» Etablering af selvsteendig organisation til varetagelse af: vagtcentralfunktion, daglig-
AMK, beredskabs-AMK, lsegevagtsvisitation, sundhedsfgalig radgivning af alarm 112 og
vagtcentral, m.m. [Arhus Sygehus]

= Akutbil-ordninger med laegebemanding

» Bevare de nuvaerende anaestesisygeplejerske-udrykningsordninger i dggndaekning samt
dogndakkende laegebemandede akutbiler [konkret forslag fra Hospitalsenhed Vest
vedrgrende daekningen i regionens vestlig omrade] med henblik pa at fastholde en
fornuftig responstid i yderomrader, m.m.

»  Forslag om (borgerorienteret) informationsstrategi

» Opfordring til regionen om at tage initiativ vedrgrende udarbejdelser af risiko- og
sarbarhedsanalyser

= Uddannelsesprogram, som ogsa omfatter tvaerregional uddannelse af hospitalernes
beredskabsledere

» Regelmaessige tvaerregionale gvelser

» Forslag om at der oprettes en tveerregional [hospitals-] beredskabsgruppe

Brugerrad.
Sundhedsbrugerradet:

Overordnet findes planen god og fyldestggrende. Sundhedsbrugerradet bakker op om de fleste
tiltag og statter isaer forskning, uddannelse og efter- og videreuddannelse.
Sundhedsbrugerrddet anbefaler gget brug af elektronisk kommunikation.

Radet efterlyser en strategi for planprojektets offentligggrelse samt implementering.
Vedrgrende den praehospitale keede peges pa uddannelse af laegmand (farstehjaelp), m.m.
Udbredelse af hjertestartere, m.m.

Radet gnsker, at responstiderne generelt forbedres, herunder med maksimale responstider,
bl.a. pga. bekymring for responstiderne i omrader med leengst til akutte modtagelser.
Tilknytning af sundhedsfagligt personale til alarm 112 ses som en styrkelse af den
praehospitale indsats.

Der gnskes lagebil og ambulanceberedskab parallelt overalt i regionen for at sikre stgrst mulig
tryghed i befolkningen og for hurtig diagnose, behandling og preecis visitation.

Brugerrdd, Seniorrdd og /Aldrerdd i g.:

Der er en generel bekymring i forhold til responstid. Der foreslds loft over responstid. Der
udtrykkes gnske om, at akutbilerne er lzagebemandede. De szerlige praehospitale ordninger (i
visse omrader) gnskes opretholdt. Reddere i ambulancer bgr uddannes til niveau 3. Der bgr
indgds aftale med de kommunale redningsberedskaber om ngdbehandlerordninger. Der bgr
afholdes kurser for befolkningen i farstehjeelpsindsats. Alle muligheder for styrkelse af den
samlede praehospitale indsats bgr bringes i spil, f.eks. helikoptertjeneste, telemedicin, m.v..
Sarbarhedsanalysen findes interessant, da den er medbestemmende for den prachospitale
dimensionering.
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Tung Beboerforening.

Beboerforeningen gnsker helt klare alarmeringsprocedurer hos alarmcentral og vagtcentral
samt for ansvaret og vejledning for den praehospitale indsats p8 Tung. Det anfgres endvidere,
at den nuvaerende ordning ikke er deekningsmaessigt acceptabel, og at Tung er den g i
regionen, der har det darligste beredskab. Der gnskes en opprioritering af praehospital
indsatsen.

Partier.
SF, Region Midtjylland og SF, Herning:

= Hvilke tiltag pdteenkes for at understgtte de omrader i regionen, som har eller ser ud til
at fa laengst responstid?

= Den leegmandsbaserede fgrsteindsats: Hvad er det praecist, der saettes ind med?

= I forhold til svage grupper: Hvad er det, der tilbydes?

» Hvad foretages, for at fa faerre opkald til 112, uden at servicen forringes overfor den
enkelte bruger?

= Hvordan uddannes flere paramedicinere? Og hvad er behovet?

= Hvilken gkonomi er der i planen? Og hvilken tidshorisont?

= Hvilken kommunikationsstrategi er der pataenkt (synligggrelse af det faktiske
servicetilbud pd det praehospitale omrade)?

DSR.
(anaestesisygeplejersker i Region Midtjylland og
praehospitalssygeplejersker/anaestesisygeplejersker i det tidligere Ringkjgbing Amt)

Anaestesisygeplejersker i Region Midtjylland:

Planen er generelt fornuftig, men i mindre grad visionaer pa konkrete fremtidige tiltag.
Det er positivt med malrettet gradueret respons. Tilsvarende vedrgrende at indfgre
sundhedsfaglig raddgivning og ressource-disponering pd alarmcentraler.

Det fremfgres, at det hgjeste faglige niveau i praehospital-ordninger er anaestesilaege-
bemandede akutbiler, hvorfor det foresl%s, at "leege” erstattes med "anaestesileege”.
Det fremfgres, som fagligt uacceptabelt, at planen foreskriver “bemandet med
sygeplejerske med relevant baggrund..”, da relevant baggrund kun kan vzere
specialuddannelse i anzestesi.

Vedrgrende transporter anfgres det, at der bgr som minimum ske standardisering af sikkert
udstyr og gvrige retningslinier for ledsagelse. For sa vidt angar transport af
traumepatienter fra skadested til traumecenter, anfgres det, at det er forsinkende, at
planen kraever, at der skal en ambulancelaege med pa transporten.

Endelig fremfgres det, at der bgr etableres regional ensartning i uddannelses- og
kursustilbud. Ligesom der bgr stilles feelles regionale krav til regelmaessige integrerede
gvelsesscenarier for savel prahospital som intrahospitalt personale.
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Anaestesisygeplejersker i det tidligere Ringkjgbing Amt:

Hgringssvaret er udelukkende centreret omkring en raekke “mangler og fejl i de
oplysninger, der omhandler forholdet omkring anaestesisygeplejerskers funktion i
praehospital sammenhaeng”, og argumentation/dokumentation for de sdledes fremfarte
synspunkter.

Det fremfgres indledningsvist, at det er pa sin plads at overveje, om der er
overensstemmelse mellem kompetence og opgave, ogsa i den praehospitale sektor.

Hgringssvarets tager afsaet i en raekke citater fra planforslaget, hvor der menes at vaere
mangler eller fejl i argumentationen m.v. Det gennemgaende standpunkt synes at kunne
repreesenteres af fglgende to citater fra hgringssvaret:

- "Der er da heller ikke undersggelser, der giver belaeg for at udtale, at det er forbundet
med stgrre risiko, at anaestesisygeplejersker udfgrer ansestesi og intubation frem for
laeger”.

- "Der er ikke undersggelser, der giver belaeg for, at der er forskel pa
anaestesisygeplejerskers og anaestesileegers rutine og sikkerhed i forbindelse med aneestesi
og intubation”.

Laegekredsforeningen for Midtjylland.
Hgringssvarets primare kommentarer er formuleret som spgrgsmal.

Der er tale om forskellige prahospitale ordninger i regionens geografiske omrader. Der
spgrges, om ikke det ville give stgrre tryghed for borgerne, hvis tilbuddet var ensartet som en
leegebemandet akutbil-ordning forankret ved de 5 planlagte akutmodtagelser.

Anastesiologisk Specialerdd.

Det ses som et stort fremskridt, at der foreslds gradueret respons i disponeringen. Sammen
med sundhedsfaglig vurdering af alarmopkald vil det vaere med til at sikre en vaesentlig bedre
ressourceudnyttelse af akutbilerne.

Faglig udredning af de interhospitale transporter bgr have en hgj prioritet.

Specialeradet tilslutter sig tanken om at oprette en dggndaekkende AMK funktion med bred
sundhedsfaglig prioritering.

Tankerne om brug af helikopter anses for absolut konstruktive.

Radet stgtter planens forslag om forbedret og moderniseret kommunikation og dokumentation.
Og peger pa at der forestdr en opgave med uddannelse og traening.
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Oversigt over afsendere af modtagne hgringssvar.

1

N
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10

12
13
14
15

16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28

29
30

31

32

33

Sundhedsstyrelsen
Region Nordjylland

@stjyllands Politi
Midt- og Vestjyllands Politi

Struer kommune
Ringkgbing-Skjern kommune
Herning kommune
Ikast-Brande kommune
Silkeborg kommune
Skanderborg kommune
Favrskov kommune
Odder kommune
Randers kommune
Norddjurs kommune
Syddjurs kommune

Hospitalsenhed Vest

Regionshospitalet Viborg
Regionshospitalet Silkeborg

Arhus Universitetshospital, Skejby

Rrhus Universitetshospital, Arhus Sygehus

Brugerradet, Skanderborg Sundhedscenter
Fldrerddet, Lemvig kommune

FEldrerddet, Silkeborg kommune
Seniorradet, Skanderborg kommune

Tung Beboerforening

Dansk Sygepleje Rad

Specialeansvarlig anaestesisygeplejerske, Arhus Sygehus

(63) Praehospitalsygeplejersker Vest

SF, Region Midtjylland
SF, Herning

Sundhedsbrugerradet i Region Midtjylland
Lzegekredsforeningen for Midtjylland

Anaestesiologisk Specialerdd, Region Midtjylland
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Indkomne hgringssvar efter hgringsfristens udigb og uden anmodning om
fristforlaengelse:

34 Lemvig kommune

35 Viborg kommune
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Region Midtjylland
Prehospital og Beredskab
Skottenborg 26

8800 Viborg

Region Midtjylland har den 20. december 2007 sendt ”Sundhedsberedskabs-
og prehospital plan” i hering. I henhold til Sundhedsloven § 210 stk. 2 sen-
der Sundhedsstyrelsen hermed sin radgivning til regionens plan.

Det oplyses i brevet at Regionsradet den 12. december 2007 har besluttet at
udsende forslaget til hering hos relevante samarbejdsparter. Der kan saledes
pa baggrund heraf fremkomme senere &ndringer til planen.

Sundhedsstyrelsen stér til ridighed for neermere droftelse og uddybning af
den faglige radgivning, séfremt dette métte onskes.

Sundhedsstyrelsen skal endeligt henlede Region Midtjyllands opmarksom-

hed p4, at de vedtagne planer samt senere &ndringer heraf skal indsendes til
Sundhedsstyrelsen.

Med venlig hilsen

Lone de Neergaard
Chef for Sundhedsplanlegning

20. februar 2008
j.nr. 7-203-05-55/1/SIMT

Sundhedsplanlzegning
Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67

2300 Kgbenhavn S

TIf. 72 22 74 00
Fax 722274 19
E-post info@sst.dk

Dir. tif. 7222 7526
E-post efp@sst.dk



NOTAT

20. februar 2008
j.nr. 7-203-05-55/1/SIMT

Sundhedsstyrelsens radgivning vedrsrende Region Midtjyllands forslag til

Sundhedsberedskabs- og praehospital plan Sundhedsplaniagning
Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S

TIf. 72 22 74 00
Med brev af 20. december 2007 har Region Midtjylland fremsendt Sundhedsbe- Fax 72227419
redskabs- og prehospital plan til Sundhedsstyrelsen med henblik pa at indhente E-post info@sst.dk
styrelsens radgivning i overensstemmelse med § 210 stk. 2 i Sundhedsloven.
Sundhedsstyrelsens har forud for radgivningen af Region Midtjylland indhentet Dir. tif. 7222 7526
udtalelse fra embedslagerne i Region Midtjylland. Derudover er Lagemiddel- E-post efp@sst.dk
styrelsen blevet inddraget i forhold til rddgivning vedrerende l&gemiddelbered-
skabet.

Det fremgar af planforslaget, at der er tale om en gennemgang af opgaveomra-
der, beskrivelse af malsetninger samt hensigter. Sundhedsstyrelsen konstaterer
med tilfredshed at malsetninger og hensigter er i overensstemmelse med Hénd-
bog om sundhedsberedskab og anbefalingerne i Akutrapporten. Det mé noteres,
at prehospital-delen er betydelig mere konkret — og dermed operationel, end
sundhedsberedskabsdelen. Sundhedsstyrelsen har i brev af den 18. juni 2007
afgivet heringssvar pa Region Midtjyllands akutplan, hvorfor der henvises til
dette svar i relation til den del af den praehospitale plan, som er indeholdt i begge
planer.

Sundhedsstyrelsen finder overordnet, at Region Midtjyllands plan indeholder
mange gode mélsztninger, som er i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens
anbefalinger. Planen indeholder ligeledes malsatninger for udarbejdelse af en
raekke forskellige delplaner, hvilket Sundhedsstyrelsen finder yderst relevant,
dog finder Sundhedsstyrelsen det vasentligt, at disse planer udarbejdes snarest
eller at der foreligger en tidsplan for, hvornar de forventes udarbejdet.

Region Midtjylland foreslér at indfore begreberne guld, sglv og bronze som en
del af terminologien i ledelsesstrukturen. Sundhedsstyrelsen finder ikke, at disse
begreber ber indga i sundhedsberedskabsplanen, medmindre alle involverede
myndigheder — herunder de centrale myndigheder — er enige om at benytte disse.

I beredskabsplanen n@vnes en rekke omrader, hvor der pa nuvarende tidspunkt
ikke er endelige planer for, men det fremgér, at der er intentioner om planlaeg-



ning for disse omréder. Indtil der foreligger planer for alle omréderne, ber det
fremga af planen, at der er tale om en overgangsplan.

Sundhedsstyrelsen finder herudover anledning til at kommentere en raekke
omrader i Region Midtjyllands sundhedsberedskabs- og prehospitale plan
nermere. [ det folgende vil omraderne aktivering af planen, risiko- og sérbar-
hedsanalyse, primarsektoren, l&gemiddelberedskabet, CBRN-handelser, det
kriseterapeutiske beredskab samt uddannelser og evelser blive kommenteret.

Aktivering af sundhedsberedskabsplanen

Beskrivelsen af aktivering af sundhedsberedskabet findes i kapitel fire i planen,
dette er dog et s& vasentligt element, at det med fordel kunne flyttes leengere
frem i planen. Region Midtjylland har i planen indfert begreberne “beredskab-
sAMK?” og “udvidetAMK”. Sundhedsstyrelsen finder begreberne uhensigtsmaes-
sige, da de kan resultere i begrebsforvirring i forhold til resten af landet sund-
hedsberedskab.

Region Midtjylland har beskrevet en lang rakke af de opgaver, som AMK skal
varetage, hvilket Sundhedsstyrelsen generelt kan tilslutte sig. Dog finder Sund-
hedsstyrelsen, at der til denne liste ber tilfgjes eventuel kontakt
til/kommunikation med evrige regioners AMK’er samt Sundhedsstyrelsen.
Derudover kan Region Midtjylland overveje at udarbejde denne opgaveliste i
form af action cards.

Det er umiddelbart ikke muligt at leese ud af planen, hvorledes det kriseterapeu-
tiske beredskab aktiveres. Sundhedsstyrelsen finder, at det kriseterapeutiske
beredskab ber aktiveres via AMK.

Sundhedsstyrelsen finder det positivt, at Region Midtjylland forventer at have
etableret én felles AMK primo 2008. Dette folger saledes ogsé Sundhedsstyrel-
sens anbefaling pa omrédet.

Risiko og sirbarhedsanalyse

Region Midtjylland har opstillet en rekke mél for henholdsvis risiko- og sérbar-
hedsvurderinger samt beskrevet hvorledes regionen agter at handtere dette.
Sundhedsstyrelsen kan tilslutte sig malsetningerne, men ma konstatere at selve
risiko- og sarbarhedsvurderingerne pa nuvarende tidspunkt ikke er pabegyndt.

Sundhedsstyrelsen opfordrer til, at Region Midtjylland tager initiativ til samar-

bejdet med kommunerne om udarbejdelsen af risiko- og sarbarhedsvurderinger-
ne samt, at Region Midtjylland ogsé ber udarbejde en risiko- og sarbarhedsvur-
dering pa regionsniveau uafthengigt af kommunernes vurderinger.

Endvidere kan Sundhedsstyrelsen tilslutte sig regionens hensigt om, at der skal
findes et procesforleb for hvorledes det sikres, at risiko- og sarbarhedsvurderin-
gerne bliver udfert. Hermed kan det ligeledes sikres, at arbejdet sker inden for
en fastsat tidsramme.
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Primzersektoren

Sundhedsstyrelsen savner generelt nogle overvejelser vedrerende samarbejdet
med kommunerne og finder det nedvendigt, at der udarbejdes en forelgbig aftale
for omradet. Ligeledes kan Sundhedsstyrelsen opfordre Region Midtjylland til at
indga konkrete aftaler med de praktiserende leger vedrerende deres rolle i en
beredskabssituation.

I en situation som denne, hvor regionen er langere fremme med at udarbejde
beredskabsplaner end kommunerne, finder Sundhedsstyrelsen det naturligt, at
regionen tager initiativet til at fi udarbejdet samarbejdsaftaler med kommuner-
ne.

Sundhedsstyrelsen ser med tilfredshed, at AMK funktionen ogsé tenkes som
indgang til primersektoren i en beredskabssituation, idet Sundhedsstyrelsen
finder det hensigtsmaessig, at AMK funktionen varetager den koordinerende
funktion i forhold til den samlede sundhedssektor.

Laegemiddelberedskabet

1 Sundhedsberedskabs- og prahospital planen fremgér det, at legemiddelbered-
skabet bygger pa de tidligere amters planer, men at der pa sigt skal udarbejdes
en samlet plan for Region Midtjyllands leegemiddelberedskab.

Sundhedsstyrelsen kan konstatere, at det imidlertid ikke fremgar af regionens
plan, hvad der konkret foreligger af aftaler vedr. legemiddelberedskabet, eller
hvad man ger, hvis efterspeargslen overstiger det samlede mangde i regionen.
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at man i forbindelse med udarbejdelsen af et
samlet regionalt legemiddelberedskab ogsa lader dette indgd i regionens risiko-
og sarbarhedsvurdering.

Da omréadet kun er overordnet beskrevet i planen, og da det forventes at regio-
nen senere vil foretage detailplanlegning afventer Lagemiddelstyrelsen den
endelige plan for en egentlig udtalelse.

CBRN-hzndelser

Det fremgar af planen, at der mangler en fzlles plan for CBRN-beredskabet.
Sundhedsstyrelsen vurderer, at en del af CBRN-beredskabsplanlegningen ligger
i sygehusplanerne, dog er det vasentligt, at der p regionsniveau er en plan for
hvilke sygehuse og afdelinger, der kan modtage de forskellige typer af patienter,
selvhenvendere mv. Derudover ber regionen have en falles plan for isolations-
kapaciteter, karantene- og vaccinationsfaciliteter. I den nuverende forelobige
plan star det beskrevet, hvor stort et behov der kan tankes at opstd, men ikke
hvordan dette kan loses.

Sundhedsstyrelsen finder formuleringen “kemisk beredskab varetages af Bered-
skabsstyrelsen, at biologisk beredskab varetages af Statens Serum Institut, ...”
uheldig. Det forholder sig i praksis sddan, at alle beredskabsmyndigheder —
herunder sundhedsberedskabet — skal kunne varetage kemisk, biologisk, radio-
logisk og nukleart beredskab. Kemisk Beredskab i Beredskabsstyrelsen, Center
for Biologisk Beredskab pa Statens Serum Institut, Statens Institut for Strélebe-
skyttelse og Nukleart Beredskab i Beredskabsstyrelsen er alle ekspertberedska-
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ber, som radgiver og bistdr beredskabsmyndighederne, som varetager selve
beredskabet. Side 4
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Kriseterapeutisk beredskab Sundhedsstyrelsen

Region Midtjylland beskriver i planen, at der er en malsatning om at udarbejde
en samlet plan for det kriseterapeutiske omrade, hvilket Sundhedsstyrelsen kan
tilslutte sig.

Sundhedsstyrelsen kan pa det foreliggende grundlag ikke tage endeligt stilling til
regionens kriseterapeutiske beredskab.

Det konstateres, at Region Midtjylland vil benytter ekstern assistance (Falcks
psykologiske kriseberedskab) ved op til 30 udsatte personer, og forst ved storre
handelser iverksetter regionens eget kriseterapeutiske beredskab. Dette fore-
kommer ikke hensigtsmaessigt, idet beredskabet mest fordelagtigt skal bygge pa
dagligdagen, hvorved det er muligt at iveerksatte en trinvis graduering athangigt
af hendelsen og situationen.

Endvidere skal Sundhedsstyrelsen gere opmarksom p4, at det er regionens
forpligtelse at falge op pa personer, som er i risiko for at udvikle PTSD som
falge af en storre handelse. Dette aspekt er ikke beskrevet i planen.

Uddannelser og avelser

Region Midtjylland har beskrevet, at sundhedsberedskabsplanerne bade skal
vere udarbejdet og indovet af aktererne, denne mélsatning kan Sundhedsstyrel-
sen tilslutte sig.

Sundhedsstyrelsen finder, at der overordnet mangler en plan for uddannelses- og
ovelsesvirksomhed, idet Sundhedsstyrelsen ikke finder det tilstreekkeligt, at de
enkelte sygehuse selv udarbejder planer for uddannelses- og egvelsesaktivitet.
Derimod finder Sundhedsstyrelsen det nadvendigt, at der opstilles nogle falles
minimumskrav for uddannelses- og gvelsesaktiviteten gaeldende for hele regio-
nen.

Konkluderende bemgerkninger

Region Midtjyllands sundhedsberedskabs- og prahospital plan kan i sin nuva-
rende form fungere som et udmarket forelgbigt planforslag. Planen er ikke
operationel, men har mere karakter af at vare en rammeplan for den overordne-
de sundhedsberedskabsplan med hensigtserkleringer vedrarende mélsatninger
for denne. Planen er som siddan udmarket, men lever med sin nuvarende form
ikke fuldt ud op til de krav, der stilles til en samlet regional sundhedsbered-
skabsplan.

Sundhedsstyrelsen finder det positivt, at regionen har overblik over den centrale
organisering, herunder NOST og IOS, som er en forudsatning for et godt sam-
arbejde med de centrale myndigheder i en konkret situation.

Endeligt skal Sundhedsstyrelsen oplyse, at Indenrigs- og Sundhedsministeriet
har &ndret navn til Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, og at Statens



Institut for Stralehygiejne har @ndret navn til Statens Institut for Stralebeskyttel-
se (forkortes fortsat SIS). Side 5
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Der henvises i Region Midtjyllands plan til Hindbog om sundhedsberedskab Sundhedsstyrelsen

2005, hvorfor Sundhedsstyrelsen vil gere opmarksom pa den opdaterede udgave
fra 2007.

Sundhedsstyrelsen ber have lejlighed til at kommentere pa en operationel versi-

on af den samlede sundhedsberedskabsplan, ferend en saddan fremsattes til
godkendelse i regionsradet.

Sundhedsstyrelsen den 20. februar 2008.



Region Midtjylland
Preehospital og Beredskab

Heringssvar fra Region Nordjylland vedr. forslag til
Sundhedsberedskabs — og prahospitalplan for Region Midtjylland.

Region Midtjylland har fremsendt forsiag til Sundhedsberedskabs- og
praehospitalplan for Region Midtjylland.

Region Nordjylland har hertil falgende bemaerkninger:

Region Nordjylland ser - i overensstemmelse med planen fra Region
Midtjylland - et stigende behov for at teenke preehospitalt- og
sundhedsberedskab pa tveers af regionsgraenser. Region Nordjylland vil i den
forbindelse veere positiv overfor en mere formaliseret samordning af de planer,
der foreligger i regionerne.

| den forbindelse kan det naevnes, at Region Nordjylland i gjeblikket
gennemfgrer en struktureret proces med deltagelse fra de relevante
beredskabsparter omkring en samlet risiko- og sarbarhedsanalyse for
sundhedsberedskabet i Region Nordjylland.

Ligeledes kan det naevnes, at Region Nordjylland har gode erfaringer med den
udarbejdede samlede plan for omsorgs- og kriseberedskabet i regionen.
Region Nordjylland deltager gerne i en nsermere dialog om erfaringerne
hermed.

Region Nordjylland har ikke yderligere kommentarer til det fremsendte.

Med venlig hilsen

Per Christiansen
Direktar
Region Nordjylland
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VSTIYLLANDS

Region Midtjylland 17. januar 2008
Preehospital og Beredskan J.or.: 4200-10162-00076-07
Att. Henriette Gade Sagsbehandler: Morten Anker Jensen
Skottenborg 26

8800 Viborg

Horing af forslag til sundhedsberedskabs- og przhospitalplan for Region
Midtjylland

Jeg skal hermed oplyse, at det fremsendte materiale vedrerende Sundhedsberedskabs- og
prehospital plan for Region Midtjylland er gennemgaet af @stjyllands Politi uden
bemarkninger til den omhandlende hering.

Med venlig hilsen

lleiote—
orten ef Jensen
Politiiny’be/ktﬂr

.

POLITI

@STJYLLANDS POLITI

Ledelsen
Ridderstreede 1
8000 Arhus C

Telefon: 8731 1448
Direkte: 8731 1530
Lokal: 3000

Telefax: 8731 1560

E-mail: MAJ001@Politi.dk
Web:  www.politi.dk



Heringssvar vedr. sundhedsberedskabs- og prahospitalplan for Region Midtjylland Side 1 af 1

v

Midt- og Vestjyllands Politi har ingen bemaerkninger til planen. Jeg anser den for meget velskrevet og
kommandoforholdene er velbeskrevet for alle komponenter.

Med venlig hilsen
Kaj Stendorf,
politiinspektar
Chef/Beredskabet

about:blank 10-03-2008



STRUER KOMMUNE

Region Midtjylland Radhuset
Praehospital og Beredskab Sekretariatet

Att.: Henriette Gade Telefon o0 e 81 19
Skottenborg 26

8800 Viborg sekretariatet@struer.dk

Dato: 22. januar 2008
J.nr.:
1/2

Vedrgrende sundhedsberedskabs- og preehospitalplan

Struer Kommunes Sundhedsudvalg har den 22. januar 2008 behandlet fore-
liggende udkast til sundhedsberedskabs- og praehospitalplan for Region Midt-
jylland.

Struer Kommune har noteret sig, at Struer Kommune i gjeblikket medvirker
ved en akutsygeplejerske ordning i den gamle Thyholm Kommune og at den-
ne ordning indtil videre er viderefgrt til 31. december 2008.

Endvidere har Regionen etableret en praehospitalsindsats via aftal% med fast-
boende sygeplejerske pa Veng, hvor bistanden kan rekvireres af savel borgere
som vagtlaegen.

Struer Kommune bemaerker sig, at afsnit 2.10 om Samarbejde med primaer-
sektor ikke indholdsmaessigt er beskrevet. Struer Kommune finder det van-
skeligt at kommenterer en preehospitalplan, der pa afggrende punkter om-
kring borgerens tilgeengelighed til preehospitalservice ikke er feerdigbearbej-
det.

Det anses for vigtigt og pakraevet, at der forsat skabes tryghed omkring den
preehospitale indsats set | forhold til responstid i seerligt udsatte omrader i
dele af Thyholm og Jegindg.

I afsnit 7.3 beskrives responstiden for gamle kommuner i Region Midtjylland.
Det bemaerkes, at Thyholm-omradet har en responstid p& 15,6 min., kun
overgdet af Sundsgre med 17,3 min. Der har alene i 2006 veeret ydet akutsy-
geplejerskebistand ved 65 112-opkald og i 2007 ydet bistand ved 66 112-
opkald, hvilket er et tydeligt parameter for, at der fortsat er behov for en sa-
dan ordning i den nordlige del af Struer Kommune.

Region Midtjylland

. 24 JAN. 2008
Radhuset Postboks 19 Telefon 96 84 84 84
Struer Kommune @stergade 11-15 Telefax 96 84 81 09

www.struer.dk DK-7600 Struer E-post struer@struer.dk

O
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Struer Kommune skal anmode om, at der hurtigst muligt indledes forhandlin-
ger om en viderefgrsel af ordningen efter 2008.

Forslag til mgdedato bedes aftalt med chefkonsulent Lars Olesen pd
tif. 9684 8310 svarest muligt.

Med venlig hilsen

e
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S

Susanne Olufsen
formand for Sundhedsudvalget

R&dhuset Postboks 19 Telefon 96 84 84 84
Struer Kommune Pstergade 11-15 Telefax 96 84 81 09
www.struer.dk DK-7600 Struer E-post struer@struer.dk




Returadresse
Sundhed og Omsorg Administrationen
Toften 6 6880 Tarm

Region Midtjylland Ringkabing-Skjern Kommune
Preehospital og Beredskab
Skottenborg 26

8800 Viborg Sagsbehandler
Bente Dvinge
Direkte telefon

9974 1007

E-post
bente.dvinge@rksk.dk
Dato

20. februar 2008

Sagsnummer

2008011881A

Emne: Sundhedsberedskabs- og prahospitalsplan
2008 for Region Midtjylland.
Byradet i Ringkgbing-Skjern Kommune har den 19. februar 2008
droftet den fremsendte "Sundhedsberedskabs- og praehospitalsplan”.
Det er kommunens opfattelse, at planen der bade indeholder den
praehospitale indsats og sundhedsberedskabet er en god og detaljeret
beskrivelse af status og mdlene, samt et fint grundlag til at arbejde
videre med.
Planen indeholder forholdsvis lidt om den kommunale indsats og

—---sammenhangene mellem -den-kommunale-og-regionale indsats, hvilkket - —— — - - —
er forstdeligt.
Byrddet har derfor besluttet at opfordre Regionen til at tage initiativ til
et samarbejde med regionens kommuner om udarbejdelse af bade
regionens og kommunernes sundhedsberedskabs- og
praehospitalsplaner, sd der sker en koordinering i strukturen.
Det vil ogsd medfare, at regionens oplaeg til sundhedsberedskabs- og
praehospitalsplanen indeholder en mere udferlig beskrivelse af
snitfladerne mellem Regionen 0g regionens kommuner.
Med venlig hilsen
'BG»R—DV:-\

ci]ohn Christens‘gr;L

Sundheds- og omsorgschef

Region Midtjylland

vox: 2 | FEB, 2008

Abningstider Telefontider
mandag - onsdag 9.30 - 15.00 mandag - onsdag 8.00 - 15.30 Hjemmeside www.rksk.dk
torsdag 9.30 - 16.45 torsdag 8.00 - 17.00
fredag 9.30 - 13.00 fredag 8.00 - 13.30 Telefon 99 74 24 24




HERNING BYRAD

Herning

Kommune

Rédhuset

Torvet - 7400 Herning

TIf. 9628 2828 - Fax: 9628 2440
Central@herning.dk -
www.herning.dk

Dato:
26. Februar 2008

Herning Kommunes heringssvar vedr. Sundhedsheredskabs- og
prashospitalplan

Sagsbehandler: Louise Schjgnning Sagsnr.: 2008010699E

Hermed fremsendes Herning Kommunes hgringssvar vedr. Sundhedsbered-
skabs- og preshospitalplanen i regi af Region Midtjylland.

Overordnet vurderes Sundhedsberedskabs- og preshospitalsplanen at repressen-
tere en styrkelse af indsatsen p4 de indbefattede omréder.

Sundhedsberedskabs- og prashospitalplanen beskriver indsatsen i ulykkes- og
katastrofesituationer p& et meget overordnet niveau. Det faiger naturligt heraf, at
det konkrete beredskab efterfalgende skal beskrives mere indgéende - sygehus-
beredskabet, beredskabet i den primeere sundhedstjeneste, CBRN-beredskab og
kommunernes sundhedsberedskabsplan m.v.

| betragtning af, at planen for sundhedsheredskabs- og prashospital indsats efter-
fgigende bliver retningsgivende for de underliggende planer, kan planen styrkes
ved at vesre mere preecis i beskrivelsen af de potentielle muligheder i den kom-
munale beredskabsindsats.

| forhold til omrader, hvor planen kunne styrkes, kan peges pa felgende:

» Sundhedsplejen rader over bade sygeplejefaglig og leageligt persona-
le, som kan indga i katastrofeberedskab. Udover den behandlings-
maessige indsats, som kan aktiveres i katastrofesituationer, réder
sundhedsplejen over specifikke kompetencer omkring hygiejne, som
kan aktiveres i tilfelde af sterre epidemier.

» Den kommunale tandpleje er ikke omtalt i planen. Der ligger her fag-
lige kompetencer til akut ngdtandbehandling, som kan aktiveres |
ulykkes og katastrofesituationer.

* PPR og Berne- & Familieradgivningen réder over faglige kompeten-
cer, som kan indg4 i det kriseterapeutiske beredskab.

»  Der ligger potentielt store muligheder i styrkelse af den preehospitale
indsats, safremt de kommunale medarbejdere, der er tet pa borger-
ne, har grundlaeggende indsigt i ferstehjeelp og specifikt, at der i til-
knytning il idreetshaller m.v. er opsat hjertestartere.




»  Kommunen réder generelt over mange lokaler | skoler, daginstitutioner m.v., som kan
bringes | anvendelse i nadsituationer, herunder til genhusning og til ngdhospitaler.

En afgerende forudsestning for, at ovennaevnte ressourcer kan aktiveres, er, at regionen og kommu-
nerne sikrer forneden uddannelse samt et hgjt informationsniveau i forhold til de medarbejdere, der
potentielt kan / skal indgé i beredskabet.

Saerligt | forhold til den praehospitale indsats er der folgende bemasrkninger:

» | forhold til den preehospitale indsats, som Herning Kommune betragter som vaerende
meget vaesentlig, er der stor fokus pé styrkelse af sammenhaang og koordination mellem
alarmcentral, vagtcentral, prashospitale indsatsordninger, almen praksis, de fesiles akut-
modtagelser og regionens AMK om disponering, visitation og fordeling af patientkategori-
er. Det er Herning Kommunes opfattelse, at dette er en forudsaetning for hej kvalitet, som
man kun kan slutte op om.

= | planen beneevnes ogsa begrebet gradueret respons og sundhedsfaglige disponering.
Indferelse af konceptet gradueret respons vil givetvis forbedre kvaliteten af disponeringen
samt ressourceudnyttelsen og medvirke til et kvalitetsigft af den preshospitale indsats,
hvorfor Herning Kommune kun kan bifalde indfgrelsen heraf.

» Ambulancernes responstider bergres tillige i praehospitalplanen. | forhold til tidligere synes
der Ikke at vasre sendring i responstid for Herning Kommunes vedkommende.
Responstiden i Region Midtjyliand er forholdsvis lav som falge af den relativt gode daek-
ning med 34 ambulancestationer i regionen.

Slutteligt skal det anfares, at det findes veesentligt, at den preshospitale indsats justeres | forhold til
placeringen af det kommende sygehus | den vestlige del af regionen.

fled yenlig hilsen
& byradets vegne

ars Krardp / OlelJe sen
Borgmester Kommunglijrekter




Region Midtjylland
Prashospital og Beredskab
Skottenborg 26

8800 Viborg

4. marts 2008

Hgringssvar vedr. forslag til Sundhedsberedskabs- og prahospi-
talsplan

Ikast-Brande Kommune har med interesse lzest og drgftet "Forslag til
sundhedsberedskabs- og Praehospitalsplan for Region Midtjylland".

For borgerne i Ikast-Brande Kommune rummer forslaget muligheden for
en gget faglighed og hgjere kvalitet i den preehospitale indsats, der omfat-
ter ambulanceberedskab, supplerende prahospital assistance, gvrige sup-
plerende praehospitale ordninger, telemedicin, fjerndiagnostik, fjernvisita-
tion og indforelse af elektronisk ambulancejournal samt helikopterbered-
skab.

Hvis intentionerne i Sundhedsberedskabs- og Praehospitalsplanen omsaet-
tes som beskrevet, forventer Ikast-Brande Kommune en forbedret praeho-
spital indsats for kommunens borgere.

I denne sammenhaeng vil Ikast-Brande Kommune understrege vigtighe-
den af den elektroniske ambulancejournal og helikopterberedskabet.

Ikast-Brande Kommune har med tilfredshed leest, at de gvrige suppleren-
de - lokalt afgraensede - praehospitale ordninger fortseetter ind til videre.
For Ikast-Brande Kommune betyder dette, at den praktiserende laege i
Gadbjerg fortsat fungerer som udrykningslaege i Ngrre Snede omrddet, og
at den sundhedsfaglige uddannelse af politi- og brandmaend i samme om-
r&de viderefgres. Desuden betyder dette, at 112 ordningen i Ikast omra-
det, hvor vagtcentralen kan tilkalde de kommunale hjemmesygeplejer-
sker, fortsaetter.

Ikast-Brande Kommune vil have saerlig opmaerksomhed pa vurdering af
de nuvaerende ordningers viderefgrelse/udbredelse og pd daekning af
Ikast-Brande Kommune, herunder ogs3 tidligere Ngrre Snede Kommune,
med ambulancetjenester, herunder responstider for akutbiler og helikop-
terindsats. Der leegges iseer vaegt pa 112 ordningens udbredeise til hele
kommunen.

I forhold til de ovennaevnte supplerede ordninger kan bemaerkes folgende:

www.ikast-brande.dk
N
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I Vejle Amt har der i en 8rraekke eksisteret en ordning med uddannelse af
brandmaend som ngdbehandlere. Ideen var primeert, at brandmaendene
fik tilegnet sig kundskaber, s3 de kunne assistere ambulancemandskabet
pd skadessteder. Endvidere var mandskabet i stand til at indlede indsat-
sen i de tilfeelde, hvor de madte for ambulancetjenesten. Uddannelsen var
sarlig nyttig i de omrdder, hvor brandmandskabet erfaringsmaessigt an-
kommer for ambulancetjenesten. Brandmandskabet i Norre Snede har
deltaget i uddannelsen, der dog ikke er blevet vedligeholdt i 2007. Ngdbe-
handleruddannelsen ser vi gerne viderefgrt med Region Midtjylland som
uddannelsesansvarlig. Ordningen vil kunne udbygges til andre omr&der,
hvor der erfaringsmaessigt er en responstid pd mere end 10 minutter. I
Ikast-Brande Kommune vil dette ofte kunne forekomme i Ngrre Snede, Ej-
strupholm, Brande og Engesvang omradet.

I Ngrre Snede blev der i januar 2006 ivaerksat en ordning, hvor kommu-
nens indsatsleder blev tilkaldt ved akut sygdom. Indsatsen bestod i en
forstehjaelpsindsats, hvor indsatslederen var i stand til at foretage genop-
livning med hjertestarter, sug og ventilationspose. 1 2006 var indsatslede-
ren | indsats 22 gange til akutte sygdomstilfaelde. Ordningen er sggt vide-
refart i 2007, men pd trods af flere tiltag herfra, er det ikke lykkedes at f3
ordningen til at fungere. 1 2007 var der sdledes kun 3 udkald.

Ikast-Brande Kommune ser frem til de kommende opfalgninger pd Sund-
hedsberedskabs- og Preehospitalsplanen, som forventes at indeholde en
starre klarhed over, hvordan mélsatningerne omsaettes til konkret hand-
ling samt tidsrammerne for denne omsaetning.

Ikast-Brande Kommune har samtidig en klar forventning om, at der ikke
sker opgaveglidning fra det regionale plan uden en forudgdende drgftelse
og afklaring af de gkonomiske aspekter forbundet hermed.

Med venlig hilsen

gv}%ﬁfgﬁé& \M(

Inger
Sundhedsdirektor

www.likast-brande.dk
.
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Regionsradet Byré’l.det
Region Midtjylland 22(‘)’8]81.11( X
Skottenborg 26 tikeborg

8800 Viborg Sagsbehandler: Michael Anderson
Direkte tif.: 8970 1316
E-mail: ma@silkeborg.dk
Silkeborg Kommunes heringssvar til Region
Midtjyllands forslag til Sundhedsberedskabs- og

przehospital plan Dato: 26. februar 2008

EAN-nr.: 5798005641377

Silkeborg Kommune har modtaget Region Midtjyllands forslag til
Sundhedsberedskabs- og prahospitalsplan.

Sundhedsberedskabs- og prehospitalplanen indgar som ¢én af flere
planer i den samlede sundhedsplanleegning i Region Midtjylland.
Konsekvenserne for Silkeborg Kommune af Regionens samlede
sundhedsplanlagning er endnu ikke kendte. Eksemplevis er det ikke
fastlagt, hvilke konsekvenser Akutplan og Hospitalsplan far for
Kommunen. Derfor tager Silkeborg Kommune et generelt forbehold
i forhold til forslaget til Sundhedsberedskabs- og prehospital plan og
eventuelle uhensigtsmessigheder afledt af samspillet mellem de
forskellige delplaner.

Sundhedsberedskabs- og praehospitalsplanen tager bl.a.
udgangspunkt i Region Midtjyllands Akutplan. Silkeborg Kommune
kan ikke bakke op om Regionens akutplan, hvad angar &ndringerne
af akutmodtagelsen p& Regionshospitalet Silkeborg, hvilket fremgar
af kommunens tidligere indsendte heringssvar til Akutplanen.

Silkeborg Kommune kan saledes ikke bakke op om vasentlige dele
af det plangrundlag, der er udgangspunktet for Sundhedsberedskabs-
og praehospitalsplanen.

Silkeborg Kommunes synspunkter i forholdet til indholdet af
Sundhedsberedskabs- og prahospitalsplan pa det foreliggende
grundlag fremgér af nedenstaende.

Przhospital indsats af hej kvalitet

Regionsrédet har besluttet, at akutmodtagelsen pa Regionshospitalet
Silkeborg skal endres, og at borgere fra Silkeborg Kommune derfor
ofte skal transporteres til et andet hospital i forbindelse med akut
behandling. Dette vil medfore oget transporttid og kan medfere store
problemer for akut syge borgere, der har brug for hurtig behandling.
Det er af stor betydning, at afstanden til behandlingstilbuddet ikke er
starre end absolut nedvendigt.

Da Silkeborg-omradet fremover vil fa langt til akutbehandling pa

www.silkeborgkommune.dk
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hospital, er det afgerende, at omradet daekkes med en prehospital indsats af meget hej kvalitet. Der skal
vaere en hurtig responstid og fagligt kvalificeret visitation og disponering af den nedvendige udrykning.
Samtidig skal behandlingen pa skadestedet udferes af hejt kvalificeret personale for at ege muligheden for
overlevelse, lindring og hurtig hospitalsbehandling. Silkeborg Kommune skal derfor opfordre Region
Midtjylland til at styrke uddannelsen/ efteruddannelsen af alarmoperaterer, ambulancebehandlere,
paramedicinere, anastesisygeplejersker, ambulanceleger mv

Silkeborg Kommune laegger vagt p4, at borgerne fér en hurtig og specialiseret akut behandling. I den nye
akutstruktur vil det ofte ske pa andre hospitaler end Regionshospitalet Silkeborg. Silkeborg Kommune
mener, at det er vigtigt, at patienterne far mulighed for at at blive overfort til videre indlggelse/behandling
pa Regionshospitalet Silkeborg, nar den akutte behandling er overstéet og patientens situation er
tilstraekkelig stabiliseret. Det vil sarligt vare fordelagtig i forbindelse med langerevarende
indleeggelsesforleb, idet pargrende har lettere adgang til besog og dermed bedre mulighed for at vare en
stotte for patienten. Det vil desuden lette den efterfolgende udskrivning og overgangen til evt. genoptrening.

Nedvendigt med 24 timers legebaseret akutbil

Det fremgér af Sundhedsberedskabs- og praeehospitalsplanen, at akutbilen i Silkeborg fortsaztter uzndret i
dagtid med en leege og udvides til ogsa at daekke aften/nat som en ”lageintegreret ordning”. Det fremgér
ikke klart, hvad der ligger i en “leegeintegreret ordning”? Silkeborg Kommune mener, at det er helt centralt,
at der i Silkeborg findes en akutbil, der reelt kan bemandes med en leege dognet rundt.

Vedr. ”gradueret respons” og sundhedsfaglig disponering

Region Midtjylland ensker at indfere gradueret respons, saledes at de mest kritiske tilfeelde far den hurtigste
ambulancehjlp/legehjelp, mens mindre kritisk tilskadekomne ma acceptere en langere ventetid pa
ambulancer mv. Silkeborg Kommune er enig i, at der skal vere serlig opmarksomhed pé hurtig og
kvalificeret udrykning til akutte livstruede tilskadekomne. Men det er samtidig vigtigt, at der ogsa er hurtig
hjzlp til borgere, der ikke er livstruede, men alligevel har brug for en tidlig indsats pa skadestedet. Det er
desuden centralt, at der er serlig opmearksomhed pa en hurtig respons i forhold til de borgere, der bor langt
fra et hospital.

Silkeborg Kommune finder det vigtigt, at Region Midtjylland udviser forsigtighed med den nye ordning og
er opmarksom pé at indfere den graduerede respons i takt med de praktiske erfaringer, der gores med
ordningen. Det er afgerende, at alle borgere og tilskadekomne let kan tilkalde og f4 udsendt ambulance eller
anden hjelp til skadestedet i tilfeelde af behov for akut hjelp.

Silkeborg Kommune bakker op om Region Midtjyllands intention om at tilknytte suplerende sundhedsfagligt
personale/rddgivning til alarmcentralen og vagtcentralen for at sikre en effektiv disponering af
ambulancerne. Det fremgér ikke af planen, hvornir Regionen forestiller sig, at ordningen reelt er indfert, og
Silkeborg Kommune efterlyser derfor en mere pracis tidsplan.

Telemedicin

Silkeborg Kommune er enig med Region Midtjylland i, at der er behov og mulighed for at videreudvikle
telemedicinske losninger og elektroniske ambulancejournaler. Dette vil sikre langt bedre kommunikation
mellem laegebil eller ambulance og relevant afdeling pa hospitalet og age sandsynligheden for, at patienten
bringes hurtigere til en specialiseret behandling. Silkeborg Kommune ser saledes positivt pa Region
Midtjyllands intention om at udvikle telemedicin, men efterlyser en konkret tidsplan for arbejdet.

www.silkeborgkommune.dk 2
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Helikopter
Silkeborg Kommune har ingen bemeerkninger vedr. evt. helikopterordning i Region Midtjylland.

Samarbejde om sundhedsberedskab

Region Midtjylland lagger flere steder i planen op til, at der skal samarbejdes tet om planlegning og
handtering af sundhedsberedskabet mellem Regionen, praktiserende leeger og kommunerne. Silkeborg
Kommune er enig heri, men efterlyser generelt en mere precis beskrivelse af, hvordan dette samarbejde
konkret skal tilrettelegges. Der ber beskrives en konkret samarbejdsproces, der sikrer en sammenhzngende
og koordinereret udarbejdelse af kommunernes og Regionens sundhedsberedskabsplaner.

Silkeborg Kommune deltager gerne i konkrete samarbejder om f.eks. opkvalificering af kommunale

medarbejdere i handtering af forstehjalp.

Med venlig hilsen

Jens Erik Jorgensen Jens Peter Hegelund Jensen
Borgmester Direktor

www.silkeborgkommune.dk



Region Midtjylland
Sundhedsstaben
kontakt@regionmidtjylland.dk

Dato: 28. februar 2008
Sagsnr.: 08/1014

Forslag til Sundhedsberedskabs- og praehospitalplan for
Region Midtjylland — heringssvar fra Skanderborg Kommu-

ne

Byradet har pa sit mede den 27. februar 2008 besluttet af fremsende folgen-

de hgringssvar.

Det er afgerende for borgerne i Skanderborg Kommune, at omradet
dzkkes med preehospital indsats af meget hoj kvalitet. Der skal vaere
en hurtig responstid, en faglig kvalificeret visitation og disponering
af den nodvendige udrykning. Samtidig skal behandlingen pa skade-
stedet udferes af hgijt kvalificeret personale for at ege muligheden
for overlevelse, lindring og hurtig hospitalsbehandling. Skander-
borg Kommune skal derfor opfordre Region Midtjylland til at
styrke uddannelsen/efteruddannelsen af alarmoperaterer, am-
bulancebehandlere, paramedicinere, anastesisygeplejersker,
ambulancelzeger mv.

Det fremgar af Sundhedsberedskabs- og prehospitalsplanen, at
akutbilen i Skanderborg fortsatter uzndret i dagtid med en lege og
udvides til ogsa at deekke aften/nat som en ”lageintegreret ordning”.
Det fremgar ikke klart, hvad der ligger i en “laegeintegreret ord-
ning”? Skanderborg Kommune mener, at det er helt centralt, at
der i Skanderborg findes en akutbil, der reelt er bemandet med
en lege degnet rundt.

Region Midtjylland ensker at indfere gradueret respons, siledes at
de mest kritiske tilfelde far den hurtigste ambulance-
hjelp/leegehjelp, mens mindre kritisk tilskadekomne ma acceptere
en lengere ventetid pA ambulancer mv. Skanderborg Kommune er
enig i, at der skal vaere szerlig opmaerksomhed pa hurtig og kva-
lificeret udrykning til akutte livstruede tilskadekomne. Men det
er samtidig vigtigt, at der ogsa er hurtig hjzlp til borgere, der
ikke er livstruede, men alligevel har brug for en tidlig indsats pa
skadestedet. Skanderborg Kommune finder det vigtigt, at Regi-
on Midtjylland udviser forsigtighed med den nye ordning og er
opmzerksom pa at indfere den graduerede respons i takt med de
praktiske erfaringer, der gores med ordningen. Det er afgoren-
de, at alle borgere og tilskadekomne let kan tilkalde og fa ud-
sendt ambulance eller anden hjzelp til skadestedet i tilfeelde af
behov for akut hjzelp.

Skanderborg Kommune bakker op om Region Midtjyllands intention

Skanderborg Kommune

Adelgade 44

8660 Skanderborg

TIf. 8794 7000

E.mail skanderborg_kommune@
skanderborg.dk

www.skanderborg.dk

Afdeling/kontor:

Byrads- og Direktionssekretaria-
tet

Din reference

Ole Andersen

TIf. 8794 7000

Dir. tif. 8794 7020

E-mail: ole.andersen@skander-
borg.dk



om at tilknytte supplerende sundhedsfagligt personale/raddgivning til
alarmcentralen og vagtcentralen for at sikre en effektiv disponering
af ambulancerne. Bade det sundhedsfaglige personales kompetencer
og den nzvnte disponeringsvejledning er evident i den sammen-
hang, og Skanderborg Kommune vil gerne opfordre Region Midt-
jylland til at prioritere arbejdet med at lave en fzlles disponerings-
vejledning heijt.

Det fremgér ikke af planen, hvornar Regionen forestiller sig, at ord-
ningen reelt er indfort, og Skanderborg Kommune efterlyser derfor
en mere precis tidsplan.

Skanderborg Kommune er enig med Region Midtjylland i, at der er
behov og mulighed for at videreudvikle telemedicinske losninger og
elektroniske ambulancejournaler. Dette vil sikre langt bedre kom-
munikation mellem lagebil eller ambulance og relevant afdeling pa
hospitalet og oge sandsynligheden for, at patienten bringes hurtigere
til en specialiseret behandling. Skanderborg Kommune ser siledes
positivt pa Region Midtjyllands intention om at udvikle telemedicin,
men efterlyser en konkret tidsplan for arbejdet.

Region Midtjylland leegger i planen op til, at der skal samarbejdes
teet om sundhedsberedskabet mellem Regionen, praktiserende lager
og kommunerne. Skanderborg Kommune deltager gerne i et sddant
samarbejde, herunder samarbejde om opkvalificering af kommunale
medarbejdere i handtering af forstehjzlp.

Men den samlede plan er noget uklar pa nogle punkter med hensyn
til samarbejdet med kommunerne. Hvilken samarbejdsproces fore-
stiller Regionen, der skal vare i den kommende tid? Der er mange
hensigtserkleringer i planen, uden at der er beskrevet nogen tids- og
handleplan.

Til orientering vedlaegges heringssvar fra Seniorradet i Skanderborg
Kommune

Jens Grenlund Jens Kaptain
Borgmester Kommunaldirektor

[}
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Region Midtjylland
Regionshuset Viborg
Skottenborg 26
Postboks 21

8800 Viborg

Heringssvar

Regionsradet har den 12. december 2007 besluttet at sende forslaget til sundhedsbe-
redskabs- og preehospital plan for Region Midtjylland i hering.

Favrskov Kommune har pa mede i byradet den 26. februar 2008 vedtaget folgende
heringssvar til Region Midtjylland:

Favrskov Kommune bemaerker, at sundhedsberedskabs- og praehospitalplanen indgar
som en af flere delplaner i den samlede sundhedsplan for Region Midtjylland.
Sundhedsberedskabs- og praehospital plan haenger naert sammen med blandt andet
akutplanen og den kommende hospitalsplan. Planernes samlede effekter for Favrskov
Kommune er pa det foreliggende grundlag endnu vanskeligt at vurdere. Favrskov
Kommunen mé derfor tage et generelt forbehold i forhold til forslaget til sundhedsbe-
redskabs- og praehospital plan og eventuelle uhensigtsmaessigheder afledt af samspil-
let mellem de forskellige delplaner i sundhedsplanen.

Det er af stor betydning for Favrskov Kommune, at alle borgere, uanset hvor de bor i
kommunen, kan vaere trygge ved akutbetjeningen. Favrskov Kommune kan derfor til- -
slutte sig Region Midtjyllands malsastning om, at der skal ydes en sammenhangende
praehospital indsats af hej kvalitet til borgerne i hele regionen, som medbvirker til at
skabe tryghed i alle omrader.

[Endringerne pa akutomradet som faige af akutplanen vil betyde et stigende behov for,
at den praehospitale indsats styrkes og udvikles. Favrskov Kommune ser derfor ogsa
positivt p& Regions Midtjylland forslag til en styrket indsats fx i form af systematisk ef-
teruddannelse af alarmoperatarerne og brug af telemedicinske lgsninger. Favrskov
Kommune laegger desuden vaegt p4, at alle borgere og fagfolk far tilstraekkelig med in-
formation om, hvor de skal henvende sig i forbindelse med ulykke eller akut sygdom.
Det er derfor ogsa med tilfredshed, at Favrskov Kommune kan konstatere, at Region
Midtjylland vil arbejde for, at alle borgere er oplyst om, hvor de skal rette henvendelse
ved akut sygdom eller ulykke.

Som led i akutplanen vil der fremover ikke veere feelles akut modtagelse pa Regions-
hospitalet Silkeborg, som betjener den sydvestlige del af Favrskov Kommune. Akutbi-
len tilknyttet hospitalet i Sitkeborg fortseetter uaendret i dagtimerne med en lzege, og
ordningen udvides til ogsa at deekke aften/nat som en leegeintegreret ordning. Det be-
skrives dog ikke neermere i planen, hvad den laegeintegrerede ordning indeholder. Det

Region Midtjylland
v 2 8 FEB, 2008
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Favrskov
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er afggrende for Favrskov Kommune, at den leegefaglige preehospitale indsats i
Favrskovomradet fortsat vil vaere af hgj kvalitet. Favrskov Kommune forventer séledes,
at den laegeintegrerede ordning omfatter en degndaekket laegebil.

Favrskov Kommune bakker op om Region Midtjyllands intention om at malrette indsat-
sen den konkrete skade eller sygdom. Region Midtjylland foreslar i den forbindelse, at
der indferes gradueret respons. Favrskov Kommune er enig i, at akutte livstruende til-
faelde skal prioriteres. Det er er dog vigtigt, at indfarelsen af gradueret respons sker
gradvist og p& en sadan méade, at alle borgere foler tryghed og har let adgang til den
nedvendige hjeelp i forbindelse med ulykke eller akut sygdom bade efter, at akutplanen
er tradt i kraft og i overgangsperioden frem til dette.

Favrskov Kommune forudsaetter, at Regionsradet tager hensyn til neerhedsprincippet,
nar der af driftshensyn skal udarbejdes "generelle optageomrader” for akutbetjeningen.
Favrskov Kommune mener, at optageomraderne skal tilretteleegges séledes, at alle
borgere i kommunen vil have de samme muligheder for savel akut som planlagt be-
handling i nseromradet som i dag. Fx at akutte indieeggelser af borgere fra Hinneru-
pomradet fortsat henlzegges til Arhus Universitetshospital uanset om borgeren er hen-
vist til akut behandling via 112, vagtiaege eller egen lage.

Favrskov Kommune tager til efterretning, at sundhedsberedskabsplanen vil danne
baggrund for kommende detailplaner for de enkelte delberedskaber. Favrskov Kom-__
mune bifalder, at der i arbejdet med sundhedsberedskabsplanigegningen laegges op til

hej grad af samarbejde med kommunerme i regionen, og ser frem til et godt samarbej-

de i den videre planleegning af sundhedsberedskabet i kommunen og i regionen som
helhed.

Processen for det videre samarbejde og koordinering af planer kunne dog beskrives
neermere, og det vil her vaere hensigtsmaessigt med et konkret forslag til tids- og hand-
leplan fra Region Midtjylland om, hvordan samarbejdet og koordineringen kan finde
sted. Dette skal blandt andet ses i lyset af, at afsnit 2.10. vedr. samarbejdet med pri-
meer sektor ikke er uddybet neermere. Det er séledes vanskeligt at foretage en hel-
hedsvurdering af planerne for sundhedsberedskabet pa det foreliggende grundlag.

Favrskov Kommune fglger med interesse de aktuelle og kommende planforslag fra
Region Midtjylland. Kommunen forventer naturligvis at blive inddraget i den videre pro-
ces omkring planlaegning og udmeantning af de enkelte delplaner, der indgar i den sam-
lede sundhedsplan i Region Midtjylland.

Venlig hilsen

Cob Stengaard Madsen

'social- og sundhedsdirektor
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Hjemmeside www.oddernettet.dk
Region Midtjylland
Skottenborg 26 ODDER, den  20.02.2008
DK-8800 Viborg Sags Id. 931282
Sagsbeh. Malene Herbsleb
Dok. Id. 1006945

Horingssvar vedr. sundhedsberedskabs- og przehospitalsplan

I Region Midtjyllands brev af 20. december 2007 opfordres relevante samarbejdspartnere inden for
omradet til at afgive heringssvar vedr. det fremlagte forslag til sundhedsberedskabs- og
prehospitalsplan for Region Midtjylland. Byrddet i Odder Kommune bemarker pa den baggrund
folgende:

Byradet i Odder ser mange positive elementer i den fremlagte plan. Det gzlder planerne om

- at sikre information til borgerne om, hvornar der skal kaldes 112/rekvireres
ambulanceassistance med henblik pa at minimere antal af uhensigtsmassige
ambulancetransporter

- atetablere et felles Akut Medicinsk Koordination (AMK) beredskab

- atetablere elektroniske ambulancejournaler

- atindfere fzlles landsdaekkende disponeringsvejledninger

- at indfere gradueret respons

- at indfere sundhedsfaglig radgivning pa vagtcentralen med henblik pé sundhedsfaglig
korrekt disponering

- at skabe falles retningslinjer for patientledsagelse ved interhospitale transporter

- at etablere helikopterberedskab i Region Midtjylland

Set i lyset af den for nyligt aftalte akutplan finder byrédet det vigtigt, at der fokuseres pa den
prehospitale indsats. Det gelder bade med hensyn til at sikre hej faglighed blandt de involverede
personalegrupper men ogsa til at sikre legmand adgang til relevante forstehjalpskurser. Samtidig
bemarker byradet vedr. forholdene pa Tung, at uddannelse og koordineret treening af
primersygeplejersken er vasentlig. Ligeledes finder byradet det vigtigt, at der i forbindelse med
kommunale opgaver i CBRN- beredskabet udbydes uddannelsestilbud til primarsygeplejersker.
Byradet finder det nedvendigt, at der afszttes fornedne ressourcer til disse opgaver i den samlede
beredskabsplan.

Med hensyn til samarbejdet mellem den felles beredskabsAMK og primer sektoren finder byradet
det vigtigt, at der indgas precise aftaler om, hvordan det kommunale beredskab aktiveres, samt om
hvordan ansvar og opgaver fordeles. Disse aftaler er ikke beskrevet i den fremlagte plan. Endvidere
beklager byradet manglen pa konkrete beskrivelser af samarbejdet med de praktiserende lager.

Hyvis du vil vide mere om Odder kommune eller benytte muligheden for at betjene dig selv, sa klik ind pd www.oddernettet.dk



Endelig hilser byradet regionens emnske om at styrke forskning og kvalitetssikring pd omradet
velkomment.

Med venlig hilsen

Niels—Ulr'r? ‘gugge
Borgmester / Jegper Hjort
. Km.dj

IHvis du vil vide mere om Odder kommune eller benytte muligheden for at betjene dig selv, sa klik ind p4 www.oddernettet.dk
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Skottenborg 26 DK-8900 Randers
8800 Viborg Telefon +45 89 15 10 00

Telefax +45 82 151003

hin@randers.dk
www.randers.dk

29. februar 2008

Heringssvar vedr. forslag til sundhedsberedskabs- og prahospitalsplan for
Region Midtjylland.

Randers byrad har med interesse leest Regionens forslag til sundhedsberedskabs-
og preehospitalsplan for Region Midtjylland.

Randers byrad har med tilfredshed noteret, at det er malsaetningen for Regionen,
at det samlede sundhedsberedsskab i Regionen skal etableres pa baggrund af en
dialogbaseret enighed mellem de relevante akterer pa omradet, herunder
kommunerne, omkring processer, processtyring, sektoransvar og feelles opgaver,
befajelser og begreensninger.

Randers kommune forventer, at den kommunale beredskabsplan vil blive
udarbejdet i lgbet af 2008 og ser frem til dialogen i forbindelse med dette arbejde
med Regionen og Regionshospitalet Randers.

Vedr. preehospitalsplanen har Randers byrad bemeerket, at Region Midtjylland vil
arbejde henimod en gradueret responstid ved opkald til vagtcentralen samt, at der
sikres en sundhedsfaglig kvalitet i forbindelse med disponeringen af ambulancer. |
denne forbindelse er det planen, at der tilknyttes sundhedsfagligt personale til vagt-
og alarmcentralen, der skal bista ved disponering og valg af de ressourcer, der
sendes til ulykkesstedet.

Randers byrad er enig i intentionerne bag dette tiltag, idet det er vigtigt, at der
sikres en hensigtsmaessig ressourceudnyttelse saledes, at beredskabet ikke
"tsmmes”, men at den ngdvendige hjzelp til alvorlige ulykker og sygdomstilfeelde vil

veere til stede og hurtigt kan veere fremme.
—— e

Megd~veplig hilsen

Kommunaldirektar

Sagsnummer: 000041605
Region Midtjylland

vos: 03 MRS, 2008

VA =77 -~ )



Region Midtjyllands nye torsliag til akutplian -
haoringssvar fra Norddiurs Kommune.

Region Midtjytland foreslar i det nye forslag til akutplan for Regionen, atman pa Djurs-
tand erstatter en liegebemandert taegebil med en akuthit bemandet med en sygeplejer-
ske.

I forbindclse med den store sygahusadebat i daveerende Arhus Armt om lukning aft akut
beredskabet pa Grenaa Centralsygehus var der mesger fokus pa tryshed on sikkerhed for
40.000 borgere i et yvderomrade. Der var og er tate om bargere med naesten 1 times
kersel til narrmaeste sygchus. Borgerne var meget utrygge ved dette,

De ansvarlige politikere 1 Arhus Amt, hivor mange nu sidder i Region Midtiviland ucdtalte
dengang: Vi vil saette fokus pa den prachospitale indsats. § mister akutmodtagelsen,
men | far en laegebhil, som hele tiden vil varre bemandet med en fuldtr kvalificerer laes-
ge/overlasge. lLasgebilen vil give den tryghaed, som vil gere on forskel i alvorlige ulyk-
kessituationer eller ved akut sygdom™.

Detre blev massivt fremfert som det tryghedsskabende morment, som skulle sikre sam-
me tryghed og sikkerhed for borgerne i et yderomrade - pa lige for med andre borgerc
i det wstjyske omrade. Vi forlanger samme tryghed, som borgerne i Arhus, der far en

leegebil med leegebemanding.

Region midrjylland forestar nu ogsa skadeklinikken i Grenaa reduceret til udelukkende
at have abent i dagtimerne fra kt. 8-16 pa hverdage mod Nnu en dognaben skadeklinik.
Dette er ogsa et fuldstzendigt uacceptabelr forslag.

Der vil veere tale om en klar forringelse af akutberedskabet og hermed den praehospi-
tale indsat for 40.000 bargere i at yvderomrade. Omradet er i eavrigt om sommeran er
stort turistomrade med ovaer 100.000 garster om dagen i sommorperioden. | omradet er
endvidere 16.000 arbejdspltadser, hhvor en del arbejder pa skiftehold. Det geor forslaget
endnu Mmere uacceptabelt.

For at give borgermne i omradet tryshed og sikkerhad for ¢n anstandig soerviae mia vi
henstille til medlemmerrne at Regionsri\dc—:t,
at der fortsat skal vasre en Laeaebil pa Djurstand brermandet mad en fuldr kvali
ficeret lazge
- at skadeklinikken i sin nuvaerende torm har aben alle dage (onsii weakoends) og-
sa efter ki, 16.00.

vi beder om, at man giver borgeme i hele Regionen samme tryghed og sikkaerhed.
Med venlig hilsen

Nicts Ertk lversen Jens P Jellesen
1. viceborgmester 2. viceborgmester

Norddjurs Kaommunea - Torvet 3 - 8500 Granaa
TU: 89 59 10 D0 - vwiww . nordadjurs.dic CVR nr. 29 18 99 86
Tetaforn- oe Abningsticler: Mandag-onsdag: 8.130-15.00 - Torsdag: 8.30 17.00 - Fredow: 8 30-12.00
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| har den 12. december 2007 besluttet, at sende sundhedsberedskabs- og preehospitalsplan i hgring.
Heringsfristen er den 26. februar 2008.

Norddjurs Kommunes direktarer er blevet anmodet om, at fremsende udkast til eventuelle haringsbidrag til
gkonomiudvalget og der er modtaget bidrag fra

* Sundhedsomradet (er tidligere fremsendt til regionen)
* Miljg- og teknikomradet

@konomiudvalget har den 26. februar 2008 behandlet heringsbidragene og besluttede, at heringssvarene
godkendes og fremsendes til Jer.

Da | tidligere har faet vores hgringssvar fra sundhedsomradet fremsendes hermed alene bidraget fra Miljg- og
teknikomradet.

Med venlig hilsen
Jette Simonsen
Fuldmaegtig

about:blank 10-03-2008



Horingsbidrag miljo- og teknikomradet

Punkt 2.3 Ambulance-responstider. Grundstammen i den preehospitale indsats er ambulancerne, der yder
den basale preehospitale indsats.

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og Forsvarsministeriet har ved brev af 26. marts 2007 fastlagt, at
pr. 1.juli 2008 overgar ansvaret for sveerere frigorelsesopgaver ved trafikuheld med fastklemte entydigt til det
kommunale redningsberedskab.

| dimensioneringsbekendtgarelsen nr. 1010 af 11. december 2002 er oplistet, at redningsberedskabets
opgaver er at yde en forsvarlig indsats ved brand eller overhaengende fare for brand, ved
sammenstyrtningsulykker, togulykker, flyulykker til lands, skibsulykker ved kaj, naturkatastrofer og akutte
uheld med farlige stoffer pa landjorden, i s@er og i vandleb samt i havne.

| punktet ber der indfgjes, at det kommunale redningsberedskab der har ansvaret for frigerelsesopgaven ved
trafikuheld og sammenstyrtninger, er en del af den preehospitale kaede.

Punkt 2.9 Sundhedsfaglige mal for patienter med livstruende eller muligt livstruende tilstande omfatter:

Da det kommunale redningsberedskab ofte er fgrst fremme pa skadestedet, vil det kunne fremme
overfevelsesevnen, at indsatsmandskabet udover den obligatoriske funktionsuddannelse indsats pa 148
timer samt héndtering af tilskadekomne péa 20 timer, blev tilbudt en nadbehandleruddannelse i Region
Midtjyllands regi.

3.2 Koordinering med kommunerne m.fl.
Heraf fremgér, at det fortolkes séledes, at kommunernes sundhedsberedskabsplaner - samt risiko- og
sarbarhedsanalyser, der ligger til grund for planens dimensionering, skal indga i Regionens planiaegning og

dimensionering af sundhedsberedskabet.

Det er ikke muligt pa nuveerende tidspunkt, da bl.a. redningsberedskabets plan for den nye Norddjurs
Kommune ikke er udarbejdet.



Region Midtjylland
Sundhedsplanlaegning
Preehospital og Beredskab
Skottenborg 26

8800 Viborg

Vedr. hering af Sundhedsberedskab- og prahospitalplan for Region Midt-
jylland

Syddjurs Kommune har felgende kommentarer til sundhedsberedskabs- og
praehospitalplanen:

Punkt 2.3 Ambulance-responstider. Grundstammen i den praehospitale ind-
sats er ambulancerne, der yder den basale preehospitale indsats.

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og Forsvarsministeriet har ved brev
af 26. marts 2007 fastlagt, at pr. 1.juli 2008 overgar ansvaret for svaerere fri-
gerelsesopgaver ved trafikuheld med fastklemte entydigt til det kommunale
redningsberedskab.

| dimensioneringsbekendtgarelsen nr. 1010 af 11. december 2002 er oplistet,
at redningsberedskabets opgaver er at yde en forsvarlig indsats ved brand
eller overhaengende fare for brand, ved sammenstyrtningsulykker, togulykker,
flyulykker til lands, skibsulykker ved kaj, naturkatastrofer og akutte uheld med
farlige stoffer pa landjorden, i sger og i vandigb samt i havne.

| punktet bar der indfgjes, at det kommunale redningsberedskab, der har an-
svaret for frigarelsesopgaven ved trafikuheld og sammenstyrtninger, er en del
af den prashospitale keede.

Punkt 2.9 Sundhedsfaglige mal for patienter med livstruende eller muligt livs-
truende tilstande omfatter:

Da det kommunale redningsberedskab ofte er forst fremme pa skadeste-

det, vil det kunne fremme overlevelsesevnen, at indsatsmandskabet udover
den obligatoriske funktionsuddannelse indsats pa 148 timer samt handtering
af tilskadekomne pé 20 timer, blev tilbudt en ngdbehandleruddannelse i Regi-
on Midtjyllands regi.

Regior Midtjylland

wose: £ 6 FEB. 2008

I
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Syddjurs

KOMMUNE

Dato: 25. februar 2008

Kontaktperson
Preben Juul Sgrensen

Direktar

* Hovedgaden 77
8410 Rende

Telefon 87 53 5000
syddjurs@syddjurs.dk

www.syddjurs.dk



3.2 Koordinering med kommunerne m.fl.

Heraf fremgar, at det fortolkes séledes, at kommunernes sundhedsbered-
skabsplaner - samt risiko- og sarbarhedsanalyser, der ligger til grund for pla-
nens dimensionering, skal indga i Regionens planlagning og dimensionering
af sundhedsberedskabet.

Det er ikke muligt pa& nuveerende tidspunkt, da bl.a. redningsberedskabets

gd venlighilsen

“iiféd Eribdfg ansﬁ/
Borgmester

Syddjurs Kommune

Kommunaldlrektzr
Syddjurs Kommune



Region Midtjylland

Hgringssvar i forbindelse med forslag til Sundhedsberedskab
og Praehospitalsplan for Region Midtjylland

Hospitalsenheden skal hermed fremsende hgringssvar i forbindelse
med ovenstaende.

Generelt finder Hospitalsenheden Vest, at der er tale om en god og
gennemarbejdet plan, som overordnet set vil styrke det samlede
sundhedsberedskab og herunder praehospitalssystemet i Region Midt-
jylland.

Hospitalsenheden Vest har iseer bemaerket sig at planens beskrivelse
af praehospitalsorganiseringen og herunder den organisation, der fo-
resl3s at skulle deekke Hospitalsenhedens naeromrade.

Det er Hospitalsenheden Vest 's umiddelbare forslag, at man bevarer
de nuveerende anaestesisygeplejeudrykninger fra Regionshospitalerne
Herning, Holstebro, Ringkgbing, Tarm og Lemvig i degndaekning og at
man samtidig etablerer degndaekkende akutbiler bemandet med
anaestesilaeger fra henholdsvis Regionshospitalerne Herning og Hol-
stebro. Der er saledes tale om en udvidelse af laagedaekningen som
supplement til udrykningstjenesten bemandet med anaestesisygeple-
jersker.

Begrundelsen for at anbefale ovenstdende model er, at den er bespa-
rende med hensyn til forbruget af anaestesilaeger i en situation, hvor
disse udggr en knapfaktor.

Derudover vil et system som det foresldede kunne medvirke til en
fornuftig responsetid i forhold til preehospitalsindsatsen iseer i yder-

1o

Hospitalsenheden Vest
Ledelsessekretaritatet

Gl. Landevej 61
DK-7400 Herning
Tel. +45 9927 2727

midt

regionmidtjylland

Dato 10-03-2008
P@J/az

Tel. +45 9927 2710
supoj@ringamt.dk

Side 1



o
omraderne.

Ovenstidende model er den mest optimale set fra Hospitalsenheden
Vest i den aktuelle situation, idet hospitalsledelsen dog er opmaerk-
som pa, at der for tiden foregar yderligere udredning med henblik pa
optimering af den samlede ressourceudnyttelse pd omradet samt
med hensyn til etablering af sa ensartede ordninger i hele regionen.

regionmidtjylland

Herning den 25. februar 2008 Side 2
P& vegne af hospitalsledelsen

Per @stergaard Jensen
Chefleege

Kopi til:
HMU
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Region Midtjylland
Preehospital og Beredskab
Att. Henriette Gade
Skottenborg 26

8800 Viborg

Hgring af forslag til sundhedsberedskabs- og
praehospitalplan for Region Midtjylland, j.nr. 1-30-
72-222-07.

Hermed fremsendes de indkomne hgringssvar fra Beredskabsudvalget
pa& Regionshospitalet Viborg, Skive, Kjellerup, idet Hospitalsledelsen
kan henholde sig til bemaerkningerne.

Med venlig hilsen

Chefleege, dr.med.
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Regionshospitalet
Viborg, Skive, Kjellerup
Hospitalsledelsen
Heibergs Allé 4

Postboks 130

DK-8800 Viborg

TIf. +45 8927 2727

Fax: +45 8927 3450
post.sygehusviborg@
sygehusviborg.dk

midt

regionmidtjylland

Dato 26. februar 2008
J.nr.: 20-6131-7601-1-07

Diana Hansen/-
Dir. tIf. 8927 2550
diana.hansen@
sygehusviborg.dk
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Hospitalsledelsen
Regionshospitalet Viborg, Skive, Kjellerup

Dato 26. februar 2008

J.nr. 20-6131-7601-1-07
Diana Hansen/-

Vedr. regionens hgring af sundhedsberedskabs- og praehospitalplan

Beredskabsudvalget ved Regionshospitalet Viborg, Skive, Kjellerup har pa sit mgde den 25.
februar 2008 droftet udkast til sundhedsberedskabs- og praehospitalplan og fremsender
hermed de indkomne hgringssvar.

Med venlig hilse




Henning Holm Johansen Til diana.hansen@sygehusviborg.dk
<hhj@viborg.dk>

16-01-2008 10:34

cc
bce

Emne

RegionMidtJylland
att. Diana Hansen

Vedr. kommentarer til Regionens "Sundhedsberedskabs- og preehospital plan”

Undertegnede har flg. kommentarer til planen:

ad. pkt. 5.2.2, side 53. Her er der omtalt Politikredsens lokale beredskabsstabe. De lokale
beredskabsstabe eksisterer ikke mere og betegnelsen politikredse eksisterer heller ikke mere.
Politiregion Midt og Vestjylland er p.t. ved at etablere et alternativ til de lokale stabe.

ad.pkt. 5.4.3.2., side 61. Her omtales Ventepladscontainer/ telt. Hvorledes er Regionen deekket
med ventepladskapacitet nu efter at region er blevet stgrre. Hvilke beredskaber har

ventepladskapacitet??

Matte der vaere spergsmal til ovenstaende, kontakt da blot undertegnede

Med venlig hilsen

Henning Holm Johansen, brandchef
Viborg kommune, Beredskabsafdelingen
Industrivej 3, 8800 Viborg.

Dir. telf.: 8725 3001

Fax.. 87253049

Sikker e-mail: viborg@viborg.dk
http://iwww.viborg.dk/



Diana Til

Hansen/SVSHLDHA/SUF/Vi
borg Amt ce
22-02-2008 09:11 bee
Emne Vidr.: Beredskabsplanen - regionen
Kim W Jacobsen Til: Steffen Skov/SUF/Viborg Amt@Viborg Amt

cc: Annette Schultz/SUF/Viborg Amt@Viborg Amt, Pou!
Lenler/fSVANSPLE/SUF/Viborg Amt@Viborg Amt
Vedr.: Beredskabsplanen - regionen

19-02-2008 19:48

Hej Steffen

Jeg har valgt alene at kommenterer det med AMK.

1. Indsatsen fra AMK ber fra starten omfatte en koordinering af de mange akut-biler der er/kommer i
regionen. Malet kunne vaere at man sendte relevant personale til haendelsen.

Med den frekvens (antal karsler) og automatik, der er lagt op til fra regionens side, vil der givet vaere
mange ungdige kersler af hospitalsuddannet personale.

En visitering af kerslerne via AMK kunne betyde en mere malrettet indsats.

En visetering kunne maske medfare at vise at behovet for antallet af akutbiler i regionen kunne
revideres - eller sagt med andre ord, behovet kunne daekkes af faerre akutbiler.

2. Ved at gere AMK til en daglig-AMK er der hgjere sandsynlighed for at funktionen virker i en egentlig
beredskabssituation p.g.a. godt traenede dagligerutiner.

3. At AMK nadvendigvis er en Arhus-funktion - kunne man da godt seette spegrgsmalstegn ved i disse
digitale tider.

| evrigt er det bemaerkelsesveerdigt at en beredskabsplan ogsa indeholder historieskrivning.- dette ger
den ikke mere effektiv at leese, sla op i - nar den skal bruges i en akut situation

Venlig hilsen
Kim.W.J.




Poul Til Diana Hansen/SVSHLDHA/SUF/Viborg Amt@Viborg Amt

ler/SVANSPLE/SUF/Vi
'c_:gn :rl;'lts NSPLE/SUFNID cc Steffen Skov/SUF/Viborg Amt@Viborg Amt
20-02-2008 13:37 bce

Emne Sundhedsberedskabsplan og praehospitalsplan.

Kommentarer til Sundhedsberedskabsplan og praehospitalsplan.

Det er forste gang, der er produceret en samlet praehospitals - og beredskabsplan. Overordnet set er
det rigtigt at se de to planer som et samiet omrade, idet der jo er et kontinuum mellem en praehospital
problemstilling til den store katastrofe. Man kan dog forsat se planeni 2 dele.

Det praehospitale omrade.

Planen gennemgar den prazhospitale kaede pa en grundig made og opszetter en del mal for det
praehospitale omrade.

Malene, som er beskrevet, er dog vagt formulerede og ikke tydeligt nok fulgt op af en handlingsplan
f.eks punkt 2.2.3, 2.4.6 og 2.5.1 og der mangler et tidsperspektiv.

Planen understreger vigtigheden af, at det praehospitale skal vaere velfungerende pa et hejt
speciallistplan. Der savnes en beskrivelse af de forskellige kompetencer hos personer i det
praehospitale feldt ud over ambulanceassistent og -behandler. Laegen er speciallaege i anzestesiologi,
som kan diagnosticere, starte behandling, visitere til korrekt behandlingssted samt afslutte behandling
pa (skade-)stedet. De ovrige preehospitale fagpersoner kan kun udfere opstart af behandling pa
delegation og indenfor snaevre retningslinier. Denne skelnen er vigtig, idet 70-80% af udrykningskald
sker til "medicinske" sygdomme.

Det beredskabsmaessige omrade.

Planen beskriver pa en kort og preecis made sundhedsberedskabet og dets handleméade pa regionalt
og lokalt plan. Specielt er afsnittet om CRBN beredskabet aktuelt og vigtigt. Der efterlyses dog en
tydeliggerelse af omradet om isolation: hvilke syghuse skal planlzegge isolationskapacitet og hvor stor
skal denne kapacitet veere.

Der ber hurtigst muligt treeffes afgerelser og planlaegges efter en samlig af AMK-funktionen pa Arhus
Sygehus, s& regionens gvrige hospitaler kan planleege herefter. | den forbindelse skal legen i
naermeste akutlaege-bil vaere skadesteds KOOL. Dette vil reducere behovet for umiddelbar
udsendelse af udrykningshold, sa dette kun foregar efter anmodning.

Der omtales risikovurdering og sarbarhedsvurdering for Region Midtjylland. Dette er en ny dimension i
sundhedsberedskabet og der ses frem til et risikoanalyse arbejde, som bade skal fungere pa regionalt
plan som pa lokalt plan. Det er ngdvendigt med initiativer fra regionen pa dette omréde, saledes at
sygehusberedskaber og kommuner inddrages i et faelles arbejde bade regionalt som lokalt. Resultatet
af dette arbejde vil vaere et vigtigt grundlag for den lokale dimensionering af sygehusberedskabet.

20-2-2008.

Poul Lenler-Petersen

Poul Lenler-Petersen
Overlaege

Anaestesi og Operationsafdeling
Regionshospitalet Viborg

TIf. 8927 2727 kode 2711.



Regionshuset Viborg
Praehospital og beredskab
Skottenborg 26

8800 Viborg

Hgringssvar forslag til Sundhedsberedskab og prahospi-
talplan for Region Midtjylland

I henvendelse af 12. december 2007 anmodes MEDsystemet om hg-
ringssvar vedr. sundhedsberedskabs- og praehospitalsplan for Region
Midtjylland.

Som det fremgar af hgringsudkastet er sundhedsberedskabs- og
preehospitalsplanen udarbejdet indenfor rammerne af akutplanen,
som der tidligere er givet hgringssvar pé& og som er vedtaget ultimo
2007.

Det naevnes i planen, at det er vigtigt at borgerne er informeret om,
hvorndr de skal kalde 112 og hvorndr anden adgang hjzelp skal be-
nyttes, dette kraever en informationsstrategi som er vigtig i forhold
til at sikre en optimal ressourceudnyttelse og hurtig hjzelp til de bor-
gere, der har det stgrste behov for en ambulance.

I forhold til sundhedsstyrelsens “styrket akutberedskab” er der fokus
pd, at sundhedsfagligt personale skal bidrage til valg af ressourcer og
disponering i forhold til det konkrete ulykkested. Dette er helt klart
en styrelse af funktionen, som vil vaere med til at give en mere kvali-
ficeret hjzelp pa rette tid og en mere optimal ressourceudnyttelse.

HMU p& Regions Hospitalet Silkeborg stgtter med ovenstdende kom-
mentarer op om indholdet i hgringsmaterialet.

Med venlig hilsen
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Lisbeth Holsteen Jessen Birthe Mossin

Formand for HMU Naestformand i HMU
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Regionshospitalet
Silkeborg

Administrationen
Falkevej 1-3
DK-8600 Silkeborg

Tel. +45 8722 2100
www.regionshospitaletsilkeborg.dk

midt

regionmidtjylland
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Region Midtjylland
Sundhedsplanlaegning
Praehospital og Beredskab

Horingssvar fra Arhus Universitetshospital, Skejby vedr. be-
redskabs- og prahospitalplan for Region Midtjylland

Skejby har ikke konkrete bemaerkninger til forslaget.

Generelt m3 det dog forventes, at realiseringen af planen kan fa kon-
sekvenser pa lgnudgifterne pga. endrede vagtstrukturer o.lign., lige-
som arbejdsmiljget vil blive udfordret i en sadan forandringsproces.

Venlig hilsen
Arhus Universitetshospital, Skejby

Annette Bang
Strategi- og Udviklingschef
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Arhus Universitetshospital
Skejby

Administratioh‘eﬁ
Brendstrupgardsvej 100

DK-8200 Arhus N

Tel. +45 8949 5566
www.skejby.dk
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Arhus Universitetshospital

Hgringssvar fra Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus vedrgrende
Sundhedsberedskabs- og preehospital plan for region Midtjylland

Regions Midtjyllands Sundhedsredskabs- og praehospital plan har pa
Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus veeret til hgring i h.h.v.
Traumeradet og Beredskabsledelsen.

P& den baggrund har Rrhus Universitetshospital, Arhus Sygehus
folgende kommentarer:

Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus kan generelt tilslutte sig
de malszetninger, der opstilles i planen

Region Midtjylland peger i planen pa behovet for en starre
samtaenkning og integration af de forskellige funktioner, som er i
samspil i forbindelse med disponering og styring af den praehospitale
og beredskabsmaessige indsats herunder, at der tilknyttes
sundhedsfagligt personale til alarmering og disponering.

Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus kan tilslutte sig dette, og
vil anbefale at man i forbindelse med implementering af den
sundhedsberedskabsmaessige og praehospitale plan etablerer en
selvsteendig organisation, der rummer vagtcentralfunktion, daglig
AMK, beredskabs AMK, sygeplejerskebetjent skadestue,
laegevagtvisitation og sundhedsfaglig radgivning af 112 og
vagtcentral. Det vurderes, at man derved dels vil fa en gget
sundhedsfaglig standard i forbindelse med disponering af de
prahospitale ressourcer, dels vil opna gensidig laering og udvikling
ved at samle de forskellige funktioner. Organisationen bgr have bade
sundhedsfaglig og driftsansvarlig ledelse. Den nye funktion bgr
etableres i fysisk naerhed af Arhus Universitetshospital, Arhus
Sygehus, da det vurderes, at det er vaesentligt at den nye
organisation far et teet og Isbende samarbejde med regionens stgrste
og mest specialiserede akutmodtagelse/traumecenter.

Dette vil for Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus betyde, at
AMK funktionen, som i dag varetages i feelles organisation med
traumecentret pa Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus,
udskilles.

Vedrgrende indsats med akutbiler i regionen, vil Arhus
Universitetshospital, Arhus Sygehus pege pd akutbiler bemandet med
erfarne anaestesileeger som den fagligt set bedste lgsning.

Arhus Sygehus

Ngrrebrogade 44
DK-8000 Arhus C

Tel. +458949 4444
www.aarhussygehus.dk
25. februar 2008
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Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus vil tilslutte sig intentionerne vedr. modtagelse og
behandling af traumepatienter, og vil pege pd behovet for, at der udarbejdes og visiteres efter
enstrengede retningslinier vedr. alvorligt kveestede traumepatienter.

Arhus Universitetshospital, Rrhus Sygehus kan ud fra et fagligt synspunkt stgtte, at det
praehospitale beredskab suppleres med en laegehelikopter. Helikopteren skal fgrst og fremmest
bruges til at bringe en erfaren specialleege frem til den alvorligt syge eller tilskadekomne
hurtigst muligt.

Vedrgrende afsnittet om sundhedsfaglige mal for patienter med livstruende eller muligt
livstruende tilstande, har Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus fglgende kommentarer til
afsnittet vedr. traumepatienter:
e Traumepatienter bgr defineres som patienter der opfylder de regionale
traumekaldskriterier
e P3 side 37, 1. afsnit star at bevidstigse patienter skal intuberes. Dette bar rettes til, at
bevidstlgse patienter ofte skal intuberes

Vedrgrende afsnittet om uddannelse bagr malgruppen praeciseres med hensyn til ogsa at
omfatte hospitalernes Beredskabsledere tvaerregionalt. Ligeledes bgr der afholdes
regelmaessige tvaerregionale gvelser for alt personale i sdvel den praehospitale som den
interhospitale kaede. Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus vil foresld at der tvaerregionalt
oprettes en beredskabsgruppe. Denne gruppe vil kunne varetage opgaverne vedrgrende
uddannelse og gvelsesplanlaegning og - afvikling.

Vedrgrende afsnittet om automatisk aktivering af AMK ved 10 eller flere

tilskadekomne gnsker Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus at AMK ogsa aktiveres
automatisk, sdfremt ambulancetjenesten sender mere end 5 ambulancer til ulykken. Dette
skyldes fgrst og fremmest, at man allerede ved 5 alvorligt tilskadekomne som ambulancelaege
har sveert ved at have overblikket over hvor patienterne skal hen. Samtidig vil det, at AMK
aktiveres oftere end nu betyde, at der oparbejdes stgrre erfaring/rutine i AMK-organisationen.

Med venlig hilsen

Anne Thomassen Kirsten Bruun Ole Thomsen
Chefleege Chefsygeplejerske Hospitaldirektar

Side 2

regionmidtjylland “ﬁﬁt



* Brugerradet for Regionshospitalet Skaderborg Sundhedscenter og
Ambulatorier. *

Borge Rasmussen 8660 Skanderborg, den24. 02. 08.
Formand. Magevej 5, tif. 86520227. sprm28h
Region midt,

Skottenborg 26,

8800 Viborg.

Vedr. Heringssvar til Sundhedsberedskabs - og prahospitalsplan for
Region midt.

* Hele kommunen paregnes dakket med lagebil / akutbil.
* De lokale akut ambulancer far snarest behandlere pa trin 3 nivau.

* Responstiden i hele kommunen, herunder Ry - omradet, bliver som for
hele Gstjylland ca. 7,8 min.

* | situationer med lokal " tom station " ambulancestation, skal der
etableres en " Nedbehandlerordning.” Med brug af det lokale
brandberedskab.

" *Ved store ulykker skal der i beredskabsplanen optages bestemmelser
om tilkaldelse af frivilligt personel fra redningsberedskabet, det tidliger
CF.

* Der gennemfores befolkningskursus i forstehjzelp.

| sygehustomme omrader, uden lokal skadestue, er borgerne meget
afhaengig af den hjaelp der ydes gennem den praehospitale indsats.
Skanderborg - omradet har varet i den situation siden 1988.

Med venlig hilsen

‘ P rrpdy 7
e Rasmussen. 7.

Kopi af dette brev er sendt til Skanderborg kommune.

Region Midtjylland \

wodt: &1 FEB. 2008 Skanderborg
Sundhedscenter

-
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-‘Lemvig Kommune
21. februar 2008

Regionsradet i Region Midtjylland
Skottenborg 26

Postbox 21

8800 Viborg

SUNDHED
Nygade 16, 7620 Lemvig

T: 96 63 12 00
F: 96 63 12 36
E: sundhed@lemvig.dk

J

Hgring vedrgrende Sundhedsberedskabs- og praehospital plan.

Lemvig Aldrerdd har med interesse laest Sundhedsberedskabs- og praeshospitalpla-
nen og noteret sig den meget grundige gennemgang af indholdet i forhold til den
fremtidige plan for beredskabet i Region Midtjylland.

Planen er laest med speciel interesse for de faktorer, der bergrer beredskabet i for-
hold til 2eldre i Lemvig Kommune, hvor der for nogle befolkningsgrupper er endog
meget langt til stationser behandlingssted.

I forhold til responstiden er den gennemsnitlige responstid opgivet i rapporten, dog
er Lemvig Kommune en geografisk stor kommune set i forhold til indbyggertallet,
og derfor er der meget langt til kommunens yderste punkter set i forhold til, hvor-
fra ambulancer skal rekvireres.

Der er tidligere indgaet aftale om en szerlig lokal mdsats | forbindelse med 112-
‘ kald, hvor en hjemmesygeplejerske adviseres, nar der pa Falcks vagtcentral indgar
112-kald. Disse 112-kald, som i dag fungerer i tldllgere Thyborgn Harbogre Kom-
mune, er der stor tilfredshed med, og det er [ldreradets opfattelse, at denne ord-
ning bgr fortsaette, idet ordningen giver stor tryghed for den del af kommunens
indbyggere, der bor i denne del af kommunen.
Denne praehospitale indsats bgr prioriteres meget hgijt.
Dette skal ses i sammenhang med de arbejdspladser, der ligge pa Rgnland og pa
Thyborgn Havn, hvor der kan blive brug for hurtig indsats for at redde liv.

Lemvig Aldrerad imgdeser med stor interesse, hvad resultatet af sarbarhedsanaly-
sen og -beskrivelsen vil bringe, da resultatet heraf kan fa betydning for befolknin-
gens oplevelser af regionens indsats pd omradet.

Repraesentanter fra kommunens nordvestlige hJ¢rne understreger gnsket om en he-
likoptertjeneste ud fra erfaringer med redninger pa havet.

Region Midijyiand
wosr: £ 0 FEB. 2008
1-36 - 72 -2992-07




I forhold til afsnittet med overskriften "samarbejde med primaersektor" ser Lemvig
[ldrerdd frem til at se resultatet af et teet samarbejde mellem regionen og kom-

munen.

forrhand for Lemvig Aldrerad
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Aldreradet i Silkeborg
14. februar 2008

Direktionssekretariatet, Michael Anderson
Aldre- og Sundhedsudvalget
Aldreafdelingen, Ulla V. Petersen

Heringssvar mht.:
Sundhedsberedskabs- og przhospital plan for Region Midtjylland.

Zldreradet er bekendt med og kan fuldt tilslutte sig Silkeborg Kommunes heringssvar til
Regionen (2. udkast).

Zldreradet har folgende kommentarer til (Regionens plan)/(Kommunens heringssvar):

Przhospital indsats af haj kvalitet, akut hospitalsbehandling.

Vi er meget betankelige ved, at akut syge aldre borgere i Silkeborg Kommune fremover
kan komme ud for at skulle transporteres langt og leenge. En sadan transport er belastende
(stressfaktor). Stress er ikke sundhedsfremmende.

Dertil kommer at &ldres bagland oftest selv er &ldre mennesker (skrebelige og mindre
mobile) sa de lettere bliver isolerede.

24 timers akutbil (legebaseret).

Selv med Regionshospitalet i Silkeborg som akut sygehus vil en sddan bil vare af vital
betydning for storkommunen Silkeborg. Uden akut sygehus finder vi den tvingende
nedvendig.

Gradueret responstid.

Zldre er ofte tdlmodige.

Alligevel er det af stor vigtighed, at de behandles hurtigst muligt. De er i forvejen
”disponerede for” mén - en forvaerret tilstand bliver uoprettelig.

Telemedicin.
Zldreradet finder det fornuftigt og naturligt at omradet udvikles.

For xldreradet

Gunnar Karlsen
Lis Andersen



Heringssvar:

Seniorridets Horingssvar vedr. forslag til sundhedsberedskabs-
og przhospitalplan for Region Midtjylland.

”Hyvis planen praktiseres som beskrevet kan Seniorradet tilslutte sig
indholdet, dog udtrykkes bekymring og utryghed i forhold til folgende
punkter”
o Erdet muligt i praksis at overholde de beskrevne responstider?
o Vil, blandt andet den prachospitale kaedes mange led give an-
ledning til eget responstid?
o Kan der uddannes, ansattes personale i det omfang der er be-
hov for til de beskrevne opgaver?

P4 vegne af Seniorradet
Skanderborg kommune
D. 22.01.08

Formand
Birthe Jorndrup




Tung Belboerforening <25

Formand Jorgen Hastrup
Hovedgaden 80, Tuno
8300 Odder TIf 86553021

Heringssvar pa Regionsriadet sundheds-beredskabs- og praehospital.

Tune Beboerforenings bestyrelse har pa sit bestyrelsesmede den 11. februar 2008 gennemgéet
planen og skal fremfore folgende bemarkninger, der ber indgé i den endelige vedtagelse.

Afsnit 201.2. Den praehospitale kaede — det akutte forleb via 112. Beboerforeningen skal anmode
om at sdvel politiets alarmcentral og ambulancetjenestens vagtcenter har en helt klar alarmerings-
procedure for Tung Odder Kommune uanset om primarsygeplejersken er pd gen eller ikke, at
vagtlegen pd Samse har fri, da vi er uden nogen form for hjelp pa een ca. 87 dage om éret.
Herunder skal der ogsa foreligge helt klare regler om hvem der sé tager ansvaret og vejledning for
den prehospitale indsats og klargering pa een.

Afsnit 2.8. Preehospital indsats pa gen Tung er der taget afsat i de lokale forhold. Det bemerkes at
vi ingen aflgser har for primarsygeplejerske og det er ikke altid vi kan fé leegen fra Samsg, da han
ogsa er udrejst. Vi har oplevet at hans bad, der ligger i Marup, ikke kan starte og at man fra gen
selv har métte sejle over og hente ham, med deraf folgende lang, lang ventetid, og de 87 dage om
aret vi ikke har vores primarsygeplejerske svarer til at vi 24% af tiden indenfor et &r er uden
sygeplejerske. Ganske uacceptabelt.

Ud af de 6 ger som Regionen har ansvaret for er Tung den g, der har det dérligste beredskab. Veng,
Fur og Hjerng kan nés med ferge indenfor fi minutter. Anholt og Endelave har fast leege og for
Endelaves vedkommende indkaldes vika , de to ger har lang sejltid Anholt 2% time, Endelave ca 1
time og Tung 1 time. Antallet af indbyggere pd Anholt er ca. 160 og Endelave ca 175 og Tune 120,
altsd kun en forskel pa 40-55 indbyggere sa Regionsrddet mé vaere opmarksom pa at Tung er den af
de 6 ger, der har den absolutte darligste preehospitale dekning med 87 dage uden hjlp pé selve
gen.

Afsnit 3.2 Koordinering med kommunen. Tune Beboerforening skal pa det kraftigste opfordre
Regionsradet og Odder Kommune til at Tung fér et sd godt sundhedsberedskab som muligt,
herunder den situation nar personer bliver udskrevet fra sygehus og primer sygeplejersken har fri,
hvem tager imod, skifter forbinding, medicinerer, giver indsprejtning, skifter kateter og mange
andre ting.

Afsnit 5.4.33 @-beredskabet. Tung Beboerforening kan kun udtrykke stor respekt, glede og
taknemmelighed for flyvevabnets redningstjeneste, der pa en yderst professionel méde har betjent
og hjulpet os pé gen, ogsa i serdeles vanskelige vejrsituationer hvor gen har vaeret afskdret fra
fastlandet, men det er jo saledes at nar primaersygeplejerske herfra og leegen pa Samse ikke kan
treffes, har vi et problem og selvom vi ved at der findes kompetente personer pé fastlandet, har vi
desvaerre faet den besked Vi sender en ambulance” og sa skal vi til at forklare igen og tiden gér, s&
derfor ensker vi klart en vikar/aflgser i de 87 dage om éaret, sa vi beder Regionsradet/Odder
Kommune at finde penge til en aflaser.

Sluttelig skal Tune Beboerforening fremfore folgende: Tune ma absolut vare berettiget til dekning
med en primer sygeplejerske hele aret, som en kombination af fast primar sygeplejerske der gér fra
Ovrige bestyrelsesmedlemmer:

Nestformand Niller Pedersen - Kasserer Karin Agerholm Olesen
O-repreesentant Knud Madsen - Sekreteer Michala Theilgaard Olesen
Suppleanter: Frede Sogaard og Anne-Grethe Bronning



32 timer til 37 timer, samt en aflgser/vikar nar der er ferie og afspadsering. Bade Anholt og
Endelave har fast leege/vikar og de er dog kun 40 — 55 flere personer pa de ger.

Tune beseges at ca. 62.000 turister, har det sterste anlgb af lystbade i hele Arhusbugten ca. 11.000
bade. Endvidere har vi mange sommerhusejere der kommer i weekenden, sommetider har det varet
op til ca. 400 personer pa gen en vinterweekend uden primarsygeplejerske. Samtidig skal
Beboerforeningen ogsé udtrykke stor tilfredshed med at tidligere Arhus Amt nu Region Midtjylland
i de senere ar har bevilliget en sommerlaege fra sidst i juni til midt i august og det er vi meget glade
og tilfredse med, pa det punkt lever Regionen op til deres mal at sikre omsorg og tryghed, som det
fremgér i afsnit 2.9 kvalitetsmal. Resten af tiden er det aflost af utryghed og angst for de zldre at
hjelpen ikke nar frem i tide.

Derfor Regionsrad, afsaet de nedvendige resurser, gkonomiske midler sé vi kan fa en vikar til
primeersygeplejerskens ferie og afspadsering i de 87 dage om 4ret.

Pa forhand tak.
Pa bestyrelsens vegne.

Jorgen Hastrup
Formand.

1 bilag vedlagt: Alarmprocedure for Tung Odder kommune

Ovrige bestyrelsesmedlemmer:
Nestformand Niller Pedersen - Kasserer Karin Agerholm Olesen
O-repreesentant Knud Madsen - Sekretcer Michala Theilgaard Olesen
Suppleanter: Frede Sogaard og Anne-Grethe Bronning



Region Midtjylland
Skottenborg 26
8800 Viborg

Att. Frede Dueholm Nergaard

Vedrerende sundhedsberedskabs- og preehospitalsplan

Region Midtjylland har udsendt forslag til sundhedsberedskabs- og
praehospitalsplan.

Dansk Sygeplejerad har ikke kommentarer til den samlede plan, men
har fra anzestesisygeplejersker i Region Midtjylland modtaget kom-
mentarer og forslag.

Dette materiale vedrerer i seerlig grad en pracisering af aneestesisy-
geplejerskers kompetence og deres medvirken i sundhedsberedskab-

og preehospitalsplan.

Materiale fremsendes derfor med henblik pa, at det kan indgéa i Regi-
on Midtjyllands videre arbejde.

Med yenplig hilsen

Erik Wissing
Politisk chefkonsulen

Den 25. februar 2008
Ref.: EW

Medlems nr.:
Sagsnr.: 082-0152

DANSK SYGEPLEJERAD

Kreds Midtjylland

Felles postadresse:
DSR, Kreds Midtjylland
Mindegade 10

DK - 8000 Arhus C

Telefontider:
Mandag - torsdag 10.00 -15.00
Fredag 10.00 -13.00

TIf. +457021 16 66
Fax +45 7021 16 67

midtjylland@dsr.dk
www.dsr.dk/midtjylland

Lokalkontorernes abnings-
tider:

Holstebro

Brotorvet 3

7500 Holstebro

Mandag + torsdag kl. 10.00-15.00
Viborg

Gl. Aalborgvej 4

8800 Viborg

Mandag-torsdag kl. 10.00-15.00
Fredag kl. 10.00-13.00

Arhus

Mindegade 10

8000 Arhus C
Mandag-torsdag kl. 10.00-15.00
Fredag kl. 10.00-13.00

g



Hgringssvar vedr. Sundhedsberedskabs- og praehospital plan, Region
Midtjylland (RM)

Planen er generelt fornuftig, og tro mod Dansk Sygeplejerdds akut-papir “Fremtidens
akutberedskab” fra 2006. Dog er planen primeert beskrivende pd status nu — og i mindre
grad visionaer pd konkrete fremtidige tiltag.

Gradueret respons (s.23):

Tilfredsstillende, at Region Midtjylland vil arbejde for en malrettet graduering i forhold til
den enkeltes behandlingsbehov og — hastegrad.

Det er en forbedring, at der nationalt arbejdes med at indfgre en ekstra kgrselsgrad v.
rekvirering af ambulance - nemlig en kgrsel B: Til akutte, men ikke direkte livstruende
tilfeelde. Der opereres nu med 3 mod fgr kun 2 hastegrader af ambulancer til
observations- og/eller behandlingskraevende patienter.

Sundhedsfaglig disponering (s.23):

Helt i tr3d med Dansk Sygeplejer&ds politik: at indfgre sundhedsfaglig radgivning og
ressource-disponering pd alarmcentralerne.

Konkret kunne overvejes at integrere den eksisterende sygeplejebetjente
skadestuevisitation med alarmcentralerne — evt. ved hjeelp af viderestilling af opkald ved
behov, - og naturligvis efter forudgdende efter- / videreuddannelse af personalet.

Der bgr derudover vaere mulighed for at kontakte relevant laege — f.eks. vagthavende pa
regionens planlagte AMK. '

2.4.2 Praehospitale ordninger....:

Det hgjeste faglige niveau er anzestesilaege-bemandede akutbiler. “Laege” bgr i planen
erstattes med "anaestesilaege”.

A.h.t. ressource-udnyttelse findes det fornuftigt at bemande akutbiler med
anaestesisygeplejersker i de beskrevne omrdder af regionen.

Dette bgr ogs gaelde Djursland fra kl. 23-08. Det er fagligt uacceptabelt, at planen
foreskriver "bemandet med sygeplejerske med relevant baggrund......"” Relevant baggrund
kan kun veere specialuddannelse i anaestesi for at varetage luftvejs-, kredslgbs- og
smerteproblematikker pa hgijt fagligt niveau.

Planen er uspecifik vedr. bemanding med laeger i Randers, Viborg, Horsens og Herning.
Hvordan handteres "S&fremt der er ledig anaestesi-laege kapacitet bemandes
akutbilerne...”?

2.4.4 Indsats pa skadestedet — Traumepatienter:

Det kan forsinke transport af traumepatient direkte fra skadested til traumecenteret,
Arhus, hvis der kraeves - som beskrevet i planen - at der er en ambulanceleege med pa
transporten. Anaestesisygeplejersken kan ledsage patienten efter telefonisk kontakt til
vagthavende ambulancelaege.

2.6 Interhospitale transporter
Der bgr arbejdes for minimum en regional standardisering af sikkert udstyr og gvrige
retningslinier gradueret efter patient-type og ngdvendigt ledsagepersonale.

i
n

e T

=



R 5

S. 36 Pkt. 2 Alvorligt vejrtreekningsbesveer og pkt.4 Traumepatienter
Anaestesisygeplejersker har sdvel rutine i som kompetence til at bedgve og intubere savel
patienter med vejrtraekningsproblemer som traumepatienter.

Det vil vaere spild af livsvigtig tid og forvaerrende for livstruede patienters outcome, hvis
hun skal vente pa en anzestesilaege til at intubere.

4.3 Aktivering af AMK

Erfaringen viser, at der kan veere behov for aktivering af AMK i andre tilfeelde end ved 10
tilskadekomne og derudover.

Forslag: Aktivering af AMK, nar der til en ulykke sendes 5 eller flere ambulancer. Allerede
her kan der vaere behov for koordinering, som ikke ngdvendigvis fgrer til en aktivering af
sygehusberedskaberne, men maske snarere forhindrer aktivering ved at sprede
patienterne pa flere sygehuse.

g

s.62 Uddannelse af personalet i det praehospitale beredskab

Der bgr etableres en regional ensartning i beredskabskursus- og uddannelsestilbud /-krav
for sundhedsfagligt personale — sdvel intrahospitalt som praehospitalt. (incl. leegehold og
udrykningshold)

Dette bgr omfatte de anaestesisygeplejersker i akutbiler, som maske kommer fgrst til et
skadested. (Tilbydes evt. KOOL-kurser)

Der bgr stilles regionale krav til regelmaessige integrerede gvelses-scenarier for savel
praehospitalt som intrahospitalt personale.

Fornuftigt at begraense antallet af hospitaler, der udsender personale til lzge- og
udrykningshold aht rutine- og uddannelsesbehov.

6.3.2 Uddannelse

Forslag:

Etablering af ensartede — gerne nationale — krav til uddannelse og kompetenceprofiler for
praehospital personale efter ensartede principper, men differentieret efter funktions niveau
(lzege, spl., redder)

s.79 Det behandlende personale og 7.4, s. 97
Korrektion: Anzestesisygeplejersker kan ogsad intubere ikke-bevidstlgse patienter efter
forudgdende bedgvelse. Det er det vi ggr, hver dag pé operationsafdelingen!

Anne Marie Ulrichsen

Specialeansvarlig anaestesisygeplejerske
EL-Anaestesi

Arhus Sygehus, Narrebrogade




Heringssvar til (sundhedsberedskabsplan og) prahospital plan.

P& vegne af 63 anaestesisygeplejersker i det tidligere Ringkebing Amt

Der er formentlig ingen der vil argumentere for, at specialleeger ikke skulle have en
hgjere kompetence end sygeplejersker og ambulancebehandlere. Det er pa sin plads at
overveje om der er overensstemmelse mellem kompetence og opgave, ogsa i den praehospitale
sektor.

| den praeshospitale plan er der en raekke tendentigse mangler og fejl i de oplysninger der
omhandler forholdet omkring Anzestesisygeplejerskers funktion i preehospital sammenhaeng.

P4 side 36 2. afsnit "Bade bedgvelse og intubation kan veere risikofyldt indgreb hos
kritisk syge patienter og det kan medfare livstruende komplikationer, hvorfor det skal foretages
af anzestesilaege”

Denne konklusion giver laeseren indtryk af at der altid er en anaestesileege tilstede ved akut
intubation. Det vil formentlig vaere s&dan, at der pa hospitaler af en hvis starrelse, og med en
teet bestand af anaestesileeger, altid er en anaestesileege i umiddelbar naerhed. For store dele af
landet (og verden) og specielt i tyndere befolkede omrader hvor heller ikke anaestesileeger
ynder at flytte til, har disse funktioner traditionelt vaeret varetaget af anaestesisygeplejersker.
Anaestesisygeplejersker kender den ggede risiko. Anzestesisygeplejersken er da ogsa uddannet
til at varetage denne funktion, og udfgrer den pa daglig basis. Der er da heller ikke
undersggelser der giver belaeg for at udtale at det er forbundet med starre risiko at
anaestesisygeplejersker udfarer anaestesi og intubation fremfor leeger.

Der er undersggelser der stotter at der ikke er forskel i mortalitet om man bedgves af
anaestesilaege eller Anaestesisygeplejerske.

Vedlzgges bilag 1:
(Surgical mortality and type of anesthesia provider AANA J 2003 Apr;71 (2) : 109-16 Michael
Pine, MD MBA, Kathleen D. Holt, PhD, You-Bei Lou, PhD Chicago, lllinois)

Som beskrevet pa side 37 punkt 4 er de "Skandinaviske retningslinier for preehospital
handtering af alvorlige hovedskader”, at intubation foretages af rutineret person. Savel i
Danmark som i de gvrige skandinaviske lande er anaestesisygeplejersker at betragte som
rutineret person. Specielt i Norge og Sverige er den avancerede del af den preehospitale indsats
baseret pa rutinerede anzestesisygeplejersker.

P4 side 79 afsnit 6.3.2. bliver der saledes naevnt, at "Angestesisygeplejersken kan
intubere dybt bevidstigse patienter (sikre luftvejen ved hjeelp at et rer. der fares direkte ned i
luftvejen).

Nogle patienter er sa darlige at de umiddelbart er dybt bevidstizse som fglge af deres sygdom
eller den skade de har pédrage’t sig, medens andre pa den ene side ikke pa fuldt forsvarlig vis
kan sikre egen luftvej, men pa den anden side heller ikke er s& bevidstlase at man umiddelbart
kan nedfere et rer i luftrgret, uden at patienten lider skade. | dagligdagen i forbindelse med
operationer, sikres denne bevidstlgshed med anastesimidler. | den vestlige del af regionen har
anzstesisygeplejersker i 2007, veeret i kontakt med 6291 patienter i preehospital sammenhaeng,
og foretaget intubation 140 gange. Deraf var de 108 personer sa bevidstigse, at de ikke
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behgvede anaestesimidler, medens 32 patienter fik et eller flere anaestesimidler for at
proceduren kunne gennemfares sikkert. Den yngste var 14 ar, den zeldste 88 ar. Tilsvarende
for 2006 var yngste 1% ar og aeldste 94 ar.

| samme afsnit."Anaestesisygeplejersken kan give de samme typer medikamenter som
paramedicineren plus nogle flere"

(Se bilag 2. Vedlagte skema.)

De anastesisygeplejersker der kgrer praehospital indsats i den vestlige del af regionen,
medbringer og kan anvende 34 forskellige medikamenter, hvilket svarer til, hvad vore kolleger i
de gvrige nordiske lande medbringer og kan bruge.

Pa side 97 7.4 Er det gentaget at anaestesisygeplejersken kan intubere dybt bevidstlase,
og formuleret sa laeseren ikke umiddelbart kan udlede at anaestesisygeplejersken kan
supplere med medikamenter til bedgvelse, safremt patienten ikke er bevidstlgs nok til at
intubationen kan udfares sikkert.

Ligeledes fremgar det ikke af teksten, at anaestesisygeplejersker der deltager i
prazhospitalt arbejde, har intubationsrutine pa samme niveau, som de specialleeger i anaestesi
der udfarer flest intubationer. Der er ikke undersggelser der giver beleeg for, at der er forskel pa
aneestesisygeplejerskers og anaestesileegers rutine og sikkerhed i forbindelse med anaestesi og
intubation.

Der naevnes komplikationen med sammenklappet lunge i kombination med ventilation og
specielt intubation. Angestesisygeplejerskerne er undervist i at erkende og afhjeelpe denne
hurtigt udviklende og fatale komplikation. Der er dog ingen, der er rutinerede i dette indgreb, da
der ikke i de forelgbige 24000 patientkontakter preehospitalt i det tidligere Ringk@bing Amt har
vaeret tilfeelde, hvor det har vaeret nedvendigt at bruge dette indgreb inden indlaeggelse pa
hospital.

Side 99 er opsat et skema, hvor det skulle skabe oversigt over, hvem der g@r hvad i den
preehospitale indsats.

Fra midten og ned i skemaet, er der naevnt 8 punkter ivenstre side, men under speciallege
i anaestesi er der afsat 13 krydser.

- Drop i centrale blodkar

- Knoglekanyle

- Negdtracheotomi

- Draen i brysthulen

- Respiratorbehandling

- Behandle kritisk syge bgrn

- Direkte visitation og ledsagelse generelt
- Feerdigbehandle patienten pa stedet

Drop i centrale blodkar er ikke en procedure, der hverken i Danmark eller resten af verden,
anbefales at finde sted i praehospital sammenhaeng. Anlaeggelse af drop | centrale blodkar
foretages pa hospital i stabil fase, og kontrolleres ved rgntgen. | preehospital sammenhaeng
benyttes udelukkende korte plastik katetre i arme eller evt. pa ben eller halsen. Disse anlaegges
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ogsé af anaestesisygeplejersker. De anaestesisygeplejersker der fungerer i den preehospitale
sektor, arbejder pa baggrund af erfaring med mellem 10000 Og 25000 kanyleanleeggelser hver.

Knoglekanyle har vaeret medbragt i Anastesisygeplejerske baseret praehospital sammenhaeng |
det gamle Ringkebing Amt fra 1998-2003. Knoglekanylen har ikke veaeret i anvendelse, da der til

nu har kunnet etableres adgang til et blodkar med plastic kateter, som beskrevet ovenfor.

Aneestesisygeplejersker er instrueret i ngdtracheotomi, (indfering af plasikkatheter i luftrgret.

hvorigennem der kan gives ilt) men vil altid forsege almindelig intubation farst. (Der er ikke givet

mulighed for at foretage nedtracheotomi af barn). Der har endnu ikke veeret udfert
ngdtracheotomi.

Anaestesisygeplejersker anlaegger ikke dreen i brysthulen. Eneste "undtagelse” er fearnaevnte

trykaflastning ved den livsfarlige komplikation ved kombinationen ventilation og punkteret lunge.

Respirator behandling i preehospital sammenhaeng er hovedsageligt begraenset til mekanisk
ventilation. Anaestesisygeplejersker "respirator behandler” i princippet alle patienter der
bedgves, idet der som hovedregel tilsluttes respirator i forbindelse med enhver operation hvor
patienten er bedgvet. | de 5 Anzestesisygeplejerske bemandede udrykningsbiler 1 det tidligere
Ringkebing Amt medbringes og anvendes Respirator.

Kritisk syge barn behandles af 1. hjeelpere, ambulanceassistenter, ambulancebehandlere,
anzestesisygeplejersker og anzstesiologer. Der er saledes ikke forskel pa, om de handgreb og
feerdigheder de enkelte personalegrupper besidder, anvendes pa store eller sma patienter,
gamle eller unge.

Direkte visitation til specialafdeling sker i dag pa baggrund af forud aftalte kriterier og
indikationer, ogsa uden "on site” deltagelse af leege. Der sker direkte visitation pa baggrund af
telefonisk kontakt. med speciallaeger pa bergrte afdelinger og specialer.

Af de 6291 patienter der i den vestlige del af regionen havde kontakt med
Anzstesisygeplejerske i 2007, kunne 754 afsluttes pa stedet. Deraf var 243 dede.
Ofte afsluttes behandlingen vejledt af telefonkontakt til preehospitals leege.




Skema p# side 99 ville séledes mere korrekt skulle udformes séledes :

Observationer

Blodtryk, puls

Ambulance
behandler

Para-
mediciner

Anastesi-
ceplejerske

Speciallege
i ana&stesi

Medicinindgift

Medikamenter i preehospital

Hjertekardiogram. iltindhold i blodet X X X X

Bevidsthedsniveau

Kuldioxid i uddnding

Procedurer L e

Opsztte drop X X X X

Brug af defibrillator X X X X

Basal genoplivning X X X X

Telemedicin X X X X

Avanceret genoplivning med brug

af X X X

-3 medikamenter x X

-intubation X

-Behandling af hjerte arrytmier

Intubation X X

Respirator X X

Drop i centrale blodkar Anvendes ikke Anvendes ikke | Anvendes ikke | Anvendes ikke

Knoglekanyle (kan genindferes) X

Nadtracheotomi X X

Dekompresion af brysthulen X <

Draen i brysthulen X

Re§piratorbehandling X X

Kritisk syge bern x (P4 behandler x (P4 para- x (Pa x (Pa
niveau) mediciner an@stesi- speciallege

niveau) sygeplejerske niveau)

Alle (ca. 40

Ovrige kompetancer

Visitere patienter efter faste

Ca.10 Ca.20 Ca.34
sammenhang relevante)
Sterk smertestillende X X X
Forbehandling blodprop i hjertet X X X

stedet

konsultation med
speciallage)

retningslinier eller legelig X X X
radgivning

Direkte visitation og ledsagelse

generelt evt. med lzgelig X X X
radgivning.

Fardigbehandle patienten pa X (evt, efter telefon X (t:\]/;.f::ter X

konsultation med
speciallege)
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SURGICAL MORTALITY AND TYPE OF ANESTHESIA PROVIDER

Michael Pine, MD, MBA
Kathieen D. Holt, PhD
You-Bei Lou, PhD
Chicago, ineis

Afthaugh est;mates of anesthesm-re(ated dearhs today
e are as low as 1 in ? 200, 000.to 300, 000 cases, quesﬂons

ad;ustmeﬂt models were derived using stepwise logistic
regress:on. Predtcttons were ad]usted for mstrtutwnal and

g Cert:ﬁed Reglstemd Nurse Anesthet]sts {CRNAs) wcfrkmg
alone, and anesthesia care teams. Procedure-specific risk-

Key words. Anesthesia mortaiity, anesthesia ' owders, '

: nurse anesthetist, quality of care, surgical monahty

wceess in reducing anesthesia-related mortal-
ity has been exemplary. with current esti-
“mates of death rates as low as 1 death per
-200,000 to 300,000 cases.” Despite this com-
¥ mendable record, questions remain about
surgical patient salety related o types ol anesthesia
providers.

On January 18, 2001, the Health Care Financing
Administration (now the Centers for Medicare &
- Medicaid Services) published a rule” allowing states
and individual hospitals to decide whether physicians
must supervise anesthesia administration by Certified
Registered Nurse Anesthetists (CRNAs) in order for
hmpmls to receive Medicare reimbursement. Before
this rule could take effect, a new administration
invoked “safety issues™ as a rationale {or replacing it
with a rule that mandates physician supervision
unless a state governor obtains a waiver, after consul-
tation with the state’s boards of medicine and nurs-
ing.” Currently, 6 states have obtained such waivers.
In states considering these waivers, state governors
have become immersed in sometimes fierce and
expensive political controversies as anesthesiologists
pressed for mandatory supervision and CRNAs
stoutly defended their professional competence.
Without recent valid scientific data, governors must
contewd with contradictory mtczplemimns of out-
dated or seriously {lawed rescarch studies.” Further-
more, in states lh&l grant waivers, hospitals and sur-
geons must decide how the composition of an
operative team will affect surgical outcomes.

We studied the effect of type of anesthesia provider

on surgical mortality associated with selected surgical
procedures performed on Medicare beneficiaries.

Methods

Part A (ie, hospital claims) and Part B (ie, professional
claims) Medicare data were analyzed for patients hospi-
talized in 1993, 1996, or 1997 in 1 of 22 states il they
underwent 1 of the following operations: (1) carotid
endarterectomy, (2) cholecystectomy, (3) herniorrhaphy,
(4) hysterectomy, (3) knee replacement, (6) laminec-
tomy, (7) mastectomy, or (8) prostatectomy. Patients also
had to (1) reside in the state where the operation was
performed, {2) undergo the procedure within 2 days
after admission, and (3) have a principal diagnosis that
could be treated appropriately by the procedure per-
formed. Table 1 lists qualifying International Classifica-
tion of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification
(ICD-9-CM) procedure codes and associated 1CD-9-CM
principal diagnostic codes. States were selected to yield a
reasonable representation of CRNAs practicing in urban
and rural facilities across the United States. A total of
586,422 cases met initial inclusion criteria,

The type of anesthesia provider (ie, an anesthesiolo-
gist alone, a CRNA alone, or a team of an anesthesiolo-
gist and a CRNA) was obtained [rom part B Medicare
hilling data. Cases were eliminated from development
of risk-adjustment models if they lacked part B data,
had invalid provider codes, were coded as emergencies,
or came from any hospital that performed lewer than
15 similar operations on Medicare beneficiaries during
the 3-year study period. Table 2 shows the wumber of
cases eliminated by each criterion.
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Table 1. Qualifying /nternational Clussification of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification (1ICD-9-CM)

R

Surgical procedure

Carotid endarterectomy
Cholecystectomy
¢ Herniorrhaphy (uncomplicated)

Hysterectomy for benign disease

Knee replacement

719.x6

Laminectomy

Mastectomy

Prostatectomy

B

* The symbol “x” in‘a codeindicates a blank or any number between Gand 9.

Equations were derived to compute the probability
of dying before discharge for each patient undergoing
a procedure included in this study. Risk [actors con-
sidered for each procedure were patients’ age, sex,
principal and secondary diagnoses, and selected infor-
mation about procedures (eg, laparoscopic vs abdomi-
nal surgery). To identify potential risk factors, stepwise
Jagistic regression“ was applied to New Yorks
Statewide Planning and Research Cooperative System
(SPARCS) data for 1996 and 1997. This state database
was used exclusively to screen potential risk factors
hecause, unlike the Medicare database, it distinguishes
valid risk factors (ie, secondary diagnoses present on
admission) from complications that occurred during
hospitalization. Only comorbid conditions found to be
statistically significant predictors of inpatient mortality
{ie, P < .05) were selected as candidates for inclusion
in final risk-adjustment equations. Finally, secondary
diagnoses coded more frequently as complications
than as comorbid conditions were eliminated [rom
consideration, even if they were significant predictors
of inpatient mortality. Final clinical risk-adjustment
models were derived on the Medicare database by
applying stepwise logistic regression to select statisti-
cally significant risk factors (P < .05).F Bootstrapping
techniques’ were used 10 ensure that the final variables
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procedure codes and associated /CD-9-CM principal diagnosis codes

lf.‘.D-9~(M codes*

Procedure code: 38.12
Principal diagnosis codes: 433,10, 433.30, 435.8x, 435.9x

Procedure code: 51.2x
Principal diagnosis codes: 574.xx, 575.0x, 575.1x, 575.2x

Procedure code: 53.xx
Principal diagnosis codes: 550.9x, 553.xx

Procedure codes: 68.3x, 68.4x, 68.5x, 68.6x, 68.7x, 68.8%, 68.9x

Principal diagnosis codes: 21Bixx, 219,06, 220.xx, 233.1x, 233.2X, 256.xx,
614.xx, 615.xx, 617.x%, 618:xx, 619.xx, 616.0%, 620.xx, 621.xx, 622.xX,
626.xX, 627.%x, 625.2x, 625.3%, 625.4x%, 625.5x, 625.6x

Procedure codes: 81.54, 81.55
Principal diagnosis codes: 696.0x, 714.xx, 717.xx, 715.x6, 716.x6, 718.x6,

Procedure code: 80.5x
Principat diagnosis codes: 721.xx, 722.xx, 723.0x, 724.0%

Procedure codes: 85.22, 85.23, 85.3x, 85.4x
Principal diagnosis codes: 174.xx, 217.xx, 233.0x, 239.3x, 610.xx, 611.xx

Procedure codes: 60,2x, 60.3x, 60.4x, 60.5x, 60.6x
Principal diagnosis codes: 185.xx, 600.xx

Table 2. Number of cases eliminated from model
creation and mortality analysis

gy R o R B i AR e

" Total eligible cases 586,422

ﬁ Cases with invalid provider codes 2,961
& Remaining eligible cases 583,461
Cases coded as emergency 964
Remaining eligible cases 582,497
Cases in hospitals having <15 such 24,292
operationsin 3y
Remaining eligible cases 558,205
"' Cases with no Medicare Part B data 28,627
Total cases used to create models 529,578
< Cases with no anesthesia bill 48,316
Remaining eligible cases 481,262
Cases with ambiguous provider codes 27,981
\ Remaining eligible cases 453,281
: ~ Cases with incomplete billing or 49,087
. probably team care
A Total cases included in analysis of 404,194

mortality rates
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were applicable to the entire range of observed data.

Institutional and geographic variables that might
affect predicted mortality also were evaluated using
stepwise logistic regression. Hospitals'" number of
beds, average daily census, total number ol inpatient
operations, percentage of registered nurses, and teach-
ing status (ie, member of Council of Teaching Hospi-
tals. residency program. or nonteaching hospital)
were obtained from the 1997 American Hospital Asso-
ciation (AHA) Annual Survey Databasc. Hospitals'
locations were characterized by state and rural-urban
continuum codes (from the AHA database). Each hos-
pital’s relative volume of each operation was ranked in
quartiles. The degree of a hospitals technological
sophistication was ranked according to the following
set of mutually exclusive categories: very high (ie, has
burn or transplant unit), high (ie, has at least 2 of the
following: trauma-unit, cardiac catheterization labora-
tory, lithotripter, radiation therapy), moderate (ie, has
at least 1 of the 4 services listed for the high category),
low (ie, has magnetic resonance imaging, positron
emission tomography, or single photon emission
tomography scanning), or absent (ie, has none of the
services mentioned).

The final risk-adjustment model contained each
patient’s predicted mortality rate from the appropriate
clinical mode! and coefTicients for the hospital charac-
teristics that added significant predictive power, ie, rel-
ative volume ol each operation, number of inpatient
operations, average daily census, and the hospitals
position on the. rural-urban continuum. C statistics'’
(ie, areas under receiver-operating characteristic
curves) were calculated to assess each models predic-
tive power (ie, 1.0 equals perfect prediction, 0.5 equals
no predictive power).

After development of risk-adjustment models, the
database was refined further by excluding cases that had
no bill for anesthesia services, had ambiguous anesthesia
provider codes, or had bills that suggested team care but
lacked corresponding bills for both an anesthesiologists
and a CRNA's services. Table 2 shows numbers excluded
for these reasons.

Initial patient-specific mortality predictions were
computed using procedure-specific risk-adjustment
equations; predicted values then were adjusted using
hospital-specific variables. The resulting predicted
values were used to compare inpatient mortality rates
among the 3 types of providers (anesthesiologists
alone, CRNAs alone, anesthesia care teams),

The organization of anesthesia practice in a hospi-
tal may contribute to surgical outcomes regardless of
which type of anesthesia provider cares for an indi-
vidual patient. To assess whether differences in the

organization of anesthesia practice affected inpatient
mortality rates, hospitals were categorized as having
only 1 type of anesthesia provider (Al A2, A3), hav-
ing only solo practitioners (B). having a single type of
solo practitioner and team anesthesia care (C1, €2},
or having both types of solo practiioners and team
anesthesia care (D),

We computed ¥ statistics to evaluate differences in
distributions of cases among types of anesthesia
providers and to examine the relation between types of
providers and risk-adjusted inpatient mortality rates."’

Results

For the 404,194 cases analyzed, Table 3 shows the dis-
tribution of patients among the 8 operations and the
unadjusted mortality rate for each operation. Morality
rates ranged from 0.11% for mastectomies and for hys-
terectomies o 1.20% for choelecystectomies. The aver-
age for all patients was 0.38%. Anesthesia care was pro-
vided by anesthesiologists alone in 33.2% of cases, by
CRNAs alone in 8.2%, and by anesthesia care teams in
58.6% (Table 4).

Table 5 presents the distribution of operations
among the 22 states, from 0.6% in Delaware to 13.7%
in Michigan. The percentage of cases in which anes-
thesiologists worked alone ranged from 5.3% in South
Dakota to 84.3% in Washington. The percentage in
which CRNAs worked alone ranged f{rom 0% in
Delaware to 33.6% in Kansas. The percentage of cases
receiving care from teams ranged from 5.4% in New
Mexico 1o 85.7% in North Dakota. Almost hall the
operations were performed within metropolitan areas
of 100,000 10 1,000,000 residents (Table 6). Approxi-
mately one fourth were performed in metropolitan
areas exceeding 1,000,000 residents. Almost 80% of
operations in which CRNAs alone provided anesthe-
sia were performed at rural hospitals or in metropoli-
1an areas of fewer than 100,000 residents.

Table 7 lists C statistics for the 8 clinical visk-
adjustment models and for the [inal model incorpo-
rating clinical risk and hospital characteristics, Patient
factors were most predictive of mortality for patients
undergoing cholecystectomy or herniorrhaphy and
least predictive for patients undergoing mastectomy
or knee replacement.

Table 8 presents risk-adjusted morality rates by
type of anesthesia provider and by hospitals’ types of
anesthesia practice. There were no significant diller-
ences in risk-adjusted mortality rates by type of anes-
thesia provider or by type of anesthesia practice
within the hospital. These lindings were not altered
when risk-adjustment was performed using equations
without hospital or geographic variables.
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t Carotid endarterectomy 56,957 14.09
. Cholecystectomy 54,673 13.53
Herniorrhaphy 15,779 3.90
 Hysterectomy 30,567 7.56
: Knee replacement 111,124 27.49
- Laminectomy 28,999 717
. Mastectomy 27.418 6.78
Prostatectomy 78,677 19.47
- Total 404,194 99.99

e

Table 3. Distribution of cases and unadjusted mortality rates, by procedure

| %ofTotal”

Dead % of Totat™ % Dead
282 18.1’8‘ ” A 0.50 :
655 42.23 1.20
65 4.19 0.41
35 2.26 0.11
256 16.51 0.23
67 4.32 0.23
31 2.00 0.11
160 10.32 0.20
1.5%1 100.01 0.38

* Column totals do not equal 100.00% because of rounding.

Table &, Number and percentage of cases receiving anesthesia from each type of provider, by procedure

__Alicases Anesthesiologist _CRNA . Team

. Procedure ... ® N % No. % N %

Carofiﬁ«e‘ndarterectomy‘ 56,957 14.09 22,164 38.91 1,495 2.62 33.298 5846 ]

‘:‘_’ Cholecystectomy 54,673 13.53 20,211 36.97 7,147 13.07 27,315 49.96

' Herniorrhaphy 15779 3.90 5010 3175 1,061 6.60 9,728  61.65

Hysterectomy 30,567 7.56 9,234 3021 2,676  B.75 18,657 61.04

Knee replacement 111,124 27.49 33,341 30.00 9,617 B8.65 68,166 61.34
Laminectomy 28,999 7.17 9,248  31.89 841 2.90 18910  65.21

Mastectomy 27,418 6.78 8,342 30.43 2,435 8.88 16,641  60.69

Prostatectomy 78,677 19.47 26,785 34.04 7,899 10.04 43,993 55.92

¢ Total 404,194 §9.99 134,335 33.24 33,151 8.20 236,708  58.56

« The column total does not equal 100.00% because of rounding.

Discussion
Although there is a large body of literature delineating
patient and hospital factors related to risk-adjusted sur-
gical mortality,*'® few studics have addressed the effect
of the type of anesthesia provider on these outcomes.
A classic study of anesthesia-related mortality by
Beecher and Todd* more than 50 years ago found sub-
stantially higher mortality rates when anesthesia was
administered by anesthesiologists than when it was
administered by CRNAs. Because the physical status
of patients treated by both types of providers was sim-
ilar (according to American Society of Anesthesiolo-
gists’ classifications), the researchers attributed the
difference in outcomes (o greater but unmeasured
complexity ol anesthesiologists” cases.
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Two decades later. a North Carolina study” found
“the incidence Jof deathl among the three major
groups (the CRNA, the anesthesiologist, and the com-
bination of CRNA and anesthesiotogist) to be rather
similar....” However, provider-specilic mortality rates
in this study could not be risk adjusted because clini-
cal data on surviving patients were unavailable.

Another study published in 1980" compared risk-
adjusted mortality (both surgical and anesthesia-
related) at O hospitals “in which anesthesiologists pri-
marily were the providers” with thatat 7 hospitals “in
which  nurse  anesthetists  were  primarily  the
providers.” These authors concluded that "using con-
servative statistical methods, ... there were no signili-
cant differences in outeomes between the two groups
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Table 5. Number and percentage of cases in each state, by type of anesthesia provider

g s
. Micases Anesthesiologist _CRNA . Team
- State o Mo % N % No. % No. %
© Alabama 26,699  6.61 4328 1621 1242 465 21,129 79.14
Delaware 2272 056 1,260  55.46 0 0.00 1,012 44.54
- Idaho 7663 1.90 1,738 22.68 1,701 22.20 4224 55.12
© Kansas 17,417 431 4309 2474 5853 33.61 7,255  41.65
. Loulsiana 18,475 457 3984  21.56 1,472 7.97 13,019 7047
» Maine 6,907 171 2,800  40.54 387 5.60 3720 5386 =
. Michigan 55,485  13.73 14,721 26.53 3,625 617 37,339 6730
. Minnesota 19,481  4.82 1311 673 2,361 12.12 15,809 8115 ¢
- Mississippi 15,205  3.76 6,506  42.79 520 3.42 8179  53.79
. Missouri 30,177 7.47 10,181  33.74 2,701 895 17,295  57.31
‘ Montana 5976  1.48 4,668  78.11 860 1439 448 750
* Nebraska 10,461 2.59 4453 42.57 2,883 27.56 3,125  29.87 .
New Hampshire 4,498 111 2,056 45.71 273 6.07 2,169 4822
New Mexico 6,514  1.61 4293 65.90 1,869  28.69 352 5.40
“ North Carolina 34,811 861 4,739 13.61 610 1.75 29,462 84.63
. North Dakota 4,480 111 451 1007 190 424 3,839  85.69
~ Pennsylvania 54,563  13.50 25,055  45.92 312 057 29196 5351 &
South Caralina 17,4746 432 7,382 4225 448 2.56 9,644 5519
. South Dakota 6312 156 335 531 704 11.15 5273 83.54
© Tennessee 28837  7.13 9,599  33.29 4,035  13.99 15,203  52.72
~ Washington 21,904  5.42 18,455  84.25 1,109 5.06 2340  10.68
. West Virginia 8,583  2.12 1,711 19.93 196  2.28 6,676  77.78
404,19  100.00 134335  33.24 33,151 820 236,708  58.56

~ Total

of hospitals defined by type of anesthesia provider.™
In an article that its authers conlessed “lacks the
scientific credibility of a review or original article and
is related w policy making more than science,””
Abenstein and Warner'®
previous rtesearchers. They concluded: “When the
data are critically examined, the evidence is very sup-
portive that the anesthesiologist-led anesthesia care

team is the safest and most cost-effective method of

delivering anesthesia care.” However, they presented
no original data 1o support this conclusion,

in a more recent risk-adjusted study of 217,440
surgical cases in Pennsylvania, Silber et al’ observed
an increase of 2.5 deaths per 1,000 patients when an
anesthesiologist was not involved in the case. This
statistic is alarming in light of the Institute of Medi-
cine’s review. which concluded: “today, anesthesia
mortality rates are about one death per 200.000-

reinterpreted the findings of

S e e

w

300,000 anesthetics administered.. ' However.
approximately two thirds of cases classified by Silher
et al” as lacking an ancsthesiologist either had no hill
at all for anesthesia care or had an anesthesiologist
involved in some but not all of a patient’s procedures,
Cases in which an anesthesiologist worked alone were
not distinguished from those in which anesthesia was
provided by a team. And only cases in Pennsylvania
were studied.

The present study endeavored to avoid these limi-
tations by drawing cases from 22 states, including

Pennsylvania. Only cases with clear documenitation of

type of anesthesia provider were included. Team care
was distinguished from anesthesiologists or CRNAs
practicing alone. Because patient and surgical risk far
outweigh anesthesia risk in hospitalized patients
undergoing surgical procedures'™'” and because risk
adjustment using administrative data sets always is

AANA Journal/Aptil 2003/Vol. 71, No. 2 113
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Table 6. Distribution of cases among providers by size of metropolitan area where they worked

R R S B :
A s Anesthesiologist . CRNA Team
Metropolitan population 3 No. % No. % No. %
>1,000,000 106,479 26.34 32,001 30.05 1‘914 180 ; 72,564 68.15
100,000-1,000,000 189,270  46.83 68,397 36.14 5,414 2.86 115,459  61.00
< 100,000 108,445  26.83 33,937 3129 25,823 23.81 48,685  44.89
100.00 134,335 33.24 33,151 8.20 236,708 58.56

404,194

suboptimal,” only surgical procedures that are per-
formed on relatively homogeneous populations were
included. Exclusion of emergency and other higher
risk operations substantially reduced variability in
predicted outcomes that can confound analyses, par-
ticularly when observational data sets are as unbal-
anced as the one used in this study. Also, because sub-
stantial differences in the risk of adverse outcomes
remain even within these relatively homogeneous sur-
gical categories, risk-adjustment equations were
derived to account for any coexisting clinical condi-
tions that might affect surgical mortality.

Particularly in high-risk emergency patients like
those included in the study by Silber et al.” a large
proportion of postoperative deaths are attributable to
patients’ underlying conditions rather than to defi-
ciencies in anesthesia care."™"” The present studys
focus on honemergency procedures greatly increased
the probability that coexisting serious acute condi-
tions were not present at the time of operation. How-
ever, because deaths due to surgical complications
generally are far more frequent than those due to
anesthesia ciomplications,“"g even rigorous risk
adjustment performed fora diverse set ol surgical pro-
cedures across a widely dispersed geographic area
probably failed to remove all systematic biases. Onlya
careful review of medical records to determine the
actual causes of mortality and morbidity could elimi-
nate these biases.

In the present study, patients were attributed to an
anesthesia provider based on data from the operation
that qualified them for inclusion in the study. In con-
trast, Silber et al’ classified cases as “undirected” il an
undirected CRNA administered anesthesia for post-
surgical palliative procedures. even when an anesthe-
siologist or a team administered anesthesia for the
original surgical interventions. This difference in
assignment may account, at least in part, for the
higher risk-adjusted mortality rates observed by Silber
et al” in undirected cases.

It is important to note several limitations associ-

114  AANA Journal{April 2003/Vol. 71, No. 2

Table 7. C statistics for risk-adjustment models

Procedure C statistic
Carotid endarterectomy 0826
. Cholecystectomy 0.883
; Herniorrhaphy 0.853
- Hysterectomy 0.811
. Knee replacement 0.766
taminectomy 0.787
Mastectomy 0.667
Prostatectomy 0.812
All + hospital characteristics 0.857

ated with any study that compares mortality rates
using Medicare and AHA data.

First, non-Medicare cases are not in the database.
Also, information about practitioners reflects only
services that were billed, and there are no records of
services for patients in Medicare health maintenance
organizations.

Second, becanse Medicare data do not distinguish
hetween valid risk factors {(ie, comorbid conditions)
and inpatient complications, risk adjustment using
Medicare data may fail to capture the true preopera-
tive risk of death. ¥ To enhance further the validity of
risk-adjustment models, the present study limited risk
variables to those identified using New York's SPARCS
database, which distinguishes clearly between comor-
bid conditions and complications.

Third. information in the AHA database comes from
hospitals themselves and is not validated independently.
Consequently, this database, although used widely in
research studies, may contain inaccuracies aboul some
hospitals. For example, high technology reported by a
small rural hospital may actually reside in an affiliated
urban medical center 100 miles away, or “number of
heds™ may include some that were closed years ago.
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Finally, the Medicare database does not permit pre-
cise identification of the cause of death. Dewiled
reviews of large numbers of medical records would be
required to determine definitively the contribution of
anesthesia care 10 operative and postoperative deaths.

After adjustment for differences in case mix, clini-
cal risk [factors, hospital characteristics, and geo-
graphic location, the current study found similar risk-
adjusted mortality rates whether anesthesiologists or
CRNAs worked alone. Furthermore, hospitals with-
out anesthesiologists had results similar to those of
hospitals in which anesthesiologists provided or
directed anesthesia care. Anesthesia care teams had a
slightly lower risk-adjusted mortality rate than did
practitioners working alone, but the difference was
not statistically significant. Although these findings
differ from those of Silber et al,” they are more consis-
tent with the earlier research cited and with current
data on overall anesthesia-related morality.' They
indicate that for the surgical procedures included in
this study, the type ol anesthesia provider does not
affect inpatient surgical mortality.
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Kommentarer til Region Midtjyllands sundhedsberedskabs- og preehospitalplan

Da regionsradet sendte planen i hering pegede SF pé forskellige omrader, som vi fandt det vigtigt at
fa nermere belyst. Disse spergsmal fremsendes, sa de kan g& med ind i den videre behandling,
inden heringsfristen er overstaet.

Der er stor forskel pa hvor man befinder sig.

Ser jeg pa ambulancer med bla blink er det meget forskelligt, alt efter hvor i regionen man bor.
Responstiden svinger fra 5,7 min. i Randers til 17,3 min. Sundsere. Det er ikke sikkert det er det
samme verktgj man alle steder skal benytte. Hvilke tiltag pateenkes for at understotte de
omrader i regionen som har eller ser ud til at fa laengst responstid.

Forslaget taler om forstehjelp, hvordan understetter Regionen konkret en lebende indsats,
og hjertestartere som der kommer flere af, krever ligeledes en lebende opfolgning og klar og
tydelig skiltning. Hvad er det praecist der szettes ind med? Det skulle jo nedig gi som i
Hovedstadsomradet, at folk ikke kan finde dem, eller ter bruge dem.

Planen peger fint pa at den prahospitale indsats ogsé skal vare sikkerhedsnet overfor svage grupper
som f.eks. misbrugere, psykisk syge, gamle svage og folk med sprog- og forstaelsesproblemer.
Faktisk ser det ud til at andre planer i regionen netop setter disse grupper under yderligere pres.
Hvad er det sa der tilbydes, det synes jeg ikke er klart nok.

I planen peges der pa at der i dag er for mange opkald til 112. Hvad foretages for at fa faerre
opkald til 112, uden at servicen forringes overfor den enkelte bruger.

Ambulancerne er den forste direkte hjelp mange patienter vil mede. Her bruger vi forskellige
faggrupper til opgaven, bl.a. paramedicinere.

Hvordan vil man arbejde for at flere paramedicinere rent faktisk uddannes, og er der planer
om hvor mange der er behov for, eller planlagt uddannelsesmuligheder til.

Det kan ikke andet end bekymre, nér akutplanens forudsatning bygger pé en bedre og sterkere
praehospitalindsats. Ord alene ger det ikke.

Og jeg mangler en tydeliggerelse af hvilken gkonomi der rent faktisk er til rddighed., ogsa til
telemedicin og elektronisk ambulancejournal. Er det hurtigt igangsat eller gar der mange ar for
det er udbygget.

Psykiatrien nevnes som et led der er med til at dekke det kriseterapeutiske beredskab. Men der er
ingen beskrivelse af, hvad der sa sker hvis regionen nedlagger sengepladser, bl.a. i Silkeborg.

Jeg efterlyser muligheden for at den przehospitale indsats ogsi laver en vurdering af om der er
omrider med szerlige farlige arbejdspladser, og som krzever en szerlig indsats. Det ses nemlig
ikke, som om det er overvejelser der er gjort.

Her som i andre forslag er det vigtigt at det servicetilbud der tilbydes geres synligt, ikke kun for
fagpersoner og politikere, men ogsa for borgerne. Hvilken kommunikationsstrategi er der
patzenkt.

Bente Nielsen SF Regionsradsmedlem og medlem af Sundhedsplanudvalget
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Horingssvar vedr. rapport om sygehus m.m.
SF-Herning vil gerne papege folgende vedr. Sundhedsberedskabs- og prachospitalsplan:

Den prahospitale indsats skal fungere saledes, at alle, uanset afstand til hospital, kan fole sig trygge
ved den.

Der synes i den skitserede plan f.eks. at vare temmelig stor forskel pa, hvor hurtigt man kan fa en
ambulance afhengigt af, hvor i regionen man bor.

Uddannelsen af ambulance-reddere til "paramedicinere" synes ogsa at vare ret minimal og dermed
ikke med til at skabe tryghed.

Hvis planen om ferre og sterre hospitaler skal kunne gennemfores til befolkningens tilfredshed, ma
den prahospitale plan langt mere tydeligt forsikre borgerne om, at de ikke alene p.g.a. deres bopzl
lever livet farligt.

I medierne har debatten om antallet af hospitaler samt deres placering varet den alt overskyggende.
Det har bevirket, at fokus i befolkningen udelukkende har veeret pa dette punkt og har
afstedkommet mange til tider meget folelsesladede reaktioner.

SF-Herning finder det derfor afgerende, at der lgges storre vagt pa planerne om den prechospitale
indsats, samt at informationen til borgerne om dette omrade forsterkes.



#% Sundhedsbrugerridet
9 i Resion idtyland”

Region Midtjylland 25. februar 2008
Sundhedsstaben

Skottenborg 26

8800 Viborg.

Sundhedsbrugerridets HORINGSSVAR vedr.
»Sundhedsberedskabs- og praehospital plan” for Region Midtjylland.

Overordnet finder Sundhedsbrugerradet planen god og fyldestgorende. Planen giver en god be-
skrivelse af regionens prahospitale indsats samt det sundhedsberedskab, som er nadvendigt ved

en given katastrofe.

Sundhedsbrugerrddet bakker op om de fleste tiltag og anbefaler og stetter iser oget forskning
som baggrund for udvikling i alle sundhedsomradets faglige facetter samt uddannelse,

efteruddannelse og videreuddannelse.

Sundhedsbrugerradet anbefaler oget brug af elektronisk kommunikation, telemedicin og
ambulancejournal samt kvalificeret brug af elektronisk patientjournal, EPJ.

Sundhedsbrugerradet efterlyser en strategi for planprojektets offentliggerelse samt implemente-
ringen.

Kommentarer til de enkelte afsnit:

Afsnit 2. Kaden:
2.2.2. Forstehjlp ved lazgmand:
» @get bevidsthed hos legmand om betydningen af farstehjlp ber fremmes.
e Regionen ber tage initiativ til uddannelse af instrukterer for at udbrede
lzgmandsuddannelsen i forstehjzlp.
e Ud over de i rapporten nevnte akterer ber folkeoplysningsforbundene og
patientorganisationerne inddrages.
¢ Sundhedsbrugerradet finder det bekymrende, at hgj responstid falder sammen med de
omrader, der har lengst til de akutte modtagelser.
¢ Sundhedsbrugerradet ensker, at malene for responstid opfyldes, og at responstiden
generelt forbedres. Der bor ikke alene sxttes mal for gennemsnitlige responstider, men

Sekretariat: Reglon Midtjylland, Sundhedsstaben Skottenborg 26 » 8800 Viborg » TIf, 87284891
Mail: sundhedsbrugerraadet@regionmidtjyiland.dk
Formand: Bent Lundstrem e« tif, 97338581 * mail: belu@email.dk



ogsa maksimale responstider. Ved beskrivelsen af ensket service i det nye
ambulanceudbud ber der vare opstillet servicemal om kort ventetid for borgerne.

2.3.1. Mal og fremtidig indsats:
¢ Sundhedsbrugerradet ser tiltag om tilknytning af sundhedsfagligt personale til
alarmcentralerne som styrkelse af den preehospitale indsats.

2.9. Kvalitetsmal:
Sundhedsbrugerradet anbefaler udbredelse af hjertestartere
Sundhedsbrugerradet anbefaler forneden uddannelse af legfolk, jf. pkt. 2.2.2. ovenfor.

2.10. Samarbejde med primarsektoren:
o Sundhedsbrugerradet finder det vigtigt, at samarbejdet beskrives og sendes i hering i
Sundhedsbrugerradet.

Afsnit 5. Sundhedsberedskabsplanen:
o Regionen skal undgé grazoner ved dbenhed omkring sundhedsberedskabet.
o Det skal gores legitimt for leegfolk at komme med bidrag til evt. forbedringer i beredska-
bet.

Endvidere vil Sundhedsbrugerrddet igen generelt rette fokus pa legebil og ambulanceberedskab
overalt i Regionen, suppleret med helikoptertjeneste i relevant omfang. Sundhedsbrugerradet
henviser til sit heringssvar af 17. september 2007 vedr. forslaget til akutplan for Region Midt-
jylland. T heringssvaret lagde Sundhedsbrugerradet bl.a. veegt pa folgende:

e Lagebil og ambulanceberedskab parallelt overalt i Regionen
o s sterst mulig tryghed i befolkningen tilgodeses
o hurtig diagnose, behandling og precis visitation sikres
Sundhedsbrugerradet finder det uacceptabelt, at man nejes med redderbemandede akut-
biler i visse tyndt befolkede omrader. Set i lyset af de lange kereafstande til akutmodta-
gelserne, skal den nuvaerende akutbilordning opgraderes snarest muligt.
e Helikoptertjeneste ber tilretteleegges i nert samarbejde med det i forvejen bestaende mili-
tere beredskab, da der ikke ber oprettes egen helikoptertjeneste i Region Midtjylland.

Sundhedsbrugerridet ensker ogsi pa dette omrade et godt, tzet, solidt samarbejde mellem
region og kommuner.

Med venli g hilsen

%(44«/“_*

) Sundhedfgbrugerrédet i Region Midtjylland
Bent Lundstrem, formand



LAGEKREDSFORENINGEN FOR MIDTJYLLAND
BESTYRELSEN

Til Region Midtjylland
Praehospital og Beredskab
Skottenborg 26

8800 Viborg

e-mail: prae.Beredskab@stab.rm.dk

25. februar 2008

Heringssvar fra Leegekredsforeningen for Region Midtjylland til
Sundhedsberedkabs- og prahospitalplan for Region Midtjylland

Leegekredsforeningen for Midtjylland skal indledningsvis takke for muligheden
for at kommentere det fremlagte forslag til den udsendte plan.

Den vaesentligste kommentar er en kommentar, som vi ogsa tidligere har ud-
meldt i forbindelse med hgringssvar til akutplanen.

Side 16 i Sundhedsberedskabsplanen fremfares: "Der ydes en sammenhaen-
gende prashospital indsats af hgj kvalitet til borgerne i hele regionen, som med-
virker til at skabe tryghed i alle omrader.”

Dette er vi enige i, men det star i stor kontrast til planlagte ordninger beskrevet
s. 25-26, idet der er vekslet mellem:
e Laegebemandet (Arhus),
e Sygeplejerske-bemandet (Tarm, Lemvig og Ringkgbing) og
e Sygeplejerskebetjent men med anaestesileege ved ledig kapacitet
(Horsens, Viborg, Randers)
¢ Mulige laegeintegrerede ordninger (Silkeborg og Holstebro)

Ville det ikke give starst tryghed for borgerne, hvis tilbuddet var ensartet og bur-
de malet ikke vaere en leegebemandet ordning som ved traumecenteret i Arhus
og forankret ved de 5 planlagte akut-modtagelser?

At der er stor risiko for at der ikke er specialleeger nok til dette mal er en anden
sag - men malet ma stadig veere der.

Er det gkonomien eller den politiske (regions eller landspolitiske) virkelighed,
der bremser et faelles og ensartet mal, ber dette vel ogsa fremga.

Pa vegne af bestyrelsen for Leegekredsforeningen for Midtjylland
Lone Winther-Jensen
Formand

Fredens Torv 3 B - 8000 Arhus C - Tlf 87 30 90 30 - Fax 87 30 90 20 - e-mail lkfl@lkfmidt. dk
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Kommentarer til Sundhedsberedskabsplan og
praehospitalplan fra det anzestesiologiske specialerad.

Som indledende kommentar skal der vaere stor ros til at man nu veaelger
at beskrive sundhedsberedskabet og det praehospitale beredskab som et
samlet omrade. Rapporten rummer mange gode malsaetninger og er pa

flere omrader saerdeles detaljeret.

Det Anaestesiologiske Specialeré’ld ser det som et stor fremskridt, at man
vil indfgre begrebet gradueret respons i disponeringen. N&r man
samtidig vil indfgre en sundhedsfaglig vurdering af alle alarmopkald
112, vil disse to forhold veere med til at sikre en vaesentlig bedre
ressourceudnyttelse af akutbilerne med henholdsvis lseger og
sygeplejersker.

Specialerddet kan absolut tilslutte sig planerne vedr. en faglig udredning
omkring de interhospitale transporter. Opgaven bgr have en haj
prioritet, og repraesentanter fra Specialeradet deltager gerne i arbejdet.

I rapporten er der flere steder fremhaevet vigtigheden af fokus pa
tidskritiske sygdomsforlgb, og at den sundhedsfaglige behandling pa
skadesstedet afhaenger af ressourcen, der sendes til skadesstedet. 1
gjeblikket foregar der en dialog imellem Regionen og hospitalerne mhp.
etableringen af de praehospitale ordninger og herunder bemandingen af
akutbilerne. Ved de afholdte mgder har der vaeret enighed om, at
akutbilerne udgdende fra akuthospitalerne er bemandet med en
anaestesiologisk speciallaege. Og det er som ogsa tidligere anfgrt
Specialerddets opfattelse, at dette er ngdvendigt for at opna de
beskrevne sundhedsfaglige mal. Det kan undre, at dette ikke fremgar af
planen.

I planen arbejdes med et begreb udviddet AMK, men det fremgar ikke,
hvad dette begreb konkret betyder. Specialeradet kan imidlertid kun
tilslutte sig tanken om, at oprette en AMK-enhed med degndaekkende
funktion, som kan sikre en sundhedsfaglig prioritering af
ambulancekgrsel, akutbiler og interhospitale transporter.

Tankerne omkring anvendelsen af en helikopter er absolut konstruktive,
og Specialeradet er enige i, at helikopteren kan medvirke til at bringe
eksperthold og udstyr til et skadested, udover at den ogsa kan
anvendes til egentlig patienttransport.

I planen beskrives ledelsesforhold i forbindelse med stgrre ulykker, hvor
laegen fra en laegebemandet akutbil vil varetage koolfunktionen. I denne
sammenhang m& man vaere opmaerksomme pa, at der forestar en
opgave med uddannelse og treening. Og generelt kan siges, at
uddannelse af det sundhedsfaglige personale, er ikke specifik behandlet
i planen.

Der er mange steder i planen beskrevet, at kommunikation og

3?) Regionshosj

aneestesi/operationsafa
Heiberg
8800
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10-03-2008
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dokumentation skal forbedres og moderniseres. Specialeradet kan kun
bifalde dette og understrege vigtigheden heraf.

P& vegne af Det Anaestesiologiske Specialeréd

Annette Schultz
Ledende overlaege
Anaestesi- og operationsafdelingen
Viborg Regionshospital

regionmidtjyll

10-03-2008
overlage AS/rki
Tel, 89 27 27 01
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Lemvig Kommune

5. marts 2008

Region Midtjylland
Skottenborg 26
Postboks 21

8800 Viborg

DIREKTIONSSEKRETARIATET
Radhusgade 2, 7620 Lemvig

T: 9663 1200
T: Direkte 9663 1204
E: lemvig@lemvig.dk

J: 50.04.04P15-0001

Hering vedrgrende Sundhedsbereskabs- og praehospitalplan

Lemvig Kommune har med interesse lzest Sundhedsberedskabs- og praeshospitalplanen og
noteret sig den meget grundige gennemgang af indholdet i forhold til den fremtidige plan
for beredskabet i Region Midtjylland.

Planen er laest med speciel interesse for de faktorer, der bergrer beredskabet i forhold til
Lemvig Kommune, hvor der for nogle befolkningsgrupper er endog meget langt til stationaer
behandlingssted.

Der henvises til hgringssvaret af 13. september 2007 vedrgrende akutplanen, hvor indhol-
det stadig er geeldende som svar fra Lemvig Kommune.

I gvrigt er der fglgende forhold:

Responstiden er samlet for Lemvig Kommune 10,5 minutter, hvilket ma& ses som en gen-
nemsnitlig responstid for hele kommunen. Da der er langt til den nordvestligste del af
kommunen, vil det naturligt medfgre en forggelse af responstiden, og Lemvig Kommune er
naturligvis meget interesseret i at kende regionens overvejelser i denne forbindelse.

I forhold til 112-ordningen i tidligere Thyborgn-Harbogre Kommune er det szerdeles interes-
sant, hvordan Region Midtjylland vil handtere denne ordning. Lemvig Kommune er meget
tilfreds med denne ordning, og ser gerne ordningen gjort permanent af hensyn til de borge-
re, der bor laengst veek fra hospitalsenheder, der modtager akutte patienter.

I forhold til afsnittet med overskriften "samarbejde med primaersektor" ser Lemvig Kommu-

ne frem til et teet samarbejde mellem regionen og kommunen af hensyn til den senere im-
plementering og forankring af samarbejdet.

Venlig hilsen

Sk T i,

Erik Flyvholm
Borgmester

Regior; Midtjylland

woar. 07 MRS, 2008 , ?/5. 20
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V1BORG
KOMMUNE
Byradet
Region Midtjylland
Skottenborg 26 Rodevej 3
8800 Viborg DK-8800 Viborg

TIf.. 87 87 87 87
Fax.: 87 87 90 00

viborg@viborg.dk
www.viborg.dk

Dato: 27. marts 2008
Sagsnr.: 2008/04870

Heringssvar vedrerende sundhedsberedskabs- og praehospitalplan for Regi- Sagsbehandler: vid

on Midtjylland
Direkte tif.: 87 87 60 83

. . e . Direkte e-mail: vid@viborg.dk
Viborg Byrad har behandlet Region Midtjyllands udkast til sundhedsberedskabs-

og praehospital plan.

Viborg Byrad finder, at der overordnet er tale om et gennemarbejdet og velbegrun-
det forslag. Viborg Byrad:

o finder det positivt, at udrykningsbilen i Karup fortsat indgar som en del af
Region Midtjyllands preehospitale beredskab, og Viborg Byrad forventer, at
Region Midtjylland efter 2008 overtager det fulde ansvar for udrykningsbi-
lens drift og gkonomi,

o finder det ydermere positivt, at der saettes fokus pa forskning og kvalitets-
udvikling bl.a. med henblik pa systematisering og prioritering af aktiviteter-
ne i regionen,

o @nsker en seerlig opmaerksomhed omkring responstiden i ambulancebe-
redskabet,

o forventer at blive hgrt, nar afsnittet om samarbejde med primzersektor (af-
snit 2.10) er udarbejdet, da afsnittet p.t. udestar.

Viborg Byrad imadeser et fortsat konstruktivt samarbejde med Regionen om sund-
hedsberedskab og praehospital indsats.

Med venlig hilsen

Johannes Steensgaard Lasse Jacobsen
Borgmester Kommunaldirektagr



