Anbefalinger fra
delprosjekt 113
Sammen redder vi liv

.
¢

sammen
redder vi liv

April 2018



Innholdsfortegnelse

Sammendrag
Sammen redder vi liv
Delprosjekt 113
Relevante bestemmelser
Arbeidsgruppens vurderinger
Resultat av malinger
Tiltak
Mal for befolkningen
Mal for 113
Anbefalinger
Grunnoppleering 113-operatgrer
Trening/vedlikeholdstrening
Gjennomgang lydlogg
Tilbakemeldinger til 113-operatgrer
Fasilitatorkurs for representanter for 113-sentralene
Rapportering
«Markedsfgring» av 113
Spesielle grupper
Helsepersonell
Andre
Forskning, utvikling og internasjonalt samarbeid
Utvikle oppleering av 113-operatgrer
Utvikle oppleering av norske HLR-instruktgrer og publikum for optimal samhandling
Videreutvikle Norsk Indeks for medisinsk ngdhjelp
Andre anbefalinger
Vedlegg 1: Status for tidskritiske hendelser
Hjertestans
Hjerneslag
Alvorlige skader
Hjerteinfarkt
113
Roller og ansvar ved hjertestans

Vedlegg 2: Forslag til malepunkter ved gjennomgang av lydlogger i 113

© © 00 00 N O o o »

PR R R R R R R R R R R R R R R R R B RB B R R p
© O O U1 UM DM DN W W®WWWWNDNMDNMNDNIERRRPLR O OO O



Maling av kvalitetsparametre ved hjertestans
Maling av kvalitetsparametre ved hjerneslag
Maling av kvalitetsparametre ved hjerteinfarkt
Maling av kvalitetsparametre ved alvorlige skader
Vedlegg 3: Deltakere i delprosjekt 113
Vedlegg 4: Eksempel pa skjema for gjennomgang av lydlogg ved 113-henvendelse

Referanser

19
20
21
21
22
23
24



Sammendrag

Bakgrunn

Varen 2017 ble det etter initiativ fra Helsedirektoratet startet en nasjonal kampanje for & gke
overlevelsen og redusere varige funksjonstap ved tidskritiske akuttmedisinske hendelser.
Disse er definert som hjertestans, hjerneslag, hjerteinfarkt og alvorlige skader. Delprosjekt
113 skulle utarbeide anbefalinger for hvordan 113-sentralene (AMK-sentralene) kan bedre
innsatsen og samhandlingen med innringer for a disse pasientene.

Organisering

Alle 113-sentralene ble invitert og deltok med representant i delprosjekt 113. Det ble
gjennomfgrt 5 samlinger fra mai 2017 til januar 2018. | perioden gjennomfgrte 113-sentralene
gjennomgang av lydlogger ved hjertestanshendelser og malte tid til gjenkjent hjertestans og
oppstart av hjerte-lunge-redning.

Resultater og anbefalinger

Tid til oppstart av hjerte-lunge-redning av innringer ble forkortet fra 2 min og 45 sek ved
oppstarten av prosjektet til 2 min og 10 sek ved avslutningen. Dette gir en teoretisk gkning i
overlevelse pa 20 liv per ar. Gruppen mener det er potensiale for ytterligere reduksjon til
under 2 min blant annet som falge av bedre systemer for posisjonering av innringer.

Prosjektgruppen har kommet frem til fglgende anbefalinger om hvordan 113 skal optimalisere
innsatsen sammen med innringer ved tidskritiske hendelser:

o Det skal gjares systematiske gjennomganger av tidskritiske hendelser i 113-sentralene.
For hjertestans anbefaler vi at alle lydlogger gjennomgas, og malinger av
tidsintervaller gjagres, kombinert med debriefing av 113-operater. Kvalitetsparametre
rapporteres til relevante kvalitetsregistre.

e For hjerneslag, hjerteinfarkt og alvorlige skader registreres tidsintervaller, og et utvalg
av lydlogger gjennomgas, inkludert alle som far gul hastegrad av 113.

e Alle 113-operatgrer far regelmessig vedlikeholdstrening, og alle ber delta i minst 10
hjertestanshendelser arlig. Manglende eksponering kan kompenseres med
simuleringstrening.

e Det bor utdannes fasilitatorer ved alle 113-sentraler som kan gjennomfgre
simuleringstrening og debriefinger.

e 113 ma gjeres mer kjent i befolkningen, spesielt deres kompetanse og mulighet til & gi
veiledning til innringer.

e Kokom bgr gis i oppdrag a viderefare arbeidet fra delprosjekt 113 og sikre samkjgring
av forbedringsarbeidet pa tvers av helseforetak og sentraler.

e Det bgr opprettes et nettverk/interessegruppe for personell i 113, som kan legge til
rette for faglig utvikling og erfaringsoverfgring nasjonalt og internasjonalt.



Sammen redder vi liv

Sammen redder vi liv er en nasjonal dugnad initiert av Helsedirektoratet der ulike private,
offentlige og frivillige aktgrer sammen skal jobbe for bedre overlevelse og redusere varige
funksjonstap ved hjertestans og andre tidskritiske akutt-medisinske tilstander utenfor
sykehus.! Satsingen utgar fra NOU 2015:17 Farst og fremst.? Dugnaden har etablert et eget
fagrad, og har utarbeidet et eget strategidokument.*

Dugnaden bestar av flere delprosjekter. Delprosjekt 113 har som mal & optimalisere
samhandlingen mellom innringer og 113 (akuttmedisinsk kommunikasjonssentral, AMK) ved
tidskritiske akuttmedisinske tilstander. Prosjektet er basert pa litteraturgjennomgang og
oppsummeringene fra prosjektets konsensuskonferanse pa Utstein kloster 21. februar 2017.
Andre delprosjekter vil utrede muligheter for mer effektiv posisjonering av innringer (AML-
teknologi), 113-app og teknologiske hjelpemidler for publikum og 113, nasjonalt
hjertestarterregister og publikumsinformasjon om 113 pa nettsiden www.113.no og
www.helsenorge.no.

| vedlegg 1 er det gjort en oppsummering av sentrale elementer for hvordan 113-sentralene
kan bedre samhandling med innringer i tidskritiske tilstander som dugnaden omhandler
(hjertestans, hjerneslag, hjerteinfarkt og alvorlige skader).


http://www.113.no/

Delprosjekt 113

Delprosjekt 113 ble startet i mai 2017 for & bedre 113-sentralenes innsats og bidra til gkt
overlevelse ved tidskritiske akuttmedisinske tilstander utenfor sykehus.

Fra strategidokumentet gjengis falgende om delprosjektets mandat:

Delprosjektet skal:

. Identifisere tiltak for rask identifisering av tidskritiske akuttmedisinske tilstander
. Identifisere tiltak for effektiv veiledning og hjelp til publikum

. Foresla forbedrede arbeidsprosesser i 113-sentralene.

. Analysere effektene av nye og endrede arbeidsprosesser.

. Vurdere effektene av teknologiske hjelpemidler.

. Preve ut metoder for opplering og vedlikeholdstrening.

Basert pa denne kunnskapen skal prosjektet:

. Foresla hvordan endrede arbeidsprosesser og teknologi kan innfares i 113-sentralene.
. Foresla funksjonelle og tekniske krav til teknologiske hjelpemidler.
. Foresla metoder og indikatorer for & male effekt og virkning av endringene.

Resultatene fra prosjektet innarbeides i den nasjonale informasjonsstrategien. | tillegg
utarbeides det informasjonsmateriell til:

. Landets 113- og legevakt-sentraler.

. Ngdmeldingssentralene i politiet og brannvesenet.

Der prosjektet ser behov for & innfgre normerende krav eller endringer i gjeldende regelverk,
utarbeides det konkrete forslag til endringer.

Alle landets 113-sentraler ble invitert til & delta i delprosjekt 113, og deltar i prosjektet. |
tillegg har delprosjektet hatt deltakere fra NAKOS og Helsedirektoratet. Prosjektet har hatt
fem mater i perioden fra mai 2017 til januar 2018. Tiltakene har bestatt av systematisk
gjennomgang av lydlogger ved hjertestans, definisjon og maling av kvalitetsparametre
(tidsintervaller), og gjennomgang av lydlogger sammen med 113-operaterer. Fokuset har veert
pa lering og forbedring. Prosjektet har videre arbeidet med & utvikle anbefalinger for hvordan
113-sentralene bgr kvalitetssikre handteringen av tidskritiske akuttmedisinske hendelser
utenfor sykehus (hjertestans, hjerneslag, hjerteinfarkt og alvorlige skader).

Relevante bestemmelser

Krav til forsvarlig virksomhet og plikt til & yte gyeblikkelig hjelp fglger av
Helsepersonelloven §§ 4 og 7, samt spesialisthelsetjenesteloven § 2-2.3



Minimumskrav til organisering og drift av 113-sentralene falger av Forskrift om krav til og
organisering av kommunal legevaktordning, ambulansetjeneste, medisinsk ngdmeldetjeneste
mv. (akuttmedisinforskriften) §§ 14 og 15.*

Krav til internkontroll og kvalitetsforbedring i helsetjenesten fremgar av Forskrift om ledelse
og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.® Forskriften oppstiller en rekke krav til
virksomhetenes styrings- og kvalitetssystemer, bl.a. krav om at:

- Virksomhetene skal ha styringssystemer som er tilpasset virksomhetens egenart,
aktiviteter og risikoforhold.

- Virksomhetene plikter & evaluere egen virksomhet for a sikre at man etterlever
krav i helse- og omsorgslovgivningen, inkludert krav til faglig forsvarlighet og
systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet.

- Virksomhetene plikter & gjennomga avvik, herunder ugnskede hendelser, slik at
lignende forhold kan forebygges.

- Minst én gang arlig skal det foretas en systematisk gjennomgang og vurdering av
hele styringssystemet opp mot tilgjengelig statistikk og informasjon om
virksomheten for a sikre at det fungerer som forutsatt og bidrar til kontinuerlig
forbedring av virksomheten.

| oppdragsbrevet til de regionale helseforetakene for 2018 heter det:®
Falgende nye dokumenter skal legges til grunn for utvikling av tjenesten:

- Sammen redder vi liv — en nasjonal dugnad for a redde liv ved hjertestans og
andre akuttmedisinske tilstander utenfor sykehus.

Arbeidsgruppens vurderinger

Arbeidsgruppen legger til grunn at 113-sentralene er en samfunnskritisk virksomhet som har
som hovedoppgave a motta og handtere meldinger om medisinsk ngdhjelp. Svikt i denne
tjenesten vil kunne innebeere fare for liv og helse, noe som tilsier skjerpede krav til
internkontroll og kvalitetssikring av virksomheten.

Den nasjonale farstehjelpsdugnaden Sammen redder vi liv har definert fire akuttmedisinsk
tilstander som tidskritiske. Med tidskritisk menes her at tiden fra symptomdebut til det blir
iverksatt livreddende farstehjelpstiltak og medisinsk behandling vil vaere avgjarende for
utfallet. De fire tilstandene er:

- Hijertestans

- Hijerneslag

- Alvorlige skader
- Hjerteinfarkt

Tidlig gjenkjenning av hjertestans og telefonveiledet HLR vurderes a ha stor betydning for
overlevelse ved hjertestans utenfor sykehus.



Basert pa gjennomgang av lydlogger fra landets 113-sentraler synes det klart at det foreligger
betydelig variasjoner i tid fra mottak av ngdmelding til 113-operatgren gjenkjenner pasienter
med hjertestans. Det samme gjelder tid til det blir gitt hjerte-lunge redning (HLR) under
veiledning fra 113.

Prosjektet har identifisert flere mulige arsaker til nevnte variasjoner:

e Problemer med & fastsl agonal respirasjon.’

e Problemer med a fastsla innringers posisjon. Dette ivaretas av et annet delprosjekt
hvor man har utviklet en 113-app og en teknologisk Igsning for overfgring av
innringers GPS-posisjon til 113-sentralene.®

e 113-operatgrenes varierende erfaring med mottak og handtering av meldinger om
hjertestans. Prosjektet har beregnet at gjennomsnittlig antall hjertestanshendelser per
113-sykepleier per ar varierer mellom 2 og 18 hendelser. Basert pa tilgjengelig
kunnskap om forholdet mellom erfaring og kvalitet ved denne typen hendelser anser
prosjektgruppen at 113-operatgrer som hovedregel bgr ha minst 10
hjertestanshendelser per ar for  prestere godt i forhold til rask gjenkjenning av
hjertestans og rask igangsatt T-HLR. Der 113-operataren ikke far ngdvendig erfaring
giennom handtering av reelle hendelser bgr dette kompenseres gjennom
simuleringstrening.’

Resultat av malinger

113-sentralene har gatt gjennom alle lydlogger ved Ved oppstart av delprosjektet
hjertestans og malt kvalitetsindikatorer fra hasten 2017. . e

. . A varierte tid til gjenkjent
Selv om det er sma mengder data, sa viser malingene at hjertestans (median) fra 20 til 100
det er forskjell mellom ulike 113-sentraler og mellom sekunder, mens tid til oppstart
ulike hendelser i samme 113-sentral. Median tid til HLR varierte fra 40 til 284
gjenkjent hjertestans var 46 sekunder ved starten av sekunder. Selv om dette omfattet
delprosjektet (mal 60 sekunder), mens tid til oppstart fa hendelser, sa viser det at det
HLR var 165 sekunder (mal 120 sekunder). Det er derfor er betydelige forskjeller mellom
behov for a redusere tidsforsinkelser som skyldes sentralene.

systemfaktorer. Tidsbruk ved gjennomgang av
enkelthendelser i lydlogg varierer, men er anslagsvis 45 minutter per hendelse, noe mer hvis
det kombineres med debriefing av 113-operater.

Tiltak

For a tilrettelegge for slik simuleringstrening vil Helsedirektoratet i samarbeid med SAFER
tilby fasilitatorkurs for representanter for landets 113-sentraler i juni 2018.



Mal for befolkningen

@kt kunnskap om 113 og hvordan 113 og publikum samhandler.

Redusere tiden fra tidskritisk hendelse inntreffer til publikum ringer 113.

Publikum skal fa oppleering i a utfere livreddende farstehjelp (f.eks. frie luftveier og
HLR) med veiledning fra 113.

e At publikum kontakter 113 direkte ved mistanke om hjertestans, hjerneslag,

hjerteinfarkt og alvorlige skader
Mal for 113

e Redusere tiden fra mottak av ngdsamtale pa 113 til 113-operatgren har identifisert
hjertestans (75 % identifiseres innen ett minutt).™

e Redusere tiden fra mottak av ngdsamtale til farste kompresjon til 2 minutter.'*

e (Jke andelen identifiserte hjertestans fgr ankomst ambulanse til over 95 %.

e (Jke andelen hjertestans som gis instruksjoner i telefon-HLR til 90 %.

e ke kvaliteten pa telefon-HLR.

e Undersgke om ulike befolkningsgrupper (f.eks. barn, eldre og minoriteter) bruker
ulike uttrykk for & beskrive hjertestanspasienter.

e Ikt bruk av Hjertestarterregisteret og gkt bruk av hjertestarter fgr ambulansen

kommer.

At det etableres en nasjonal ordning for opplaring og bruk av akutthjelpere.®
Videreutvikle sparsmal i Norsk indeks for medisinsk ngdhjelp for mer presis
identifisering av pasienter med hjerneslag.



Anbefalinger

Prosjektet har vist nytten av monitorering og analyse av 113-sentralenes handtering av
hjertestans for a bedre kvaliteten og derfor ogsa overlevelsen. Tilsvarende innsats bar
iverksettes mot andre tidskritiske tilstander. Her fglger gruppens anbefalinger.

Grunnopplaring 113-operatarer

Vi anbefaler at alle 113-operatgrer (bade sykepleiere og ressurskoordinatorer) far opplering i
rask gjenkjennelse av tidskritiske tilstander (her definert som hjertestans, hjerneslag,
hjerteinfarkt og alvorlige skader), trening i veiledning av innringer, og bruk av
Hjertestarterregisteret nar det er aktuelt. Dette begr skje med simuleringstrening, og bar ogsa
inneholde trening i & handtere hendelser der vurderingen er vanskelig (grensetilfeller).

Trening/vedlikeholdstrening

Vi anbefaler at alle 113-sentraler gjennomfgrer regelmessig vedlikeholdstrening i
gjenkjennelse av tidskritiske hendelser og god instruksjon av publikum, fortrinnsvis gjennom
simuleringstrening. Slik vedlikeholdstrening bar tilbys alle 113-operaterer minst én gang
arlig. Treningen ber inneholde NAKOS’ T-CPR-kurs, fagstoff om tidskritiske tilstander og
DHLR-trening. For hjertestans er anbefalingen at summen av antallet gjennomferte telefon-
HLR og simuleringstreninger skal vaere minst 10 per ar per operatar. Det bar veere lokale
fasilitatorer som gjennomfarer hoveddelen av treningen.

Gjennomgang lydlogg

Prosjektgruppen anbefaler at det utarbeides rutiner ved alle AMK-sentraler for gjennomgang
av lydlogger ved tidskritiske hendelser. Implementeringen ber prioriteres ut fra falgende:

1. hjertestans

2. hjerneslag

3. alvorlige skader

4. hjerteinfarkt
Ved hjertestans og alvorlige skader har instruksjon og farstehjelp utfart av innringer
betydning for pasienten, for hjerneslag og hjerteinfarkt er tid til varsling mest sentralt. For
hjertestans anbefaler vi at alle lydlogger gjennomgas, for de andre tilstandene anbefaler vi at
tidene males, men at gjennomgang av hele lydloggen gjares regelmessig av et utvalg
hendelser. Alle tidskritiske hendelser som fikk gul respons bgr innga i disse.
Gjennomgangen bgr ledes av trenet personell, og kombineres med debriefing av 113-
operatgrenes handtering av hendelsen. Fokus skal veere pa lering og kvalitetsforbedring, bade
for den enkelte operatar og for 113-sentralen. I tillegg gjares malinger pa kritiske tidsperioder
ut fra lydloggen. Forslag til malepunkter er gjengitt i vedlegg 2. Det er ledelsen ved de ulike
sentralene som har ansvaret for at anbefalingene blir implementert og at oppgavene handteres
etter gjeldende anbefaling.
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Tilbakemeldinger til 113-operatarer

113-sentralene bgr utvikle prosedyrer for tilbakemelding til 113-operatgrer pa deres
handtering av tidskritiske hendelser. Dette gjelder bade handteringen av hendelsen i 113, og
tilbakemelding pa pasientutfall, men begrenset til det aktuelle hendelsesforlapet.
Helsepersonelloven § 29c regulerer slik tilbakemelding.® Det ma lages prosedyrer for hvordan
dette skal organiseres i henhold til lovverket. Hensikten er & gke motivasjonen til 113-
operatgrene, og a stimulere til gkt lzering.

Fasilitatorkurs for representanter for 113-sentralene

Gruppen foreslar at det arrangeres et tre-dagers fasilitator-kurs for a trene opp personell ved
alle landets 113-sentraler. Safer har patatt seg a arrangere kurset. Farste kurs gjennomfares i
juni 2018. Kursplassene pa dette farste kurset betales av Helsedirektoratet, mens reise og
opphold dekkes av arbeidsgiverne. Videre bar kurset arrangeres to ganger hvert ar for a
kompensere for frafall/turnover av personell. Kurset skal ha fokus pa a skape kunnskap om
tidskritiske tilstander, betydningen av 113 for instruksjoner i fgrstehjelp, veiledning og rask
behandling, gi ferdigheter i simulering, fasilitering og debriefing som arbeidsmetode, og
kunnskap om effektiv kommunikasjon med innringer. Det anbefales at to personer deltar fra
hver 113-sentral for lettere & skape et leeringsmiljg lokalt. Disse vil sa arbeide for &
gjennomfgre simuleringstrening, gjennomgang av lydlogger og debriefing i egen 113-sentral.
Ledelsen har ansvar for & legge til rette for at dette kan gjeres lokalt, og i trygge rammer.

Rapportering

Det anbefales at 113-sentralene registrerer kvalitetsindikatorer og rapporterer relevante data
til kvalitetsregistre. Fglgende parametre foreslas (se vedlegg 2):

Hjertestans: -gjenkjent hjertestans pa noe tidspunkt i samtalen

fra mars 2018 -forsinket gjenkjenning pa grunn av bruk av andre deler av Norsk
indeks for medisinsk ngdhjelp enn hjertestans instruksjonskort
-ble det tilbudt telefon-HLR
-ble HLR gjennomfart
-ble algoritmen i Norsk indeks for medisinsk ngdhjelp fulgt
-tid til gjenkjent hjertestans
-tid til farste kompresjon

Hjerneslag: -tid fra symptomdebut til ferste kontakt med 113
fra september 2018  -tid fra farste kontakt med 113 til rad respons/ambulanse varslet
-evt. avvik fra Norsk indeks
-om varsling til 113 kommer fra pasient/pargrende eller andre deler av
helsetjenesten
-leveringssted

Hjerteinfarkt: -tid fra symptomdebut til farste kontakt med 113

11



fra desember 2018  -tid fra farste kontakt med 113 til rad respons/ambulanse varslet
-evt. avvik fra Norsk indeks

Alvorlige skader: -tid fra farste kontakt med 113 til farste enhet pa skadested

fra mars 2019 -om det ble gitt rad til innringer om farstehjelp (frie luftveier, stanse
blgdninger, varme, sikre skadested)
-om Norsk indeks ble brukt riktig (dersom relevant)

«Markedsfgring» av 113

Det er gjort lite systematisk informasjonsarbeid om 113 sin funksjon overfor publikum.
Gruppen mener det bar legges til rette for en felles informasjonsstrategi, der 113 lokalt og
nasjonalt informerer om medisinsk ngdtelefon 113, om kriterier for a kontakte 113, og at
publikum far veiledning i farstehjelp fra kompetent helsepersonell ved a kontakte 113.
Budskapet ber bygge pa idéen om at “du er aldri alene”.

Videre bgr samhandling mellom publikum og 113 gjares kjent og gves pa i alle norske
farstehjelpskurs. Ingen kjenner publikum bedre enn 113 ved akuttmedisinske situasjoner.
Derfor anbefales det at representant fra 113 inviteres som medlem i Norsk Farstehjelpsrad og
Norsk Resuscitasjonsrad.

Det bar arbeides for at nasjonale algoritmer for livredning og farstehjelp harmoniseres med de
rad som publikum vil mgte nar 113-operatar bruker Norsk Indeks. Siden praksis hos 113 er a
veilede alle, inkludert helsepersonell, sa bar ogsa kurs for helsepersonell inneholde kunnskap
og gving pa samhandling med 113. Dette vil bidra til effektiv, viktig og malrettet
markedsfering av 113.

Bl.a. har London Ambulance Service en Twitter-konto som brukes flittig til
informasjonsarbeid.*

Spesielle grupper

Helsepersonell

Helsepersonell som kontakter 113 skal rutinemessig tilbys veiledning/instruksjon pa lik linje
med gvrige innringere. Erfaring viser at de ofte har behov for veiledning i livreddende
forstehjelp, men at det ofte ikke gis slik veiledning. Arsakene kan vare at 113-operatgr
forutsetter at helsepersonell er kvalifisert og i stand til & yte farstehjelp, noe som ikke alltid er
tilfelle.

Andre

Delprosjekt 113 vil samarbeide med andre delprosjekter for & forbedre veiledning av spesielle
grupper av innringere, som f.eks. barn, eldre og minoriteter.
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Forskning, utvikling og internasjonalt samarbeid

Utvikle oppleering av 113-operatgrer

Rakos Vil jobbe videre for a utvikle en 113-simulator der man kan trene pa
kommunikasjon mellom innringer og 113, og mellom 113 og helseressurser.

Det bar legges til rette for simuleringstrening i alle 113-sentraler.

Safer vil arrangere kurs i fasilitering/debriefing for & utdanne fasilitatorer ved 113-
sentralene.

Utvikle opplaering av norske HLR-instruktgrer og publikum for optimal samhandling

113 ber bidra til oppleering av norske farstehjelpsinstrukterer og HLR instruktarer
angaende samhandling mellom publikum og 113.

Videreutvikle Norsk Indeks for medisinsk ngdhjelp

Bidra til & validere radene som gis i indeksen, gjennom bl.a. erfaringsutveksling og
deltakelse i forskning.

Andre anbefalinger

Vi anbefaler at det opprettes et nettverk/interessegruppe for personell i 113, som kan
legge til rette for faglig utvikling og erfaringsoverfgring nasjonalt og internasjonalt. |
farste omgang bar dette nettverket ha fokus pa implementeringen av anbefalingene fra
Sammen redder vi liv. Nettverket bar samles minst to ganger per ar, gjerne i
forbindelse med en av landets akuttmedisinske konferanser.

Utvikle teknologi som forbedrer samhandlingen mellom innringer og 113 (som 113-
app, T-CPR Link). Helsedirektoratet vil jobbe videre med det i eget delprosjekt.
Utvikle teknologi som gjar det mer effektivt a skaffe hjertestarter til publikum, bl.a.
gjennom Hjertestarterregisteret, www.113.n0 og via app’er.

Det bar legges til rette for forskning knyttet til samhandling mellom innringer og 113.
Dette er et tema som er aktuelt internasjonalt, med fagmiljger i USA, Europa og Asia.
Det ber utvikles en forskningsstrategi som belyser behovet og nytteverdi av effektiv
samhandling, etiske perspektiv, utfordringer og lgsninger, og hvilken betydning
samhandlingen innebeerer for vunne levear og livskvalitet.

Delprosjekt 113 har startet med forbedringer i handteringen av hjertestans, men vil
ogsa gjare forbedringer i 113 for andre tidskritiske tilstander. Det innebzrer bl.a.
gjennomgang av utvalgte lydlogger, spesielt de som har blitt kodet som gul respons i
113-sentralene, tilbakemelding pa pasientutfall for a gke leringseffekten av tidligere
hendelser, debriefing av reelle hendelser og simuleringstrening av 113-operatarer.
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Vedlegg 1: Status for tidskritiske hendelser

Hjertestans

Hvert ar registreres om lag 3.000 plutselig, uventede hjertestans utenfor sykehus i Norge. Det
reelle tallet er sannsynligvis enda hayere.*® De hendelsene som registreres i
hjertestansregisteret er de som blir forsgkt gjenopplivet av lekfolk og/eller helsepersonell,
men bare om lag 14 % av disse overlever. Kjeden som redder liv beskriver fire ledd som alle
ma optimaliseres for a redde liv ved hjertestans: at tilstedeveerende skjgnner alvoret og
kontakter 113, tidlig oppstart av hjerte-lunge-redning, tidlig defibrillering, og post-
resusciteringsbehandling i sykehus.™ Viktige faktorer som pévirker overlevelsen er tid til
oppstart av HLR,™ tid til defibrillering (ved sjokkbar rytme),'® og tid til avansert HLR av
ambulansepersonell eller annen utrykningstjeneste.'” | Sammen redder vi liv-prosjektet er ett
av hovedmalene a redde 200 flere liv, et mal som vil bringe overlevelsen i Norge pa niva med
Danmark.

Hjerneslag

Hvert &r fir om lag 12.000 pasienter hjerneslag,'® 8.500 er registrert i Norsk hjerneslagregister
(som har en dekningsgrad pa 84 %).* Av disse skyldes 85 % trombose (blodpropp), 13 %
blgdninger.

Det dgr omtrent 2.000 personer &rlig som falge av hjerneslag.?® Hvis vi tar med alle
hjernekar-sykdommer er tallet ca. 2.500 (Christian Lycke Ellingsen, personlig meddelelse).
Det er ingen sikre beregninger pa hva hjerneslag koster, men en studie fra 2007 anslar at den
arlige livstidskostnaden er 600.000 kroner per pasient, og at den totale samfunnskostnaden er
7-8 milliarder kroner &rlig.?*

Trombotiske hjerneslag kan behandles med trombolyse. Denne ma gis innen 4,5 timer fra
symptomdebut. Effekten er starre hvis den gis innen 3 timer, og enda sterre hvis den gis innen
60 minutter etter symptomdebut. Behandlingen inneholder mange potensielle forsinkelser,
bade fra pasient/pargrende, i akuttmedisinske tjenester og inne pa sykehus. En studie har vist
at andelen pasienter som far trombolyse innen 60 minutter kan gkes fra 2 til 18 % uten a gke
mortaliteten.?? Andelen hjerneslagpasienter (kvalitetsparameter) som far trombolyse ligger p&
18 %, men varierer fra 5 til 32 % mellom ulike sykehus.'® Bare 42 % av alle
hjerneslagpasienter innlegges i sykehus innen 4 timer etter symptomdebut, som er tidsvinduet
for trombolysebehandling.'® Ett av malene i Helse- og omsorgsdepartementets
oppdragsdokumenter til de regionale helseforetakene for 2018 er at denne andelen skal gkes
til minst 20 %, og minst 50 % av disse far denne behandlingen innen 40 minutter etter
innleggelsen.® 1 2016 var denne andelen 63 %, men varierte mellom 20 og 86 %.*°

| en studie fra 2009-10 ved Akershus Universitetssykehus (299 pasienter) undersgkte man alle
pasienter som var innlagt med akutt hjerneslag i lgpet av ett ar. Av disse hendelsene tok
pasient/pargrende kontakt med 113 direkte i 64 % av tilfellene, og av disse ble 94 %
transportert direkte til sykehus i ambulanse. Av de som tok kontakt med fastlege eller
legevakt, ble 61 % bedt om & mate opp pa legekontor eller legevakt.” Disse pasientene hadde
lengre pasientforsinkelse enn de som kontaktet 113 direkte.
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En annen studie viser at bare 48 % tar direkte kontakt med 113 ved hjerneslag, og at 113 bare
gienkjenner 58 % av hjerneslagtilfellene.”*

Henvendelser om pasienter med mistenkt akutt hjerneslag bar g direkte til 113.°
Tidsforsinkelser kan reduseres hvis befolkningen lares opp i symptomer pa hjerneslag og
hvordan de skal reagere.” Bare 60 % av befolkningen vet hvordan de skal «yte farstehjelp» til
en person med symptomer pa hjerneslag, det er behov for a gke befolkningens bevissthet pa
tidlig kontakt med 113.%°

Alvorlige skader

Skader og forgiftninger krever om lag 2.500 dgdsfall &rlig i Norge.?” Med en insidens pa
40/100.000 utgjer dette 6 % av alle dadsfall i Norge.?® Det er den vanligste dgdsérsaken blant
unge under 44 &r og representerer derfor et stort tap av leveér.? For alvorlig skade regner en
med at 1,8-4,5 % av de som dar kunne veert reddet hvis forbipasserende gir fri luftvei og
stanser starre blgdninger.”® 2 % av 2.500 vil utgjare anslagsvis 50 liv per ar.

Det er en ukjent effekt pa andre mal pa utkomme, som rekonvalesenstid, sekveler og liggetid.
Men arlig behandles i underkant av 300.000 personer i spesialisthelsetjenesten for skader, 95
% av disse skyldes ulykker, resten hovedsakelig vold.?® De fleste traumepasienter som har
behov for det mottar farstehjelp fra forbipasserende, men det er rom for forbedring (i falge en
studie fra Troms og Finnmark).%° 76 % av de 43 pasientene som hadde behov for & f4 gitt fri
luftvei mottok dette farstehjelpstiltaket fra forbipasserende. 81 % av de 63 pasientene som
trengte & f& stanset en blgdning fikk det, og 62 % av 204 fikk forebygging av hypotermi.*

Hjerteinfarkt

Akutt hjerteinfarkt rammer 12-13.000 personer i Norge hvert ar.*! Effektiv behandling av
hjerteinfarkt forutsetter tidlig diagnostikk og behandling. Behandling av akutt hjerteinfarkt
innebzrer malrettet innsats for tidlig revaskularisering gjennom trombolyse og/eller akutt
PCI. Behandlingsmalet er & sikre revaskularisering innen 90 minutter etter symptomdebut.
Ubehandlet eller forsinket behandling av hjerteinfarkt innebarer fare for hjertestans, alvorlig
0g varig hjertesvikt. Median tid fra symptomdebut til ferste medisinske kontakt (definert som
tidspunkt for undersgkelse prehospitalt eller i akuttmottak) ved ST-elevasjonsinfarkt (STEMI)
pa pasienter under 80 &r er 60 min.** Falgende er referert om tid til revaskularisering ved
STEMI: «Pa landsbasis ble 40 % av pasientene revaskularisert innen anbefalt tid. Hvis man
forlenger tidsfristen for primear PCI fra 90 minutter til 120 minutter etter fgrste medisinske
kontakt, var det fremdeles kun 57 % av pasientene som ble revaskularisert innen anbefalt
tid.»** En god maloppnaelse er satt til 50 %, for meget god maloppnaelse 80 %. Variasjonen
mellom helseforetakene er starre nar det gjelder system-avhengig forsinkelse (dvs. tid fra
farste medisinske kontakt til start reperfusjonsbehandling) enn nar det gjelder pasient-
avhengig forsinkelse (dvs. tid fra pasienten fikk symptomer til fgrste medisinske kontakt).
For ikke-ST-elevasjonsinfarkt (NSTEMI) blir 76 % av pasientene pa landsbasis invasivt
utredet. God maloppnaelse defineres som >70 %, meget god som >85 %. 62 % av pasientene
med NSTEMI ble utredet med angiografi innen 72 timer, god maloppnaelse er >50 %, meget
god >80 %.
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113

Nar man ringer medisinsk ngdtelefonen 113 kommer man til akuttmedisinsk
kommunikasjonssentral (AMK, her kalt 113). Personalet pa 113 bestar av sykepleiere og
ressurskoordinatorer som vanligvis har bakgrunn som ambulansearbeider eller paramedic, og
som har gjennomfart tilleggsopplering for arbeid som operater. 113’s hovedoppgave er a
handtere henvendelser om akuttmedisinsk bistand. De skal gi ngdvendig rad og veiledning,
prioritere, registrere, iverksette, koordinere og falge opp akuttmedisinske oppdrag.*

Overlevelse kan beskrives som et produkt av medisinsk vitenskap, effektiv oppleering og lokal
implementering.®* Falgende innsatsfaktorer er beregnet til & gi okt overlevelse ved
hjertestans:*

-Gjenkjenne og behandle flere som har hjertestans, opp mot Danmark sitt nivd 60 liv
-Forkorte tiden til forste brystkompresjon med 30s, ihht. AHA sine anbefalinger 20 liv

-Bedre kvaliteten og derved gke effekten av HLR fra faktor 1.5 til 2.0 100 liv
-Doble bruken av hjertestarter fgr ambulansen ankommer 20 liv
Tilsammen 200 liv

Det er sannsynlig at vi kan redde flere liv med a optimalisere opplaringen og treningen av
lekfolk og 113 til & jobbe sammen som et team. Publikum gir sjelden livreddende farstehjelp
alene. | Oslo er 12-13 % av HLR igangsatt far man kontakter 113, il tross for at 89 % av
befolkningen er opplert i farstehjelp.”®

113-sentralene har i varierende grad systematikk i grunnopplaring og vedlikeholdstrening av
113-operatarer, og operatgrene far sjelden tilbakemeldinger pa hvordan de handterer
tidskritiske hendelser.

Det er ogsa andre tiltak som kan benyttes for a gke overlevelsen, bl.a. frivillige
akutthjelpere,® profesjonelle akutthjelpere som f.eks. brannvesen,® bruk av utplasserte
hjertestartere,®’ nyere og mer moderne teknologi for ngyaktig lokalisering av innringer,
smarttelefon-apper og digitalisering av alle 113-systemer. Disse tiltakene vil bli vurdert i
andre delprosjekter.

Roller og ansvar ved hjertestans

Samhandling mellom innringer og 113 inneberer deling av roller og ansvar. Personalet pa
113 er profesjonelle og akuttmedisinsk kompetent. Innringer er lekperson eller helsepersonell,
og oftest i en situasjon som pargrende. Bare unntaksvis er innringer og pasient helt fremmed
for hverandre.® 113-personalet sitt ansvar for pasienten er & gi ngdvendige rad om
farstehjelp.® Innringer sitt ansvar ovenfor pasienten er & svare pa sparsmal og falge de rad
som blir gitt. Samhandlingen vil da forsgke a gjenkjenne hjertestans, igangsette og
kvalitetssikre HLR og bruke Hjertestansregisteret til a skaffe frem hjertestarter der dette er
mulig. Noen ganger mé 113 berolige innringer,*® samt & veilede innringer i bruk av
hjertestarter.
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A gjenkjenne hjertestans kan vare vanskelig, spesielt ved agonal respirasjon*® og ved
kramper.*! De faerreste innringere er klar over at pasienten har hjertestans far de ringer 113,
avgjorelsen om & starte HLR gjgres derfor vanligvis sammen med 113.* Det er derfor
avgjerende at 113 tidlig gjenkjenner at pasienten har hjertestans, da det muliggjer veiledning i
HLR og utsending av tilstrekkelige ressurser, noe som farer til gkt overlevelse.** Men ogsa
for 113-operatarer er det vanskelig, og sensitiviteten for a gjenkjenne hjertestans har blitt malt
til mellom 78 til 94 % ved ulike 113-sentraler.” Dette kan bl.a. skyldes at det ikke finnes en
felles forstdelse av hva som defineres som «unormal respirasjon».” Det trengs derfor mer
kunnskap for & gke sensitiviteten og spesifisiteten for hjertestans i 113.*

Ved hjertestans er det viktig at 113 kontaktes tidlig. Det er lite data pa hvor lang tid det tar far
113 varsles, men en del ringer andre enheter farst (familie, legevakt, fastlege, annet
helsepersonell, politi, brann). Tall fra Sverige viser at median tid fra hjertestans til kontakt
med 113 er 2 minutter.”® Det er viktig at 113 sin kompetanse, rolle og ansvar gjgres kjent i
befolkningen, og at det har ett navn (“113”"). Sammenlignet med de andre nordiske landene
har Norge et logistikk-forsprang pa omtrent 20 sekunder i og med at de andre nordiske
landene ma via et felles mottak p& 112 og deretter bli satt over til helse.*®

Nar innringer kontakter 113, vil
mn_rmger/tlIsted:a?vaerende 0g 113-operatgren 113-sentraler i 2017 viser at

utgjere et team.” 113-operataren er den giennomsnittlig antall

profesjonelle parten i dette teamet,” gir hjertestanshendelser per 113-sykepleier
veiledning/intruksjoner til innringer og tar rollen | per &r varierer mellom 2 og 18 (egne
som teamleder.*® Alle innringere har rett til & f& data). | tillegg blir noen

instruksjoner i HLR fra 113-operatgr (telefon- hjertestanshendelser handtert av andre
HLR) da det bade gker antallet publikum som 113-operatgrer.

En spgrreundersgkelse blant landets

utferer HLR, kvaliteten pa HLR og overlevelsen
ved hjertestans.®®>? For & oppna dette er det ngdvendig med kontinuerlig trening og
kvalitetsforbedring i identifisering av hjertestans og gjennomfaring av telefon-HLR.* Ved
malrettet trening, simuleringer og strukturert feedback kan gjenkjennelsen av hjertestans i 113
gkes til 95%.>* Rask gjenkjennelse og kort aktiveringstid i 113 kan gke overlevelsen.>® Det
store antallet ansatte i 113 gjer at antall hendelser med hjertestans per ansatt per ar blir lavt (se
faktaboks).

Ved & bruke en standardisert protokoll vil 113 lettere gjenkjenne hjertestans,> og det blir
raskere identifisering og utsendelse av ambulanse.®>*® 113-sentralene benytter Norsk indeks
for medisinsk ngdhjelp som ble introdusert farste gang tidlig pa 1990-tallet. Likevel er det stor
variasjon i hvordan protokollen brukes, bade mellom enkeltpersoner og mellom 113-
sentraler.”” Raskere identifisering av hjertestans og oppstart av telefonveiledet HLR kan
oppnds med no-no-go-regelen (ikke bevisst, ikke normal pust, start HLR).*®
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Alle samtaler til 113 blir tatt opp i lydlogger. Jevnlig gjennomgang av lydlogger vil kunne
bidra til kvalitetsforbedring gjennom gkt grad av gjenkjenning av hjertestans og gkt kvalitet
pd telefon-HLR.>*

Det er videre viktig a rapportere resultater fra hjertestansbehandling bade lokalt, nasjonalt og

internasjonalt, samt & markere gode resultater som motivasjon til & forbedre systemet
ytterligere.™
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Vedlegg 2: Forslag til malepunkter ved gjennomgang av
lydlogger i1 113

Maling av kvalitetsparametre ved hjertestans

Inklusjonskriterier

Alle oppdrag der ambulanse/helsepersonell konstaterer hjertestans ved ankomst pasient.
Alle tidspunkter (som rapporteres til Hjertestansregisteret) males i dato og timer:min:sek.
Tidsintervaller (for lokal kvalitetssikring) males fra det tidspunkt 113-operater svarer pa
telefon, basert pa lydlogg, ikke AMIS.

Mal nr. 1: Gjenkjent hjertestans pa noe tidspunkt i samtalen?
e Ja/Nei
o 113-operater har gjenkjent hjertestans dersom man pa noe tidspunkt i
samtalen sier at man skal starte HLR/kompresjoner/ventilasjoner eller at man
starter opp HLR-instruksjoner uten at man spesifikt sier at man skal gjere
det.

Mal nr. 2: Forsinket gjenkjenning pa grunn av bruk av andre deler av Norsk indeks for
medisinsk ngdhjelp enn hjertestans instruksjonskort.
o Ja/Nei
o Eksempelvis at pasienten har agonal respirasjon, og man gar til
oppslag for bevisstlgs, puster normalt, og legger pasienten i sideleie i
stedet for oppstart av HLR.
o Dersom hjertestans er gjenkjent og man falger instruksjonskort for
hjertestans gjennom hele samtalen, koder man «nei».
o Dersom hjertestans ikke gjenkjennes, koder man «nei».
o Dersom det oppstar en forsinkelse i gjenkjenning av hjertestans pa
grunn av omstendigheter pa stedet, koder man «nei».

Mal nr. 3: Ble det tilbudt telefon-HLR?
o Ja/Nei
o Hvis nei: arsak?

= Hjertestans ikke gjenkjent
= Tilstedeveerende gjennomfgrer HLR uten instruksjoner
= Innringer er ikke pa stedet
=  Kommunikasjonsproblemer
= |kke behov for HLR (&penbart dad)
= Annet

Mal nr. 4: Ble HLR gjennomfgrt?
o Ja/Nei
o Hvis nei: arsak?
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= Innringer er ikke pa stedet

= Innringer gnsker ikke/er ikke i stand til & starte HLR
= Kommunikasjonsproblemer

= Pasienten har tegn til liv

=  Annet

Mal nr. 5: Ble algoritmen i Norsk indeks for medisinsk ngdhjelp fulgt?
o Ja/Nei
o Fortsetter man med kontinuerlig veiledning og oppmuntring gjennom hele
samtalen?
o Dersom man gir kontinuerlig veiledning gjennom deler av samtalen, kodes
«ner»

Mal nr. 6: Tid for gjenkjent hjertestans
o Tidspunkt registreres nar 113-operatar sier «<Na ma du starte gjenoppliving.
Jeg skal hjelpe deg», eventuelt sier at man skal starte HLR / kompresjoner /
ventilasjoner

Mal nr. 7: Tid for ferste kompresjon

o Tidspunkt der man hgrer innringer/noen pa stedet gir farste brystkompresjon.

o Fortrinnsvis tidspunkt der innringer teller hgyt sammen med operater.

o Dersom innringer ikke teller hgyt, setter man tidspunkt der innringer enten
sier at han/hun gjennomfgrer kompresjoner/ventilasjoner, eller at man tydelig
kan hgre pa lydloggen at kompresjoner gjennomfares.

Dersom det er tvil om man hgrer HLR, skal dette tidspunktet ikke registreres.

o Males ikke hvis instruksjonen starter med innblasninger i stedet for
brystkompresjoner, eller nar hjertestans oppstar etter ankomst ambulanse-
eller helsepersonell.

Maling av kvalitetsparametre ved hjerneslag

Alle tidspunkter males i dato og timer:min:sek.

-tid fra symptomdebut til farste kontakt med 113

-tid fra farste kontakt med 113 til rad respons/ambulanse varslet

-evt. avvik fra Norsk indeks

-om varsling til 113 kommer fra pasient/pargrende eller andre deler av helsetjenesten
-leveringssted (sykehus, legevakt, fastlege)
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Maling av kvalitetsparametre ved hjerteinfarkt

-tid fra symptomdebut til farste kontakt med 113
-tid fra farste kontakt med 113 til rgd respons/ambulanse varslet
-evt. avvik fra Norsk indeks

Maling av kvalitetsparametre ved alvorlige skader

-tid fra farste kontakt med 113 til farste enhet pa skadested

-om det ble gitt rad til innringer om farstehjelp (frie luftveier, stanse blgdninger, varme,
sikre skadested)

-om Norsk indeks ble brukt riktig (dersom relevant)
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Vedlegg 3: Deltakere i delprosjekt 113

Iris Veiseth-Nilsen, AMK Finnmark

Inger-Lise Kristiansen, AMK Tromsg

Janne Martinsen, AMK Bodg

Jan Erik Stokka, AMK Helgeland

Bodil Margrethe Holm, AMK Nord-Trgndelag
Hilde Susanne Holst, AMK Sgr-Trgndelag

Mari Anne Gulseth, AMK Mgre og Romsdal
Fride Kirkebg, AMK Fgrde

Tone Alfsvag Engelsen, AMK Bergen

Irene Vold, AMK Haugesund

Olav Eielsen, AMK Stavanger

Ole Kristian Skomedal, AMK Sgrlandet

Randi Holmar Ellefsen, AMK Vestfold-Telemark
Hilde Rikheim, AMK Vestre Viken

Marie Arnesen-Sylten, AMK Oslo

Sissel Grgnlien, AMK Innlandet

Camilla Hardeland, NAKOS

Helge Myklebust, Laerdal Medical

Bjorn Jamtli, Helsedirektoratet

Conrad Bjarshol, prosjektleder Stavanger Universitetssykehus

Pa farste mate deltok Linda Soillami for AMK Oslo, Kjetil André Vage for AMK
Haugesund, Sgren Stagelund for AMK Tromsg og Stein Helge Stormo for AMK
Finnmark.



Vedlegg 4: Eksempel pa skjema for gjennomgang av
lydlogg ved 113-henvendelse

Skjema som har veert brukt av AMK Oslo til gjennomgang av lydlogger ved hjertestans.
Gjengitt med tillatelse.

*  Avklarer, lokaliserer og bekrefter adresse

o

0O 0 OO0

Ikke mulig & avklare adresse innen rimelig tid
Avklarer for 60 sekunder

Avklarer for 90 sekunder

Avklarer etter 90 sekunder

Avklarer ikke

s Tidspunkt der operatoren sier: Ni ma du starte HLR/veiledning/kompresjoner

o]

O 0 0 0

60 sekunder

90 sekunder
120 sekunder
Etter 3 minutter

Ikke gjenkjent

* Tidspunkt der man horer inmringer/moen pi stedet komprimerer eller teller hoyt

O

OO0 000

Innen 2 minutter

Innen 3 minutter

Innen 4 minutter

Etter 4 minutter

Ikke startet veiledning av forklarlige &rsaker
Ikke startet veiledning

¢ Hbyilken type veiledning ble gitt

o
o
O

Kontinuerlig og korrekt veiledning ble gitt gjennom hele samtalen
Deler av veiledningen ble gitt
Ingen veiledning ble gitt

¢ Formidler atambulansen erpi vei

O
o

Nei
Ja

* Bruker HLR-knapp

o
o]

Nei
Ja

¢  Operator varsler ambulanse pa kode 1

o
o

Innen 90 sekunder
Etter 90 sekunder
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