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Vejledning ved ambulancetransport
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Interhospital transport er en risikabel procedure for
sével patient som for ledsagepersonale. Patienter bgr
kun overflyttes, nér den potentielle gevinst ved over-
flytningen overstiger de potentielle risici.

Centralisering i forbindelse med regionsdannel-
sen kan medfgre en stigning i antallet og varigheden
af interhospitale transporter. Der er behov for stan-
dardisering af ledsaget ambulancetransport herunder
for en hensigtsmeessig udnyttelse af de tilgaengelige
sundhedsfaglige resurser set i forhold til sygdomska-
tegori og svaerhedsgraden af patientens kliniske til-
stand.

Arbejdsbetingelserne under transport er vanske-
lige. Behandlingskvaliteten og monitoreringsmulig-
hederne aftheenger helt af personalet og af det udstyr,
der medbringes. Gevinsten af dedikerede, specialise-
rede transportteam ved interhospitale transporter af
sveert kritisk syge patienter er veldokumenteret [1-4],
og der foreligger internationale kliniske retningslinjer
pa omradet [5, 6].

Der er kun sparsom litteratur vedrgrende trans-
porter af ikkeintensive, alvorligt syge patienter.

I Dansk Selskab for Anastesiologi og Intensiv Medicin
(DASAIM) og Dansk Cardiologisk Selskabs (DCS)
rapport om transport af hjertepatienter inddeles led-
sagelsesbehov efter sveerhedsgrad af sygdom og inter-
ventionsbehov [7]. I England udbydes kurser i Safe
Transfer and Retrieval (STaR) [8] med fokus pé kom-
petencebaseret ledsagelse pa baggrund af en risiko-
klassificering. I enkelte danske artikler papeges beho-
vet for standardisering pd omradet [9]. Der er dog
ikke tidligere gjort tiltag til syntese af tilgeengelige an-

befalinger, viden og erfaring i en national, generisk
anbefaling om interhospitale transporter.

Narverende anbefaling er iser inspireret af an-
befalinger fra Nordjylland, Nordsjaelland og det tidli-
gere H:S. Anbefalingen tilstraber fastsattelsen af
overordnede kompetencekrav til sundhedsfagligt per-
sonale ved ledsaget ambulancetransport i Danmark
samt ansvarsfordelingen i forbindelse med beslutning
vedrgrende transportbehov og -form.

Anbefalingens formaél er at forbedre sikkerheden
for sével patient som ledsagepersonale, at minimere
forekomsten af transportrelaterede komplikationer,
at sikre ledsagelse af personale med serlig uddan-
nelse og/eller erfaring og ekspertise i transportmedi-
cin samt at sikre en hensigtsmaessig udnyttelse af til-
gaengelige sundhedsfaglige resurser.

MALGRUPPE OG OMFANG

Laeger, sygeplejersker, ambulancebehandlere og
-assistenter. Anbefalingen er geeldende for alle led-
sagede ambulancetransporter, der er udgéet fra et
hospital i Danmark. Specialiserede transportordnin-
ger, f.eks. lufttransporter eller neonatale specialtrans-
porter fglger egne retningslinjer og er ikke omfattet
af denne anbefaling. Der findes saerskilt anbefaling
vedrgrende transport af hjertepatienter.

INDIKATION FOR OVERFLYTNING

Indikationen for og aftale om overflytning skal veere
afklaret mellem de behandlingsansvarlige leeger pé
afsendende og modtagende hospital/afdeling inden
transport og skal dokumenteres i journalen. Beslut-



Ugeskr Laeger 172/17 26. april 2010

VIDENSKAB 1301

ningskompetencen ligger pa bagvagtsniveau, hvilket
ogsa svarer til internationale anbefalinger [5, 6].

TRANSPORTFORM OG -BESTILLING
Ledelse og koordinering af den samlede indsats er af-
gorende for en professionel afvikling af en patient-
overflytning. Ngdvendig resuscitation inden overflyt-
ning minimerer risikoen for komplikationer under
transporten.

Der skal foreligge entydige retningslinjer for
hvem, der bestiller og koordinerer transporten, her-
under:

—  Ambulancetype.

—  Korselsform.

— Hastegrad.

— Hvem der har ansvaret for klarggring af patient
og udstyr, og hvor mange (ledsagepersonale) der
folger med.

— Hvor patienten skal afhentes, og hvorvidt ambu-
lancemandskabet skal medbringe monitorerings-
udstyr og ilt ved afhentning af patienten.

TRANSPORTKATEGORIER
Den behandlingsansvarlige leege pa det afsendende
hospital ordinerer ledsagelsesniveauet efter kriteri-
erne i Tabel 1. Ved kategori I-transporter har aneste-
siologen (for neonatalbgrn evt. neonatolog/padia-
ter) efter tilsyn den endelige beslutningskompetence
og dermed ansvar vedrgrende ledsagelsesniveauet.
Der skelnes mellem fglgende overordnede ledsa-
gelseskategorier baseret pa patientens kliniske til-
stand og faglig hensyn:

I. Ledsagelse af specialleege i anzstesiologi og anee-
stesi- eller intensivsygeplejerske

ITa. Ledsagelse af anastesisygeplejerske

IIb. Transporten kan efter konkret leegefaglig vurde-
ring i udvalgte tilfeelde gennemfgres af en ambu-
lancebehandler med udvidet kompetence (para-
mediciner)

III. Ledsagelse af ambulancebehandler.

BEMZARKNINGER

Anbefalingen tager hgjde for tre overordnede svar-
hedsgrader af sygdom: ustabil og/eller intensiv, sta-
bil/alvorlig, stabil/ikke alvorlig. Anbefalingen rum-
mer mulighed for lokale, detaljerede tilpasninger
inden for rammerne som f.eks i Nordjylland, hvor der
opereres med seks underkategorier.

Visse patienter i kategori II kan kraeve ekspertise
under transporten, som bedre honoreres af leege og/
eller specialesygeplejerske fra specialafdeling [7].
Ved meget lange transporter eller hvor der ikke er

Overflytning af intensivpatient med ambulancelaege og intensivsygeplejerske i barerummet. Laege-
assistenten fglger efter i akutlaegebilen.

mulighed for assistance fra akutlaegebil, kan det vaere
hensigtsmaessigt med supplerende leegeledsagelse fra
specialafdeling. Leegen ber i givet fald have behand-
lingskompetencer svarende til advanced life support-
kursus og formaliseret uddannelse/kursus eller sarlig
ekspertise og erfaring i transportmedicin.

Tidskritiske kategori I-transporter, hvor en anee-
stesiolog ikke kan friggres eller ikke er til stede, kan
gennemfgres som oven for evt. i rendezvous med
akutlaegebil, hvor muligheden foreligger.

Det anbefales, at der oprettes et nationalt kom-
petencegivende kursus i transportmedicin analogt
med det engelske StaR-kursus med henblik pa en

Anbefalingen er udgivet af Dansk Selskab for Anzestesiologi og Intensiv Medicin (DASAIM) og om-
handler ledsaget ambulancetransport i Danmark.

Ved ledsaget ambulancetransport forstas ledsagelse med supplerende sundhedsfagligt personale
ud over ambulancebehandler og -assistent.

Anbefalingen kan laeses i uforkortet udgave pa DASAIM’s hjemmeside: www.dasaim.dk
I anbefalingen tilstreebes med udgangspunkt i patientens tilstand og sygdomskategori:

— en ensartet, overordnet transportform, hvor kompetencebaseret ledsagelse fastsaettes efter
standardiserede faglige kriterier

— ledsagelse af personale med saerlig uddannelse og/eller erfaring og ekspertise i transport-
medicin

— entydig ansvarsplacering i forbindelse med beslutning om transportbehov og -form.

Formalet med anbefalingen er at:

— forbedre sikkerheden for savel patient som ledsagepersonale

— minimere ekstrahospital morbiditet/mortalitet og forekomsten af transportrelaterede
komplikationer

— sikre en hensigtsmaessig og optimal udnyttelse af tilgeengelige sundhedsfaglige resurser i for-
bindelse med interhospitale transporter.
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ngdvendig opgradering i kvaliteten af ledsagede pa-
tienttransporter. Kurset bgr vaegtes og prioriteres som
kurserne Advanced Trauma Life Support og Advanced
Life Support.

MONITORERING
Som udgangspunkt anvendes ambulancens monito-
reringsudstyr. Det er standardiseret, robust, kan
fastspeendes via dedikerede beslag og er sikkerheds-
godkendt til anvendelse i det preehospitale miljg.

Monitoreringsudstyret er en kombineret monitor
og defibrillator med overvagning af hjerterytme,
noninvasivt blodtryk og pulsoymetri samt mulighed
for optagelse og transmission af 12-afledningselek-
trokardiogram.

Patienter i transportkategori IT og III bgr monito-
reres med ambulancens monitoreringsudstyr.

Ambulancens monitoreringsudstyr kan udvides
med interne moduler for capnografi, invasiv trykmo-
nitorering og pacemodul, hvilket gor udstyret veleg-

net til brug ved akutlaegebilstjenester og ved trans-
porter af kategori I-patienter.

INFUSIONSUDSTYR
Ikkebehandlingskritiske infusioner bgr pauseres/se-
poneres inden transport. Hvor det er muligt, bgr me-
dicininfusion erstattes med intermitterende bolusind-
gift (f.eks. analgetika og sedativa) for at reducere
mangden af medbragt infusionsudstyr. Ngdvendige
medicininfusioner indgives via infusionspumper, som
skal fastspeendes pé dedikerede, fastmonterede be-
slag i ambulancen, alternativt direkte pa baren under
patienthgjde. Medbragt infusionsudstyr bgr forsynes
via strgmkabel under transporten, men skal have bat-
teriforsyning som backup. Infusionssprgjter skal vaere
fyldte inden afgang, og ekstra faerdigblandet medicin
til infusion medbringes, nér det er relevant (afhengig
af infusionshastighed, transportvarighed mv.).
Drébetallere er ikke egnede til brug under ambu-
lancetransport og kan ikke anbefales.

B

Oversigt over transportledsagelseskategorier.
Kategori  Definition

I Manifest eller truende svigt af
vitale organer
Behov for fuld monitorering og
evt. livreddende intervention
under transporten

lla Svigt af et enkelt vitalt organ,
som er i stabil fase, uden truende
svigt af andre vitale organer
Behov for szerlig observation
og evt. indgift af medicin
under transporten

IIb Som lla

I Intet manifest eller truende
svigt af vitale organer
Intet eller minimalt behov
for monitorering

Eksempler

Endotrakealt intuberede
intensivpatienter, ustabile
hjertepatienter, hardt kvaestede
traumepatienter

Stabile og vagne patienter
med subaraknoidal blgdning,
akut abdomen, simple traumer

Som lla

Overflytning mellem senge
afdelinger eller til undersgg-
else/behandling pé et andet
hospital

Ledsagelse

Anzestesiologisk speciallege
(neonatolog hvor relevant)
0g anastesi eller intensiv
sygeplejerske

Anaestesisygeplejerske
(Adgang til praehospital radgiv-
ning og evt. rendezvous med
akutleegebil)

Kan efter konkret laegefaglig
vurdering i udvalgte tilfeelde
gennemfgres af en paramediciner
(Adgang til praehospital radgiv-
ning og evt. rendezvous med
akutlaegebil)
Ambulancebehandler

(Adgang til telemedicinsk radgiv-

ning og evt. rendezvous med akut-

legebil)

Kompetencer
Alle

Observation af klinisk tilstand, monitorering
af blodtryk, puls, elektrokardiogram, iltsatura-
tion, respirationsfrekvens, bevidsthedsniveau
Optagelse og transmission af 12-aflednings-
elektrokardiogram

Avanceret hjerte-lunge-redning ved hjertestop
Luftvejshandtering ved respirationsstop
Indgift af intravengs medicin og vaeske inden
for kompetenceramme og efter legelig dele-
gation eller ordination

Som Ila, dog med begraensede kompetencer
vedrgrende luftvejs handtering og medicin-
indgift

Observation af klinisk tilstand

Mulighed for monitorering af blod tryk, puls,
iltmaetning, elektrokardiogram, respirations-
frekvens, bevidsthedsniveau

Optagelse og transmission af 12-aflednings-
elektrokardiogram

Basal genoplivning ved hjertestop

Indgift af sublingval nitroglycerin, inhalation af
beta 2-agonist, rektal indgift af benzodiazepin
samt vaeske-infusion efter lzegelig ordination
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@VRIGT UDSTYR
Opholdet i ambulancen ma ikke i sig selv frembyde en
oget risiko for patienten. Ikkefastspaendt udstyr, uten-
silier og personale er potentielle missiler og udggr
dermed en sikkerhedsrisiko for sével personale som
patient [10]. Tasker, iltbomber og beholdere til medi-
cin eller andet medicinsk udstyr skal fastspaendes.
Sprgjter med optrukket medicin skal veere tyde-
ligt meerkede og forseglet med prop. Sprojter bgr op-
bevares i en transportsikret beholder. Sével patient
som personale skal vaere fastspaendte under kgrslen.

KOMMUNIKATION

Telemedicinsk rédgivning fra preehospitalskyndig spe-
cialleege bor veere til rddighed dggnet rundt. Ved tele-
medicinsk rddgivning forstds enhver realtidskonfe-
rence, det veere sig telefonisk/radio/digital/webbase-
ret med preehospital akutleege eller anden relevant
specialleege. Hvis ikke andet er aftalt, bgr der afgives
melding fra ledsagehold til den modtagende afdeling
ved afgang samt 10-15 minutter fgr forventet ankomst.

DOKUMENTATION
Indikation for og aftale om overflytning, patientens
ledsagebehov og argumentation herfor skal doku-
menteres i journalen af den behandlingsansvarlige og
den involverede anzstesiologiske specialleege.
Journalkopi og gvrige relevante dokumenter skal
fplge patienten. Under transporten skal forlgbet
dokumenteres i en dedikeret transportjournal. Over-
flytninger er en integreret del af patientbehandlingen
og stiller samme krav vedrgrende dokumentation
som intrahospitalt.

OVERLEVERING

Overdragelse af en patient, som har veret ledsaget af
en leege skal ske personligt til den nye behandlingsan-
svarlige laege fra den modtagende afdeling. Overdra-
gelse af en patient, som har varet ledsaget af ambu-
lancebehandler eller anaestesisygeplejerske, skal
foregd enten til den modtagende behandlingsansvar-
lige sygeplejerske eller laege pd modtagende afdeling.

ANSVAR
Ved ledsagelse med anastesiolog, anastesisygeple-
jerske alene eller paramediciner ligger ansvaret for
patienten under selve transporten hos den afsen-
dende anaestesiafdeling. Undtaget herfor er transpor-
ter, der varetages af akutlagebil eller specialiseret,
leegebaseret transportorganisation f.eks. fra det mod-
tagende hospital, som pétager sig ansvaret for patien-
ten under transporten.

Ved alle gvrige overflytninger er det afsendende
afdeling, der har ansvaret for patienten.

Ansvaret overgér formelt til den modtagende be-
handlingsansvarlige leege i forbindelse med den per-
sonlige overdragelse pd modtagende afdeling.

EVIDENS

Der findes god evidens internationalt for anbefalin-
gerne vedrgrende ledsagelses- og monitoreringsni-
veau af sveert kritisk syge patienter (evidensgrad Ila,
styrke A).

Anbefalingerne vedrgrende transporter af ikke-
kritiske, alvorligt syge patienter hviler mere péa evi-
densgrad IV, styrke B, herunder mange &rs samlet er-
faring inden for det preehospitale omrade.

De samlede anbefalinger er séledes baseret pa
konsensus, rapporter og ekspertudtalelser, hvad an-
gér »de mindst syge«, og litteraturen hvad angér »de
mest sygex.
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