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Kompetenceanvendelse hos ambulancebehandlere
vurderet med ny elektronisk ambulancejournal
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kontraktchef Torben Christensen & R&D manager John Gade
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Resume

Introduktion: For at imgdekomme voksende krav om dokumen-
tation og kvalitetssikring har man udviklet en elektronisk ambu-
lancejournal — amPHI. | naervaerende artikel praesenteres data fra
et pilotstudie, hvori man har undersggt, hvor ofte ambulancebe-
handlere benytter deres kompetencer.

Materiale og metoder: Som pilotstudie blev amPHI installeret

og testet i en ambulance i en periode pa 21 maneder. Data blev
registreret pa en computer i ambulancen via en bergringsfglsom
skeerm. Kommunikation mellem ambulancen og hospitalet foregik
gennem et specielt sikret netveerk baseret pa GSM-mobiltelefon-
netveerket.

Resultater: amPHI blev anvendt pa 674 kgrsler ud af 830 (81%)
i hele pilotstudiet. Seksogtyve ud af 31 kompetencer blev anvendt
mindre end ti gange om aret pr. ambulancebehandler. Tre af disse
kompetencer: maskeventilation, hjerte-lunge-redning (HLR) og
sugning er teknisk sveere og rutinekraevende.

Konklusion: Den initiale behandling er af stor vigtighed for patien-
tens prognose. Det er derfor ngdvendigt at sikre en sufficient kom-
petencevedligeholdelse for ambulancebehandlere. amPHI kan her
veere et meget nyttigt redskab. Vigtige og sommetider livreddende
kompetencer som maskeventilation, HLR og sugning blev anvendt
i et meget begraeenset omfang. Det er vigtigt, at disse kompetencer
vedligeholdes pa anden vis. Ambulancepersonalet var tilfreds med
amPHI og fandt det nemt at bruge.

Den przhospitale indsats er i de senere ar kommet langt mere
i fokus end tidligere. Dette skyldes i hoj grad den tiltagende
centralisering og specialisering i sundhedsvasenet, hvilket
medferer en oget afstand fra skadested til behandlende in-
stans [1]. Det har gennem flere studier vist sig, at varigheden
fra ulykke til behandling er af stor vigtighed for prognosen.
Bedst beskrevet er nok golden hour for den multitraumatise-
rede patient, hvor der er en direkte sammenhzeng mellem
hurtig diagnosticering/behandling og mortalitet [2]. Det
samme er geldende for akut lungeemboli, hvor mortaliteten
stiger markant inden for den forste time efter symptomdebut
[3]. Evidensen for den hurtige diagnostik og behandling af det
akutte koronarsyndrom er ligeledes fasttomret [4-6)].

I erkendelse af oget transporttid synes det at vaere rationelt
at styrke den initiale behandling, der traditionelt varetages af
ambulancepersonale. Det er derfor vigtigt, at ambulanceper-
sonalets faglige niveau til stadighed optimeres, og eventuelle
nye kompetencer indferes.

Ifolge bekendtgorelse nr. 1039 af 24. november 2000 om
planleegning af den praehospitale indsats og uddannelse af
ambulancepersonale m.v. standardiseres og udbygges uddan-
nelsen af ambulancepersonale [7]. Der indferes herved tre
definerede kompetenceniveauer: henholdsvis ambulanceas-
sistent, ambulancebehandler og ambulancebehandler med
serlig kompetence (Tabel 1). Sidstnzevnte mi ogsd anvende
betegnelsen paramediciner jf. Det Nationale Rad for Preeho-
spital Udvikling.

Ligeledes bor den prehospitale indsats naturligvis lebende
evalueres og optimeres i alle led fra alarmering til modtagelse
pa sygehuset. I Region Nordjylland har dette bl.a. fort til ind-
forelsen af interaktiv dataregistrering i form af den elektroni-
ske ambulancejournal amPHI.



248

VIDENSKAB OG PRAKSIS | ORIGINALARTIKEL

UGESKR LAGER 170/4 | 21. JANUAR 2008

Tabel 1. Kompetence-

iR e Sumliess Ambulanceassistent (niveau I)

Ambulancebehandler (niveau II)

Paramediciner (niveau IlI)

Procedure
Assistere ambulancebehandleren

ministeriets bekendtggrelse
nr. 1039 af 24. juni 2000
(frit gengivet). De enkelte
niveauer er i summarisk for-
lengelse af hinanden.

Anlagge i.v. adgang
Overvage hjerteaktivitet
Defibrillere ved hjertestop
Lgfte syge og tilskadekomne
Anlagge halskrave
Behandle brud

Afslutte visse behandlinger pa stedet

Assistere laegen i en lzegebil

Anlaegge larynxmaske

Ambulanceleder

Overvage og behandle pa lange
patienttransporter

F@dselshjeelp og pleje af nyfgdte

Akut behandling af afrevne legemsdele

Blgdningsstandsning og antishockbehandling

Akut behandling af brandsarskader,
atsningsskader, kuldeskader mv.

Hjerte-lunge-redning

Etablere frie luftveje

Lave en basalbedgmmelse af patienten

Friggre fastklemte

Indlede brandbekeempelse

Medicin Glukagon i.m. Morphin i.v.
Naloxon i.m. Vanddrivende i.v.
Adrenalin i.m. Naloxon i.v.
Glycerylnitrat-spray Adrenalin i.v.

Acetylsalicylsyre
Salbutamol/terbutalin
Diazepam rektalt
Alnotox-inhalation

Kvalmestillende i.v.

Give »avanceret i.v. injektion med
forskellig medicin« efter konkret
laegelig ordination

Atropin i.v.

i.v. = intravengs; i.m. = intramuskular.

I denne artikel fremlaegges de forste erfaringer med amPHI
ud fra et pilotprojekt, der omfatter et enkelt ambulancebered-
skab. Sigtet er at belyse en teknologisk innovation i det pree-
hospitale miljo og at anskueliggore, hvordan dette nye redskab
kan indgé i kvalitetssikring og samtidig sikre fokuseret faglig
udvikling for den enkelte ambulanceassistent og - behandler.

Metode

Udviklingen af en elektronisk ambulancejournal er sket i et
samarbejde mellem IT-firmaet Judex A/S, Falck A/S og An-
estesisektor Nordjylland med fzlles forankring i det amtslige
projekt Prehospital Indsats stettet af Det Digitale Nordjyl-
land.

Ambulance

amPHI erstatter den hindskrevne ambulancejournal og gi-
ver samtidig mulighed for en bedre udveksling af data mellem
ambulance og sygehus, idet informationer om patienten fra
sygehusets it-systemer kan ses i ambulancen og pa skadeste-
det, ligesom man pa sygehuset lobende kan folge med i pa-
tientens tilstand under hele den prahospitale indsats.

Den tekniske opbygning af amPHI er illustreret i Figur 1.
amPHI er opbygget omkring en central server, som er place-
ret pd sygehuset og hindterer datakommunikation med am-
bulancerne, Falcks disponeringssystem og sygehusets it-syste-
mer. [ ambulancens barerum er der installeret en computer,
der har en beroringsfolsom skaerm og anvendes til registrering
af patientdata i ambulancen. Ambulancens computer har for-

GSM Sygehus

Server
Ambulance-
CempEr Sygehusets
intranet

Figur 1. Opbygningen af en elektronisk ambulan- S
cejournal, amPHI. Alle registrerede data lagres pa \ X Falck
amPHI-serveren, hvortil alle computere, der er > . )
tilkoblet sygehusets netvaerk, har adgang. Kgrsels- "‘“EJ" Patign.t— .
oplysninger overfgres Igbende fra Falcks dispone- Handholdt administrativt
ringssystem, mens oplysninger om tidligere indlaeg- computer system

gelser m.m. hentes fra amtets patientadministrative
system.
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bindelse til systemets centrale server via mobiltelefonnetveer-
ket (GSM/GPRS). P4 skadestedet registreres data ved hjelp af
en handholdt computer, som har tridles forbindelse til am-
bulancens computer.

Alle registreringer i ambulancen og pa skadestedet overfo-
res lobende til sygehuset, hvor data kan ses pa alle computere,
der er tilkoblet sygehusets netverk. Hvis forbindelsen mellem
de enkelte enheder mistes, lagres data lokalt i enhederne og
overfores automatisk til serveren, nar forbindelsen reetableres.
Den anvendte mobiltelefonforbindelse er sikret mod aflyt-
ning og uautoriseret adgang, idet al datatrafik sendes direkte
mellem ambulancen og serveren pa sygehuset. Data sendes
saledes ikke over det almindelige internet. Systemets server
har mulighed for at hente informationer fra sygehusets ovrige
it-systemer vha. et seet XML- baserede protokoller. Dette be-
nyttes til at hente oplysninger om tidligere indleeggelser, kriti-
ske medicinske data m.m., nér patienten er identificeret.

Som pilotprojekt blev amPHI testet i et ambulancebered-
skab fra den 1. februar 2004 til den 31. oktober 2005 (21 m&-
neder). Der blev i projektperioden videreudviklet p4 syste-
met, hvorfor det i kortere perioder var taget ud af drift. Det
valgte ambulanceberedskab var stationeret pa Falck-stationen
i Nibe og indgik i beredskabet for et landdistrikt med mindre
bysamfund og udkanten af en storby. I omradet er der en be-
folkningstethed pi gennemsnitligt ca. 50 indbyggere pr. km?.
Der var til dette ambulanceberedskab fast knyttet syv ambu-
lancebehandlere. Vi har opgjort data fra pilotprojektet.

Resultater
amPHI blev i perioden anvendt pa 674 kersler med prioritet 1
o0g 2 ud af det samlede antal pa 895 kersler (75%).

Under hensynstagen til, at der kun var installeret printere
pa fem af de lokale sygehuse, var den reelle anvendelse 674 ud
af 830 (81%), idet det ikke var muligt at anvende amPHI pa de
resterende 65 korsler til sygehuse uden printere.

Pa de registrerede 674 korsler var der en median responstid
pa 12 minutter (spndvidde: 2-73 minutter), en median be-
handlingstid pa 12 minutter (spzndvidde: 0-65 minutter) og
efterfolgende en median keretid fra optageadresse til sygehus
pa 18 minutter (speendvidde: 0-70 minutter). Alt i alt var am-
bulancen optaget gennemsnitligt 45,6 minutter pr. alarm.

L alt 261 (39%) patienter blev sikkert identificeret ved hjlp
af CPR-nummer allerede af alarmoperatoren, og oplysnin-
gerne blev sendt via amPHLI. I alt 367 (54%) patienter blev sik-
kert identificeret pa optageadressen ved hjalp af amPHI. Hos
46 (7%) patienter kunne CPR-nummer ikke fremskaffes, og
identifikation var ikke mulig.

Af de 628 patienter, der blev sikkert identificeret, var der
for 65 (10%) oplysninger om kritiske medicinske data, og for
557 (88%) var der oplysninger om tidligere kontakter med det
somatiske sygehusvasen i Nordjyllands Amt (efter 1983).

Af Tabel 2 fremgar det, hvor ofte gruppen af ambulance-
behandlere har anvendt deres kompetencer gennem pilotpro-
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Tabel 2. Behandlings- og medicineringserfaringer for ambulancebehandlere.

Total-
antal (21 Antal
maneder) pr. ar

Procedure

Intravengs adgang. . .. ... .. 199 114
lltmaske med reservoirpose . . . ... 189 108
EKG-overvagning . ...t 173 99
Opsaetningafdrop . ... 146 83
lltpanaesebrille. .. ... .. 145 83
12 aflednings-EKG . .. ....... .. ... .. ... .. .. ... 101 58
Lering. o oo 81 46
Bandagering. . . .. ... 57 88
Halskrave. . .. ... . . 40 23
Isposer (rest, ice, compression and elevation-behandling). 30 17
Spineboard . ... ... ... 28 16
lltmaske Venturi. .. ... ... 20 11
Maskeventilation. . .. ...... ... .. . 17 10
Hjerte-lunge-redning. . . ............ ... 11 6
SCOOPDAre . . oo 10 6
Frie luftveje . . ..o 9 5
Uriaspose. . .o oo v e 9 5
Vakuummadras. . .. ... . 8 5
SUBNING. « oot 5 3
Defibrillering . . .. ..o 4 2
Tungeholder. .. .......... ... ... .. .. .. 3 2
Reponering . ... ... 2 1
Ngdbrus. . .. ... 1 1
Medicin

Glycerylnitratspray . . ......... ... .. 71 41
Acetylsalicylsyretabletter. . . ..................... 45 26
Ipratropium, fenoterol-inhalation . ................. 30 17
Alnotox-inhalation. . . .......... .. ... ... ... .. ... 19 11
Diazepamrektalt . ...... ... ... ... ... B g
Glukagon i.m.. .. ..o 2 1
Naloxon i.m. ... ... 1 1
Adrenalin im. .. ... 1 1

EKG = elektrokardiogram; i.m. = intramuskular.

jektet. Figur 2 viser et estimat over procedurernes hyppighed
pr. ambulancebehandler pr. ar. Det bemeerkes, at 26 ud af 31
procedurer/medicineringer anvendes sjzldnere end ti gange
pr. ambulancebehandler pr. r.

Diskussion

I takt med den tiltagende centralisering og specialisering i sy-
gehusveasenet opstar der et oget behov for en bedre praho-
spital indsats. Traditionelt er det ambulancebehandleren, som
er forste led praehospitalt, og det er derfor af stor vigtighed, at
ambulancebehandleren hele tiden behersker de tillerte kom-
petencer. Disse kompetencer vedligeholdes ideelt ved hyppig
Kklinisk anvendelse, hvilket imidlertid kraever et stort patient-
grundlag. Dette er forventeligt ikke til stede i dette studies op-
tageomrade. Alternativt ma kompetencerne trenes simulativt
for at sikre et sufficient vedvarende niveau.

I den samlede ambulanceuddannelse soger man at tilgo-
dese dette ved obligatoriske perioder med praktisk virke mel-
lem de enkelte uddannelsesniveauer. Kompetenceniveauerne
beskriver saledes en fremadskridende proces, hvor ambulan-
ceassistenten uddanner sig til ambulancebehandler og herfra
videre til paramediciner.
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Figur 2. Fordeling af procedure/
medicin pr. ambulancebehand-
ler pr. ar.

Antal
18

16
14
12
10

8

Intravengs adgang
Iltmaske med
reservoirpose

EKG-overvagning
Opseetning af drop
It pa neesebrille
12 aflednings-ekg
Lejring
Bandagering
Halskrave

Isposer (RICE-
behandling)

EKG = Elektrokardiogram; RICE =rest, ice,

Den enkelte ambulanceassistent/ambulancebehandler/pa-
ramediciner skal arligt til en praktisk og teoretisk prove, som
omfatter hele niveauets pensum. Proven skal bestas for fortsat
at kunne virke pa et givet niveau.

Man kan selvfolgelig diskutere, om nzerverende pilotpro-
jekt dokumenterer en tilstreekkelig vedligeholdelse af den
enkelte ambulancebehandlers kompetencer. Vi har hos en
enkelt ambulancebesatning fundet, at 26 ud af 31 procedu-
rer/medicineringer blev anvendt mindre end ti gange pr. am-
bulancebehandler pr. ar. Heraf blev 15 procedurer/medicine-
ringer anvendt en gang eller feerre pr. ambulancebehandler
pr. ar. Tre af disse procedurer (maskeventilation, hjerte-lunge-
redning og sugning) anses for at vere rutinekreevende. Anga-
ende hjerte-lunge-redning (HLR) som specifik kompetence
har man i studier pavist, at denne ber sikres vedligeholdt i
form af et kursus hver sjette maned [8]. Allerede to uger efter
et kursus i HLR ses et fald i denne kompetence [9]. Det er der-
for af stor vigtighed, at visse procedurer, som ma anses for at
vere komplekse og rutinekraevende, opfriskes med jeevne
mellemrum. Det har endvidere vist sig, at HLR ikke alene kan
vedligeholdes sufficient ved hyppig klinisk
anvendelse. Her har det vist sig nedvendigt, at man vedlige-
holder sine evner under grundig supervision og ved brug af si-
mulatordukker med indbyggede indikatorer for korrekt udfe-
relse. Om det forholder sig tilsvarende for de ovrige teknisk
kreevende procedurer vides ikke, men det er naturligvis neer-
liggende at antage.

Samtidig skal man ikke negligere udbyttet af klinisk rutine.
Der findes i Danmark ikke egentlige rekommandationer for,
hvor hyppigt den enkelte ambulanceassistent/ambulancebe-
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Procedure/medicin

compression and elevation; i.m. = Injektion givet intramuskulaert

handler/paramediciner skal anvende de enkelte kompeten-
cer, og sadanne er formentlige ogsa vanskelige at opstille ge-
nerelt set i lyset af den meget vekslende befolkningstaethed.
Vi har haft kontakt til London Ambulance Service, der heller
ikke opererer med sddanne rekommandationer. Med ca.
3.500 daglige udrykninger synes der her at veere grundlag for
kompetenceevaluering ved direkte supervision.

Om der i Danmark skal opstilles anvendelseskrav til de en-
kelte kompetencer, ma vere genstand for fremtidig dialog.

Nerverende pilotprojekt dokumenterer ikke i sig selv en
tilfredsstillende kompetencevedligeholdelse eller mangel pa
samme, men alene den kliniske anvendelse af de enkelte pro-
cedurer. Det ma forventes, at patientgrundlaget varierer fra
omrade til omrdde i Danmark, og dermed varierer ogsa an-
vendelseshyppigheden af de enkelte kompetencer. Ligeledes
kan der vere tilfeeldig interpersonel variation i anvendelses-
hyppigheden. amPHI er her et redskab til at hjelpe den en-
kelte ambulancebehandler til lobende at fokusere pa, hvilke
kompetencer der er behov for at treene eller repetere. Dette
kan utvivlsomt hjelpe ambulancebehandleren i relation til
den érlige kompetencetest.

Implementeringen af amPHI er forlebet succesfuldt.
amPHI blev anvendt i mere end tre fjerdedele af alle opgaver.
Hvor amPHI ikke blev anvendyt, skyldes dette dels, at amPHI
i kortere perioder var ude af drift pga. videreudvikling af sy-
stemet, og dels har der veret tilfzlde, hvor amPHI ikke har
kunnet anvendes pga. manglende mobiltelefondzkning. Un-
der drift kan amPHI hindtere udfald i forbindelsen mellem
ambulance og sygehus, men i forbindelse med start og afslut-
ning af turene kraeves det, at der er forbindelse. Dette har spe-
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cielt vaeret et problem i forbindelse med start af ture, idet den
valgte station har veret placeret i et omrdde med darlig mo-
biltelefondzkning. Efter pilotprojektets afslutning har et
skifte til en alternativ mobiltelefonudbyder minimeret pro-
blemerne med manglende dekning.

Efter samtale med de implicerede ambulancebehandlere er
det generelle indtryk, at brugen af amPHI har veret forbun-
det med stor tilfredshed og har veret tidsbesparende. Brugen
af amPHI vil kunne medvirke til storre vedligeholdelse af am-
bulancebehandlernes kompetencer og til en mere pracis og
tidstro registrering.

Konklusion

Indferelsen af amPHI i pilotprojektet har veeret en succes,
som har medfort, at amPHI efterfolgende installeres i alle am-
bulancer og akutsygehuse i Region Nordjylland. Fremtiden
vil vise det reelle potentiale af amPHI som uddannelsesveerk-
toj. Systemet kan blandt andet medvirke til at forbedre den
preehospitale dataregistrering og kan samtidig give den en-
kelte ambulancebehandler, ambulanceentreprenererne og de
prehospitale ledere et nejagtigt billede af anvendelsen af de
enkelte kompetencer. Dette er vigtige innovative funktioner
i en tid, hvor reduktion i antallet af akutmodtagelser stiller
storre krav til den prahospitale indsats.

Korrespondance: Martin Rostgaard-Knudsen, Betavej 4, DK-9000 Aalborg.
E-mail: dkmrk@hotmail.com
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Behandling af renovaskulaer hypertension
med transluminal angioplastik - 13 ars erfaring

- sekundeerpublikation

Reservelaege Kristian Altern @vrehus,
overleege Poul Erik Andersen &
overlaege Ib Abildgaard Jacobsen

Odense Universitetshospital, Medicinsk Afdeling C og
R@ntgendiagnostisk Afdeling

Resume

Resultatet af behandling af renovaskuleer hypertension med trans-
luminal, renal angioplastik over en 13-ars-periode er analyseret.
Udredning blev gjort med renografi eller selektiv reninmaling. Ved
tegn pa aktiveret renin-angiotensin-system blev renal angiografi
udfgrt og transluminal angioplastik ved pavist nyrearteriestenose.
| alt 124 patienter blev behandlet, med det resultat at 31% blev

normotensive, 59% fik bedre blodtrykskontrol, og 10% havde
uzndret hypertension umiddelbart efter behandlingen. Efter en
maned og seneste opfglgning var de tilsvarende tal 13%, 72% og
15%.

Renovaskuleer hypertension (RVH) er forarsaget af en flow-
begrensende stenose pa en eller begge nyrearterier med deraf
folgende aktivering af renin- angiotensin-aldosteron-systemet
(RAAS). Nyrearteriestenose (RAS) forekommer hyppigere
med alderen, men den er kun sjzldent af hemodynamisk be-
tydning og dermed sjeldent eneste eller medvirkende arsag
til hypertension. Kun 1-3% af alle hypertensive patienter anta-



