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SAMMENDRAG

I Oslo og Akershus er det litt over 600 hjertestans utenfor sykehus hvert ar. Disse pasientene er
tidskritiske pasienter der hvert ekstra minutt ambulansen bruker til pasienten forer til lavere
sannsynlighet for at denne overlever. I regionen til Oslo Universitetssykehus(OUS) har det siden
2016 vert en gradvis innfering av beredskapspunkter. Dette er punkter der ambulansen blir
plassert ut for & bruke mindre tid fra varsling til de er hos pasienten. Disse punktene blir ofte
plassert i omrdder som er langt fra ambulansestasjoner, gjerne ved gjennomfartsérer eller
bensinstasjoner. Det har vert flere utredninger og heringer om responstid for ambulansen i

Norge. Det finnes per na ikke lovpélagte responstider, kun veiledende.

Vi gnsker & gjennomfere en kvantitativ ikke-kontrollert for-og-etter studie hos pasienter med
hjertestans utenfor sykehus som blir behandlet av ambulansepersonell. Vi har valgt & se pa
overlevelse ved avlevering av pasienten til et hayere omsorgsniva. Tiltaket som blir evaluert er
innferingen av beredskapspunkter i regionen tilherende OUS. Perioden som blir evaluert er fra 1.
januar 2012 til 31. desember 2021. Hvert ar i regionen er det i overkant av 600 hjertestans
utenfor sykehus. I studieperioden beregner vi med & ha over 6000 hjertestans. Data vil bli

innhentet fra det interne hjertestansregisteret i OUS.

Resultater fra denne studien kan vare nyttige for a evaluere om bruken av beredskapspunkter i

OUS forer til et bedre ambulansetilbud for befolkningen.
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1 INNLEDNING

I innledningsdelen av oppgaven skal vi presentere begrunnelsen for var problemstilling, funn fra

tidligere forskning, var sgkestrategi og begrepsavklaringer.

1.1 Introduksjon

Ifolge tall fra Norsk hjertestansregister var det 3172 hjertestans utenfor sykehus 1 2017 (2018, s.
28). Oslo Universitetssykehus (OUS) alene registrerte 625 hjertestans utenfor sykehus i samme
tidsperiode. Hjertestans er en av de mest akutte situasjonene som héndteres prehospitalt. Kanskje
til og med den mest akutte. Tilstanden er tidskritisk og prognosen for overlevelse kan vare god
ved rask og riktig behandling. Prognosen faller kraftig for hvert minutt som gar uten oppnadd
spontanpuls (NOU 2015:17, s. 66). Men selv etter at hjertet begynner & sla er
hjertestanspasienten en intensivpasient. Det er slike betraktninger som ligger til grunne for at
ambulansen mé né pasienten sa raskt som mulig nar tilstanden er kritisk. Den gkte bevisstheten
kom blant annet som en folge av flere utvalg utnevnt pa statlig niva fra 1998 til 2015 som skulle
vurdere tiltak for & forbedre behandling av skade og sykdom utenfor sykehus. Forslagene fra
disse utvalgene har fort til at Stortinget har vedtatt veiledende mal for responstid for

ambulansetjenesten.

A redusere tiden det tar for en ambulanse 4 nd en pasient er en sammensatt utfordring. Dersom
gkonomi ikke var en faktor kunne svaret tilsynelatende vert flere ambulanser og
ambulansestasjoner. Men praktisk erfaring fra ambulansetjenesten og forskning har vist at ved a
endre méten man fordeler ambulanseressurser gjennom dynamisk flatestyring kan gi store
endringer i responstider med begrensede samfunnsekonomiske belastninger (Schmid & Doerner,

2010).

Ambulansetjenesten i Oslo og Akershus sé i1 2014 at de i enkelte sentrumsnzare bydeler hadde
tilstrekkelig responstid til & mete malene fra Stortinget, mens for andre var de langt under
kravene. For & adressere dette problemet ble det fremmet et forslag om & plassere ambulanser pé
strategiske punkter for 4 kunne na pasientene raskere. Disse plassene ble kalt beredskapspunkter

og 12016 ble det forste punktet tatt i drift. Da ambulansetjenesten sd en kraftig forbedring i



responstidene ble det gradvis innfert slike beredskapspunkter over hele Oslo og Akershus (R.

Rolfsen, personlig kommunikasjon, 13. mai 2019).

Med vart foreslatte prosjekt ensker vi a se pa de endrede responstidene som folge av

beredskapspunkter i ssmmenheng med overlevelse etter hjertestans.

Problemstillingen for vér prosjektbeskrivelse er som folger:

Hvilken effekt har innforingen av beredskapspunkter hatt pa overlevelse ved hjertestans?

1.2 Responstider i den offentlige debatten

Ambulansetjenesten i Norge har aldri hatt noen offisielle krav til responstider a forholde seg til. I
tillegg har det ogsa vert forskjellig definisjon av begrepet responstid mellom helsedirektoratet,
ambulansetjenesten og 1 offentlige dokumenter. Det har, derimot, blitt arbeidet med a stadfeste
en definisjon og krav til responstider for ambulansetjenesten. Dette kommer 1 hovedsak fra det

statlige med utgangspunkt i to offentlige utredninger.

1 1998 ble det publisert en offentlig utredning pa oppdrag fra Sosial- og helsedepartementet om
faglige krav til akuttmedisinsk beredskap som heter «Hvis det haster...». Utvalget bak
utredningen hadde, slik tittelen tilsier, som mandat & avklare faglige krav til de ulike ledd i den
akuttmedisinske kjeden, samt krav til samarbeid mellom de enkelte ledd i tjenestene. I
utredningen fastslas det at pasienter har, med hjemmel i loven, en rett til & fa «oyeblikkelig-
hjelp» og at primarhelsetjenesten har en tilsvarende plikt til & yte hjelp. Retten til «oyeblikkelig-
hjelp» er pa sin side knyttet til at hjelpen skal vere patrengende nedvendig (NOU 1998: 9, 5.20).
Hva som defineres som patrengende nedvendig skal vurderes ut ifra et medisinskfaglig skjonn.
Utvalget trekker frem hjertestans som en tilstand der «tidsfaktoren er en signifikant enkeltfaktor
for overlevelse» (NOU 1998: 9, s.42). Rapporten konkluderte, blant annet, med at det var

nedvendig med krav til responstider med folgende anbefaling:



Akuttoppdrag: Innen tre ar skal 90 prosent av befolkningen i byer og tettsteder nds av
ambulanse innen 12 minutter. Innen fem ar skal tidsfristen vare atte minutter. Innen tre ar

skal 90 prosent av befolkningen i grisgrendte strok nas av ambulanse innen 25 minutter.

Hasteoppdrag: Innen tre ar skal 90 prosent av befolkningen i byer og tettsteder nas av
ambulanse innen 30 minutter. Innen fem ar skal tidsfristen vare 20 minutter. Innen tre ar

skal 90 prosent av befolkningen i grisgrendte strok nas av ambulanse innen 40 minutter.

(NOU 1998: 9, 5.98)

Anbefalingene i «Hvis det haster...» forte til stortingsmelding nr. 43 — om akuttmedisinsk
beredskap. I denne stortingsmeldingen ble det lagt opp til strengere krav for responstider for
bade hasteoppdrag og akuttoppdrag. Grunnlaget for anbefalingen var at det ifelge akuttutvalget
var uklare krav til responstider for ambulansetjenesten og at de generelle responstidene var for
lange. Anbefalingen fra utvalget var at responstidene som ble lagt frem skulle gjores veiledende

for fylkeskommunene (Sosial- og helsedepartement, 2000, s. 10).

Som felge av Stortingsmeldingen ble det sendt en innstilling 1 2001 fra Regjeringen til Stortinget
med forslag til vedtak hvor de samme veiledende responstidene ble anbefalt (Sosialkomiteen,

2001).

En ny utredning med navnet «Forst og fremst» fra 2015 hadde som mandat & beskrive et
helhetlig system for handtering av sykdom og skade utenfor sykehus. Dette utvalget anbefalte at
responstidskrav skulle inngd i et helhetlig kvalitetsindikatorsett istedenfor et krav i en forskrift.
Som mél for responstid mente utvalget at tte minutter burde vaere oppnéelig for store byer, mens
12 minutter burde gjelde for tettsteder og 25 minutter for spredtbygde strok (NOU 2015:17, s.
68).

Utvalget viste til flere land 1 Europa som har innfert krav til responstider. To av Norges mest
naerliggende naboer, Sverige og Danmark, har lgst det ved at de politiske myndighetene 1

regioner og len fatter vedtak som varierer ut ifra geografiske forhold. Det kan derfor vere stor



variasjon i krav til responstider for de ulike len og regioner (NOU 2015:17,s. 179). 1

Storbritannia viser utvalget til at det er blitt fattet nasjonale krav til responstider pa:

I Storbritannia er kravet 8 minutter for 75 pst. av de mest akutte hendelsene som umiddelbar
livstruende sykdom eller skade (Kategori A) og innen 19 minutter i 95 pst. av hendelsene. Fra
2011 er kategori B (alvorlige, men ikke livstruende tilstander) erstattet av et sett med 11 kliniske

kvalitetsindikatorer (NOU 2015:17, s. 179).

Det poengteres ogséd at ambulansetjenesten 1 Storbritannia star fri til & vedta strengere krav til

responstider enn det som er satt pa det statlige plan.

Utredningen peker til responstid pé hjertestans som spesielt viktig da prognosen for overlevelse
minker drastisk for hvert minutt som gér. Ifelge utvalget burde defibrillering skje innen 8 til 11
minutter og selv etter ROSC var pasienten & anse som en intensivpasient med behov for

profesjonelt medisinsk tilsyn hele veien til sykehus (NOU 2015:17, s. 69).

Per dags dato gjelder fortsatt de veiledende tidene til fylkeskommunene. I en mail med tittelen
«Dérlige responstider for deler av Osloy, til ambulansesjef Ola Borstad, la spesialradgiver i
Prehospital Klinikk, Ronald Rolfsen, frem et forslag om 4 etablere det han da kalte
«beredskapsplasser» for & forbedre s@rdeles lave responstider i enkelte bydeler i Oslo. Denne
mailen ble sendt i 2014 og i 2016 ble det forste beredskapspunktet pd Grorud tatt i bruk (R.

Rolfsen, personlig kommunikasjon, 13. mai 2019).

1.3 Begrepsavklaring

Her skal vi presentere definisjoner pa hovedbegrepene som brukes i denne teksten. Begreper og
uttrykk som er mindre brukt vil bli definert nér de brukes forste gang i teksten. Forkortelser som
brukes vil forst skrives i sin helhet med forkortelsen i parentes, for de i resten av teksten kun

brukes som forkortelser.

Vi har i denne oppgaven valgt & definere overlevelse som spontanpuls ved avlevering pa

sykehus. Overlevelse er et vidt begrep som kan defineres pd mange méter. Vi har valgt denne



definisjonen fordi den avgrenser til det som skjer prehospitalt. Langtidsoverlevelse og
intervensjoner som blir gjort inhospitalt vil derfor ikke pdvirke resultatet i vér studie. Enkelte
studier bruker en annen definisjon pa overlevelse som kan vare basert pd, for eksempel,
utskrivelse fra sykehus. Vi vil fortsatt bruke begrepet overlevelse, men poengtere at en annen

definisjon vil gjelde for den aktuelle studien nar det kommer opp i teksten.

Responstid er definert som tiden fra Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK) svarer
innringer, til ambulansen er fremme hos pasienten. Dette er forskjellig fra prehospital responstid
slik det er definert i «Definisjonskatalog for den akuttmedisinske kjede» med tid fra innringer
ringer 113 til forste ambulanse er fremme pa stedet (Helsedirektoratet, 2012). Den vesentlige
forskjellen her er at responstiden slik vi definerer den ikke blir malt for AMK svarer i motsetning

til at den starter nér innringer faktisk ringer 113.

Hjertestans er definert per retningslinjene til Norsk Resuscitasjonsrdd (NRR) for avansert hjerte-
lungeredning (AHLR) fra 2015. Definisjonen er da bevisstloshet med unormal
respirasjon/bortfall av sirkulasjon (Norsk resuscitasjonsrdd [NRR], 2015, s. 1). Da studiet skal
undersoke overlevelsen etter hjertestans i en bestemt tjeneste er det nedvendig a bruke den
definisjonen tjenesten bruker til enhver tid og som skal vere den samme i prosedyren for alt av
ambulansepersonell. Per dags dato er da NRR sin definisjon og prosedyren for

ambulansepersonellet det samme.

Beredskapspunkt er et bestemt geografisk punkt der en ambulanse plasseres for a styrke
beredskapen i et omrade der det erfaringsmessig er mange oppdrag og/eller hvor det ikke finnes
ambulansestasjoner. Flatestyring er et vidt begrep som beskriver den kontinuerlige forvaltningen
og forflytning av ressurser og personell i ambulansetjenesten for a opprettholde den
akuttmedisinske beredskapen. Flatestyring er derfor en dynamisk prosess som kan bygge pa flere

ulike modeller. Beredskapspunkter er en del av en slik modell.

Utrykningskjering og hastegrader er definert i henhold til Tiltaksbok Ambulanse for OUS.
Akuttoppdrag er oppdrag som padbegynnes umiddelbart og det kjores utrykning etter vei og



foreforhold. Med utrykningskjering menes kjoring som har til hensikt & komme raskt frem og

som kan fore til fravikelse av vegtrafikkbestemmelsene (Bliksund, 2019).

«Kongen gir regler om adgang til & fravike det som er fastsatt i eller i medhold av §§ 4, 5, 6, 7, 8
og 9 for ferer av utrykningskjoeretoy, forer av kjoretoy i polititjeneste og forer av
vegarbeidsmaskin eller annet kjoretay som nyttes til arbeid pa eller ved veg.» (Vegtrafikkloven,

1965, § 11).

1.4 Avgrensninger

Vi har valgt OUS fordi dette er helseforetaket i Norge som har registrert data pa hjertestans
utenfor sykehus over lengst tid. Det er ogsé her hvor man har mest hjertestansdata & innhente
statistikk fra, samt det er i OUS hvor beredskapspunkter per dags dato er mest utbredt her til
lands. Oppgaven omhandler i tillegg bare hjertestans som skjer utenfor sykehus (prehospital
hjertestans) fordi vi skal se pa responstider. Det er blitt gjort flere avgrensninger som vil bli

omtalt og forklart i metodedelen.

1.5 Sekestrategi

Population Intervention Comparison | Outcome
Norsk Prehospital hjertestans | Beredskapspunkter - 30-dagers
overlevelse
Engelsk | Out-of-hospital cardiac | Standby points - 30-day
arrest survival

Tabell 1: PICO-skjema

Vi har oversatt begrepet «beredskapspunkt» til «standby point» pé engelsk. Dette begrepet er
hentet fra en forskningsartikkel om responstider fra London Ambulance Service (Price, L, 2006,

s. 5).
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Paramedic AND Response times AND Location
OR OR OR

Allocation
Emergency Reaction times
service OR
technicians

Geograph*
OR

OR
Ambulance

Deployment

Tabell 2: Effekten av fldatestyring pad responstid

Out-of- AND Ambulance response time AND Survival
hospital

cardiac arrest OR OR

OR Ambulance reaction time Survival rate
Prehospital

cardiac arrest

Tabell 3: Effekten av responstid pa overlevelse ved hjertestans

Sekeprosessen startet med & lage et PICO-skjema for & identifisere relevante segkeord vi kunne
bruke. Vi sgkte i termbasen til Helsebiblioteket «MeSH pé norsk og engelsk» for & finne MeSH
(Medical subject headings) sekeord. Dette er sekeord som er anbefalt som internasjonal standard
for «tagging» av publikasjoner. Da vir oppgave omhandler operative temaer var vart eneste
MeSH sgkeord «out-of-hospital cardiac arrest». Innledningsvis var seket todelt da vi ensket &
finne artikler om henholdsvis effekten av flatestyring pa responstid (se tabell 2) og effekten av
responstid pa overlevelse ved hjertestans (se tabell 3). Vi fikk ikke treff nér vi brukte «standby
points» som sgkeord sd vi brukte isteden artikler om flatestyring for & identifisere relevante
sokeord. Artiklene vi da lette etter matte omhandle plassering av ambulanser for & redusere
responstid. Sekene ble foretatt i MedLine, Embase og Epistemonikos. MedLine var den
databasen som ga oss flest relevante treff. For hjertestans var utvalgskriteriet at artiklene matte

veare publisert 1 lopet av de siste 5 drene, mens for flitestyring utvidet vi det til 10 ar for & fa nok
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relevante treff. Etter soket gikk vi gjennom overskriftene og abstraktene og ekskluderte de som
apenbart ikke passet for problemstillingen. 5, 2 for hjertestans og 3 flatestyring, artikler ble valgt
ut som spesielt relevant for oppgaven og disse ble lest igjennom i sin helhet. Disse artiklene ble

vurdert som relevante. Alle disse artiklene systematisert i en litteraturmatrise som vedlegg 1.

Tre simuleringstudier fra Singapore ble inkludert via frihdndssek og ved & bruke referanselistene

1 artiklene som ble plukket ut via sekemetoden nevnt over.

1.6 Annen litteratur

Individuelle sek pé hjertestansteori ble ogséd gjort i databasen UpToDate for & finne informasjon
til teorigrunnlaget som er hoyt oppe pa kunnskapspyramiden. I tillegg er pensumlitteratur og

retningslinjer brukt.

I samtaler med spesialradgiver Ronald Rolfsen og individuelle sgk hos den norske regjeringens
egne nettsider fant vi Nasjonale Utredninger, stortingsmeldinger og andre offentlige
publikasjoner som belyste utviklingen i arbeidet med krav til responstider i Norge. Muntlige
samtaler med Ronald Rolfsen og Jo Kramer-Johansen (Leder HLR-rad OUS) er ogsa brukt, med
samtykke, som henholdsvis kilde for historien om beredskapspunkter i Oslo og vedtektene til

OUS sitt interne hjertestansregister da det ligger lite informasjon offentlig ute om dette.

1.7 Hbva sier forskningen?

Vi skal né presentere forskningsartikler som underbygger bade at rask responstid eker

overlevelse, samt studier som har blitt gjort pd beredskapspunkter og dynamisk flatestyring.

1.7.1 Hjertestans

Rask responstid for ambulansen kan vaere en avgjerende faktor pa om pasienten overlever eller
ikke. Flere studier underbygger dette og vi har funnet to studier som ser pa overlevelse knyttet
opp mot responstid. I en tysk studie fra 2018 (Biirger et. al.) ble det sett pa effekten av responstid
pa overlevelse ved hjertestans utenfor sykehus. Studien definerer overlevelse som utskrevet fra
sykehus i live med fokus pa god nevrologisk funksjon. Det ble sammenlignet data fra

ambulansetjenester hvor man i 75 % av tilfellene hadde en responstid pa =/<8 minutter (raskere)

12



versus tjenester med responstider >8 minutter (tregere). Det ble analysert data fra 10 853
pasienter i en tidsperiode fra 2010 - 2016 med tolv raskere ambulansetjenester og tretten tregere.
Denne studien konkluderer med at det er en klar ssmmenheng mellom rask responstid og ekt
overlevelse.13,8 % ble skrevet ut av sykehus i livet med de raskere ambulansetjenestene kontra
12,4 % hos de tregere ambulansetjenestene. Med en responstid pa 0 - 2 minutter ble 22 % skrevet
ut av sykehus i live og med en responstid pa >12 minutter ble 13,1 % skrevet ut av sykehus i
live. Med en responstid pd 9 - 11 minutter, som er rett under maksimumskravet i bynare omrader
i Norge, ble 14 % skrevet ut av sykehus i live. Samtidig papeker denne studien viktigheten av at
parerende/tilskuere starter basal hjerte-lungeredning (BHLR) for ambulansens ankomst. Med en
responstid pa 6 - 8 minutter var det 15,7 % som ble skrevet ut av sykehus i live nar tilskuere
hadde utfert BHLR. Med samme responstid hos hjertestanspasienter hvor det ikke var utfert
BHLR av tilskuere var det 9,1 % som ble skrevet ut av sykehus i live. De sa ogsa et gkt antall
pasienter med return of spontaneous circulation (ROSC) ved avlevering pa sykehus nér
responstiden var lavere. Var responstiden >12 minutter hadde de ROSC ved avlevering pa
sykehus i 35 % av tilfellene, mens ved en responstid pa 3 - 5 minutter hadde de ROSC ved

avlevering pa sykehus i1 46,1 % av tilfellene.

Som tidligere beskrevet er det viktig at tilskuere starter BHLR for ambulansens ankomst. En
dansk studie fra 2016 sd pd om tiden fra det ble utfort BHLR av tilskuere til ambulansepersonell
starter AHLR hadde en pévirkning pé overlevelsen (Rajan et. al.). Overlevelse ble definert som
30-dagers overlevelse etter utskrivning fra sykehus. I studien konkluderes det med at dersom
responstiden gker vil ogsa 30-dagers overlevelse synke. Det & senke responstiden bare noen
minutter kan derfor redde flere liv. Med en responstid pa <5 minutter var det 22,6 % 30-dagers
overlevelse, mens med en responstid pad >15 minutter var det en 30-dagers overlevelse pd 4,7 %.
Var responstiden 6 - 10 minutter, noe som er innenfor 12 minutters kravet, var det en 30-dagers
overlevelse pa 15,3 %. Med samme responstid hvor tilskuere ikke hadde utfert BHLR var det en

30-dagers overlevelse pa 3,4 %.

1.7.2  Flatestyring
Ordet beredskapspunkter blir brukt mye i OUS, men internasjonalt blir ofte beredskapspunkt

innbefattet 1 begrepet flatestyring eller «fleet allocation». Det finnes mye forskning pa dette
internasjonalt, der mye er fra storbyer i Asia og Europa. Under presenterer vi funn fra studier
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som har sett pd hva som kan forbedre responstider i storre byer og befolkningssentra gjennom
bedring av flatestyringssystemer og bruken av beredskapspunkter eller gkt antall

ambulansestasjoner.

Ong et al. (2010) sa en merkbar forskjell i responstid nir de over tre ar i Singapore kartla
omrader med hey forekomst av hjertestans utenfor sykehus, samtidig som de gradvis okte
antallet stasjoner og satelittstasjoner (mindre stasjoner, brannstasjoner og beredskapspunkter) fra
17 til 32. I denne perioden forble antallet biler og personell det samme. Til tross for den
reduserte responstiden sa de aldri en signifikant gkning i manedlig overlevelse. De kunne vise til
en bedret median responstid fra 10,0 minutter til 8,0 minutter over de 3 arene. Studien malte kun
responstid fra nedanrop til ambulansen var fremme pa stedet, ikke nr ambulansepersonellet var

hos pasienten.

Lam et al. (2014) fant ved hjelp av retrospektiv simulering av ngdanrop over 6 maneder i
Singapore, at det & plassere ambulanser ut over flere mindre stasjoner og brannstasjoner senket
responstiden tilsvarende det & ke antallet ambulanser fra 46 til 56. De si ogsa en positiv
innvirkning nar de endret pa tidene dagbilene (ambulanser som kun er bemannet pa dagtid) gikk.
Dette ble simulert med bruken av tidligere anrop til den lokale nedanropsentralen. Ambulansene

1 bruk var bdde bilambulanser og «first-responder»-motorsykler.

I en nyere studie fra Lam et al. (2015) brukte de dynamisk styring av ambulansene etter
geografiske modeller, og historikk etter nir pa dagen det var sterst volum av anrop til
nedsentralen og hvor disse kom fra. De fant en bedring i responstid etter innforing av dette 1

motsetning til en statisk modell der ambulansene forholdt seg til faste stasjoner.

Alle studiene over er fra Singapore. Dermed kan det vare store forskjeller i demografi, geografi,
lokale utfordringer og retningslinjer osv. Dette kan tilsi at modeller og resultater fra disse
studiene ikke er direkte overferbart til en norsk modell. Likevel er metodene som har blitt brukt
noe som kan hjelpe & kartlegge hvordan man kan eventuelt forbedre plasseringen av

beredskapspunkter i OUS.
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En studie fra Wien i Osterrike brukte info fra GPS og sékalt Floating Car Data tilbake i tid fra
lokale taxier for & kartlegge reisetid og hastighet i byen gjennom forskjellige tidsintervaller av
dagen (Schmid & Doerner, 2010). Taxier og ambulanser i Wien brukte ved studiens tidspunkt
veisystemet veldig likt som det vi er kjent med i Norge. De vurderte da hvor lang tid kjeretoyene
brukte i visse omrdder av byen 1 visse tidsintervaller og kjerte simuleringer med forskjellige
antall beredskapspunkter plassert ved butikker, politistasjoner og mindre spisesteder. De fant at
det a variere hvilke beredskapspunkter man bruker ut ifra tid pd dagen og trafikk bidro til en

losning som bedret tilgangen pd eventuelle ambulanser jevnt over byen.

McCormack & Coates (2015) brukte simulering av et ars data i London Ambulance Service
(LAS). De kartla nesten 1 million nedsamtaler 1 flere kategorier, ut ifra tidspunkt pa dagen og
hvilken dag i uken. De fant store forskjeller pa behovet i de forskjellige ukedagene, med sa stor
variasjon som 8,8% heyere mengde sékalte «Category A» (tilsvarende kodel i Norge), pa
mandag sammenlignet med onsdag. Dette har mye a si for arbeidsmengde og responstid hvis det
er samme antall ambulanser hver dag. LAS sier ogsa i denne artikkelen at problemer med f.eks.
bemanning, sykdom og kjeretey har mye & si for hvor god dekningen er pa en vanlig dag. Av vér
egen erfaring er det tydelig at det av og til er problemer med dette pé forskjellige stasjoner 1 OUS
ogsd. De brukte simuleringen for & velge en ambulansestasjon som kunne tas ut av drift uten at
beredskapen ble kompromittert. De brukte ogsa simuleringen motsatt, for & finne hvilket omrade
der en ny stasjon ville gi best resultater pa beredskap og responstid. Denne metoden kunne ogsa
benyttes til & finne nye beredskapspunkter. De mener og at deres foreslatte ressursoptimalisering

kunne fort til at 9 pasienter med hjertestans kunne overlevd i aret.
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2 TEORI

I dette kapittelet skal vi presentere teoretiske temaer som er relevant til hjertestans og til bruken

av beredskapspunkter i Oslo og Akershus.

2.1 Hjertestans

2.1.1 Arsaker

En hjertestans kan oppsté av flere grunner. 65 - 70 % skyldes akutt koronarsykdom som videre
forer til iskemi av myokardet. Derimot er denne arsaken sjeldnere blant yngre pasienter. I alderen
under 30 ar er det 24 % av hjertestansene som skyldes akutt koronarsykdom. Risikoen for
hjertestans gker med alderen, og menn har noe hoyere insidens. Pasienter med kronisk
hjertesvikt har gkt risiko for & fi hjertestans. 30 - 50 % av dedsfall hos hjertesvikt-pasienter har
hjertestans som drsak. 15 - 25 % av hjertestansene er assosiert med en ikke-kardiell arsak. Dette
inkluderer traume, bladning, intoksikasjon, intrakraniell bladning, lungeemboli, nesten-drukning

og luftveisobstruksjon (Up to date, 2018).

2.1.2  Patofysiologiske prosesser

Ved hjertestans av kardiell drsak vil hjerterytmen i de fleste tilfeller g& over i en arytmi i form av
en ventrikkeltakykardi (VT) eller et ventrikkelflimmer (VF). Disse rytmene vil man derimot
sjeldnere se som initialrytmer prehospitalt, kun i 25-35 % av tilfellene. Dette skyldes at VT/VF i
mange tilfeller utvikler seg over tid til en asystoli eller pulsles elektrisk aktivitet (PEA) (Up to
date, 2018). Ved rytmer som VT og VF vil det vare elektrisk aktivitet i hjertet, men ikke
optimalt slik at hjertet far pumpet tilstrekkelig med blod ut i kroppen. Ved PEA vil det ikke vare
nok elektrisk aktivitet til at hjertet pumper og ved asystole vil all elektrisk aktivitet veere opphert.
Naér hjertet stanser vil blodet slutte & sirkulere ut i kroppen. Dette forer til at oksygeneringen av
vev avtar og iskemi oppstér. Organskade grunnet oppher av sirkulasjon som igjen forer til iskemi
inntrer raskt ved en hjertestans. Hjernen er det organet som er mest sensitiv for skade ved
oksygenmangel. Ved oppher av cerebral sirkulasjon vil hjernen begynne & ta skade innen 4 til 6

minutter etter en hjertestans (Caroline et al., 2013, s. 878,).
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2.1.3 Utfall

Prehospital resuscitering av ambulansepersonell er bare suksessfullt i en tredjedel av alle
hjertestanser, og bare 10 % av alle pasienter er utskrevet av sykehus i live. Ved traumatisk
hjertestans kan overlevelsen ved utskrivelse ifelge NRR vare sa lavt som 3-4%, som er betydelig
lavere igjen (2015, s. 5). I tillegg til at man ved prehospital hjertestans kommer senere i gang
med HLR, samt at man oftere ser asystole/PEA som initialrytme, er det ogsd mange andre
faktorer som pdvirker utfallet. NULL-PLEASE score (0 - 10) er et skaringsverktey hvor man ser
at jo lavere score jo sterre sjanse for overlevelse. Det gis ett poeng per utfylte kriterie.

o Ikke sjokkbare rytmer

e Ikke bevitnet stans

e [engre periode uten sirkulasjon (ikke HLR av tilskuere)

e [engre periode med darlig sirkulasjon (>30 minutter for ROSC)

e pH (Arteriell) <7,2

e [Laktat >7 mmol/L

e Siste stadie nyresvikt pa dialyse

o Alder =/>85

e Pigaende HLR ved ankomst til sykehus

o Ikke-kardiell arsak
Pasienter med en score pd =/>5 hadde mer en tre ganger okt dedelighet sammenlignet med

pasienter som hadde score pa 0 - 4 (Up to date, 2019).

I var studie har vi som tidligere beskrevet definert overlevelse som spontanpuls ved avlevering
pa sykehus. Dette er noe som pa ingen mate er ensbetydende med at pasienten vil overleve og
komme tilbake til et noenlunde normalt liv. Men det er vist at det er en storre sjanse for
overlevelse om pasienten har spontanpuls ved avlevering pa sykehus kontra det & ikke ha
spontanpuls. Det beste utfallet etter en hjertestans vil vere at pasienten kommer tilbake til
dagliglivet med god fysisk funksjon og nevrologisk status. For & evaluere pasientenes
nevrologiske status ved utskrivelse fra sykehus benyttes det i all hovedsak Cerebral Performance
Category (CPC). Pasienten blir da gitt en score fra 1-5 hvor 1 og 2 anses for & vaere godt utfall,
mens 3-5 er et ddrlig utfall. CPC anses for & gi en enkel og effektiv maling av utfallet etter

hjertestans (Ajam et. al., 2011, s. 2-3).
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Folgende kategoriinndeling er hentet fra Norsk Hjertestansregister (Norsk hjertestansregister,

2018, s. 25):

* CPC 1: God cerebral ytelse; pasienten er bevisst, vaken og i stand til & arbeide, men kan ha
mildt nedsatt nevrologiske eller psykiske helse

* CPC 2: Moderat cerebral ytelse; pasienten er bevisst, kan selv gjennomfere aktiviteter i
dagliglivet og kan jobbe i tilrettelagt miljo.

* CPC 3: Alvorlig cerebral funksjonshemming; bevisst men er avhengig av andre for &
gjennomfore aktiviteter i dagliglivet. Kan variere fra & vare oppegéende til alvorlig hjerneskade
og lammelser.

* CPC 4: Koma eller vegetativ tilstand; pasienten er komates uten at vedkommende er erklert
hjerneded. Pasienten er ikke klar over sine omgivelser, selv om gyne apnes spontant og det er

sykluser med sevn og vakenhet.

2.1.4 Kjeden som redder liv

«Kjeden som redder liv» beskriver fire tiltak som kan gjeres for & gke sjansen for overlevelse.
Folgende tiltak er beskrevet:

e Tidlig forstétt faresignal og alarm

e Tidlig HLR

e Tidlig defibrillering

e Medisinsk etterbehandling
(Caroline et. al., S. 876)

De tre forste punktene presiserer viktigheten av a raskt iverksette tiltakene. I tillegg kan de tre
forste punktene utfores allerede for ambulansen kommer pé stedet. Tidlig HLR og tidlig
defibrillering er de punktene hvor rask responstid kan ha en innvirkning. A starte tidlig med HLR
er noe som enkelt kan utfores av tilstedevarende. Det har derfor de siste arene blitt mer og mer
fokus pd HLR-trening hos lekfolk. Tidlig defibrillering er ogsa viktig og det har derfor blitt

plassert defibrillatorer rundt om pé offentlige plasser. F.eks. kjopesenter, apotek, arbeidsplasser,
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etc. I tillegg har ogsa flere brannvesen, samt andre akutthjelpere, automatiske hjertestartere som

de kan benytte seg av for ambulansens ankomst.

2.2 Beredskapspunkter i OUS

I Oslo kommune bor det 683 794 innbyggere per 1. kvartal 2019 (SSB, 2019). Kommunen bestér
av 454 km?, hvorav 307 km? tilherer marka. OUS prehospital divisjon dekker ogsa store deler av
Akershus med sine 614 026 innbyggere per 2018, og et areal pd 4 918 km? (Store Norske
Leksikon, 2019). Dette blir en befolkning pa nesten 1,3 millioner innenfor ambulansetjenesten i

OUS sitt dekningsomréde.

For 2005 var Sentrum ambulansestasjon den eneste i Oslo. For 2005 var det ogsa et
proveprosjekt med en stasjon pd Rommen, men dette var kun midlertidig. I 2005 kom stasjonen
pa Smestad, og i drene som fulgte kom Prinsdal, Brobekk og Ullevél stasjon. Etterhvert ble det
klart at disse stasjonene ikke nedvendigvis var hensiktsmessig plassert og det viste seg & vere

flere “hull” i ambulansedekningen i Oslo.

I den tidligere nevnte mailen fra Ronald Rolfsen (personlig kommunikasjon, 13. mai, 2019),
«Dérlige responstider i deler av Oslo» fra 2014, nevner han to omrader i Oslo der
ambulansetjenesten har hatt problemer & holde responstiden innenfor de veiledende kravene.
Dette er i nordre del av Groruddalen med bydelene Alna, Stovner og Grorud, og omrédet rundt
Ostensjovannet med bydelene Nordstrand, Sendre Nordstrand og Ostensje. Tall fra dette
omrddet viser til at samtlige av disse bydelene 1a under 60% oppnaelse av akuttoppdrag innen 12

minutter 1 2013, med Stovner sa lavt ned som under 40%.

For a kartlegge hvor eventuelle «Beredskapsplasser» skulle vaere kjorte han en kartlegging av
kjereavstand, der han satte kjoretid til 8 minutter. Her regnet han med at AMK som
behandlingstid var pa ca. 2,5 minutter og forspenningstiden (tiden fra varsling av mannskapet til
bilen forlater garasjen) til ambulansen pa ca. 1,5 minutter. Totalt blir dette 12 minutter. Her ble
det brukt Microsoft MapPoint 2013 og det ble benyttet normal kjerefart. Det viste seg da at
omtrent 125 000 mennesker i de nevnte bydelene befant seg utenfor 8 minutters kjoretid slik

ambulansene var organisert da.
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Rolfsen gjorde sa en beregning av kjeretid fra Shellstasjonen pa Grorud, dette viste seg & dekke
store deler av omradet som var utenfor 8 minutter, i tillegg til hele Groruddalen mellom Ring 3
og Nittedal. For & dekke omradet rundt Ostensjo ble det gjort en beregning av en bil plassert pa
Esso i Ryenkrysset. Denne viste seg & dekke mesteparten av det bergrte omradet i tillegg til &
veare tett pd E6 og Ring 3. I tillegg fikk de degnprofiler som viste antall oppdrag i lepet av et ar,
fordelt pa dag og tidspunkt. Dette viste at kjernetiden er mellom klokken 08 og 24.

12016 begynte Brobekk ambulansestasjon & benytte beredskapspunkt Grorud. I 2017 var det
beredskapspunkter pa Grorud, Abildse, Skedsmokorset, Strand og Vinterbro. Disse er definert
som aktive beredskapspunkter (Bliksund, 2019). Det har vart en gradvis ekning i antall av disse
siden de ble innfert i 2016. I tillegg finnes det midlertidige beredskapspunkter pa Fetsund, Dal,
Holmen, Klefta og Storo. Disse blir brukt nar det ikke er ledige ressurser pa en av de
omkringliggende stasjonene, eller nar det er flere ledige ressurser ved de omkringliggende

stasjonene.

Beredskapspunktene er plassert pa bensinstasjoner nert kryss og gjennomfartsarer i omrader som
er lengre unna ambulansestasjoner. Dette er sa mannskapet skal kunne ha tilgang pé toalett nér
de er utplassert. P4 disse punktene har ambulansen kunne stétt i opptil en time om gangen.
Ambulansen stér da til timen er over eller til den har fatt et oppdrag. Etter dette blir en ny
ambulanse sendt for & bemanne beredskapspunktet. P4 disse punktene kan ambulansen sté fra
08.00 til 22.00 (Bliksund, 2019). Dette fordi kjerneperioden (den perioden pd degnet med mest
trafikk) er mellom klokken 08 og 24. De fleste stasjonene har bytte av personell klokken 07.00,
og mannskapet trenger tid til & gjore en kontroll av kjeretayet sitt, derfor ble startpunktet satt til

08.00.

AMK er ansvarlig for & dirigere ressurser til beredskapspunktene og har oversikt over nér og
hvor mye disse punktene er bemannet. Programmet de har nd kan registrere nar en bil er neaert
nok punktet og begynner da en klokke, slik at koordinatoren ser nar ambulansen har vart der i en
time. Det kan i spesielle tilfeller vere aktuelt at ambulansen skal sté der over lengre tid, men

dette skjer sjelden. Per na bruker AMK et eldre program kalt AMIS, nar dette en gang blir byttet

20



ut kan det vere til et program der styringen av kjeretayene til beredskapspunktene er mer

automatisert. P4 nednummersentralene i England er et slikt system allerede i bruk.

Beredskapspunkt 2(BP2) er lokaler som blir leid av ambulansetjenesten der ambulansen kan sta
med pakoblet ladekabel slik at den holdes varm, og personellet har adgang til toalett, enkelt
kjokken og hvilerom. Per mai 2019 er det kun to av disse, pd Ryen og pa Bekkestua. Her kan
ambulansen sta i opptil 4 timer, gjennom degnet. I noen tilfeller er tiden avhengig av hvor travelt
det er for resten av ambulansene i omrddet. Dette for at biler som ikke er pé beredskapspunkt far

en gkt oppdragsmengde mens ambulansen pa BP2 er i hvile. (Oslo Universitetssykehus, 2019)

I Akershus og andre ambulansetjenester har det i mange ar vert en aktiv flatestyring uten at dette
har blitt benevnt som beredskapspunkter. I praksis betyr dette at hvis ambulansene i et omrade er
opptatt pa oppdrag, kan ambulanser fra nabostasjoner bli flyttet neermere eller helt til
forstnevntes stasjon inntil de lokale ambulansene er ledige igjen. Dette er da for & unnga at et
omrade skal vere helt uten ambulanser over tid. Her kommer da bruken av noen av de

midlertidige beredskapspunktene inn.

2.2.1 Tidsbegreper

Malet med «Definisjonskatalog for den akuttmedisinske kjede» er & «standardisere begreper,
definisjoner og datagrunnlag som inngér i informasjonsutveksling og resultatvurderinger i den
akuttmedisinske kjede» (Helsedirektoratet, 2018, s. 1). Arbeidet med denne katalogen har pagétt
siden 90-tallet. Denne katalogen er til for at de forskjellige partene som driver med nettopp
informasjonsutveksling og resultatvurdering skal kunne snakke det samme spraket og forsta

hverandre.
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Figur 1: De viktigste tidsbegrepene ved akutte oppdrag og hasteoppdrag. Hentet fra Definisjonskatalog
for den akuttmedisinske kjede

Figur I viser hvordan AMK og ambulansetjeneste samhandler i den akuttmedisinske kjeden.
Bruken av beredskapspunkter fungerer direkte inn pa tiden som er definert som «ambulanse
responstid». Ambulansens aksesstid, altsa tiden mellom AMK anroper ambulansen og
ambulansen svarer, er ikke noe som blir endret ved bruken av beredskapspunkter. Ambulansens
aktiveringstid kan i stor grad bli endret. Dette er tiden mellom ambulansepersonellet blir varslet
og ambulansen rykker ut. Dette blir ogsé kalt forspenningstid av noen. Blir personell som sitter
pa stasjonen varslet bruker de ofte litt tid pa & komme seg ned til ambulansen, da de fleste
ambulansestasjoner er bygd uhensiktsmessig med tanke pa hvor langt det er fra oppholdsrom til
garasje. Blir personell pa beredskapspunkt varslet sitter de ofte allerede i bilen, og ma kun finne

ut hvilken retning de skal for de kan rykke ut. Skulle ambulansen sta pa BP2 er ogsé veien ut til
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bilen mye kortere enn pa de fleste ambulansestasjonene. Skulle AMK innfere et dynamisk
styringsverktoy i fremtiden er forskjellen i aktiveringstiden noe som kan bli benyttet for & velge
hvilken ambulanse som blir aktivert. Selv om oppdraget er neermere en fast stasjon, kan
ambulansen fra beredskapspunktet bli aktivert fordi den kortere aktiveringstiden gjor at den vil
nd fortere frem. Fly-kjoretid er tiden fra ambulansen rykker ut til den er fremme ved hentested og
parkerer. Dette intervallet ligger til grunn for bruken av beredskapspunkt. Nettopp denne tiden

kan bli forkortet i omrader som ligger utenfor de veiledende kravene for responstid.
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3 METODE

For a kunne gjore en evidensbasert vurdering av et nytt tiltak trenger man pélitelig informasjon
om effektiviteten av tiltaket. En godt gjennomtenkt studie med de riktige metodene vil vere
nedvendig for & kunne gjore disse vurderingene. I metodedelen av denne oppgaven skal vi
presentere vart forslag til en studie som kan male forskjeller i overlevelse etter innferingen av

beredskapspunkter i Oslo.

3.1 Kvantitativ metode

Forskning har to hovedmetoder; den kvalitative og den kvantitative. Mens den kvalitative
metoden ser pa egenskaper og kjennetegn, er den kvantitative metoden opptatt av mengde eller
det som kan maéles i tall (Thrane, 2018, s 17.). Siden var studie skal samle inn kvantitativ
informasjon og deretter foreta statistiske analyser for vi tolker og presenterer denne informasjon

sa vil det kvantitative rommet vere det som passer vart formal best.

3.2 Variabler

I dette studiet er den uavhengige variabelen beredskapspunkter, mens den avhengige variabelen
er overlevelsesprosent. Selv om det i alt hovedsak er responstider som pévirker
overlevelsesprosenten har vi valgt & definere det slik fordi det er viden kjent at lavere
responstider gker overlevelsesprosenten pé hjertestans. Det vi ensker & undersgke er om
beredskapspunkter forer indirekte til okt overlevelse ved hjertestans ved & pavirke responstidene.
Vi er ogsa klare over at beredskapspunkter ikke vil vare en konstant variabel, noe vi kommer
narmere inn pa i studiedesign delen av oppgaven. Som forklart i teoridelen av vil
overlevelsesprosenten uten tvil vaere avhengig av andre variabler. Dette er informasjon som ma
tas hayde til under dreftingen av resultatene i prosjektet, men det vil ikke inngd i selve

datainnsamlingen.

3.3 Studiedesign

For a vurdere effekten av et tiltak kan man bruke flere forskjellige studier. Der er se@rdeles viktig
at studiet som brukes kan vurdere i hvilken grad endringer i utfall kan attribueres til selve tiltaket

og ikke andre faktorer.
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Var foreslatte studie vil vere et ikke-kontrollert for-og-etter studie. En slik studie har som formal
a méle effekten av et tiltak ved & sammenligne utfall for og etter intervensjonen (Grimshaw,
Campbell, Eccles, & Steen, 2000, s. 11-12). Studiet er ikke-kontrollert siden vi ikke benytter en
kontrollgruppe til sammenligning, men kun ser pa én gruppe av befolkningen. Gruppen av
befolkningen vi vil se pa er pasienter med prehospital hjertestans. Tiltaket som skal evalueres er
beredskapspunkter. For & analysere trenden for og etter tiltaket vil vi samle data som en avbrutt
tidsserie. I en avbrutt tidsserie velger man ut flere punkter for datainnsamling fer og etter tiltaket.
Dette gjor man for & identifisere en underliggende trend. En mulig méte & gjore dette pa vil vere
a se pa fem ar for og etter tiltaket og hente inn data 4 ganger i lopet av aret. Den underliggende

trenden vil s& bli sammenlignet opp mot trenden etter tiltaket.

>

Observert trend

Overlevelse

Underliggende
trend

™~ Beredskapspunkter (2016)

Tid
Figur 2. Observert trend vs. Underliggende trend
Vi ma ogsa ta hayde for at beredskapspunkter ble innfort gradvis i Oslo og Akershus. Prosessen
startet med et enkelt beredskapspunkt i Groruddalen og nye beredskapspunkter har blitt innfort
fortlepende. Et annet moment er at tidspunktene bilene har kunnet sti pa beredskapspunkter ogsa
har endret seg. Til 4 begynne med s kunne biler kun sta pa beredskapspunkter pd dagtid, men
etterhvert har det blitt &pnet sdkalte BP2 som har apnet for at bilene ogsa kan sti der pa nattestid.

I &rene framover tyder alt pa at denne praksisen vil utvides videre. Siden bruken av
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beredskapspunkter er i stadig endring vil det derfor veere sannsynlig at effekten pa overlevelse vil
reflekteres i dataen som samles inn. Vi ma derfor vere dpne for & legge inn en periode i
datainnsamlingen som reflekterer oppstartsfasen av beredskapspunkter og/eller legge til ar med

flere innsamlingspunkter for data.

Befolkning

F@R TILTAK

Figur 3. lkke-kontrollert for-og-etter studie med avbrutt tidsserie

)
2D

Figur 4. lkke-kontrollert for-og-etter studie med avbrutt tidsserie med oppstartsfase

26



Befolkning

Prehospital
hjertestans

F@R BEREDSKAPSPUNKTER

ETTER BEREDSKAPSPUNKTER

Figur 5: Foreslatt studiedesign

3.4 Slutningsstatistikk

Vi ensker gjennom dette studiet & trekke konklusjoner ut over det dataene vi samler inn. For at
dataene vi samler inn skal kunne brukes til a trekke en slik konklusjon vil vi bruke en
hypotesetest. En hypotesetest forutsetter at utvalget vart er tilfeldig trukket. Var populasjon for
studiet er innbyggerne i Oslo og Akershus og det vil vare en naturlig tilfeldig trekning ut fra de
hjertestanspasientene som ambulansetjenesten rykker ut pa. I kvantitativ forskning er det ogsa
alltid to hypoteser som testes. Den ene er nullhypotesen og den andre er den alternative
hypotesen. Vi vet at vi ikke kan bekrefte var alternative hypotese. Vért formal med studiet blir

derfor 4 motbevise nullhypotesen for & kunne gi indirekte styrke til var alternative hypotese.

For & trekke konklusjoner utover dataene i det foreslatte studiet er vi avhengige av & kunne stole
pa at resultatene i studiet ikke skyldes tilfeldigheter. Dette er et begrep som kalles statistisk
signifikans. Normen innen kvantitativ forskning er 4 ha palitelig nok data til at der er maksimum
5% sjanse for at resultatene skyldes tilfeldigheter (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim, &
Reinar, 2012, s. 198). Dette vil tilsvare en p-verdi pa <0,05. Nullhypotesen vi vil motbevise med
dette studiet er at beredskapspunkter ikke har noen sammenheng med overlevelse. Den

alternative hypotesen er at innforingen av beredskapspunkter har fort til gkt overlevelse.
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Vi har estimert ved & se pa tilgjengelig data i norsk hjertestansregister at vi pa fem ar kan
forvente ca. 3000 hjertestans i Oslo og Akershus pé grunn av ca. 600 hjertestans per ar (Norsk
hjertestansregister, 2018, s. 28). Dette betyr at vi vil ha totalt 6000 hjertestans der vi har 3000
hjertestans for og 3000 hjertestans etter beredskapspunkter. Eksklusjonskriterier og
befolkningsvekst kan pavirke dette tallet, men vi ser ingen grunn til & tro at det vil vaere store
variasjoner. Vi antar at dette vil vere en tilstrekkelig gruppesterrelse for & kunne anse resultatene
av studiet som statistisk signifikante. Den faktiske p-verdien vil bli beregnet med hjelp av en
fagkyndig statistiker/analytiker da dette vil kreve en omfattende statistisk enveis variansanalyse

(Thrane, 2018, s 56).

3.5 [Inklusjons- og eksklusjonskriterier

* Registrerte hjertestans i hjertestansregisteret
ved OUS 1 tidsperioden 2012 - 2021

Ekskludert:
- * Ikke utfert HLR av ambulansepersonell

- *Under 18 ar
- * Traumatisk hjertestans
- * Ikke meldt som kjerekode 1

* Inkludert i studien

Figur 6: Inklusjon- og eksklusjonskriterier. * = antall personer

Internt kvalitetsregister for hjertestans ved Oslo universitetssykehus (Hjertestansregisteret ved
OUS) har ekskludert noen pasienter fra sin innsamling. Dette registeret forklares naermere senere
1 oppgaven.
De har gjort folgende eksklusjoner:

- «Pasienter som er dpenbart dede og hvor det ikke startes behandling...».

- «Nyfodte som resusciteres..,».
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- «Intendert hjertestans som del av utredning og behandling...».

(Vedtekter for internt kvalitetsregister for hjertestans ved OUS [Vedlegg 2], 2018, §5)

Disse eksklusjonene er naturligvis noe som ogsa blir gjort i var studie ettersom det er i dette
registeret vi innhenter var data. Vi har valgt & ekskludere de tilfellene hvor oppdrag ikke er meldt
inn som stans, og dermed ikke blitt sendt som akuttoppdrag. Dette gjor vi fordi oppgaven var
omhandler responstid som er knyttet opp mot akuttoppdrag. Vi har ogsa ekskludert de
hjertestansene hvor ambulansepersonellet ikke starter HLR. Dette blir de tilfellene hvor tilskuere
har startet, men ambulansepersonellet anser pasienten som ikke mulig 4 redde og igangsetter
derfor ikke HLR. Traumatiske hjertestanser blir ekskludert. Som nevnt i kapittelet om utfall, er
det en vesentlig forskjell pa overlevelse ved traumatisk og ikke-traumatisk hjertestans. Dette kan
da virke edeleggende pé statistikken. Noen traumatiske hjertestanser er ikke forenlig med liv og
det vil derfor ikke ha noe innvirkning pa overlevelse dersom responstid gér ned. Hjertestans hos
personer under 18 ar blir ekskludert av personvernhensyn. Det er usikkert om data fra
Hjertestansregisteret ved OUS inkluderer alder pa pasienter. Siden hjertestans pd personer under

18 &r er en veldig liten del av befolkningen kan dette fore til at personene kan identifiseres.
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4 GJENNOMFORING

Vi skal nd beskrive hvordan vi vil hente ut data til vér studie, hvilke samarbeidspartnere vi vil
trenge, hvilken nytteverdi studiet har samt etiske betraktninger og en tidsplan med forslag til

finansiering.

4.1 Hjertestansregisteret ved OUS

I OUS finnes et internt kvalitetsregister for hjertestans. Dette heter Internt kvalitetsregister for
hjertestans ved Oslo universitetssykehus. Registeret samler inn data etter mal fra det nasjonale
registeret for hjertestans. Dette registeret er utgangspunktet for alle datapunkt fra OUS som blir
gitt til Norsk hjertestansregister. Registeret skal monitorere alle ledd i behandlingen av plutselig
hjertestans i den hensikt a forbedre diagnostikk og behandling. Noen av formalene til registeret
er: Registrering av data, tilbakemelding til fagmiljeer, beskrive forekomst og bidra til okt
kunnskap og kvalitet om behandling og komplikasjoner. Innhold i registeret er kjernedata om:
«alle pasienter som behandles for hjertestans ved Oslo universitetssykehus» (Vedlegg 2, 2018,

§5). Det er visse unntak fra dette, disse er beskrevet i avsnittet om avgrensninger over.

HLR-radet ved OUS er ansvarlig for registeret. Dette er et «tverrfaglig rdd som skal radgi
viseadministrerende direkter for medisin, helsefag og utvikling for saker som handler om
hjertestansbehandling, beredskap og opplaering» (Vedlegg 2, 2018, §6b). Det skal besta av

medlemmer fra aktuelle fagomréader og de forskjellige leddene i behandlingskjeden.

Innhentingen av data gjer vi fra hjertestansregisteret ved OUS. Der fremlegges det retningslinjer
for tilgang og bruk av data. I vedtektene stir det: «Det er et mal at data i registeret brukes til
kvalitetsarbeid og/eller forskning, og registrerte data skal derfor prinsipielt vare tilgjengelig for
alle som ensker & bruke dem til slike formal og som kan fremlegge gyldig godkjenning for

forespurt bruk» (Vedlegg 2, 2018, §7).

Ifolge vedtektene ma prosjektansvarlig ha akademisk kompetanse pé doktorgradsniva eller
tilsvarende. Uerfarne forskere ma derfor ha en veileder med en slik kompetanse for a fa utlevert
opplysninger fra registeret. Vi ser det naturlig & velge en slik veileder fra egen

utdanningsinstitusjon og studieretning. Det er godt beskrevet i vedtektene hvilke forutsetninger
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som ma vare oppfylt ved utlevering av data og vi ma derfor ta hensyn til disse punktene for vi
soker om tilgang. Det er HLR-rddet ved OUS som tar beslutningen om utleveringen av data og
personvernombud (PVO) ved OUS ma i tillegg godkjenne utlevering. Det star i vedtektene at det

skal etableres et samarbeid med en representant for registeret.

Ambulansetjenesten registrerer hjertestans i et eget skjema for hjertestans utenfor sykehus. Dette
skjemaet kalles Utsteinskjemaet og som navnet tilsier folger det en definisjonskatalog som er
oppkalt etter et kloster pa Utstein utenfor Stavanger. Formalet med denne definisjonskatalogen er
a skape en felles mal for rapportering av hjertestansdata for nedtjenester som behandler

hjertestanspasienter (Perkins et. al., 2015, s. 1).

4.2 Samarbeid

Vére samarbeidspartnere vil vare:
- Veileder fra OsloMet med akademisk kompetanse pa doktorgradsniva.
- Senter for prehospital akutt- og transportmedisin (SPAT).
- Representant fra Hjertestansregisteret ved OUS.

- Statistiker.

Denne studien vil bli et tverrfaglig samarbeid mellom flere instanser pa forskjellig akademisk
niva. Vi vil innga et samarbeid med en kvalifisert veileder fra OsloMet. Dette samarbeidet vil
vaere med pa a styrke oppgaven i form av at vi kan motta veiledning. Det star ogsa beskrevet i
vedtektene at vi mé ha en slik veileder for & fa tilgang til hjertestansregisteret ved OUS.
Samarbeid med SPAT inngés fordi de har interesse av a fi evaluert effekten av
beredskapspunkter, samt at de sitter pd mye statistikk over ambulansenes tidsbruk. Resultatene
av studien kan si noe om beredskapspunkter har hatt en effekt pa overlevelse ved hjertestans. Vi
vil dra nytte av dette samarbeidet i den forstand at de sitter pa oppdatert informasjon rundt
beredskapspunkter. Derav utbredelse, nye retningslinjer samt andre faktorer som pévirker
responstid. Studien vil i stor grad besté av innhenting og analysering av data. Vi ensker derfor &
fa hjelp av en statistiker som kan vare med & hjelpe 1 denne prosessen. Som tidligere nevnt er det
et mal for hjertestansregisteret ved OUS at det skal brukes til forskning. Samarbeidet med en

representant herfra vil serge for at vi fir utlevert den informasjonen som er relevant for var
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forskning. En representant for Hjertestansregisteret ved OUS vil da komme fra HLR-radet.
Medlemmer i HLR-radet er fra avdelinger som pa et eller annet tidspunkt har ansvar eller
behandling av pasienten med hjertestans (Oslo Universitetssykehus, 2019, HLR-rdd) Dette er

nyttig for erfaringsutveksling.

4.3 Formidlingsplan

Studiens resultater ensker vi & publisere i folgende tidsskrifter:
- Ambulanseforum
- Tidsskrift for norske legeforening
- European Journal of Operational Research

- OUS sitt interne nyhetsbrev for ambulansetjenesten, «Ukenytt»

Ambulanseforum er et tidsskrift pa nasjonalt niva som er beregnet for ambulansetjenesten,
luftambulansen, medisinsk nedmeldetjeneste og redningstjenesten. De har som mal a styrke
prehospital akuttmedisin, og har som visjon & dele livreddende kunnskap. (Ambulanseforum,

2019).

Ved a fa publisert studien her vil vi nd ut til mange som jobber i/eller relatert til
ambulansetjenesten. P4 denne maten far vi delt kunnskap og informasjon til ambulansetjenester i
andre deler av landet. «Ukenytt» er et internt nyhetsbrev i OUS som sendes péd mail til ansatte
ved prehospital klinikk. Her vil vi né ut til de som jobber i ambulansetjenesten i OUS hvor var

studie er blitt gjennomfort.
European Journal of Operational Research er et europeisk tidsskrift med spesielt fokus pa
operative emner. Var studie med fokus pa responstider og flatestyring kan vare godt egnet for

publisering her.

Det er HLR-radet som godkjenner publikasjonen av forskningen som baserer seg pa dataene som

er innsamlet fra registeret.
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4.4 Nytteverdi

I dette avsnittet vil vi forklare hvilken nytte vi forutser at resultatene fra vér studiet kan ha for de

prehospitale tjenestene.

Prehospitale tiltak har en tendens til 4 bli innfert uten at effekten blir vitenskapelig dokumentert.
Denne tendensen blir kalt «det prehospitale paradoks» i en artikkel med samme navn i
Tidsskriftet (Rehn & Kruger, 2010). Selv om denne artikkelen omhandler medisinske tiltak
mener vi at det samme kan viderefores til operative tiltak som beredskapspunkter.
Ambulansetjenesten forer kontinuerlig statistikk for responstider, sa det vil ikke vaere vanskelig &
vurdere om innferingen av beredskapspunkter har endret responstidene. Men det er ikke klokken
vi behandler. Det kan derimot vare en annen sak & vurdere om dette tiltaket har fort til en reell
endring i behandlingen og prognosen for pasienter med kritiske tilstander. Resultatene fra var
studie kan gi ambulansetjenesten nyttig innsikt pd om tiltakene rettet mot responstid har endret

overlevelsesprosent for en av de mest tidskritiske tilstandene som handteres prehospitalt.

4.5 Etiske hensyn

I disse avsnittene vil vi legge fram de etiske hensynene vi vil ha sardeles fokus pa ved var
studie. Vi tar som utgangspunkt at vi med vér studie skal folge de generelle forskningsetiske
retningslinjene som er utarbeidet av De Forskningsetiske Komiteene (DFK) og
Helsinkideklarasjonen (Ferde, 2014). Grunnlaget for retningslinjene til DFK er som folger:
«Forskning er av stor betydning — for enkeltmennesker, for samfunnet, og for global utvikling.
Forskning er ogsé en betydelig maktfaktor pd alle disse nivaene. Av begge grunner er det
vesentlig at forskning foregdr pa mater som er etisk forsvarlige.» (De nasjonale forskningsetiske

komiteene, 2019)

For datainnsamlingen startes vil det sokes og meldes til Regional komite for medisinsk og

helsefaglig forskningsetikk (REK) for godkjenning av studiet.

Vi har ikke behov for tilgang til enkeltindividers medisinske journaler og trenger heller ikke
annen sensitiv informasjon som kan fere til at vi kan identifisere enkeltindivider. Siden dataen vi

kommer til & ettersperre fra OUS sitt hjertestansregister er anonymisert forventer vi at dette skal
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la seg gjore uten vanskeligheter. Vi vil ta steg, som a ekskludere personer under 18 ar, nettopp
for & ivareta dette malet. Da dataene er anonymiserte trenger vi ikke & innhente samtykke fra
pasientene som er inkludert i resultatene. Dataene skal samles pé lovlig vis ved & sgke inn til
HLR-radet for innsyn i hjertestansregisteret til OUS. Skulle vi under datainnsamlingen oppdage
data som kan fere til at enkeltindivider kan identifiseres vil vi ta steg for & bevare

konfidensialiteten til individet og for & unnga den samme feilen i fremtiden.

Anonymiserte data er derimot ikke lovregulerte, forutsatt at de er generert pa lovlig vis, ref.
taushetspliktsreglene for oppslag i pasientjournaler og andre personregistre. Slike data krever
ingen sikrings- eller kontrollrutiner, eller forskningsetiske eller personvernmessige
godkjenninger. Det kreves heller ikke samtykke fra personene som er kilde til dataene. (Oslo

universitetssykehus, 2019).

Vare forskningsresultater skal tilgjengeliggjores for offentligheten og vi vil etterstrebe & gjore
resultatene etterprovbare. Da vi ikke selv stdr for noen intervensjoner kommer vi ikke i noen
vanskeligheter i forhold til konsekvenser for de menneskene det forskes pa. Den informasjonen
vi med studiet skulle oppdage og tenker kan komme samfunnet til gode skal gjores lett

tilgjengelig for a sikre god dialog med offentligheten.

4.6 Gjennomferingsplan

Vi har delt gjennomferingsplanen inn i 5 hovedkategorier med forskjellige underpunkter. Denne
inndelingen har blitt gjort for lettere & holde oversikt over hvordan vi skal gjennomfere studien.
1. Samarbeid

- Innga samarbeid med kvalifisert veileder ved OsloMet.

- Inngé samarbeid med representant fra hjertestansregisteret ved OUS.

- Inngé samarbeid med SPAT.

- Innga samarbeid med statistikker.
2. Godkjenninger

- Sende inn segknad til REK for godkjenning av studien.
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- Seknad til PVO og HLR-rdd for innsyn 1 hjertestansregisteret ved OUS.
- Motta godkjenning for gjennomfering av studiet fra REK.
- Motta godkjenning for innsyn i hjertestansregisteret ved OUS fra PVO og HLR-rddet.
3. Datainnsamling
- Innhente data fra foregdende ar (1. januar 2012 - d.d.) fra hjertestansregisteret ved OUS.
- Fortlgpende innhente data frem til studiens slutt (31. desember 2021).
4. Databehandling
- Analysere, samt tolke data utsendt fra hjertestansregisteret ved OUS.
- Fylle statistikken inn i tabeller.
5. Publisering
- Seke godkjenning av HLR - radet for publisering av studien.

- Publisere resultatene 1 aktuelle tidsskrifter.

Vi gnsker forst 4 inngd samarbeid med aktuelle samarbeidspartnere for vi seker godkjenninger.
Skulle de ha noen innvendinger pa seknad til REK og PVO kan dette endres for soknad sendes.
Seknader vil derfor bli sendt etter vi har fremlagt studien for vare samarbeidspartnere.
Datainnsamlingsdelen avhenger av nar vi far godkjent seknadene. Etter vi har fatt en eventuell
godkjenning vil vi starte med innhenting av data. For foregdende ar vil vi implementere dataen
inn i tabeller med en gang. Deretter gjores dette fortlopende frem til studiens slutt ettersom
dataene er klare fra registeret. Nar all data er samlet inn begynner tolkning og analyse av
datamateriale. Dette gjores med stotte fra en statistiker. Nar resultatene fra studien er klare vil vi
1 samrdd med vare samarbeidspartnere gjennomga studien i sin helhet. Deretter sender vi seknad
til HLR-radet til godkjenning for publisering. Far vi dette vil vi publisere resultatene fra studien i

aktuelle tidsskrifter.

4.7 Tidsplan

I tidsplanen har vi tatt hovedkategoriene fra gjennomferingsplanen og satt inn i kolonner med

arstall for nér det skal gjennomfores.
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2019 2020 2021 2022
1. Samarbeid X
2. Godkjenninger X
3. Datainnsamling X X X X
4. Databehandling X
5. Publisering X

Tabell 4: Tidsplan.

4.8 Presentering av data

Under er et forslag til hvordan vi vil presentere tallene vére i tabell 5 og figur 7. Dette er

forelapige versjoner og kan bli endret etterhvert som prosjektet gar.

Tabell 5 viser hvordan vi kan systematisere dataene som samles. For a gjore det enkelt har vi her
valgt 4 ikke vise alle datainnsamlingspunktene med fire innsamlinger per ar, men heller bare et

samlet datapunkt.
Figur 7 viser en visuell representasjon av dataene. Ved a tegne regresjonslinjer for data for og
etter tiltaket kan man demonstrere en ny trend mot en underliggende trend som diskutert tidligere

for figur 2.

Tallene som er brukt er ikke reelle, men kun for synliggjering og er ment som illustrasjon.

Ar 2012 (2013 | 2014 |2015 | 2016 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021

Pasienter
totalt

Overlevelse
totalt

Overlevelse
(%)
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Tabell 5: Forelopig tabell for fremvisning av resultater.

il

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

700

60

o

50

o

&
S

30

o

20

o

10

o

M overlevelse M pasientertotalt M

Figur 7: Mulig fremvisning av overlevelse og pasienter totalt.

4.9 Forankring

Forskning er flere ganger nevnt i lovverket som et satsingsomrade, her folger noen av punktene
som spesielt sikter til spesialisthelsetjenesten. Ifolge forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgstjenesten er formélet med forskriften a: «bidra til faglig forsvarlige helse- og
omsorgstjenester, kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet, og at ovrige krav i helse-
og omsorgslovgivningen etterleves.» (Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helsetjenesten, 2016, § 1) Denne forskriften har som virkeomrade med blant annet
spesialisthelsetjenestelovens § 2-1a tredje ledd som omfatter akuttmedisinsk beredskap, samt
spesialisthelsetjenestelovens § 3-4a som sier at: «Enhver som yter helsetjenester etter denne lov,
skal sorge for at virksomheten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet.»
(Spesialisthelsetjenesteloven, 1999) Vi mener at studien var retter seg spesielt inn mot punktet
om kvalitetsforbedring i forskriften, og at studien kan etterpreve et allerede innfert tiltak og vise

effekt av dette.
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I tillegg star det i spesialisthelsetjenestelovens § 3-8 at: «Sykehus skal sarlig ivareta folgende
oppgaver:

1. pasientbehandling,

2. utdanning av helsepersonell,

3. forskning, og

4. oppleering av pasienter og paregrende.» (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999)

P& regjeringens sider om forskning i helseforetakene star det skrevet: «Forskning i
spesialisthelsetjenesten er nedvendig for a sikre et kvalitativt godt og oppdatert diagnostikk- og
behandlingstilbud til norske pasienter og er en forutsetning for videreutviklingen av

helsetjenesten.» (Regjeringen, 2018)

4.10 Ressurser/ekonomi

Med tanke pa finansiering vil vi rddfere oss med Team for ekstern finansiering i avdeling for
Forskningsadministrasjon, Forskningsstette hos OUS. De kan gi oss veiledning ndr det kommer

til & seke om midler nasjonalt.
Intern veileder fra OsloMet kan ogsa ha erfaring med budsjettering ved et forskningsprosjekt

som dette. Vi gnsker ogsa & seke om intern finansiering fra OsloMet, og i den sammenheng

ensker vi & innga en avtale uten overforing av eiendomsrett.
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6 VEDLEGG
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6.2 Vedlegg 2: Utdrag fra Internt kvalitetsregister for hjertestans ved Oslo
universitetssykehus

§5 Innhold i kvalitetsregisteret (personopplysninger og hvilke)

Registeret inneholder kjernedata om alle pasienter som behandles for hjertestans ved Oslo
universitetssykehus. Inklusjon 1 registeret er 1 samsvar med internasjonale definisjoner og

konsensusdokumenter.

§6 Prinsipper for styring, forvaltning og organisering av registeret

Styring, forvaltning og organisering av registeret gjennomfores etter folgende prinsipper:
a) Ansvarslinjer

b) Fagrad

¢) Daglig dnft

d) Forvaltning av databehandlingsansvar

§7 Retningslinjer for tilgang og bruk av data i registeret

Det er et mal at data 1 registeret brukes til kvalitetsarbeid og/eller forskning, og registrerte
data skal derfor prinsipielt veere tilgjengelig for alle som ensker a bruke dem til slike formal
og som kan fremlegge gyldig godkjenning for forespurt bruk.
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