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Forord — Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering

Danmark er ikke et land pragget af store geografiske afstande, og derfor er gevinsten ved at indfere
prashospital telemedicinsk diagnostik i form af sparet tid moderat.

Konklusionerne i naavaaende rapport, der havde til formal at belyse mulige fordele og problemer
ved etablering og anvendelse af telemedicinsk teknologi til praghospital diagnostik af patienter med
symptomer pa blodprop i hjertet peger pa at den starste gevinst formentlig isear skal findes ved at
age kvaliteten af diagnostik og dermed mulighed for at en vis behandling kan ivaakssdtes allerede i
ambulancen.

Rapporten har peget pa en rakke konkrete omrader, hvor der foreligger behov for yderligere afkla-
ringer. Sdledes har litteraturstudier vist at der mangler viden og data indenfor flere aspekter af om-
rader som f.eks. patientopfattel se, gkonomi, og en rackke organisatoriske og juridiske forhold.

De nyligt offentliggjorte resultater fra DANAMI-2 undersggelsen peger pa at primag PCI vil veae
den optimale behandlingsstrategi i mange tilfadde ved blodprop, i nogle tilfadde i kombination med
trombolysebehandling. Disse resultater giver et fingerpeg panogle af de forhold af bl.a. organisato-
risk og juridisk art, der bar analyseres videre.

Resultater fra DANAMI-2 peger pa at der er en betydelig gevinst ved at overfare en patient med
blodprop i hjertet direkte til et hjertecenter med henblik pa primaa PCl uanset om det medferer en
laangere transportafstand pa 100 — 150 km. Naavagrende rapport viser at afklaring af den telemedi-
cinske diagnostiks fremtidige rolle i relation til en sddan behandlingsstrategi er vassentlig i bestree
belserne pa at redde liv.

| forhold til rapportens juridiske kapitel bemaarker Sundhedsstyrelsen en vis uklarhed i relation til
udredningen af nogle udvalgte juridiske problemstillinger. Sundhedsstyrelsen forventer dog usik-
kerheder vedrgrende ansvarsforholdene i forbindelse med telemedicinske Iasninger I@st med udar-
bejdelsen af en vejledning, et arbejde der ivaaksadtesi |gbet af 2002.

Projektet blev gennemfart som en konsekvens af en raskke spargsmal, der meldte sig pa baggrund af

et gennemfart videnskabeligt pilotprojekt — det sdkaldte Silkeborg-projekt — der synliggjorde beho-
vet foren MTV.

April 2002

Finn Barlum Kristensen
Centerchef



Forord - forfatterne

Behovet for dette MTV-projekt opstod i forbindelse med gennemferelsen af det videnskabelige pi-
lotprojekt "Telemedicinsk prashospital fjerndiagnostik af patienter mistaankt for AMI (Silkeborg-
projektet)”. Pilotprojektets deltagere blev i forbindelse med en orientering af Det Pradhospitale Ud-
valg og Sygehusudvalget i Arhus Amt konfronteret med en raskke spargsmal vedrarende organi sati-
on, jura, omkostninger og patienternes udbytte ved den nye teknologi. Spergsmdene synliggjorde
behovet for at gennemfare en medicinsk teknologivurdering (MTV).

MTV-projektgruppen har fokuseret pa en analyse og vurdering af fordele og problemer ved en
eventuel indferelse af telemedicinsk prachospital fjerndiagnostik af akutte hjertepatienter. MTV-
rapporten skal opfattes som en tidlig varding af en ny teknologi, idet der endnu afventes en afkla-
ring af, hvilken behandlingsstrategi der er mest optimal for disse patienter. Hensigten med proj ektet
har vagret at skaffe overblik over den eksisterende viden inden for prachospital diagnostik af stor
blodprop i hjertet samt at vurdere, pa hvilke omrader der mangler dokumentation eller viden. Ende-
lig er det hensigten at bidrage med et veldokumenteret grundlag for fremtidig planlasgning og be-
slutningstagning.

Resultatet af arbejdet lamyges frem i to MTV-rapporter. Ferste del er en kortfattet udgave af anden
del af rapporten og henvender sig isa til politiske, administrative og faglige beslutningstagere. An-
den del henvender sig isaa til fagpersoner med interesse i at fa et dybere indblik i det tilgrundlig-
gende materiale.

MTV-projektgruppen takker MTV-instituttet (nu Center for Evaluering og Medicinsk Teknologi-

vurdering) for gkonomisk stette til at gennemfere M TV -projektet. Desuden vil projektgruppen ger-
ne takke f@lgegruppen samt andre samarbejdspartnere, der har bidraget til projektet.

Arhus, marts 2002
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Kapitel 1

Patienter med akut myokar dieinfar kt
Torsten Toftegaard Nielsen, Christian Juhl Terkelsen, Jens Flensted Lassen, Henning
Rud Andersen

Resumé

. | 1998 var der knap 12.000 personer i Danmark, der blev ramt af en blodprop i hjertet (akut
myokardieinfarkt = AMI). Hos omkring halvdelen af de personer, kan man se forandringer i
deres EKG, der er diagnostiske for en stor blodprop i hjertet. Denne MTV-rapport omfatter
udel ukkende anvendelsen af telemedicinsk prashospital diagnostik af patienter med stor blod-
prop i hjertet (ST-elevations-AMI eller grenbloks-AMI).

. | gieblikket er der i Danmark 67 afdelinger, som indlaggger omkring 95.000 hjertepatienter om
aret. Antallet af indlaeggelser per afdeling varierer fra 6.500 til nogle fa hundrede. Pa 19 afde-
linger, som tilsammen daskker 48% af den danske befolkning, oplyser man, at der er mulighed
for at tilkalde hjertespecialist i alle dagnets 24 timer.

. Telemedicinsk prachospital EKG-diagnostik kan dels bidrage til at afkorte tiden fra symptom
til diagnose og dels give mulighed for at @ge kvaliteten af diagnostik og dermed behandling af
akutte hjertepatienter. Telemedicinsk EKG-diagnostik gennem en kardiologisk vagtordning,
hvor der tilbydes akut vurdering af EKG af en specialist i dagnets 24 timer, vil kunne gen-
nemf@ares uden specialistens fysiske tilstedevazel se.

1.1 Epidemiologi, diagnostik og behandling

De sidste 20 ar er der registreret et fald i antallet af personer der udvikler blodprop i hjertet (akut
myokardieinfarkt = AMI) samt en reduktion i dedeligheden, mens praevalencen af patienter med
iskaamisk hjertesygdom er stigende. Dette er sket sidel gbende med indfarelsen af nye behandlings-
metoder samt forebyggende tiltag. | 1998 var der knap 12.000 personer i Danmark der blev ramt af
en blodprop i hjertet. | 1997 dede 21% af mamndene og 26% af kvinderne inden de naede at blive
indlagt, yderligere 14% af maandene og 18% af kvinderne dade indenfor 28 dage efter indlasgggel se
og i alt dede 41% af maandene og 52% af kvinderne indenfor et ar(1).

Omkring halvdelen af personer med AMI frembyder i deres hjertediagram (EKG) karakteristiske
forandringer i form af sdkaldte ST-elevationer eller nyudviklet grenblok (Bundle Branch Block =
BBB). | det falgende vil nomenklaturen ST-elevations-AMI og grenbloks-AMI blive brugt for den-
ne type AMI og de resterende tilfadde af AMI klassificeres som non-ST-elevations-AMI. Diagno-
stikken og behandlingen af de naavnte typer AMI er forskellig.

Patienter med ST-elevations-AMI og grenbloks-AMI

Disse patienter har som udgangspunkt en fuldstaendig tillukning af en kranspulsare. Diagnosen for-
udsadter EKG der i den akutte fase frembyder ST-elevationer eller nyudviklet grenblok samt en re-
levant sygehistorie og pavisning af forhgjede koronarbiomarkarer.

Behandlingen bestar primaatt i dbning af den afficerede kranspul sare ved anvendelse af blodpropop-
|@sende medicin (trombolyse) eller akut ballonudvidelse (primaar PCI). Sidstnaavnte forudsadter at



patienten indlasgges pa eller overflyttes til en invasiv hjerteafdeling (hjerteafdeling hvor der kan fo-
retages primaa PCl). Et nyligt gennemfart studie (DANAMI-2) forventes at afklare, om patienter
som indlagges pa ikke-invasiv henholdsvis invasiv hjerteafdeling fremover ber behandles med
trombolyse eller primag PCI. Alternative behandlingsstrategier kan omfatte trombolysebehandling
ivaarksat forud for indlagggelse eller en kombinationsbehandling bestdende i trombolyse og primea
PCI.

Patienter med grenbloks-AMI kan vaare vanskelige at diagnosticere, dategn pA AMI i EKG' et kan
vage skjult ved tilstedevaarelse af grenblok. Der er gget fokus pa denne patientgruppe, idet nylige
studier har vigt, at de udger en stor gruppe (7-23%) af den samlede gruppe af patienter med AMI(2).
Ubehandlet er dedeligheden i denne patientgruppe stor(2). Endvidere er der registreret en hgj grad
af underbehandling af denne patientgruppe og dette kan sandsynligvis tilskrives at de er vanskelige
at diagnosticere(3). Studier har ligeledes vist at dadeligheden kan reduceres kraftigt ved at give
trombolysebehandling til disse patienter(4).

Det er veldokumenteret (kapitel 5) at gevinsten ved ovennaevnte behandlinger aftager drastisk in-
denfor de farste timer efter symptomdebut. Malet er sdledes at fa iveaksat behandling umiddel bart
efter a pageddende diagnose er tillet. Man kan ikke afvente svar pa koronarbiomarkerer, og be-
handlingen iveaksadtes derfor pa baggrund af relevant sygehistorie samt relevante forandringer i
EKG. Umiddelbart synes det saledes oplagt at fokusere pa tiltag der kan fremskynde diagnostik, vi-
sitation og ivaaksadtelse af relevant behandling af patienter med ST-elevations-AMI og grenbloks-
AMI.

Tidsforsinkelsen fra symptomdebut til relevant behandling iveakssdtes er betragtelig i Danmark, og
adskillige komponenter bidrager hertil. DANAMI-2-undersggel sen meddeler mediane tidsforsinkel-
ser prachospitalt pa 100-115 minutter og hospitalt pa 55 minutter i forbindelse med trombolysebe-
handling, henholdsvis 95 minutter i forbindelse med primaa af patienter indlagt direkte pa invasivt
hospital.

| relative tal er andelen af patienter med ST-elevations-AMI og grenbloks-AMI faldende og dette
skyldes formentlig primaat indfegrelsen af mere fglsomme analysemetoder for hjertespecifikke
blodprevemarkarer (koronarbiomarkerer). Derved muliggeres detektion af flere mindre AMI’ er der
ikke frembyder ST-elevationer eller grenblok i EKG og klassificeres som non-ST-elevations-AMI.

Denne MTV-rapport omfatter udelukkende anvendelsen af telediagnostik af patienter med ST-
elevations-AMI og grenbloks-AMI

Patienter med non-ST-elevations-AMI

Disse patienter har som udgangspunkt en delvis og ikke vedvarende tillukning af en kranspulsare.
Behandlingen omfatter blodfortyndede medicin i den akutte fase efterfulgt af subakut kranspulsare-
undersagel se (indenfor dage), og afhaengigt af resultatet af denne eventuelt sekundaat ballonudvi-
delse (PCI) €eller by-pass operation (CABG). Diagnosen hviler primaat pa forhgjelse af koronar-
biomarkarer og EKG uden tegn pa ST-elevationer eller grenblok. Koronarbiomarkaererne kan dog
farst pavises efter 6-8 timers symptomer. Initial behandling ivearksadtes derfor ofte pa baggrund af
relevant sygehistorie samt forandringer i EKG i form af sakaldte ST-depressioner eller negative T-
takker. Normalt EKG kan dog forekomme, og naevnte EK G-forandringer er ikke specifikke for non-
ST-elevations-AMI men forekommer ogsa ved andre tilstande.
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1.2 Telemedicinsk praghospital AMI-diagnostik

Telemedicin er alerede i 1967 anvendt pa hjertepatienter i USA og fra 1970 anvendt i Danmark i
Glostrup og Fredericia. Dengang var der dog udelukkende tale om transmission af 1-aflednings-
EKG med henblik pa rytmeovervagning og detektion af ondartede hjerterytmeforstyrrelser. Lasgen
pa hospitalet skulle sdledes vejlede ambulancebehandlerne i forbindel se med defibrillering.

Forudsagningen for akut diagnostik af ST-elevationssAMI og grenbloks-AMI er optagelse og for-
tolkning af 12-aflednings-EKG samt fastlaggel se af sygehistorie. Udviklingen af moderne teleme-
dicinsk udstyr har gjort det muligt at optage EKG i ambulancen og sende det via mobiltel efonnettet
til et center hvor EKG'et kan blive vurderet af en hjertespecialist. Samtidig kan der etableres tele-
fonkontakt mellem hjertespecialist henholdsvis patient og ambulanceredder med henblik pa fast-
lagggelse af sygehistorie. Dette gar det teoretisk muligt allerede praehospitalt at tage stilling til om
en patient har ST-elevations-AMI og grenbloks-AMI.

Telemedicinsk praehospital diagnostik af ST-elevationssAMI blev farste gang rapporteret i 1987 i
USA. | Skandinavien er metoden beskrevet anvendt i Sverige fra 1993 og i Norge fra 1998. Der er
ingen steder rapporteret om en generel national udbredelse af teknikken. | Danmark er der ikke tid-
ligere rapporteret om anvendelse af egentlig telemedicinsk prahospital AMI-diagnostik.

1.3 Det akutte beredskab af kardiologisk ekspertisei Danmark

| gjeblikket er der pa landsplan 67 afdelinger (sygehuse), som indlaggger omkring 95.000 hjertepa
tienter arligt. Det totale antal indlaggelser af hjertepatienter per afdeling varierer fra 6.500 til nogle
f& hundrede pa de 67 afdelinger. Under 1/3 (19) af de 67 afdelinger oplyste at der var mulighed for
tilkaldelse af en hjertespecialist i alle degnets 24 timer — disse afdelinger dakkede dog 48 % af den
danske befolkning. Afdelinger uden 24 timers specialistdagkning var generelt mindre og geografisk
placeret langt fra de starre byomrader. Ud af de 67 afdelinger har 18 ikke ansat laeger med hjerte-
medicinsk kompetence. Halvdelen af den danske befolkning har sdledes ikke mulighed for en spe-
cialistvurdering i dagnets 24 timer af deres EKG. En korrekt og hurtig vurdering af patientens
EKG-forandringer er helt afgarende for det akutte hjerteanfalds diagnostik og dermed behandling

Q).

Telemedicinsk EKG-diagnostik giver udover at bidrage til at afkorte tiden fra symptom til diagnose
ogsa mulighed for at gge kvaliteten af diagnostik og dermed behandling af akutte hjertepatienter.
Akutte hjertepatienter vil pa de afdelinger, hvor der ikke er ansat specialister eller hvor der ikke er
mulighed for at tilkalde specialist i alle dagnets 24 timer, ofte blive modtaget af en yngre vagthav-
ende reservel age uden saalig kompetence i EKG-diagnostik.

Telemedicinsk EKG-diagnostik gennem en kardiologisk vagtordning, hvor der tilbydes akut vurde-
ring af EKG af en specialist i degnets 24 timer, vil kunne gennemfares uden specialistens fysiske
tilstedevaaelse. Dette ma forventes at kunne gge den diagnostiske kvalitet og dermed kvaliteten af
behandlingen af akutte hjertepatienter og tillige vil det have et betydeligt uddannel ses aspekt.

Det er ved behandling af hjerte- og karsygdomme dokumenteret at patienter behandlet af sygehus
eller specialister med hgjt volumen har bedre overlevelse eller mindre alvorlige komplikationer i
forbindelse med blandt andet behandling af akut blodprop i hjertet. Udsagnet er baseret pa en syste-
matisk litteraturgennemgang med fokus pa volumen-kvalitetsrelationen. Der er saledes ikke set iso-
leret pa betydningen af diagnosekvalitet, men det fremfares at behandlingsudfald og —kvalitet pavir-
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kes bade af indhold og maden diagnostik og behandling foregar pa, samt organisationens og de an-
sattes faardighed og kompetence(5).
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Kapitel 2

Pilotprojekt omhandlende telemedicinsk praeghospital fjerndiagnostik

af patienter mistaenkt for AM| (Silkebor g-projekt)
Christian Juhl Terkelsen, Jens Flensted Lassen, Torsten Toftegaard Nielsen, Henning
Rud Andersen

Resumé

Projektet omhandlede patienter mistaankt for AMI, som transporteredes med ambulance til Silke-
borg Centralsygehus. Patienterne fik transmitteret hjertediagram (EKG) fra ambulance til diagno-
stisk hjertecenter (Skejby Sygehus), og vagthavende laage pa hjertecentret interviewede patienterne
viamobiltelefon for derefter at tage stilling til om de havde AMI. Hvis dette var tilfad det blev pati-
enterne visiteret direkte til hjerteafdelingen pa Central sygehuset og modtagende |aage alarmeredes. |
|gbet af et ar blev 250 patienter udsat for denne form for telemedicinsk prachospital fjerndiagnostik.
Proceduren blev gennemfert med succes for 214 (86%), hvor primagre arsag til manglende succes
var geografiske transmissionsproblemer. Patienter med ST-elevations-AMI, der var blevet udsat for
telemedicinsk praehospital fjerndiagnostik, fik ivaarksat behandling med blodpropopl gsende medicin
signifikant tidligere end tilsvarende patienter transporteret med a mindelige ambulancer.

2.1 Formal

Hovedformalet med Silkeborg-projektet var at evaluere om det rent teknisk var muligt for en lagge
pa universitetsafdeling at foretage diagnostik af patienter mistaankt for AMI, som blev transporteret
med ambulance til centralsygehus. For patienter, der blev indlagt pa centralsygehuset med mistanke
om AMI, gnskedes endvidere: en registrering af andel der reelt havde AMI, en registrering af hvor-
dan patienterne ankom til hospitalet samt en registrering af praehospitale og hospitale tidsforsinkel -
ser blandt patienter transporteret med almindelig ambulance henholdsvis ambulance med telemedi-
cinsk udstyr.

2.2 Studiepopulation
Studiepopul ationen bestod af samtlige ikke-bevidstl gse patienter der blev indlagt akut pa hjerteafde-
lingen pa Silkeborg Central sygehus, og som opfyldte mindst et af felgende kriterier:

1. Pagaende brystsmerter, varighed mere end 15 minutter.

2. Brystsmerter i mere end 15 minutter indenfor de sidste 12 timer, men smerterne nu for-
svundet.

3.  Nyopstéet andengd indenfor sidste 12 timer uden kendt astma eller anden kronisk lunge-
sygdom.

4.  "Klinisk mistanke' om blodprop i hjertet (fx bleg og klamtsvedende uden anden arsag).

2.3 Metode

Oplandet til Silkeborg Centralsygehus blev valgt til afprevning af teknikken da det ifglge teleopera-
terer er blandt de regioner i Jylland hvor mobiltelefonnettet yder darligst dakning. Den darlige
dakning skulle veare betinget af omrader kendetegnet ved en kombination af bakket terraen eller
skov samt lav befolkningstaghed. Da mobiltelefonnettet i sddanne omréder ikke er saarlig belastet,
findes der ikke gkonomisk incitament for at undga huller i daskningen ved at opsate tilstraskkeligt
mange mobiltelefonmaster. S&fremt det kunne lade sig gere at foretage telemedicinsk prachospital
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AMI|-diagnostik i pageddende omrade, burde det vaare muligt at overfere teknikken til resten af lan-
det, hvor mobiltelefonnettet som udgangspunkt yder bedre dakning.

Forud for undersagel sens ivaarksadtel se fik fire ambulancer hjemmehgrende i Silkeborg by installe-
ret nye defibrillatorer der kunne optage 12-aflednings-EK G (EKG) og transmittere dette til universi-
tetsafdelingen (Afdeling B, Skejby Sygehus). Ambulancebehandlerne modtog undervisning i opta-
gelse og fortolkning af EKG. Lasgerne pa universitetsafdelingen blev oplaat til at betjene modtage-
enheden samt gennemfare et interview af patienterne efter forud fastlagt skema.

Den prospektive undersagel sesperiode forlab fra 1. februar 2000 til 31. januar 2001. Ambulancer
hjemmeharende pa oplandsstationer transporterede patienter pa vanlig vis. Ambulancebehandlere
pa telemedicinske ambulancer blev informeret om at identificere patienter der opfyldte kriterierne
for at indgai studiepopulationen. Ambulancebehandlerne skulle herefter optage EKG pa disse pati-
enter og transmittere det til universitetsafdelingen. Nar EKG blev transmitteret blev vagthavende
laage pa universitetsafdelingen alarmeret via personsgger og ringede straks op til paged dende ambu-
lance. Laggen gennemferte systematisk interview af patienten og tog stilling til 1) om der var tegn til
ST-elevations-AMI €ller grenbloks-AMI (ud fra fastlagte kriterier), 2) om patienten kunne tdle be-
handling med blodpropoplgsende medicin samt 3) registrerede tidspunktet for denne vurdering.
Laggen vurderede EKG-kvalitet og samtalekvalitet ud fra forud fastlagte kriterier. M odtagende lage
pa centralsygehuset blev varskoet hvis patienten frembgd tegn pa ST-elevations-AMI eller gren-
bloks-AMI eller havde tegn pa livstruende hjerterytmeforstyrrel ser. Paged dende patienter blev visi-
teret udenom skadestue til direkte indlaaggel se pa hjerteafdeling pa central sygehuset.

Modtagende laage pa centralsygehuset blev informeret om at registrere samtlige patienter der op-
fyldte kriterierne for at indga i studiepopul ationen, uanset ankomstmade, og tage stilling til diagno-
se, vurdere om patienten kunne tale blodpropopl gsende medicin samt registrere tidspunktet for den-
ne vurdering. Hvis patienter fik blodpropoplegsende medicin eller blev overflyttet til primaa CPI
blev tidspunktet registreret af modtagende sygeplejerske.

Allejournaler blev gennemlasst med henblik pa retrospektivt at identificere yderligere patienter der
pa indlaaggel sestidspunktet havde opfyldt kriterierne for at indga i studiepopul ationen.

En endepunktskomité bestdende af to kardiologer fra henholdsvis centralsygehus og universitetsaf-
deling tog retrospektivt stilling til om patienten havde AMI, klassificerede typen af AMI samt af -
gjorde hvornar AMI'et tidligst var synligt (i EKG optaget i ambulancen, i farste EKG pa hospital et
eller i senere EKG optaget pa hospital).

2.4 Resultater

| undersagel sesperioden blev der i alt indlagt 1353 patienter akut pa hjerteafdelingen pa Silkeborg
Centralsygehus. 622 opfyldte kriterierne for at indgai studiepopulationen. Af disse ankom 162 uden
hjadp fra Falck, 150 ankom med almindelig ambulance, 60 ankom med telemedicinsk ambulance
men var ikke udsat for prashospital diagnostik og de resterende 250 ankom med telemedicinsk am-
bulance og blev udsat for forsgg pa telemedicinsk prachospital AMI-diagnostik.

Blandt de 250 forsgg pa at gennemfare telemedicinsk prashospital AMI-diagnostik blev 214 (86%)
registreret som succesfulde. Manglende succes var i 6 tilfadde (2%) betinget af tekniske problemer
enten i ambulance eller pa hospital og i 17 tilfadde (7%) betinget af geografiske transmissionspro-
blemer. | 13 tilfadde (5%) var manglende succes betinget af manglende patientkooperation, her-
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iblandt een patient der ikke ville deltage mens de @vrige ikke kunne kooperere grundet sprogpro-
blemer (anden etnisk baggrund), hegreproblemer, hgj alder, demens henholdsvis berusel se.

Blandt 218 hjertediagrammer som var transmitteret, og hvor vagthavende lagge havde taget stilling
til kvaliteten, var 213 (98%) vurderet brugbare i forbindelse med diagnostik af AMI. Tilsvarende
forela der for 212 samtaler en vurdering af kvaliteten ved vagthavende lasge, og 208 (98%) af disse
var kategoriseret som brugbare i forbindelse med diagnostik.

Blandt de 622 patienter i studiepopulationen fandt endepunktskomitéen at 120 (19,3%) havde blod-
prop i hjertet. | alt 55 havde ST-elevations-AMI synligt i hjertediagrammet optaget i ambulancen el-
ler farste hjertediagram optaget pa hospitalet, samt symptomvarighed mindre end 12 timer. Disse
patienter var som sadan kandidater til trombolyse eller primea CPI ved ankomst til hospitalet. Af
disse ankom 11 uden hjadp fra Falck, 18 ankom med almindelig ambulance, 5 ankom med teleme-
dicinsk ambulance men blev ikke udsat for telemedicinsk prachospital AMI-diagnostik og 21 ankom
med telemedicinsk ambulance og var udsat for forssg pa telemedicinsk praehospita AMI-
diagnostik.

De telemedicinske samtaler mellem lage og patient henholdsvis ambulancebehandler varede me-
diant 4 minutter. Hvis man ser pa samtlige patienter udsat for telemedicinsk prachospital diagnostik
foreld den praenospitale diagnose mediant 18 minutter fer den hospitale. Ser man udel ukkende pa
patienter med ST-elevations-AMI, som fik foretaget telemedicinsk prahospital diagnostik, forela
den praehospitale diagnose mediant 15 minutter fer den hosptiale. Sidstnaa/nte betragtes som et un-
derestimat, dels betinget af at modtagende laager pa lokalsygehuset blev varskoet hvis patienten
havde tegn pa ST-elevations-AMI eller grenbloks-AMI, hvorved laagen kunne sta parat ved patien-
tens ankomst og derved reducere den hospitale tidsforsinkelse, dels betinget af at de telemedicinske
ambulancer havde kortere transporttider til hospitalet.

Hvis man ser pa ambulancebehandlernes tidsforbrug pa patientens adresse var dette 10 minutter for
patienter transporteret med almindelig ambulance mod 15 minutter for patienter udsat for telemedi-
cinsk prachospital diagnostik. Forskellen pa 5 minutter ma formodes at vaare betinget af ekstra tid
forbrugt til montering af elektroder og optagelse af hjertediagram. Hvis man kun ser pa patienter der
viste sig at have ST-elevations-AMI var tidsforskellen dog nede pa 2 minutter. Dette kan vaae be-
tinget af at processen fremskyndes hos alvorligt syge.

Den samlede tid det tager at foretage telemedicinsk praehospital diagnostik blev udregnet som
summen af det ekstra tidsforbrug pa patientens adresse lagt sammen med tidsforbruget der gar fra
ambulancen afgar fra patientens adresse til laagen pa Skejby Sygehus har ringet op og gennemfert
interview. S& man pa alle patienter udsat for telemedicinsk prachospital diagnostik var dette tids-
forbrug pa 13 minutter (5+8), mens det for patienter med ST-elevations-AMI udsat for telemedi-
cinsk prachospital diagnostik var pa 12 minutter (2+10). Ser man patid brugt til diagnostik pa lokal-
sygehuset, det vil sige den tid der gar fra patienten ankom til der var taget tilling til diagnosen (lo-
kal diagnosetid), var denne pa 13,5 minutter for patienter mistamkte for AMI som blev transporteret
med almindelig ambulance, mod 11 minutter for patienter med ST-elevationssAMI som blev trans-
porteret med amindelig ambulance. Rent teoretisk betyder dette at en patient der samles op lige
udenfor ambulanceindgangen til hospitalet kan fa fastlagt diagnosen lige hurtigt om man vadger at
gennemfeare telemedicinsk pradhospital diagnostik eller om man vadger at kere ind gennem ambu-
lancederen og foretage lokal diagnostik.
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Hvad angér tidsforsinkelsen hospitalt fra patienter med ST-elevations-AMI blev indlagt og til de fik
ivegksat trombolysebehandling, sa var denne signifikant kortere blandt patienter udsat for praeho-
spital diagnostik sasmmenlignet med patienter transporteret med almindelige ambulancer (38 versus
81 minutter).

@vrige delresultater fra Silkeborg-projektet danner baggrund for M TV -projektets organi sationsaf-
snit, og vil derfor fremga af tabeller i pagad dende af snit.
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Kapitel 3

Telediagnostik, organisation og overlevelse
Jens Genetke, Hanne Melchiorsen, Jens Flensted Lassen

Resumé af hovedkonklusioner

Notatets beregninger har som foruds@tning, at den diagnostiske kvalitet er ens for bade diagnostisk
hjertecenter og modtagende sygehus. Der er ikke tilgeengelige data til belysning af denne problemstil-
ling.

Effektmal, sa som reduktion af komplikationer efter AMI, lindring af symptomer, oget livskvalitet og
lignende ligger udenfor rammerne af denne rapport.

. Telediagnosens storste positive virkning er, at den tillader, at der sendes et forvarsel til det
modtagende sygehus, som sd kan holde sig parat til at modtage og behandle patienten. I
Silkeborg-projektet medferer det en reduktion af tid til relevant behandling pé 38 minutter.

. Med den nuvarende organisering af AMI-behandlingen har telediagnosen begranset effekt pa
overlevelse. Gennem omfattende organisationsaendringer samt en massiv indsats for at 4 patien-
terne til at tilkalde ambulancen tidligere end 1 dag, kan antallet af ekstra reddede menneskeliv 1
Silkeborg-omrédet sandsynligvis ages.

. Da muligheden for behandlingseffekt aftager 90-120 minutter efter symptomdebut, og da alene
patientens reaktionstid er pa mere end en time, har telediagnostikken storst effekt, hvis behand-
ling kan ivaerksattes allerede i ambulancen.

. Der ber arbejdes pa at finde en teletransmissionsteknik, som ikke haemmes af geografiske for-
hold.

. Telediagnostik vil kunne bidrage til en opdeling af landets sygehuse i hgj- og lavkvalitetssygehu-
se, med deraf mulige negative konsekvenser for de sidstes arbejdsmiljo og personalerekruttering.

Se 1 ovrigt de detaljerede delkonklusioner vedrerende Silkeborg-projektet (afsnit 3.3) og vedrerende
andre sygehuse (afsnit 3.4).

3.1 Indledning

3.1.1 Tankegangen bag det telemedicinske pilotprojekt i Silkeborg

Projektet skal vurdere anvendeligheden af telemedicinsk teknologi til at stille korrekt diagnose, medens
patienten transporteres i ambulancen, séledes at sygehuset, allerede nér patienten ankommer, ved, hvad
hun/han fejler og derfor hurtigt kan pdbegynde adaekvat behandling. Projektet kan derfor opfattes som
en 3-leddet ovelse i at

. registrere patientdata i ambulancen

. overfore disse data elektronisk til et diagnostiske hjertecenter, og
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. stille korrekt diagnose pa det séledes skabte grundlag.

3.1.2 Formilet med den organisatoriske analyse

Helt generelt geelder det, at der kun kan gennemferes meningsfulde organisatoriske analyser, hvis der
er klarhed over organisationens formal. Man kan altid foresla organisationsendringer, men de er kun
nyttige, hvis man kan se om indsatsen giver storre fordele end ulemper. Og det kraver oftest, at man
kan male bade fordelene og ulemperne.

[ forbindelse med telediagnoseprojektet kan ulemperne hovedsageligt henfores til to klasser: de gkono-
miske virkninger i form af gget investering og ressourceforbrug - og de menneskelige, som opstar, hvis
telediagnosens tekniske apparat svigter, og patienterne derfor forsinkes fremfor at komme hurtigt til
behandling. Denne sidste behandles i det laegelige afsnit i kapitel 5, IT del. Begge former for ulemper
kan males.

Fordelene ved telediagnosen skyldes alle, at patientens sygdom bestemmes for ankomsten til sygehuset,
saledes at relevant behandling kan ivarksattes umiddelbart efter at ambulanceredderne har afleveret
patienten - dvs. at man sparer den tid, det normalt tager at fa udarbejdet diagnose. Dette giver selvfolge-
lig patienterne en bedre overlevelsesmulighed, samtidig med at det giver mulighed for at reducere
senere komplikationer fordi skaden pd hjertet begrenses. Hertil kommer en hurtigere lindring af
smerter og andre symptomer. Altsammen noget, der bade reducerer menneskelige lidelser og kan spare
samfundet for omkostninger.

Men da de fleste af disse forhold ikke kan belyses tilstreekkeligt gennem Silkeborg-projektets regi-
streringer, er vi ngdsaget til at betragte telediagnosens indflydelse pé hjertepatienternes overlevelses-
muligheder som det eneste ‘succeskriterium’. Derved bliver ‘succeskriteriet” ukomplet.

Dette giver imidlertid ogsé vanskeligheder, fordi Silkeborg-undersegelsen omfatter forholdsvis fa
patienter, hvilket medfoerer, at udsagnskraften er sé svag, at vi ma benytte os af den generelle viden pa
det leegefaglige omrade.

Denne viden forteller, at den forbedring af overlevelsesmuligheden, som telediagnostikken kan give
anledning til, ikke er ens for alle patienter, fordi nytten af den korrekte behandling mindskes, jo l&ngere
tid der gér, for den iverksattes. Dette er et centralt punkt, fordi man ikke en gang for alle kan fastsla
telediagnosens fordelagtighed.

Dette fremgar af principskitsen i figur 3.1, som er fremstillet pa basis af ‘Boersma’s formel’, der er
omtalt i rapportens legefaglige redegerelse. Kurven viser, hvad der forventes at ville ske, hvis 1000
patienter med stor blodprop i hjertet nar til behandling 1 live. Ved meget hurtigt at give blodfortyndende
midler vil man kunne redde ca. 150 af dem, der uden behandling ville de. Det er disse 150 (der 1 det
folgende vil blive omtalt som “de kritiske patienter’), det drejer sig om at redde. Og jo hurtigere de kan
blive diagnosticeret og komme i behandling, desto sterre er sandsynligheden for, at de overlever.

Figuren skal tolkes séledes: Hvis 1000 patienter bringes til behandling indenfor 15 minutter, vil 136
af de 150 kritiske patienter blive reddet - det vil altsa sige, at 14 vil de. Hvis de forst kommer til
behandling efter 45 minutter, viser kurven, at kun 58 vil overleve, hvilket er ensbetydende med at 92
vil de. Hvis behandlingen pdbegyndes efter 75 minutter, er overlevelsestallet nede pa 42 og antallet af
dede oppe pa 108. Og sédan fortsatter det. Tallene for den del af de 150 kritiske patienter, der hen-
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holdsvis overlever eller der, &ndres langsommere og langsommere. Udskydes behandlingen til 105
minutter, overlever 35 medens 115 der; ved 210 og 240 minutter er de tilsvarende tal 26 og 24 overle-
vende og 124 og 126 dede.

Figur 3.1
Konsekvenser af udskudt behandlingsstart

BEHANDLINGSSTART OG OVERLEVELSE
FORSINKELSERS VIRKNING, PR. 1000 PATIENTER
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MINUTTER FRA ANFALD TIL BEHANDLINGSSTART

EXTRA ANTAL OVERLEVENDE
N
o

Som med det meste anden forskning skal figuren tages med et gran salt. Kurven viser tilsyneladende
en meget stor precision, men da mennesker er forskellige, kan en sddan preacision aldrig opnas - der
er tale om et velunderbygget og kvalificeret ‘gat’.

Som det fremgar af den laegelige del af rapporten, har det da ogsé vist sig, at grundlaget for Boersma’s
formel er sé uklart, at den ber opfattes som en undergrense for hvor mange ekstra liv, der kan reddes.
Forikke atunderdrive telediagnosens fordelagtighed har vi derfor valgt at beregne et usikkerhedsomra-
de omkring en kurve med lidt hgjere overlevelsestal. Den detaljerede argumentation for valget af anden
kurve samt for beregningen af usikkerhedsomrédet findes i bilag I.

Figur 3.2 viser den kurve og det usikkerhedsomridde som anvendes i resten af dette kapitel.

Kurven viser hvordan overlevelseschancen hurtigt falder ved forleenget tidsafstand mellem anfald og
behandling, medens det skennede usikkerhedsomrade varierer, séledes at det er storst i midteromradet
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mellem 60 og 120 minutter (se som for naevnt bilag I). Figuren skal laeses séledes, at man ved fx 90
minutters behandlingsforsinkelse 1 det lange leb ma forvente at kunne redde ca. 60 af de kritiske
patienter - men at dette tal er sé usikkert, at man ma regne med en variation mellem ca. 40 og ca. 80.

Figur 3.2
Grundlaget for rapportens skon over antal ekstra overlevende

USIKKERHEDEN OMKRING BEHANDLINGSSTART
OG OVERLEVELSE
FORSINKELSENS VIRKNING PR. 1000 PATIENTER
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EXTRA ANTAL OVERLEVENDE
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Det bratte fald i overlevelseschancen viser selvfolgelig, at det er vigtigt at forkorte tiden fra anfald til
behandling - men den forteller ogsa, at nytten (malt i antal reddede menneskeliv) af en given tidsge-
vinst falder drastisk, jo leengere tid der gar fra anfaldet til behandling. Figur 3.3 giver nogle eksempler.
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Figur 3.3
Tre forskellige virkninger af en 30 minutters forkortelse af ventetiden

FORSKELLIGT PLACEREDE | ANTAL YDERLIGERE
TIDSBESPARELSER PA 30 OVERLEVENDE UD
MINUTTER AF 1000 PATIENTER

240 © 210 minutter 4
31£7 < 35+10

105 © 75 minutter 10
55+20 < 65123

75 © 45 minutter 20
65123 < 85+27

45 © 15 minutter 83
85+27 <168+32

Figuren - der bruger tallene fra kurven i figur 3.2 - viser, hvorledes effekten af en 30-minutters forkor-
telse af tiden fra anfald til behandling varierer. Hvis man forestiller sig en situation, hvor tidsafstanden
er sé lang som 240 minutter - fx pd grund af lang transporttid i ambulancen - vil en 30-minutters
tidsbesparelse medfore, at 35 i stedet for 31 af de kritiske patienter ville kunne overleve. ‘Gevinsten’
ved denne tidsforkortelse er altsa 4 menneskeliv. Hvis det lykkes at forkorte tiden fra 105 minutter til
75, vil antallet af overlevende oges med 10. Hvis tiden forkortes med endnu 30 minutter, vokser antallet
af overlevende til 85, dvs. med 20. Og endelig sker der en dramatisk vaekst, hvis tiden forkortes fra 45
til 15 minutter: overlevelsestallet vokser med yderligere 83!

Der er séledes tre forhold, som har vasentlig betydning for den organisatoriske analyse:

1.  Tidsafstanden mellem anfald og behandling: Mange forhold har indflydelse pa den tid, der
gar fra patientens ‘symptomdebut’, til behandlingen kan ivarksattes. Diagnosen er det
sidste led i en lang kaede, begyndende med patientens klarhed over sit anfald, tilkaldelse
af leege/ambulance, transport til sygehus, modtagelse pa sygehuset og endelig diagnose og
efterfolgende behandling.

2. Telediagnosen treeder i stedet for det modtagende sygehus’ egen diagnose, hvilket inde-
baerer en overgranse for den tidsgevinst, telediagnosen kan give, nemlig den tid det modta-
gende sygehus normalt bruger pa at diagnosticere patienten.

3. Telediagnosens effekt (mélt i reddede menneskeliv) er faldende, jo leengere tid der gér fra
anfald til behandling.

For at kunne vurdere telediagnosens effekt pa patienternes overlevelsesmuligheder, er det derfor
nedvendigt at fokusere pa hele tidsforlebet fra patientens forste symptomer til behandlingens pabegyn-
delse.
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Den organisatoriske belysning af projektet beskeaftiger sig folgelig med at undersoge:

. hvor store de reelle fordele ved telediagnosen er

. hvilke foranstaltninger det kreever at fi fordelene omsat til praksis

. om der er folgevirkninger, som modvejer fordelene, og

. om alternative indsatser kan give samme eller bedre resultater mélt i patientoverlevelse
3.1.3 Afgraensninger

Som skitseret 1 figur 3.4, omfatter projektet kun et modtagende sygehus (Silkeborg) og et diagnostisk
hjertecenter (Skejby). Overvejelser om hvorvidt patienten med fordel kan overfores til et andet sygehus
end det modtagende sygehus, falder ikke under projektets rammer. Pa det foreliggende grundlag

Figur 3.4
Pilotprojektets omfang

HJERTECENTER
(Skejby)

A

D LOKALSYGEHUS
(Silkeborg)

Y

har vi dog vaeret i stand til at angive nogle problemomréder, som fir betydning, hvis man péitanker at
indfore rutinemaessig telemedicinsk diagnosticering ved sygehuse med andre karakteristika end dem,
der kendetegner Silkeborg Sygehus (se afsnit 3.4).

Vi har antaget, at telediagnose og lokaldiagnose har samme kvalitet. Viser det sig senere, at denne
forudsaetning ikke holder stik, vil yderligere organisatoriske overvejelser vaere nedvendige.

Alle konkrete vurderinger bygger pa observationer foretaget af de leegefaglige grupperinger omkring
Silkeborg-projektet og forelabige opgerelser fra det pagdende DANAMI-2 projekt.

3.1.4 Disponering af fremstillingen
Da Silkeborg-projektet kan indga i overvejelserne om telediagnosticering i sterre ssmmenha&nge, vil
den folgende fremstilling blive disponeret saledes:

Afsnit 3.2 Generel beskrivelse og organisatorisk vurdering af Telemedicinprojektet

Afsnit 3.3 Konkret fortolkning af resultaterne fra Silkeborg-projektet

Afsnit 3.4 Betydningen for modtagende sygehuse med andre karakteristika and Silkeborg
Sygehus

Afsnit 3.5 Sammenfatning
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3.2 Generelt om Telemedicinprojektet

3.2.1 Det ideale forleb
Den storste fordel (malt i reddede menneskeliv) opnas, hvis telediagnosen nér frem til det modtagende
sygehus senest samtidig med patienten. Et sddant idealt forleb er vist 1 figur 3.5.

Figur 3.5
Den ideale situation

SKEJBY DIAG- LOKALSYGEHUSET |
NOSECENTER SILKEBORG
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Yderst til venstre bliver patienten ramt af et anfald. Det tager noget tid (frem til det forste ‘hak’ pa den
vandrette linje) for ambulancen bliver tilkaldt, rykker ud og nar frem. Denne del af patientforlabet
berores selvfolgelig ikke af den telemedicinske diagnose, men tidsforbruget, som i Silkeborg-projektet
er opgjort til naesten halvanden time kunne maske kalde pa overvejelser i sig selv.

Men allerede ndr ambulancen ankommer - og for den kerer mod sygehuset - ses den forste virkning af
telediagnostikken. Det vil selvfolgelig altid tage tid at fa patienten anbragt i ambulancen, men ved
telediagnosen skal der monteres 6 ekstra elektroder pa patienten, og dette fordrer, at ambulancen holder
stille. Sammenlignet med den nuverende udrykningsordning forsinkes ambulancens afgang derfor med
nogle minutter. For fremtiden ventes det dog, at elektroderne kan monteres under ambulancens kersel,
saledes at denne forsinkelse elimineres.

Nér elektroderne er pasat og tilfredsstillende signal er registreret, starter ambulancen og samtidig
pabegyndes transmissionen af EKG til det diagnostiske hjertecenter. Transmissionen i sig selv tager
ikke lang tid, men uheldige geografiske forhold kan gere det vanskeligt at etablere radiokontakten
mellem ambulancen og det diagnostiske hjertecenter. Nar EKG’et er modtaget pa det diagnostiske
hjertecenter, skal en laege tilkaldes, s& EKG’et kan blive tolket. Herefter ringer laegen til ambulancen
for at tale med patienten for diagnosen stilles. Hvis leegen pa det diagnostiske hjertecenter vurderer, at
patienten har en stor blodprop, tages der telefonisk kontakt til det modtagende sygehus for at varsko
laegerne dér om, at patienten kommer. Samtidig fax’es EKG’et fra det diagnostiske hjertecenter til det
modtagende sygehus. P4 denne médde kan det modtagende sygehus holde sig parat til at modtage
patienten til behandling.
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I denne ellers ideelle situation er der et juridisk problem, som kan give vanskeligheder. Lovgivningen
skal tillade, at det modtagende sygehus’ laeger etablerer behandling direkte pd grundlag af telediagno-
sen. Det er dels et spergsmal om overforsel af leegeansvar, dels et spergsmél om erstatningspligten, hvis
telediagnosen ikke er helt korrekt, eller hvis der er uoverensstemmelse mellem telediagnosen og
lokaldiagnosen.

3.2.2 Telediagnosen kommer efter at lokaldiagnosen er pabegyndt

Men telediagnose tager tid - og hvis den tager l&ngere tid end transporttiden til det modtagende syge-
hus, vil man her begynde sin egen diagnosticering og, nar denne er fastsat, vil den primere behandling
blive pabegyndt.

Der er altsa et modstykke til den ideelle situation, nemlig nér telediagnosen ferst nar frem nér det
modtagende sygehus’ egen diagnose foreligger og behandlingen er sat i gang. Dette er vist i figur 3.6.

Figur 3.6
Telediagnosen kommer for sent
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Denne situation er selvfolgelig et yderpunkt - mere almindeligt vil det vere, at telediagnosen nér frem
til det modtagende sygehus, mens lokaldiagnosen er under udarbejdelse, eller mens patienten venter
pa at fi stillet sin diagnose.

Usikkerheden, om hvornar telediagnosen nér frem, skaber et ‘grazoneproblem’, fordi der sas tvivl om,
hvorvidt det modtagende sygehus skal fortsette sin diagnosticering, eller om dette arbejde skal standses
og behandling ivaerksattes direkte pd grundlag af telediagnosen. Problemet ligner det, der blev omtalt
som ‘overforsel af legeansvar’, og ber afklares, for det besluttes at anvende telediagnostik som grund-
lag for behandlingsopstart.

3.2.3 ‘Grazoneproblemet’

Grazoneproblemet opstar altsa, nér telediagnosen kommer frem til det modtagende sygehus, effer at
man dér har pdbegyndt sin egen diagnosticering, men for denne er feerdig. Nar dette er tilfeldet, opstar
der en form for ‘konkurrence’ mellem de to diagnoser. Hvis man vaelger at benytte telediagnosen, skal
lokaldiagnostikken afbrydes - og vaelger man at fortsatte lokaldiagnosen er telediagnosen overfladig.
Dette galder selvfolgelig kun, hvis diagnoserne har samme kvalitet.
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Grézonen males i et antal kilometer. Den inderste greense angiver, indenfor hvilken afstand fra sygehu-
set lokaldiagnosen mé formodes at vare pabegyndt, for telediagnosen nar frem. Den yderste graense
angiver den afstand, udenfor hvilken telediagnosen méd formodes at foreligge, for lokaldiagnosen
pabegyndes.

Nér grazonebetragtningerne er sa vigtige, skyldes det, at den made, hvorpa man vealger at tackle ‘konkur-
rencen’ mellem de to diagnoseformer, far stor indflydelse pa det modtagende sygehus’ muligheder for
at fastholde og tiltreekke kvalificeret personale - bade laeger og sygeplejersker.

Der er tre muligheder:

4.  Hvis man valger at afbryde lokaldiagnosen, nér telediagnosen foreligger, har man
nedrangeret det lokale personale. Det er ikke fagligt tilfredsstillende at blive afbrudt 1 et
arbejde der normalt anses for vigtigt, og en afbrydelse af lokaldiagnosen signalerer
begyndelsen til en sortering af landets sygehuse i A-, B- og C-sygehuse. Da det derved kan
blive svert at fastholde kvalificeret personale, kan en sddan udvikling let 4 uenskede
konsekvenser for andre behandlingstiltag pd de modtagende sygehuse.

5. Hvis man velger at afbryde telediagnosticeringen, nr patienten kommer frem til det mod-
tagende sygehus, gar man glip af den ekspertviden, som det diagnostiske hjertecenter
besidder.

6.  Hvis man gar mellemvejen med at fortsette bade lokaldiagnose og telediagnose, vil diag-
nosens kvalitet muligvis stige, fordi man far kombineret det diagnostiske hjertecenters
ekspertviden med den lokale mulighed for direkte observation af patienten. Til gengaeld
hester man ikke den tidsgevinst, som ogsa giver mulighed for tidlig symptomlindring og
oget overlevelse.

Der er 1 bund og grund tale om et etisk valg, som er kompliceret, fordi det ikke kun vedrerer gruppen
af hjertepatienter, men kan f indflydelse pa hele det modtagende sygehus’ arbejdsmade.

Naér vi taler om en grazone, taler vi ogsa om , at den har to graenser: en indre og en ydre. Vi star altsa

1 virkeligheden overfor de tre zoner, der fremgér af principskitsen 1 figur 3.7, hvor det modtagende
sygehus er placeret i centrum af et cirkelformet opland.
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Figur 3.7
Tre ‘fordelagtighedszoner’ for telediagnosen

FULD NYTTE AF DEN
TELEMEDICINSKE
DIAGNOSE

GRAZONE:
Delvis nytte af den
telemedicinske dlagnose

INGEN NYTTE AF DEN
TELEMEDICINSKE
DIAGNOSE

Inderzonen:

Man ma formode, at de patienter, som fir deres anfald tet ved det modtagende sygehus, vil kunne né
frem og blive diagnosticeret for telediagnosen nér frem. Under forudsatningen om at diagnoserne har
samme kvalitet, vil disse patienter (i den inderste dobbeltskraverede cirkel) ikke kunne have nytte af
telediagnosen.

Grdzonen:

Derefter kommer den enkeltskraverede zone, hvor telediagnosen ma formodes at nd frem, medens det
modtagende sygehus er i feerd med selv at diagnosticere. Patienter i denne ‘grazone’ kan have nytte af
telediagnosen, hvis (og kun hvis) det modtagende sygehus afbryder sin egen udredning af diagnosen.

Yderzonen:
Endelig kommer den uskraverede zone, hvor transportafstanden er sa stor, at telediagnosen kommer
frem for (eller senest samtidig med) ambulancen. For patienter i denne zone er der to tendenser:

. pa den ene side far de fuld fordel af telediagnosen, fordi tidsafstanden mellem anfaldet og be-
handlingens pabegyndelse forkortes med det antal minutter, den lokale diagnose tager
. pa den anden side er der gaet sa lang tid fra anfaldet, at telediagnosens fordelagtighed - som det

er beskrevet 1 afsnit 3.1.2 - er blevet mindre

Det ville veere sa let, hvis de zoner, der skitseredes i figur 3.7, var ens fra sygehus til sygehus, men det
er de ikke! Som den foregaende beskrivelse har vist, vil deres storrelse og placering vaere pavirket af

. ambulancetransporttiden - som kan afledes af transportafstanden, dvs. af befolkningstaetheden
omkring det modtagende sygehus - og ambulancens kerselshastighed
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. det diagnostiske hjertecenters telediagnosetid inklusive kontaktetablering til ambulancen. Mens
det diagnostiske hjertecenters diagnosetider nok er nogenlunde konstante, kan kontakttiderne
variere athengigt af oplandets geografiske beskaffenhed

. det modtagende sygehus’ diagnose- og ekspeditionstider regnet frem til det tidspunkt, hvor
behandling pdbegyndes. Som det vil fremga af afsnit 4, er der, fra sygehus til sygehus, stor
forskel pa den tid, der gar fra patienten ankommer, til behandling pdbegyndes.

Med mindre man foretraekker en (vellykket) indsats for at ensarte landets sygehuse, ma det forudses,
at bade virkningen af og organisationen omkring telediagnostikken kommer til at variere steerkt fra det
modtagende sygehus til det modtagende sygehus.

Hermed er den principielle praesentation af de organisatoriske forhold omkring telemedicinprojektet
afsluttet, og vi kan vende os mod forholdene omkring Silkeborg Sygehus.

3.3 Silkeborg-projektet

3.3.1 Tallene

Som det allerede er omtalt i afsnit 3.1.2, skal alle forskningsresultater, der vedrerer menneskelige
forhold, tages med et vist forbehold. Dette gaelder ikke bare ‘overlevelsesformlen’, men ogsé statistik-
ker - specielt hvis der som her indgar fa patienter.

Ilobet af det ar Silkeborg-projektet deekkede, blev der i alt indlagt 622 patienter, som opfyldte projekt-
kriterierne, dvs. at de havde symptomer pa blodprop 1 hjertet og ikke var bevidstlese (se den legelige
del af rapporten). Efter diagnose viste det sig, at 55 (knap 9% af patienterne eller ca. 0,06 % af lokalbe-
folkningen pa ca. 97.000) havde en sé stor blodprop, at de burde behandles med blodpropoplesende
medicin.

Dette har den folge, at vi kun har 55 patienter, der kan folges hele vejen gennem forlebet - resten af de
622 kommer aldrig leengere end til diagnosen, og kan derfor ikke medvirke til at kaste lys over venteti-
den mellem diagnose og behandling.

Samtidig ankommer disse 55 patienter til sygehuset pa fire forskellige méder: 11 henvender sig per-
sonligt pa sygehuset og 5 kommer i telemedicinsk ambulance - men uden at der er forsegt teletransmis-
sion, fordi patienten angiveligt har boet taet ved sygehuset. 18 ankommer i1 almindelig ambulance, og
endelig bringes 21 til sygehuset med en telemedicinsk ambulance, som har transmitteret EKG til
Skejby.

Vi har brug for specielt de to sidste delmangder (i alt 39 patienter), fordi vi skal belyse fordelene ved
telemedicinsk patienttransport fremfor transport med almindelig ambulance.

Vi kommer altsa til at analysere meget smd datamengder, hvilket selvfolgelig medferer, at vore

konklusioner ikke kan betragtes som ‘sandheder’ - pa den anden side stammer talmaterialet fra de
leegelige undersogelser og har derfor samme gyldighed som den legelige rapportering.
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Derfor har vi veret nedsaget til at foretage en rakke fortolkninger, som kan ses detaljeret i bilagene,
der altsa ikke kun indeholder statistikker, men ogsé argumentation for vore fortolkninger. Nedenfor,
1 dette afsnit, giver vi en meget kort praesentation af Silkeborg-undersogelsens resultater - vel vidende,
at de fremtraeder som meget mere nejagtige, end de er. Tendensen i materialet er imidlertid sa tydelig,
at der skal radikalt andre tal p& bordet, for konklusionerne vil rykke sig vesentligt.

3.3.2 Fortolkning af Silkeborg-undersogelsens malinger

Da tiden mellem anfald og behandling er den vigtigste enkeltfaktor, som pévirker telediagnostikkens
virkning, og da organisatoriske tiltag har til formal at stette en oget effekt af telediagnosen, har vi valgt
at samle Silkeborg-underseagelsens resultater i en rekke grupper, som afspejler det tidsmassige forlob
fra anfald til behandling.

Telediagnosen 1 sig selv er tilsyneladende ikke hurtigere end lokaldiagnosen. De varer begge 1
omegnen af 10 minutter. Hvis telediagnosen og lokaldiagnosen har samme pracision, skal
telediagnosens effekt for patienternes overlevelse forst og fremmest soges 1, at det bliver muligt
at give forvarsler til Silkeborg Sygehus, saledes at man der er i stand til at modtage patienten og
bringe ham/hende i behandling hurtigere, end det ville vaere muligt uden et sddant forudgaende
advis.

Patientforsinkelse, dvs. den tid, der gér fra patientens forste symptomer til laege eller ambulance
tilkaldes. Det viser sig, at de formodet syge venter naesten dobbelt s leenge for de tilkalder hjelp
som dem, der virkelig har en sterre blodprop. P4 grundlag af argumentationen 1 bilag III, vaelger
vi at arbejde videre med en patientforsinkelse pa 75 minutter. Dette er et langt tidsrum. Hvis man
forestillede sig, at patienterne kunne komme i behandling, sa snart de ringede til Falck, kan man
ved et blik pa figur 3.1 1 afsnit 3.1.2 se, at antallet af ekstra overlevende vil falde fra 168+32 til
65+23. Dvs. at patientforsinkelsen, som kun er den forste af en lang raekke forsinkelser, redu-
cerer overlevelseschancen til ca. en tredjedel.

Udrykningstiden, den tid det tager for ambulancen at né frem til patienten, er individuel - nogle
patienter bor tet ved Falck-stationen, andre leengere borte. Vi har derfor valgt at benytte os af
medianen fra samtlige transporter og derfor antage, at den ‘normale’ udrykningstid er 6 minutter.

Patienthdndteringen, ogsa kaldet ‘on-scene-tid’, er den tid, som ambulancen opholder sig ved
patienten for afgang mod sygehuset. Denne tid er systematisk leengere for telepatienter, end for
patienter transporteret med almindelig ambulance. Arsagen er, at teleambulancen skal pAmontere
patienten en raekke ekstra elektroder. Malingerne giver forskellige indikationer - i bilag IV har
viredegjort for, at vi antager at patienthdndteringen ved almindelige ambulancer er pa 11 minut-
ter, medens den ved teleambulancer er pa 14 minutter. Teleambulancens ‘on-scene-tid’ anslas
altsa til at vaere 3 minutter leengere end den almindelige ambulances.

Ambulancetransporten med patienten til sygehuset athenger - ligesom udrykningstiden - af
patientens bopal, og kan derfor kun indgd som en skennet storrelse. Vi vaelger medianen fra alle

gennemforte transporter og anslar derfor den ‘normale’ ambulancetransporttid til 16 minutter.

Tiden fra ankomst til sygehuset til behandling ivaerksattes er igen af betragtelig storrelse. Kom-
mer patienten 1 almindelig ambulance varer det 81 minutter for behandlingen ivaerksattes -
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ankommer patienten med en teleambulance gar der kun 38 minutter. Der er i bilag V argumenter
et for, at denne forskel skyldes, at Silkeborg Sygehus modtager et forvarsel fra Skejby, nér en
telediagnosticeret patient er pa vej. Selvom undersogelsesbetingelserne er sddan, at Silkeborg
Sygehus altid skal gennemfore sin egen diagnose (hvilket ogsé tager tid), kan man i Silkeborg
holde sig parat til at modtage og senere behandle patienten. Dette forvarsel spiller altsé en vigtig
rolle, fordi det medvirker til at forkorte tiden fra ankomst til behandling.

Disse tal kan nu indga 1 det sterre billede, som fremgéar af figur 3.8.

Figur 3.8
Formodet effekt af telediagnosen for 46 patienter i Silkeborg-undersegelsen

TIDSPERIODER: UDEN OVERFQRSEL AF | MED OVERF@R-
LAGEANSVAR SEL AF
LAGEANSVAR *
Alm. Ambu- Telemedicinsk Telemedicinsk
lance ambulance ambulance

PRAHOSPITAL FORSINKELSE

Patientforsinkelse 75 75 75
Udrykning 6 6 6
Patienthandtering 11 14 14
Ambulancetransport 16 16 16
HOSPITALSFORSINKELSE (Fra ankomst til 81 38 28 *
behandling)

SAMLET TIDSFORBRUG (fra fgrste symptom 189 149 139

til behandlingens pabegyndelse):

ANTAL EKSTRA OVERLEVENDE 1,78+0,54 2,09+0,73 2,5+0,77

= 0,34 arligt reddede liv ©
GEVINST VED TELEMEDICIN

= 0,72 arligt reddede liv o

* Hvis laegeansvaret kan overferes, undgar Silkeborg Sygehus at foretage den lokaldiagnose, som ovenfor er an-
slaet til at vare 10 minutter

Figurens to ferste talkolonner er der redegjort for ovenfor i teksten - de afspejler forholdene i dag,
sadan som de er mélt i Silkeborg-undersegelsen. Den tredje kolonne afspejler den mulighed, der
opstar, hvis Silkeborg Sygehus far mulighed for at iverksatte behandling direkte pa grundlag af
telediagnosen. Hvis dette kan lade sig gore, vil tiden fra anfald til behandling kunne forkortes med de
10 minutter, det tager at stille diagnose.

Overlevelsesberegningerne giver et skon over hvor mange ekstra patienter, der kan reddes gennem den
telemedicinske indsats. Da undersogelsen imidlertid viser, at der ogsd omkring Silkeborg Sygehus
eksisterer en zone, hvor telediagnosen ikke kan komme frem for lokaldiagnosen er stillet, skal patien-
ter i denne zone holdes uden for overlevelsesberegningerne. Af bilag VII fremgér vor argumentation
for, at der er tale om knap 20% af patientmassen - usikkerheden taget 1 betragtning velger vi dog at
regne med 15%. Overlevelsesberegningerne er derfor foretaget med basis 1 85% af de 55 patienter med
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stor blodprop - dvs. pé grundlag af 46 kritiske patienter.

Resultatet er, at indferelse af telediagnose pa det foreliggende grundlag vil kunne redde ca. et ekstra
menneskeliv hvert tredje ar. Zndres grundlaget, sdledes at legeansvaret kan overfores, vil dette tal lige

godt fordobles.

Arsagen til dette resultat skal forst og fremmest sgges i, at sygdommens diagnosticering kommer s
sent i forlabet, at man kommer s langt ud til hgjre pa ‘overlevelseskurven’, at effekten af enhver form

for tidsbesparelse er staerkt aftagende.

Dette ses tydeligt af figur 3.9, hvor den prikkede linje viser telediagnosticerede patienter, medens den

stiplede viser patienter, der er kommet med en almindelig ambulance.

Figur 3.9
Estimeret ‘telemedicinsk overlevelse’ i Silkeborg-omradet

BEHANDLINGSSTART

OG OVERLEVELSE

SK@N OVER FORSINKELSENS VIRKNING PR. 46 PATIENTER

10

©
|
I

EXTRA ANTAL OVERLEVENDE

Tele-ambulance—>»

12
3
(]
3
o
=
O
=
[+]
@

45 75 105 135

165 195 225 255 285

MINUTTER FRA ANFALD TIL BEHANDLINGSSTART

3.3.3 Grizoneproblematikken

Det har vist sig (bilag V), at telediagnosetiden, inklusive pasatning af elektroder og radiokontakten
til Skejby, tager ca. 14 minutter. Nér til sammenligning en patient ankommer med almindelig ambu-

lance til Silkeborg Sygehus, gar der 11 minutter for

Disse diagnosetider gor det muligt at beregne de ovenfor omtalte tre ‘fordelagtighedszoner’ som det
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er vist 1 figur 3.10.

Figur 3. 10
Fordelagtighedszoner i Silkeborg-projektet

Lokal diagnosetid: 10 minutter
Telediagnosetid + elektrodemontering: (10 +3 =) 13 minutter

ZONENS UDSTRAKNING

ZONER ved forskellige ambulance-hastigheder
30 km/time 60 km/time 90 km/time
INGEN NYTTE AF o o o
TELEDIAGNOSEN 1.5km 3 km 4,5 km
GRAZONE 1,5-6,5km 3-13 km 4,5-20km
FULD NYTTE AF 6,5 2 km 13 2 km 20 @ km

TELEDIAGNOSEN

Der er to grunde til at sddanne zonegranser ikke er sé lige til at fastleegge:

For det forste er de beregnet pd grundlag af gennemsnitlige diagnosetider - dvs. at grenserne kan
flyttes alt efter l&ngden af telediagnosetiden og specielt transmissionstiden. Hvis fx telediagnosetiden
(inklusive transmissionstid) gges til 20 minutter, vil det omrade, hvor telediagnosen er uden nytte for
patienten, udstrakkes til 10 km (ved en ambulancehastighed pé 60 km/time - og hvis lokaldiagnosetid-
en gges til 20 minutter, medens telediagnosen stadig bruger 13 minutter, sé vil telediagnosen altid
kunne have positiv virkning.

For det andet varierer grenserne, alt efter hvor hurtigt ambulancen kan komme frem, og de vil derfor
veere pavirket af myldretider, tung trafik, vejarbejder, osv.

Der er ikke tvivl om, at zoneproblematikken spiller en rolle for de organisatoriske overvejelser.

‘Grézonen’, hvor telediagnosen nar frem, medens det lokale diagnosearbejde pagar, rammer nemlig en
ganske stor del af patientmassen. Der ma forudses en rakke situationer, hvor det leegelige arbejde vil
blive ganske presset, fordi det modtagende sygehusets leeger kan blive afbrudt i deres ‘egen’ diagnosti-
cering, nar telediagnosen fremkommer. Det er ikke fagligt tilfredsstillende at arbejde under en forudvi-
den om, at det arbejde, man udferer, kan vere spildt. Der mé forventes splid, og/eller at alle hjertepati-
enter far lov til at vente, indtil telediagnosen foreligger. Dette vil kunne vere vanskeligt for patienterne
og deres pargrende at forsta.

Hvis lesningen pd disse problemer bliver, at den lokale diagnosticering fortsatter og benyttes som
grundlag for behandlingen, pavirkes fordelagtigheden af telediagnosen i negativ retning - i den yderste
konsekvens betyder det, at ingen af de patienter, som far anfald i ‘grazoneomradet’ far nytte af teledi-
agnosen. Og - som det fremgik af figur 3.10 - m& grazonen formodes at vare betragtelig.

31



Denne problemstilling har ingen lette organisatoriske lesninger. Den indeholder et miks af forskellige
hensyn:

. leegefaglige (kvaliteten af lokal- kontra telediagnosen)
. juridiske (kan en leege ansvarsfrit behandle efter en anden leeges diagnose)

. etiske (ber patienter med telediagnose have adgang til straksindsats, medens andre patienter ma
vente) og

. praktiske (kreever den fulde nytte af telediagnosen, at der laves @ndringer i sygehusets modtage-
organisation)

En fuld implementering af telediagnose kan ikke undgé at igangsatte en diskussion om A,B og C-
sygehuse bemandet med henholdsvis A, B og C-leger og -sygeplejersker.

For der kan tages stilling skal - som mindstemal - den juridiske problemstilling afklares.
3.3.4 Hvordan kan telediagnosens nytte foreges?
Det er fremgaet, at telediagnosens effekt er steerkt athaeengig af det tidspunkt, hvor den gennemfores:

jo tidligere 1 forlgbet, desto storre virkning.

Vi har derfor i figur 3.11 opregnet en rakke situationer, hvor vi gradvis @ndrer pa forholdene, saledes
at telediagnosens mulighed for at redde menneskeliv successivt foreges.

Tabellens forste to talkolonner er gentagelser fra figur 3.8.
I kolonne 3 og 4 har vi forudsat to ting:

. at det er muligt at montere elektroder og skabe radiokontakt med Skejby, medens ambulancen
kerer - hvorved ‘patienthandteringstiden’ forkortes
. at telepatienterne i fremtiden kan fores frem til behandling i lebet af kortere tid - vi har skennet,

at den kortest mulige tid vil svare til den tid, det tager for de hurtigste 25% af patienterne. Dette
medfoerer, at tiden fra ankomst til behandlig bliver kortere end de tider, der er angivet i bilag V -
nemlig 52,5 minutter i stedet for 81 (ved almindelig ambulance uden forvarslet ankomst), og 30
1 stedet for 38 ved den telemedicinske transport
Kan en sddan tidsforkortelse virkeliggeres, opnas en yderligere, men beskeden, foregelse af antallet
af ekstra reddede liv - i sterrelsesordenen et liv per 2 ar i stedet for et per 3 ar.

Vi har derefter, 1 de to sidste talkolonner vendt os mod sterre @ndringer. Af kolonne 5 ses virkningen
af en indsats, der gor det muligt at pabegynde behandlingen allerede i ambulancen; dette betyder at
transportens varighed elimineres - behandlingen kan ivaerksattes sa snart telediagnosen er modtaget
1 ambulancen - dvs. ‘transporttiden’ kan sattes lige med telediagnosetiden. Efter beregningerne vil en
sddan mulighed betyde, at man nu kan redde ca. et ekstra liv hvert andet &r.
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Figur 3.11

Overlevelsesberegninger under forskellige forudsatninger

TIDSPERIODER: SITUATIONEN | DAG MED ORG. YDERLIGERE TILTAG
TILPASNINGER
Alm. Ambulance| Telemedi- Alm. Ambu- Telemedi- Al behand- Patient-
cinsk ambu- lance cinsk ambu- ling gives i forsinkelse
lance lance ambulancen saenkes til 72

time

PRAHOSPITAL

FORSINKELSE

Patientforsinkelse 75 75 75 75 75 25

Udrykning 6 6 6 6 6 6

Patienthandtering 11 14 11 11 11 11

Ambulancetransport * 16 16 16 16 10* 10*

HOSPITALSFORSINKELSE

(Fra ankomst til behandling) : 81 38 52,5 30 0 0

SAMLET TIDSFORBRUG : 189 149 160,5 138 102 52

ANTAL EESIRS OVERLE- 1,78 £ 0,54 2,09 +0,73 2,0+1,02 2,19+0,78 2,58 +0,94 3,61+1,19

VENDE

Gevinst ved teleme-

dicin pa projektets |2 0,34arligt reddede liv. = ©

preemisser

-ved organisatoriske

gndringer uden = 0,22arligt reddede liv o

telemedicin

-ved organisatoriske sendrin- | 0,41 arligt reddede liv

ger og telemedicin

-ved telemedicin og behand- ] 0,8 arligt reddede liv o

ling i ambulancen

-ved telemedicin, behandling i

ambulancen og forkortet = 1,83 arligt reddede liv 9

patientforsinkelse

* Den tid ambulancen skal kere for telediagnosen er klar.

Den sidste kolonne viser virkningen af en indsats, der far patienterne til at dreje 112 hurtigere, og igen
har vi antaget, at alle patienter kan bringes til at reagere lige s& hurtigt som de hurtigste 25% - dvs.
indenfor 25 minutter. Lykkes det at nedskare de nuvaerende 75 minutter til 25, kan der formodentlig
reddes lidt mere end et ekstra menneskeliv om éret. Over en arreekke mé det formodes at de reddede
patienter fordeler sig som i bilag VI - dvs. at halvdelen er over 60 ar, og mindst en fjerdedel over 73.

Sadan siger beregningerne, men der er som sagt mange usikkerheder i materialet. Tendensen er dog
klar: eftersom telediagnosen kommer ind som et af de sidste led 1 keeden fra anfald til behandling, er
dens effekt ikke sa stor som effekten af en tilsvarende tidsbesparelse tidligere i1 forlebet. Og her rettes
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sogelyset selvfalgelig mod den forste (og sterste) forsinkelse - den, der er forarsaget af patienten.

Patientforsinkelsen kan méaske pavirkes gennem kampagner. Men kampagner er dyre, og de har sjel-
dent stor effekt - og man ma se i gjnene, at en kampagne kan oge antallet af unedvendige patientop-
kald, der vil belaste bade diagnose-, transport- og behandlingssystemet yderligere.

3.3.5 Silkeborg-konklusioner

Konklusionerne er af to typer: for det forste giver vi et resumé af hvad der kan opnas gennem telediag-
nose; for det andet redeger vi for en reekke forudsetninger, som skal vare opfyldt, for at telediag-
nostikken kan fa effekt.

Forudscetninger for at rutinemcessig telediagnose kan gennemfores:

. Det skal juridisk og leegefagligt afklares, om det modtagende sygehus ma iveerksette behandling
direkte pd grundlag af telediagnosen. Herunder ber overvejelser om konsekvenserne af en
kvalitetsmassig rangordning af landets sygehuse inddrages.

. Der skal veere enighed om, under hvilke omstaendigheder det modtagende sygehus skal afbryde
en allerede pabegyndt diagnosticering.

. Der skal udarbejdes et st regler for ambulancepersonalet, séledes at der ikke forseges telediag-
nosticering indenfor den zone hvor telediagnosen kommer for sent frem.

Forventede resultater af rutinemcessig indforelse af telemedicinsk diagnosticering:
. Patienter, der bor indenfor en afstand af 2-3 km fra Silkeborg Sygehus, kan ikke forventes at fa
nytte af telediagnosen.

. Antallet af ekstra overlevende patienter med sterre blodprop ma forventes at oges med ca. en
hvert tredje ar.

. Dette overlevelsestal kan gges gennem indsats overfor andre faktorer, som har indflydelse pa
tidsafstanden mellem anfald og behandling. Denne tidsafstand skal ned pa ca. halvanden time,
for man kan forvente at redde et ekstra liv per ér.

For gjeblikket er tidsafstanden i Silkeborg omkring180 minutter - hvoraf telediagnosen og dens
organisatoriske folgevirkninger kan spare ca. 40. Tidsbesparelsen ligger dog sé sent i forlgbet,
at den kun har ringe virkning.

De omrader, hvor indsatsen mest fordelagtigt kan sattes ind, er i reekkefolge prioriteret efter deres
gavnlighed for overlevelsesskabelse:

1. Patientens reaktionstid fra ferste symptomer til opkald til 112. En kampagne for at fa patien-
terne til at ringe tidligere, md formodes at medfore flere opkald og dermed et oget pres pé
bade transport- og sygehussystemet

2. Forseg pa at f4 behandlingen pébegyndt allerede 1 ambulancen
Forkortelse af ventetiden fra sygehusets diagnose til behandlingens start
4. Forkortelse af ventetiden fra patientens ankomst til diagnosen

(O8]
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Hvis telediagnosen kan sendes til ambulancen og behandlingen derefter ivaerksettes under kerslen, kan
der formodentlig reddes et ekstra liv om aret. Hvis man yderligere kan forkorte patientforsinkelsen fra
de nuvarende 75 til 25, vil der formentlig kunne reddes knap 2 liv om é&ret.

Det indbyggede problem er, at de patienter som bor i inderzonen tattest ved sygehuset, har den
bedste mulighed for at blive bragt hurtigt frem til behandling - men at de samtidig, netop fordi de bor
i inderzonen, ikke kan have nytte af telediagnosen, fordi den kommer for sent frem.

3.4 Sygehuse med andre karakteristika end Silkeborg Sygehus

3.4.1 De danske sygehuse
Som det fremgar af figur 3.12, er sygehuse ikke ens, hverken med hensyn til opland, modtage- eller
behandlingsorganisation - og dette setter sig spor i tiden fra patientens ankomst til behandlingsstart.

Det pdgaende DANAMI-2 projekts nyhedsbrev fra maj 2001 praesenterer en oversigt over la&ngden af
tidsrummet mellem patientankomst og behandlingsstart pd en raeekke sygehuse. Det fremgér, at der er
en spredning fra ca. 25 minutter i Skagen til knap 90 minutter i Hvidovre. Silkeborg Sygehus er pla-
ceret i midten med et tidsforbrug pa ca. 55 minutter - dvs. at tallene for de teletransporterede patienter
og de patienter, der kommer med almindelig ambulance, tilsyneladende er behandlet under et. Selvom
disse to grupper adskiller sig vaesentligt (henholdsvis 81 og 38 minutter) har vi valgt at benytte nyheds-
brevets tal til en beskrivelse af de danske sygehuse. Begrundelsen herfor er, at Silkeborg Sygehus er
det eneste sygehus med ‘blandet patienttransport’.

Vi har pd den baggrund valgt at inddele sygehusene i tre grupper, hvor den ene (reprasenteret ved fx
Skagen) har et tidsforbrug fra patientankomst til behandling pa 25 minutter), den anden (reprasenteret
ved det Silkeborg nyhedsbrevet praesenterer) har ca. 50 minutter, medens den sidste (eksempelvis
reprasenteret ved Rigshospitalet) har et hospitalt tidsforbrug pa 75 minutter.

Vi har derefter i figur 3.12 vist, hvordan disse tre grupper er placeret pa overlevelseskurven.
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Figur 3.12
De danske sygehuse og telemedicinsk diagnose
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Den fuldt optrukne meorkegra del af kurven viser, hvor de fleste danske sygehuse ma formodes at
befinde sig 1 dag; den sorte del til hojre symboliserer de sygehuse, der anvender lang tid fra patienten
ankommer, til han bringes i behandling - og det lysegrd omrade til venstre viser en fremtidsvision, som
kun kan opnés gennem store endringer i de danske sygehuses organisation, samtidig med at der geres
en vellykket indsats for at forkorte patienternes reaktionstid.

For at belyse disse forhold yderligere har vi har prevet at vurdere, hvorledes den samlede virkning af
forskellige kombinationer af inhospitale og preehospitale tidsforbrug pavirker patienternes ekstra
overlevelsesmuligheder. Til det brug skal det fastlegges, hvilke tidsforbrug, der kan danne udgangs-
punkt for analysen.

3.4.2 Konsekvenser af forskelligt tidsforbrug

Ved vurderingen af det minimale praehospitale tidsforbrug, har vi ingen oplysninger fra de enkelte
sygehuse. Vi har derfor sat det minimale tidsforbrug til de 52 minutter, som fremgik af den mest
optimistiske (og helt urealistiske) sidste kolonne i figur 3.11, dette svarer til

. en patientforsinkelse pa 25 minutter
. en udrykningstid pa 6 minutter
. en patienthandtering pa 11 minutter
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. en ambulancetransport pa 10 minutter - netop sa lang, at telediagnosen kan modtages i ambulan-
cen, hvorefter behandlingen kan pabegyndes under keorslen.
Dette giver i alt 52 minutter.

P& dette grundlag kan vi opstille tabellen i figur 3.13, hvor hver tabelrude viser tre tal. Qverst ses den
samlede tid fra anfald til behandling - den er fremkommet som summen af henholdsvis den
preehospitale tid og tiden fra ankomst til sygehus til behandling iverksattes.

Derunder vises - 1 kursiv - antallet af ekstra overlevende. Dette tal er dog kun en mellemregning, fordi
der jo ogsa i dag reddes menneskeliv.

Til sidst 1 hver tabelrude har vi angivet, hvordan hver af de viste situationer afviger fra et
gennemsnitssygehus - f. eks. nyhedsbrevets beskrivelse af Silkeborg Sygehus.

Figur 3.13
Den ekstra overlevelses afhzengighed af hospitals- og prahospital tid - beregnet pa grundlag af 1000 kritiske
patienter

TID FRA ANKOMST TIL BEHANDLLING
0 min.
PRAEHOSPITAL TID (Telediagnose + 25 min. 50 min. 75 min.
behandlingsstart (Ex. Skagen) (Ex. Silkeborg) (Ex. Rigshospitalet)
i ambulance)

52 min. 52 min. 77 min. 102 127
(Drastisk forkortelse af 79+ 26 65+ 23 56 £ 21 50+ 18
paientens reaktionstid) 34 20 11 5

100 min. 125 150 175

100 min. 57 + 21 50+ 18 45+ 16 41+ 13

12 5 0 -4

150 min. 175 200 225
150 min. 45+ 16 41+13 37+11 33+8
0 -4 -8 12

XXX = Minutter fra anfald til behandling
XXX = Reddet antal kritiske patienter per 1000 blodpropper

XXX = Forskel fra Silkeborg, malt i reddede menneskeliv per ar.

Den indrammede tabelrude kan altsd opfattes som en slags ‘nulpunkt’. Dvs. at alle andre sygehuses
overlevelsestal skal sammenlignes med overlevelsestallet ved et sygehus, hvor den praehospitale tid er
100 minutter og den hospitale forsinkelse er 50 minutter. I en saddan situation vil det ekstra antal
reddede vere 45. Gar vi en tabelrude til hgjre finder vi et sygehus hvor den hospitale forsinkelse er 75
minutter - det kunne vare Rigshospitalet - og det ekstra antal overlevende derfor kun er pa 41 - hvilket
er 4 menneskeliv lavere end i vort ‘O-punkts-hospital’. Gér vi derimod en tabelrude til hgjre (fx Skagen
Sygehus) falder den hospitale forsinkelse til 25 minutter, hvorved tiden fra anfald til behandling kun
bliver 125 minutter - og det giver et oget antal reddede, nemlig 50. Dette sygehus er altsd 5 menneske-
liv ‘bedre’ end ‘0O-punkts-hospitalet’. Skal man sammenligne Rigshospitalet og Skagen Sygehus,
redder ‘Riget’ 4 liv feerre end 0-punkts-hospitalet, medens Skagen redder 5 liv flere. I denne sammen-
ligning m& Skagen derfor formodes at vare (4 + 5 =) 9 menneskeliv bedre end Rigshospitalet - alt
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regnet per 1000 patienter med stor blodprop 1 hjertet. Tabellens gvrige celler kan betragtes efter samme
menster.

I tabellen har vi gjort den gverste tabelrackke gra, fordi vi ikke anser den for at veere indenfor mulighe-
dernes graense, idet den fordrer, at patienternes reaktionstid forkortes fra 75 til 25 minutter.

Den forste talkolonne ligger derimod indenfor mulighedernes granse: den forudsatter telediagnostice-
ring (hvilket kan lade sig gore), samtidig med at behandlingen padbegyndes i ambulancen. Dette kan
ogsé lade sig gore gennem uddannelse af ambulancepersonalet, eller ved at supplere ambulancebe-
mandingen med en sygeplejerske. Hvis en leege tilknyttes ambulancen, vil han kunne stille diagnosen,
hvorved telediagnosen bliver overfledig. Den storste tidsmassige usikkerhed ligger sandsynligvis i at
fa klargjort den blodpropoplesende medicin i ambulancen - den har begranset holdbarhed.

Selvom figur 3.13 klart viser, at en forkortelse af den praeehospitale tid er den direkte vej til at oge
antallet af overlevende patienter, skal en indsats overfor sygehusenes ventetider ikke overses. Hvis de
langsomste sygehuse kan bringes op pa et niveau svarende til Skagens, vil der (stadig med Silkeborg
som 0-punkt) vindes arligt (12+5 =) 17 menneskeliv ud af hver 1000, der indlegges pa de pageldende
sygehuse.

Alle disse tal geelder per 1000 patienter der har konstateret blodprop i hjertet, samtidig med at de bor
udenfor den grense, hvor telediagnosen ikke har nytte (ca. 85%) - og dem er der arligt ca. 5000 af i
Danmark.

Det ma derfor forventes, at man, efter en kraftig omorganisering af sygehusenes modtageorganisation-
er og samtidig indferelse af en teknik, der tillader behandling 1 ambulancen, vil kunne redde yderligere
ca. 60 liv i Danmark hvert dr. Efter al sandsynlighed vil ca. halvdelen vare over 70 ar.

3.4.3 Konklusioner for andre sygehuse
Konsekvensen af disse betragtninger er, at

. sygehuse er ikke ens, og man kan ikke uden videre overfore resultaterne fra Silkeborg Sygehus
til andre sygehuse

. ventetider 1 sygehusenes modtageorganisation og for de behandlende afdelinger virker som en
forleengelse af ambulancetransporten og har dermed den virkning, at telediagnostikkens effekt
(maélt 1 antal reddede menneskeliv) formindskes kraftigt

. telediagnosens effekt vil stige, hvis den far indflydelse pa den praehospitale forsinkelse - derfor
ber der arbejdes mod en losning, hvor telediagnosen sendes til ambulancen, som derefter ivaerk-
setter behandlingen under korslen

. mulighederne for effektivisering af sygehusenes modtageorganisation ber underseges for teledi-
agnose indferes som rutinemassigt redskab. Man skal ikke forvente ensartede modtage-

organisationer pa alle sygehuse.

En del af disse problemer lettes, hvis man velger at visitere patienter suspekte for blodprop i hjertet
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til de sakaldte ‘invasive hospitaler/centre’, som det pagaende DANAMI-2 projekt omhandler. Dette
rejser imidlertid andre organisatoriske problemstillinger, som ikke herer hjemme i denne
sammenhang.

3.5 Sammenfatning

Under de gaeldende betingelser bestér telediagnostikkens storste fordel forst og fremmest i, at den giver
mulighed for at varsko det behandlende sygehus om, at der ankommer en hjertepatient. Dette varsko
kommer imidlertid i dag sé sent, at muligheden for at redde ekstra menneskeliv er steerkt nedsat.

Telediagnostikkens sterste fremtidige nytte knytter sig til en forhdbning om, at der kan iverksattes
behandling allerede i ambulancen.

Fuld nytte af telediagnostikken opnas forst efter omfattende organisatoriske endringer, og kun hvis det
er muligt at overfore ansvaret for behandlingen fra den diagnosticerende til den behandlende enhed.
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BILAGI

BEHANDLINGSSTART OG OVERLEVELSE

I dette bilag preesenteres forst argumentationen for valget af den sammenhang mellem behandlingsfor-
sinkelse og antal ekstra reddede liv, som anvendes i dette kapitel. Denne argumentation er ret sd
teknisk. Derefter gives en oversigt over de resulterende data. Laesere, som ikke er interesserede i den
tekniske argumentation kan uden tab af forstéelse for rapportens indhold ga direkte til dataprasentatio-
nen.

I.1 Argumentation
Almindeligvis er Boersma’s formel blevet opfattet som et palideligt udtryk for sammenhangen mellem
den tid der gér fra anfald til behandling pa den ene side og antallet af ekstra reddede liv pa den anden.

Den ngjere analyse, som er gengivet i det leegefaglige afsnit i kapitel 6, viser imidlertid at Boersma, da
han konstruerede skalaen for ‘tidsafstand mellem anfald og behandling’, ikke har varet helt konsistent.
Kort fortalt har han i en vis (stor) udstraekning antaget at tidsafstanden til diagnose og tidsafstanden til
behandling var identiske - og det opfatter vi som ukorrekt, fordi der ogsa gér tid fra diagnosetidspunk-
tet til behandlingen. En raekke undersegelser viser, at denne tidsafstand ligger i omegnen af 45 minut-
ter, hvilket tyder pa, at Boersma’s formel giver et sé forsigtigt sken over antallet af ekstra overlevende,
at den ma antages at vare udtryk for en nedre graense. Hvis det kunne lade sig gore, ville en forskyd-
ning af Boersma’s kurve 45 minutter til hojre give et mere rimeligt skon.

Der er to grunde til at denne losning ikke er sa ligetil: for det forste er Boersma’s formel opbygget
sadan, at en direkte forskydning medferer helt urealistiske tal - for det andet er der problemer med
datagrundlaget.

Boersma’s formel har formen y = a - bx + cx™' hvor x er behandlingsforsinkelsen og y betegner ‘antal
ekstra overlevende’. Hvis behandlingsforsinkelsen er meget kort vil x naerme sig nul hvorved lignin-
gens sidste led vil gd mod +4, hvilket vil medfere at der reddes langt flere end de1000 patienter som
betragtes! Hvis behandlingsforsinkelsen (x) derimod er meget lang, vil det sidste led blive meget lille,
og derfor uden betydning, medens ligningens andet led vil blive et meget stort negativt tal - som altsa
indicerer, at der der flere end det antal kritiske patienter, hvis overlevelse formlen skal belyse. Kurven
er altsd uegnet til at forudsige behandlingens virkning ved meget store og meget smé behandlingsfor-
sinkelser.

Vi eftersoger altsa en sammenh@ng som pé en og samme tid

. folger Boersma-kurvens form

. i det betragtede omrdde for behandlingsforsinkelse ligger s& meget over Boersma-kurven, at den
kan betragtes som en gvre graense for antallet af ekstra overlevende

. respekterer det eksisterende datagrundlag

Datagrundlaget er spinkelt. Som det fremgar af kapitel 6 ved vi at nyere analyser af Morrison, Boers-
ma og EMIP viser, at en reduktion af behandlingsforsinkelsen fra 162 til 104 minutter kan medfere en
gevinst pa 15 - 20 ekstra reddede patienter. Dette har vi fortolket siledes, at kurvens differentialkoeffi-
cient ved to timer (120 minutter) er ca. -20, hvorved hensynet til Boersma-kurvens form er taget. Vi
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har derudover skennet over det maksimale antal overlevende ved to behandlingsforsinkelser pa hen-
holdsvis 15 og 300 minutter til at veere henholdsvis 200 og 25. Dette skon kan naturligvis anfegtes.

Pé dette grundlag kan vi nu formulere tre ligninger til fastleeggelse af Boersma-formlens tre parametre
a, b og c og vi nér frem til folgende korrigerede formel:
y=7933-12,27x +30,93x".

Disse to Boersma-variationer er indtegnet i figur I.1 sammen med endnu en kurve, der kommenteres
senere.

Figur 1.1
Tre forskellige sken over behandlingsforsinkelsens virkning

BEHANDLINGSSTART OG OVERLEVELSE

TRE FORSKELLIGE SK@N OVER FORSINKELSENS VIRKNING
PR. 1000 PATIENTER

EXTRA ANTAL OVERLEVENDE
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—@- Original Boersma —®~ Korrigeret Boersma —<©— Ny formel

De to Boersma-variationer fremstar som kurver med fuldt udfyldte sorte punkter. I kapitel 3 er disse
kurver betragtet som henholdsvis en evre og en nedre graense. Vi har derudover indtegnet en kurve
som viser en renere hyperbel, der respekter de samme betingelser om heldningskoefficient og
maksimalpunkter som den korrigerede Boersma-kurve. Intuitivt ser denne ny kurve ud til at ‘passe
bedre med’ en @ndring af den oprindelige Boersma-kurve. Vi afstér dog fra at bruge den her, da vi
onsker at holde os sé tet pa den evidensbaserede viden som muligt, og da det intuitivt ser ud til at et
gennemsnit mellem de to Boersma-verdier giver et tilfredsstillende billede - 1 hvert fald 1 det betragte-
de omrade mellem 15 og 300 minutter.
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1.2 Resulterende data

Nedenfor angives de sken over sammenh@ngen mellem behandlingsforsinkelsen og ekstra antal
overlevende, der er grundlaget for de ‘succeskriterier’, som er benyttet i den organisatoriske analyse.
Kurveforlobene samt usikkerhedsomrédet er allerede vist i selv rapportens figur 3.2, medens de til-
svarende data vises i tabellen herunder. Beregningerne for 46 patienter skyldes hensynet til storrelsen
af Silkeborg-undersggelsens population.

Behand- Ekstra reddede liv per 1000 patienter Ekstra reddede liv per 46 patienter

lingsfor-

sink.else Boersma | Korrigeret | Resulterende| Usikker- Boersma | Korrigeret | Resulterende| Usikker-

(min.) (minimum) | Boersma estimat |hedsomride| (minimum)| Boersma estimat |hedsomrade
(maximum) (maximum)

15 136,45 199,98 168 +32 6,28 9,20 7,74 +1,46
30 77,70 135,06 106 +29 3,57 6,21 4,89 +1,32
45 58,02 111,37 85 +27 2,67 5,12 3,90 +1,23
60 48,10 97,99 73 +25 2,21 4,51 3,36 +1,15
75 42,09 88,74 65 +23 1,94 4,08 3,01 +1,07
90 38,03 81,55 60 +22 1,75 3,75 2,75 +1,00
105 35,09 75,73 55 +20 1,61 3,47 2,54 +0,93
120 32,85 70,26 52 +19 1,51 3,23 2,37 +0,86
135 31,07 65,47 48 +17 1,43 3,01 2,22 +0,79
150 29,62 61,03 45 +16 1,36 2,81 2,08 +0,72
165 28,40 56,83 43 +14 1,31 2,61 1,96 +0,65
180 27,37 52,83 40 +13 1,26 2,43 1,84 +0,59
195 26,47 48,97 38 +11 1,22 2,25 1,74 +0,52
210 25,67 45,22 35 +10 1,18 2,08 1,63 +0,45
225 24,96 41,57 33 +8 1,15 1,91 1,53 +0,38
240 24,33 37,98 31 +7 1,12 1,75 1,43 +0,31
255 23,74 34,46 29 +5 1,09 1,59 1,34 +0,25
270 23,21 30,99 27 +4 1,07 1,43 1,25 +0,18
285 22,72 27,56 25 +2 1,05 1,27 1,16 +0,11
300 22,26 24,17 23 +1 1,02 1,11 1,07 +0,04
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BILAGII

TELEDIAGNOSE OG LOKALDIAGNOSE

LOKALDIAGNOSEN FORSKELLE
INTET FORVARSEL TELE-
FORVARSEL (Telemedicinsk DIAGNOSEN
(almindelig ambulance hvor
ambulance) transmisson er
N forsegt) .
| a a 1-a a-a
PATIENTER MED
FORMODET 13,5 11 8 2,5 3
BLODPROP (622)
PATIENTER MED
KONSTATERET
STOR BLODPROP H ? 10 2 -1
(55)°39

Den usikkerhed, der knytter sig til en sammenligning af tidsforbruget ved henholdsvis tele- og
lokaldiagnose, vedrerer ikke alene malingsfejl og tilfeldige udsving, men har ogsa en systematisk
skavhed. Den opringning, der foretages fra Skejby til Silkeborg Sygehus har den virkning, at Silke-
borg kan gere sig parat til at modtage patienten, hvilket forkorter de ventetider, patienten udsattes for.

Denne indflydelse kan vi imidlertid skenne over, fordi undersogelsesbetingelserne foreskriver, at der
gennemfores lokal diagnose pa alle patienter - altsé ogsa de telediagnosticerede. Ved at sammenligne
telediagnosens tidsforbrug med den tid, Silkeborg Sygehus anvender pa diagnosticering af de forvar-
slede patienter, fremkommer et skon over forvarslets indflydelse.

Dette er gjort i tabellen ovenfor.

De tre diagnosemalinger fremgar af tabellens 3 ferste kolonner.

Den fjerde kolonne viser, som forventet, at den forvarslede diagnose pa Silkeborg Sygehus er hurtigere
end den ikke-varslede - sandsynligvis er det en forskel 1 modtagetiden, der gor sig gaeldende.

Den femte kolonne viser, at telediagnosen er hurtigere end den forvarslede lokaldiagnose i det store
materiale over alle patienter, der er misteenkt for at have en stor blodprop. Til gengeld er telediagnosen
langsomst for de patienter, der har en konstateret blodprop.

Selvom den sidste gruppe er den mest interessante, finder vi at forskellen er sé lille og materialet sa
usikkert, at vi ikke finder belaeg for at afgere om den ene diagnoseform er hurtigere end den anden.
Vi vil derfor anse dem for lige hurtige. Og da det konkrete valg af diagnosetid ikke er felsomt overfor
et valg i intervallet fra 8 til 13,5 minutter, vaelger vi 1 vore beregninger at ansla diagnosetiden til at
vaere pa 10 minutter - ligegyldigt hvilken diagnoseform, der anvendes.
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BILAG III

PATIENTFORSINKELSE
ALMINDELIG TELEMEDICINSK AMBULANCE
AMBULANCE HVOR TRANSMISSON ER FORSOGT
PATIENTER MED
FORMODET BLODPROP
(622)
Median 137 147,5
Hurtigste 25% 49,5 61,5
Langsomste 25% 272 389,24
PATIENTER MED
KONSTATERET STOR
BLODPROP (55)
Median 69 85
Hurtigste 25% 22,75 25
Langsomste 25% 193 125

Da forskellen mellem de to transportformer er geografisk bestemt (teleambulancerne er stationeret i
Silkeborg - de ‘almindelige’ ambulancer i oplandet), vil en evt. forskel mellem patienforsinkelserne
afspejle en forskel mellem by- og landbefolkningens reaktionsmenster overfor hjertesmerter.

En sddan forskel eksisterer tilsyneladende ikke.

Til gengaeld viser det sig, at den del af patienterne, som virkelig har en stor blodprop reagerer vaesent-
ligt hurtigere end dem, der kun har symptomerne, men ikke sygdommen.

Naér vi taler om at redde menneskeliv, skal vi kun beskaftige os med de virkeligt syge, og kan konsta-
tere at middelforsinkelsen ligger et sted mellem 69 og 85 minutter.

I vore analyser vil vi derfor antage, at patientforsinkelsen er pa 75 minutter.
Dette er et langt tidsrum. Hvis man forestillede sig, at patienterne kunne komme i behandling, s snart
de ringede til leege eller ambulance, kan man, ved at kigge pa kurven i figur 3.2 se, at antallet af ekstra

overlevende ville falde fra de mulige168 =32 til 65 =23. Dvs. at alene patientforsinkelsen reducerer
overlevelseschancen med ca. to tredjedele.
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BILAG IV

AMBULANCENS HANDTERING AF PATIENTEN
FOR AFGANG MOD SYGEHUSET

TELEMEDICINSK AMBULANCE
ALMINDELIG AM-
BULANCE Transmission ikke Transmission for-

forsegt sogt
PATIENTER MED
FORMODET
BLODPROP (622)
Median 10 10 15
Hurtigste 25% 8,25 7,8 10
Langsomste 25% 16 15 20
PATIENTER MED
KONSTATERET
STOR BLODPROP
(55)°39
Median 11 9 13
Hurtigste 25% 9,25 4.5 8,5
Langsomste 25% 14,5 16 19

Da telediagnostikken forudsetter, at der monteres ekstra elektroder pa patienten, ma man forvente, at
teleambulancen skal bruge laengere tid ved patienten end den almindelige ambulance. Det er, med den
nuvearende teknik, prisen for de diagnostiske fordele.

Det viser sig tydeligt, at den tid, ambulancen holder stille med patienten, er klart mindre ved de trans-
porter, hvor der ikke foretages teletransmission. Forskellene varierer mellem 2 og 5 minutter.

Vivealger at antage, at den ekstra monteringstid ved telediagnosen er pa 3 minutter (se ogsa bilag VII).
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BILAG V

HOSPITALE FORSINKELSER

LOKALDIAGNOSEN
39 PATIENTER
MED INTET FORSKELLEN
KONSTATERET FORVARSEL FORVARSEL OG DENS BETYDNING
STOR BLODPROP (Telemedicinsk am-
. . ulance hvor trans-
(almindelig am- bul h
bulanci) misson er forsogt)
(18 patienter) (21 patienter)
Ankomst til behand- 81 38 43 = ‘Normal’ ventetid fra ankomst
ling til behandling
Ankomst til diagnose 11 9 2 = ‘Normal’ modtagetid
41 = ‘Normal’ ventetid mellem
diagnose og behandling

Da undersogelsen er gennemfort under den forudsaetning, at Silkeborg Sygehus altid foretager sin egen
diagnosticering, er det muligt at belyse, effekten af det forvarsel, der ligger i, at telediagnosen inde-
barer et forvarsel fra Skejby til Silkeborg Sygehus.

I tabellen ovenfor viser den forste linje, at tiden fra ankomst til behandlingsstart er pa 81 minutter, hvis
patienten transporteres med almindelig ambulance, medens den kun er 38 minutter, hvis patienten
befordres med telemedicinsk ambulance.

Forskellen pd 43 minutter skyldes med stor sandsynlighed, at Silkeborg Sygehus kan holde sig parat
og gore klar til modtagelse af patienten.

Eftersom undersogelsen ogsd indeholder tal for tiden fra ankomst til behandling, kan denne ‘normale’
ventetid opsplittes - hvilket er gjort i linje 2. Da man nok kan regne med, at selve diagnosticeringtiden
er uafthengig af transportformen, giver forskellen mellem de to tider et sken over den tid, et forvarsel
sparer i sygehusets modtageorganisation. Der er tale om et forbleffende lille tal: 2 minutter.

Forskellen mellem den totale ventetid for behandling og modtageforsinkelsen - i alt 41 minutter - er
derfor det bedste bud pd den ‘normale’ ventetid mellem diagnose og behandlingsstart.

Da telediagnosen for disse 39 patienter er pa 10 minutter (mod de 9 pa Silkeborg Sygehus) er der ingen
grund til at tro, at der er synderlig tidsmessig forskel pa de to diagnoseformer - en antagelse, der

ligeledes finder stotte i det store materiale over samtlige 622 patienter.

Meget tyder altsd pd, at den vasentligste hospitale tidsbesparelse skal findes i1 det forvarsel, som
telediagnosen muliggor. At treeerne ikke vokser ind 1 himlen ses dog af, at ventetiden mellem diagnose
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og behandling - selv nar der kommer forvarsel - stadig er af betragtelig storrelse, nemlig 38 minutter.
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ALDERSFORDELING
AF BLODPROPPATIENTERNE I SILKEBORG

BILAG VI

TRANSPORT TIL | | .\ vsu. TELEMEDICINSK AMBULANCE
SYGEHUS LANCE ALMINDELIG
TRANSPORT AMBULANCE Transmission ikke Transmission for-
DATA-TYPE forsegt sogt
(11 pt.) (18 pt.) (5 pt) (21 pt.)

T ALDER 62 57 58 70

Yngste 25% 47 49 54 56

Zldste 25% 75 76 73 79

Tabellen viser, at der er en ret stor aldersspredning.

Hovedlinjen er, at den yngste fjerdedel af patienterne er under et par og halvtreds ar gamle, medens
den @ldste fjerdedel er 75 ar og derover. Resten fordeler sig fra 50 - 75 ar.
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BILAG VII

ANTAL PERSONER I INDERZONEN

I en raekke tilfeelde forseger teleambulancen ikke opkald, fordi det forventes, at telediagnosen ‘allige-
vel kommer for sent frem’. Dette er tilfeldet for ca. 25% af de telemedicinske transporter. Men ikke
alle patienter transporteres med teleambulancer - mange keores til sygehuset med en af de ambulancer,
som er stationeret i oplandet - og har derfor sa lang transporttid, at telediagnosen altid kommer frem
for lokaldiagnosen er tilendebragt - médske endda fer ambulancen er ankommet til sygehuset.

Transport Antal Procent
Teleambulance meq transmission = 250 1%
nytte af telediagnosen
Te_lqambulance uden trgnsmmsmn 60 19%
= ingen nytte af telediagnosen
I alt 310 100%

Falck-folkene skenner altsa, at 19% af patienterne i den del af Silkeborg-omrédet, der betjenes at tele-
ambulancerne, ikke far nytte af telediagnosen. Under nogle forenklende antagelser, giver dette os
mulighed for at skenne over den kereafstand Falck-folkene finder for kort til, at det kan svare sig at
foretage teletransmission.

Hvis vi antager, at dette omrade er ssmmenfaldende med Silkeborg’s kommunegranse, dekker det ca.
250 km? og har ca. 50.000 indbyggere. Hvis vi yderligere antager, at Silkeborg Kommunes areal er
cirkelformet, vil 250 km? svare til en cirkel med en radius pé ca. 9 kilometer. Hvis Falck-reddernes
skon er rigtigt, og hvis indbyggerne fordeler sig jevnt over hele arealet, vil radius 1 en cirkel, der har
et areal pa 19% af de 250 km?, angive afstanden til grizonens indergranse. Resultatet er 3,8 km!

Men Silkeborg kommune er ikke en cirkel; befolkningen er ikke fordelt jeevnt, og ambulancefolkenes
skon behover ikke at vere rigtigt. Da sandsynligheden taler for, at befokningstetheden er sterst naer
ved sygehuset, og at Falck-reddernes skon er preeget af sund fornuft, vil den afstand, indenfor hvilken
telediagnosen er uden nytte, nok vaere mindre end de beregnede 3,8 km.

Vivealger at fortolke inderzonens radius som 3 kilometer, fordi det svarer til den distance en ambulan-
ce med en hastighed pd 60 km/t tilbagelaegger pa 3 minutter - og 3 minutter er den ekstra elektrode-

monteringstid der anvendes ved teletransporter (se bilag I'V).

Og vi vil 1 vore beregninger antage, at ca. 15 % af Silkeborgs befolkning bor indenfor dette omrade.
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Kapitel 4

Telekardiologi ogjura
UllaHybel

Resumé

Kapitlet indeholder en belysning af de juridiske aspekter i forhold til telekardiologi. Der er ssaligt
set pa dels behandleransvaret, dels patientens retsstilling i tidsrummet mellem ambulancens an-
komst til patienten til denne er modtaget pa sygehuset.

Ansvaret i forhold til telekardiologi er i princippet ikke anderledes end i andre situationer.
Enhver lasge har et selvstaandigt ansvar efter lasgelovens regler. Bade i forhold til ydet rédgiv-
ning og behandling. Ved anvendelse af medhjadp har den uddel egerende lagge behandlingsan-
svaret samt ansvar for ved instruktion, tilsyn og kontrol at sikre sig, at delegationen udfares
pa forsvarlig made. Den lasge, der behandler patienten, har som udgangspunkt behandleran-
svaret i forhold til patienten.

De opgaver, ambulancemandskabet efter endt uddannelse skal vaae i stand til at udfaere,
fremgar af bekendtgerelse nr. 1039 af 24. november 2000. | kapitlet beskrives ambulanceassi-
stenters samt ambulancebehandleres kompetence og ansvar. Dels det selvstaendige ansvars-
omrade og dels de opgaver personalet uddannes til at udfere efter henholdsvis delegation og
ordination fraen lage.

Patientens retsstilling i forhold til informeret samtykke, tavshedspligt samt aktindsigt fremgar
af lov om patienters retsstilling. Loven omfatter behandling ydet af sundhedspersoner. Det er
tvivisomt om ambulancepersonale, der ikke handler efter delegation eller ordination af en lae
ge, er omfattet af loven. Dette bar afklares.

Patienten kan klage til Sundhedsvaesenets Patientklagenseyn over behandling mv. ydet af lae
ger og sygeplejersker. Med virkning fra 1.juli 2001 er ogsa ambulancebehandlere omfattet af
Naavnets kompetence. Sundhedsstyrelsen har mulighed for disciplinaae reaktioner i form af
pabud mv. overfor autoriserede sundhedspersoner. Disse sanktionsmuligheder kan ikke an-
vendesi forhold til ambulancebehandlere, da de ikke er underlagt en autorisationsordning.

Far patienten en personskade i forbindelse med telekardiologi er der mulighed for at sgge er-
statning efter lov om patientforsikring. Y des behandling i ambulance af ambulancebehandler
eller ambulancebehandler med saalig kompetence vil en evt. skade utvivisomt vaae omfattet
af loven. De ydelser, der leveres af ambulanceassi stenter, vil nagpe kunne udlgse erstatning
efter patientforsikringsloven, da denne kun daskker egentlige behandlingsskader. Loven dak-
ker sygehusskader samt skader opstaet under transport til sygehus. | forhold til telekardiologi
bar det afklares, om patienten kan anses for at vaare under transport i ventetiden under kontakt
med hjertecenter.

Erstatningsansvaret efter lov om patientforsikring baaes af arbejdsgiveren. Involveres flere
amter i behandlingen af en konkret patient opstar spergsmalet, hvilket amt der padrager sig
erstatningsforpligtelsen overfor patienten. Pa baggrund af foreliggende praksis ma det anta-
ges, at hvis alene radgiveren har handlet ansvarspadragende, pahviler erstatningsforpligtelsen
radgiveramtet. Har bade radgiveren og behandleren handlet ansvarspadragende, vil der som
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udgangspunkt vaae solidarisk erstatningsforpligtel se overfor patienten suppleret med en ind-
byrdes fordeling amterne imellem i forhold til betydningen af de enkelte skadevoldende hand-
linger. | Ugeskrift for Retsvaesen 1993.908 HD blev alene det behandlende sygehus erstat-
ningsansvarlig overfor patienten.

. Saaligt med hensyn til dataoptegnelser, opbevaring af disse samt patientens mulighed for ind-
sigt heri, er reglerne i dag nagope optimale til sikring af patientens retssikkerhed i forbindelse
med telekardiologi.

4.1 Indledning

En juridisk analyse i forbindelse med en medicinsk teknologivurdering af telemedicinsk praghospital
diagnostik af akutte hjertepatienter skal saaligt omfatte de elementer, der udspringer af den speciel-
le telekardiol ogi-teknologi.

De juridiske problemstillinger er derfor udvalgt pa baggrund af fglgende overvejelser:

. ambulancemandskabet transporterer ikke kun patienten, men skal ogsa optage og transmittere
EKG, foretage observationer af patienten mv. samt evt. ivaaksadte en behandling af patienten,

. en specialist, som ikke er til stede i ambulancen, kan komme i direkte telefonkontakt med pa-
tienten og ambulancemandskabet og kan pa den baggrund vurdere patientens tilstand.
Specialisten kan derefter tage stilling til en behandling, som evt. skal ivaaksadtes af ambulan-
cemandskab eller det modtagende sygehus,

. der kan pa sigt blive tale om transport over starre afstande, hvilket kan betyde, at flere amter
involveresi transport, rédgivning og behandling af patienten,

. den praehospitale fase kan tidsmaessigt vare laangere end normalt, dels pa baggrund af en evt.
merventetid i forbindelse med optagelse af EKG mv., og dels pa baggrund af transport over
store af stande.

Pa denne baggrund vurderes alene de juridiske aspekter i en del af den prachospitale fase, neamere
bestemt fra det tidspunkt ambulancemandskabet er ankommet til patienten, til patienten er modtaget
pa sygehuset. Jeg har som felge heraf ikke set naamere pa det, der er sket forud herfor, dvs. alarm-
centralernes funktion, responstider mv. Jeg har heller ikke vurderet det videre forlgb efter ankom-
sten til sygehuset bortset frai erstatningsdelen, hvor en skade, der opstar inden for sygehusets mure,
kan skyldes forhold inden ankomsten til sygehuset. Jeg har i rapporten lagt mest vaesgt pa ansvars-
forholdene. Jeg er ikke gaet dybere ind i dataproblematikken, idet dette er en del af en starre pro-
blematik omkring elektroniske journaer. Der kan i stedet henvises til Sundhedsministeriets redege-
relse om patientrettigheder i forbindelse med indfarelse af elektroniske patientjournaler mv. (april
2001).

4.2 Den ansvar lige behandler
Pligten til forsvarlig virksomhed for sundhedspersonale skal findes i forskellige love, da der ikke i
Danmark - somi de @vrige nordiske lande - findes en samlet lov om sundhedspersonalets pligter.

4.2.1 Lasger og sygeplejersker
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For lasgers vedkommende falger det af laegelovens' § 6, at en lagge under udevelsen af sin gerning
er forpligtet til at udvise omhu og samvittighedsfuld. Det samme gadder for sygeplejerskers ved-
kommende efter lov om sygeplejersker § 5. Denne forpligtelse kan hverken en lasge eller en syge-
plgerske fralagge sig, heller ikke ved aftale med hverken arbedsgiver, kolleger eller patienten
selv. Der vil sdledes under alle omstaandigheder vaae et selvstandigt ansvar bade for den, der even-
tuelt radgiver, og for den der ivaarksadter behandlingen. Den enkelte har saledes et selvstandigt an-
svar for, at de vurderinger, som vedkommende foretager, er forsvarlige og underbygget af de ngd-
vendige undersagelser, den nadvendige information mv. Den enkelte ma ligeledes foretage en selv-
staandig vurdering af, om den information/radgivning vedkommende har modtaget er god nok, bade
kvalitativt og kvantitativt. Dette ansvar vil blive vurderet i lyset af den faglige standard, vedkom-
mende maforventes at have pa baggrund af sin uddannelse.

Behandlingsopgaver kan godt uddelegeres til andre, fx til en sygeplgerske eller til ambulanceper-
sonalet, men principielt uanset vedkommendes uddannel sesmaessige baggrund. Det er dog forudsat,
at den for behandlingen ansvarlige laage har vurderet, at den pagaddende vil vaaei stand til at give
den konkrete behandling pa forsvarlig vis. Den uddelegerende laages ansvar er sdledes konkret ved
instruktion, tilsyn og kontrol at sikre sig, at delegationen udfares pa forsvarlig made. Den uddelege-
rende lagge har behandleransvaret i forholdet til patienten. Den der udfarer behandlingen efter dele-
gation, har et selvstaandigt ansvar ud fra egen kompetence og uddannelse. Et vigtigt aspekt af dette
er en pligt til at sige fra, hvis vedkommende ikke mener at kunne varetage opgaven pa forsvarlig
vis.

| forbindel se med telemedicin (generelt) kan det eventuelt vaae muligt, at en specialist direkte leder
en operation €ller lignende via en skeam. | en s&dan situation vil den udferende laege handle som
medhjadp, og behandleransvaret er hos specialisten. En sadan situation foreligger imidlertid ikke i
forbindelse med telekardiologi. Nar en ambulance ankommer til behandlingsstedet i forbindelse
med telekardiologi, ma det antages, at den lasge, der modtager patienten og iveaksadter behandlin-
gen, har behandleransvaret. Specialisten har ansvaret for egne foretagne analyser og radgivning.
Den modtagende lagge har ansvaret for, at der er foretaget de ngdvendige undersggelser, indhentet
de ngdvendige informationer mv. Det vil som regel - i hvert fad nar den behandlende laege ikke
selv har specialistviden - vage korrekt at falge hjertespecidistens rad og anvisninger, men ved-
kommende ma som ovenfor anfert foretage en selvstaandig vurdering af disse anvisninger. Isa i
den akutte situation ved modtagel sen af en hjertepatient, hvor der ikke er tid til at foretage yderlige-
re undersggel ser, ma det vaare korrekt at lasgge hjertespecialistens anvisninger til grund - i hvert fald
nar dette ikke er benlyst forkert. Kan den for behandlingen ansvarlige laage ikke selv pa forsvarlig
vis udfare den anbefalede behandling, har denne ansvaret for, at patienten henvises til en anden lae
ge, der har denne kompetence.

4.2.2 Ambulanceper sonal et
Et helt saligt - og vigtigt - spergsmal i forbindelse med telekardiologi er, hvilken kompetence og
hvilket ansvar ambulancepersonalet har. Den 2. december 2000 tradte bekendtgarelse nr. 1039 af
24. november 2000 om planlaggning af den praehospitale indsats og uddannel se af ambulanceperso-
nale mv. i kraft?>. Denne bekendtgarelse sammenholdt med lasgelovens regler er ved besvarelsen af
dette spargsma helt central.

! Seneste lovbkg. nr. 272 af 19. april 2001.

% |1fdge bkg. § 15 fastsater Sundhedsstyrelsen naamere regler for uddannelsen til ambulancebehandler og anbulance-
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Med bekendtgarelsen er en ny ordning for den prachospitale indsats tradt i kraft. Der stilles i be-
kendtgerelsen dels starre krav til amtskommunernes planlaggning af den praehospitale indsats, og
dels er der med hensyn til ambulancemandskabets uddannelse indfert en inddeling i 3 niveauer:
ambulanceassi stent, ambulancebehandler samt ambul ancebehandler med saalig kompetence.

Hvilken uddannelse en ambulanceassistent skal gennemga fremgar af bekendtgerelsen § 12. Efter
endt uddannel se forventes en ambulanceassistent bl.a. at kunne assistere ambul ancebehandlere samt
ambulancebehandlere med saalig kompetence, jf. § 12, stk. 2.

Uddannel seskravene til en ambulancebehandler er fastsat i bekendtgarelsen § 13. Denne skal vagei
stand til at udfare ambulancebehandling mv., jf. bilaget pkt. A og B, jf. § 13, stk. 2. Derudover skal
ambulancebehandleren vaare i stand til at udfere overvagning og behandling under transport af pati-
enter efter lasgelig delegation og ordination, herunder i forbindelse med telemedicinsk overvagning,
jf. 8 13, stk. 3 (dette er selvsagt ssadelesrelevant i relation til telekardiologi).

Uddannel sen til ambulancebehandler med ssalig kompetence (bekendtgerelsen § 14) skal sadte den
pagaddende i stand til at udfare avanceret ambulancebehandling, herunder at administrere visse
former for medicin intravengst, jf. bilaget pkt. C, jf. § 14, stk. 2. Derudover skal uddannelsen bl.a.
sadtte den pagaddende i stand til at assistere lasgen pa en lasgeambulance eller lignende samt udfere
overvagning og behandling i forbindelse med visse lange patienttransporter til specialafdelinger ef-
ter laagelig delegation og ordination, herunder i forbindelse med telemedicinsk overvégning, jf. §
14, stk. 3 (ogsa saadeles relevant i relation til telekardiologi, jf. ovenfor). Det skal derudover be-
maakes, at uddannelsen bade til ambulancebehandler og ambulancebehandler med saalig kompe-
tence omfatter undervisning i EKG-12-transmission til sygehus, overvagning og defibrillering samt
informationsteknologi i telemedicin, 8 13, stk. 4 og § 14, stk. 4.

En ambulance skal bemandes med mindst 2 personer. Heraf skal en person have gennemgaet ud-
dannelsen til ambulancebehandler, jf. § 13. | gvrigt skal ambulancemandskabet have gennemgaet
uddannelsen til ambulanceassistent, jf. 8§ 12. Antallet af personer uddannet til ambulancebehandler
med saalig kompetence, jf. § 14, fastsadtes af amtsradet under hensyntagen til tilrettelaaggel sen af
den prachospitale indsats i amtskommunen i gvrigt. Bekendtgearel sen tradte som naevnt i kraft 2. de-
cember 2000, men ifglge bekendtgarelsen § 18, stk. 3 kan ambulancer bemandes med mandskab
uddannet efter de tidligere gad dende regler helt indtil udgangen af 2008.

If@l ge bekendtgarel sen skal amtsradet udpege en person som leder for den prachospitale indsats med
henblik pa sikring af et hgjt sundhedsfagligt niveau.

Med hensyn til ambulancernes indretning og udrustning skal mandskabet fra disse vaae i stand til
via radio, mobiltelefon eller lignende a kunne kommunikere med relevante sygehusafdelinger.
Derudover skal ambulancer indrettes og udstyres, sa der kan ydes ambulancehjadp svarende til de
opgaver, ambulancemandskabet skal kunne udfare selvstaandigt, jf. bekendtgerelsen § 11:

1.  Ivagksadte behandling med ambulancens udstyr som minimum i henhold til bilaget, pkt.
A og pkt. B (gadder kun for reddere med uddannelse pa niveau |1 og I11).
2.  Handtere en samlet skadesituation.

behandler med saarlig kompetence. Disse regler er ikke pa nuvaarende tidspunkt fastsat.
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3. Beherske kareteknik, herunder udrykning og skansom transport af akut til skadekomne,
syge og fadende.

4.  Vurdere forskellige ulykkestyper for at kunne give korrekte tilbagemeldinger, der sikrer
en rigtig og tilstragkkelig hjad peassi stance.

5. Beherske lgfte- og baareteknik.

6.  Udfgre redningsarbejde ved ulykker, herunder indlede frigerel se af tilskadekomne.

7.  Indgdi et korrekt samarbejde med sygehusvaesen, politi samt det kommunale og statsli-
ge redningsberedskab m.fl.

Selvstaendig kompetence

Ifalge bilagets punkt A skal en uddannet ambulancebehandler (niveau I1) og ambulancebehandler
med saarlig kompetence (niveau 111) selvstamdigt kunne foretage:

Basal bedemmelse af patientens tilstand.

Skansom optagning af tilskadekomne med saaligt udstyr.

Etablering og opretholdelse af frie luftveje.

(EKG), overvagning og genoplivning ved brug af defibrillator.

Bladningsstandsning og antishockbehandling.

Brudbehandling saledes at hele kroppen, eller dele af kroppen, herunder halshvirvelsgj-
len kan understettes.

Akut behandling af afrevne legemsdele.

Akut behandling af brandsarsskader, agtsningsskader, kuldeskader mv.

0. Fadselshjadp og pleje af nyfedte.

NogwNE

B ©®

Redderne skal derudover ogsa opfylde de pligter, der falger af anden lovgivning. Bl.a. kan neevnes
straffelovens § 250, hvorefter den, som hensadter en anden i hjadpelas tilstand eller forlader en un-
der hans varetaggt stdende person i sadan tilstand, straffes. Eller 8 253 hvorefter den, som, uagtet det
var ham muligt uden salig fare eller opofrelse for sig selv eller andre, undlader efter evne at hjadpe
nogen, der er i giensynlig livsfare, eller at tradfe de foranstaltninger, som af omstaandighederne
kraeves til redning af nogen tilsyneladende livigs, eller som er pdbudt til omsorg for personer, der er
ramt af skibbrud eller anden tilsvarende ulykke, straffes. Uddannet ambulancemandskab har selv-
sagt i hgjere grad en forpligtelse til at hjadpe i sddanne situationer, end personer uden en lignende
uddannelse.

Kompetence efter delegation

Ambulancemandskabet kan udover ovenstaende ogsa behandle patienter efter delegation fraen lae
ge. | bekendtgerelsen forstas ved lasgelig delegation overdragelse af en konkret behandlingsopgave,
der er forbeholdt laaer, jf. lasgel ovens § 6 om benyttelse af medhjadp, og ved udtrykket laggelig or-
dination forstas en lasges konkrete stillingtagen til den behandling, der skal iveaksates. Nar be-
kendtgerel sen sdledes bruger udtrykket "delegation” er dette ensbetydende med muligheden for pa
forhand at uddel egere kompetence til ambulancemandskabet (bruges udtrykket "ordination" kraeves
derimod en lasges konkrete gtillingtagen overfor en bestemt patient. Der kan saledes ikke pa forhand
uddel egeres kompetence til opgaver, der if@lge bekendtgarel sen kraever ordination).

Visse behandlingsopgaver ma ifglge bekendtgerelsen kun udfares af ambulancemandskabet efter
delegation. Overladelse af generel kompetence paforhand til udfarelse af visse behandlingsopgaver
kan alene gives pa en lagges ansvar. Den pagaddende lasge er for denne delegation ansvarlig efter
laegelovens 8 6, hvorefter en lagge under udgvelsen af sin gerning er forpligtet til at udvise omhu og
samvittighedsfuldhed, herunder ogsa ved benyttelse af medhjadp. Lasgen har med andre ord ansva-
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ret for, ved instruktion, tilsyn og kontrol, at der kun uddelegeres opgaver, som ambulancemandska-
bet er i stand til at udfare pa forsvarlig made.

Den delegerende lasge kan vaare den af amtsrédet udpegede leder for den praehospitale indsats. Ifel-
ge bekendtgarelsen har denne bl.a. til opgave at fare kontrol med, at det personale, der deltager i
den praehospital e indsats, herunder ambulancemandskabet, modtager den nadvendige uddannel se og
vedligehol del sesuddannelse (8 8, nr. 3) samt at sikre fastlaggelsen af retningdinier vedrarende lae
gelig delegation af behandlingsopgaver til ambulancemandskabet og laggelig ordination af behand-
ling, jf. bilaget, telemedicin og fjernvisitation af patienttransporter mv. (8 8, nr. 5). Der ses dog ikke
at vaae noget til hinder for, at den delegerende lasge er en anden person end lederen af den prae
hospitale indsats.

De behandlingsopgaver, en ambulancebehandler (niveau I1) via uddannelsen skal vagre i stand til at
udfere efter delegation er:

Bilagets punkt A

4.  Genoplivning ved kunstig opretholdelse af vertraskning med tilskud af ilt samt udven-
dig hjertemassage.

11. Medicinsk smertelindring, fx ved inhalation &f ilt og lattergas.

12. Lindring af hjertekrampesmerter, fx med nitroglycerin administreret i mundhulen.

13. Afbgdning af astmaanfald ved inhalation af bronkieudvidende stoffer.

14. Afbgdning af kramper ved administration af krampestillende medicin (benzodiazepin) i
endetarmen.

Bilagets punkt B

Indledende behandling ved tegn pa blodprop i hjertet med acetylsalicylsyre.

Afbgadning af insulinchok med glukagon som intramuskul aa injektion.

Afbgadning af allergiske reaktioner med adrenalin som intramuskul ag injektion.
Afbgadning af falger efter indtagelse af overdosis af morfinlignende stoffer med naloxon
som intramuskulaa injektion.

6.  Anlaggelse og gennemskylning af intravengs adgang.

LD

De opgaver, en ambulancebehandler med saalig kompetence (niveau I11) via uddannel sen skal kun-
ne varetage efter delegation er:

Bilagets punkt C

1. Deni pkt. A og B naavnte ambulancehjadp (se ovenfor).

2. Intravengsindgivelse af smertestillende medicin (morfinlignende stoffer) ved smerter.

3.  Afbadning af falger efter indtagelse af overdosis af morfinlignende stoffer, benzodiaze-
pin eller lignende stoffer ved intravengs indgivel se af medicin som modgift.

4.  Afbgdning af ophobning af veeske i lungerne ved intravengs indgivelse af vanddrivende
medicin.

5.  Afbadning af kvalme ved intravengs indgivelse af kvalmestillende medicin.

6. Intravengsindgivelse af adrenalin ved visse former for hjertestop.

7 Intravengs indgivelse af anden medicin (efter laggelig delegation eller 1amyelig ordinati-
on).

Kompetence efter ordination
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Visse opgaver udfart af ambulancemandskabet kraever ordination. Forud for en sddan behandling
kraeves der sdledes en laages stillingtagen overfor en konkret patient i en konkret situation. Denne
kompetence kan ikke uddel egeres pa forhand. Der er ikke taget stilling til, hvilken laege der kan or-
dinere. Derfor gadder de amindelige regler om omhu ved brug af medhjadp. Den ordinerende lagge
kan enten vaae lederen af den praehospitale indsats, som redderne er i kontakt med, eller det kan
evt. vaae en praktiserende lage eller lignende, afhaangig af den lokale tilrettelaeggelse af den pree
hospitale indsats. | forbindelse med telekardiologi kan den ordinerende laage vaare speciallasgen pa
Skejby Sygehus. Ordineres og gennemfares behandling i ambulancen, er lasgen fagligt ansvarlig ef-
ter laggelovens regler.

De opgaver en ambulancebehandler med saalig kompetence (niveau 111) uddannes til at kunne udfa-
re efter ordination er:

Bilagets punkt C
7. Intravengsindgivelse af anden medicin (end dei @vrigt i bilaget naavnte).
8.  Afdutning af visse behandlinger pa stedet, eksempelvis til diabetespatienter med for
lavt blodsukker.

Der ses ikke at vaae noget til hinder for, at der kan delegeres eller ordineres behandling udfert af
ambulancemandskabet, der gar ud over de opgaver, der er naevnt i bekendtgarel sen. Bekendtgarel -
sen har dog den betydning, at den beskriver ambulancepersonalets uddannel sesniveau og dermed
det generelt fagligt acceptable niveau for delegation/ordination under normale omstaandigheder. En
laege har ifglge lasgelovens 8§ 6 en lovhjemlet ret til at benytte medhjadp, og denne ret kan ikke be-
gramnses i bekendtgarelsen. Den delegerende/ordinerende lasge ma sdledes i relation til opgaver, der
evt. gar ud over bekendtgarel sens rammer sikre sig, at ambulancemandskabet er i stand til at udfere
opgaven paforsvarlig vis.

4.3 Patienten
Centralt i en juridisk analyse af telekardiologi er en vurdering af patientens retsstilling, ndr denne
modtager prashospital behandling sasmmenlignet med hospital sbehandling.

Det er farst og fremmest lov om patienters retsstilling®, der er aktuel. Ifglge lovens § 2 gadder den-
ne for patienter, der inden for sundhedsvaesenet eller andre steder, hvor der udfgres sundhedsfaglig
virksomhed, modtager eller har modtaget behandling af sundhedspersoner. Lovens anvendel sesom-
rade er sdledes ikke afgramset til hospitalsbehandling, men kan ogsa anvendes "andre steder, hvor
der ydes sundhedsfaglig virksomhed", dvs. ogsa under transport i ambulance. Det afgerende for, om
patienter i forbindelse med prashospital behandling har den retsstilling, der udspringer af loven, er
derfor, om patienten far behandling, og i safald om denne ydes af sundhedspersoner.

Ved behandling forstas ifalge lovens & 3 undersggel se, diagnosticering, sygdomsbehandling, genop-
traming, sundhedsfaglig pleje og sundhedsfaglige forebyggel sestiltag over for den enkelte patient.
Behandlingsbegrebet er sdledes meget bredt og omfatter ogsa ydelser, som defineret i bilag til be-
kendtgerelsen pkt. A, B og C*.

Lov nr. 482 & 1. juli 1998.

“ De opgaver en ambulanceassistent kan udfare selvstandigt, vil nok falde uden for behandlingsbegrebet i lov om pati-
entersretsstilling 8 3, men ifglge bekendtgerelsen § 10 er en ambulance altid bemandet med en ambulancebehandler,
som har kompetence i overensstemmelse med bilagets punkt A.
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Behandlingen skal vagre ydet af en sundhedsperson. Ved sundhedsperson forstas ifalge § 4 perso-
ner, der er autoriseret i henhold til saarlig lovgivning til at varetage sundhedsfaglige opgaver og per-
soner, der handler pa disses ansvar. | bemagkningerne til § 4° anfares, at personer, der ikke er un-
dergivet en autorisationsordning, kun kan optraade som sundhedsperson i lovens forstand efter dele-
gation fra en autoriseret person. | det omfang ambulancemandskabet sdledes handler efter delegati-
on eller ordination, jf. ovenfor, vil disse situationer vaae omfattet af lov om patienters retsstilling.
Det er derimod mere tvivisomt, om de behandlinger ambulancemandskabet udferer pa egen hand
uden delegation, er omfattet. En sadan udvidende fortolkning er efter min opfattelse pa baggrund af
lovens klare ord samt dennes forarbejder, nagope mulig. For patientens vedkommende vil konse-
kvensen af dette bl.a. vaae, at reglerne vedrarende helbredsoplysninger i lov om patienters retsstil-
ling ikke gadder i disse situationer, at der ikke kan kraeves aktindsigt efter loven, samt at informati-
onskravene i lov om patienters retsstilling ikke skal falges. Spargsmalet bar derfor under alle om-
stendigheder afklares.

4.3.1 Patientens medinddragelse
Inden behandling ma ivaarksadtes, skal patienten give et informeret samtykke hertil. Dette fremgar
af lov om patienters retsstilling § 6.

Er patienten fyldt 15 ar, skal vedkommende selv give samtykke (8 8). Drejer det sig om en person
under 15 &r, skal foraddremyndighedens indehaver samtykke. Er patienten varigt inhabil, felger det
af lovens § 9, at en vaage for patienten eller dennes pargrende kan give samtykke pa patientens
vegne.

Er gjeblikkelig behandling pakraevet for patientens overlevelse eller for pa langere sigt at forbedre
patientens chance for overlevelse eller for et vaesentligt bedre resultat af behandlingen, og er patien-
ten midlertidigt inhabil (bevidstlas, omtaget eler lignende), varigt inhabil (psykisk udviklings-
haammet, dement eller lignende), eller er patienten under 15 ar, kan behandling startes uden sam-
tykke med hjemmel i § 10. Er akut behandling ikke pakraevet, skal behandling afvente, at patienten
selv (eller foraddremyndighedens indehaver eller pararende, jf. ovenfor) bliver i stand til at tage
stilling.

Ifelge lovens 8§ 12 er det den sundhedsperson, der er ansvarlig for behandlingen, der er forpligtet til
at drage omsorg for, at informeret samtykke bliver indhentet. If@ge bemaakningerne til bestemmel-
sen er der ikke noget til hinder for, at den for behandlingen ansvarlige sundhedsperson kan delegere
selve den konkrete informationsgivning og indhentelse af samtykke til en anden (medhjadp i laege-
lovens forstand).

@nsker patienten ikke at blive behandlet af redderne, felger det af straffelovens § 260, at tvang er
strafbar. Omfattet af bestemmelsen er fx den situation, hvor ambulancemandskabet fastholder en
voksen, habil patient (dvs. en patient, der skennes at vaare vagen og klar og i stand til at bedgmme
sin situation rationelt) med magt for at gennemfare en bestemt behandling.

4.3.2 Patientens klagemuligheder
En vurdering af patientens retsstilling indebaaer en undersegel se af de muligheder, patienten har for
at klage over den praenospitale behandling, der ydesi forbindelse med telekardiologi.

® FT 1997-98, tillaag A, side 522.
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Udfares behandlingen af en laye eller sygeplejerske er dette uproblematisk i relation til klagead-
gang, idet begge faggrupper er omfattet af Sundhedsvaesenets Patientklagenaa/ns kompetence. At
behandlingen ydes i en ambulance er uden betydning, da naevnets kompetence daskker al sundheds-
faglig behandling, uanset hvor denne udfgres. Indtil 1. juli 2001 var ambulancereddere ikke under-
lagt Patientklagenaevnets kompetence, hvilket betad, at der ikke var mulighed for at klage til naavnet
over den behandling, redderne ydede i den prachospitale fase. Dette fremgik (modssgningsvist) af
lov om sundhedsvaesenets centralstyrelse® § 15 samt bkg. nr. 520 af 14. juni 2000 om persongrupper
inden for sundhedsvaesenet, der er omfattet af Sundhedsvaesenets Patientklagensevns virksomhed
mv. Patienten kunne klage til Falck som arbejdsgiver eller det pagaddende amt som ansvarlig for
ambulancetjenesten. Der kan herefter blive tale om mulige konsekvenser for redderens ansadtel se.
Det samme gadder generelt for klager over service og ambulancemandskabets adfaerd.

Den 22. februar 2000 blev der fremsat fordag til folketingsbesutning om patienters retsstilling i
forbindelse med prachospital behandling (B105)’. Det blev foresl&et, at al prachospital indsats (her-
under ogsa alarmoperaterers opgavevaretagel se) bliver sidestillet med behandling i det evrige sund-
hedsvaesen, for s vidt angdr klageadgangen. B 105 blev farstebehandlet den 28. marts. Under for-
handlingen udtalte sundhedsministeren®, at denne i lgbet af efteraret 2000 vil tage initiativ til, at
ambulancepersonale pa niveau 2 og 3 kommer ind under Patientklagenae/nets virksomhed. For sa
vidt angar det evrige personale, dvs. alarmoperatarer og ambulancepersonale pa niveau 1, er der ta-
le om personale, der ikke har kompetence til at behandle eller undersgge de tilskadekomne patien-
ter. Klage over deres behandling harer efter sundhedsministerens opfattel se ikke hjemme i Patient-
klagenaevnet, som i sin sammensagning og opbygning alene er indrettet pa at tage stilling til sund-
hedspersoners faglige adfaard.

Med virkning fra den 1. juli 2001 blev ambulancebehandlere og ambulancebehandlere med sealig
kompetence inddraget under Patientklagenae/nets virksomhed ved bekendtgarelse nr. 544 af 14. ju-
ni 2001 (8 3, nr. 10). Patienten kan herefter klage til Patientklagenaavnet over den behandling, der er
ydet af ambulancebehandlere’.

Ifelge centralstyrelseslovens § 14 kan Patientklagenaa/net give udtryk for sin opfattelse af sagen,
herunder eventuelt fremszgte kritik over for den pagaddende. Naevnet har ikke befgjelse til at tage
stilling til yderligere sanktioner.

| grovere tilfadde kan der blive tale om straffesager. For lasgers vedkommende kan laggel ovens § 18
komme patale. Har laagen udvist grov eller gentagen forsammelse eller skadesgshed i udevel sen af
sit kald, kan der straffes med bade eller hadfte. Afgerelsen heraf sker ved domstolene. | de groveste
tilfadde, kan straf efter straffeloven blive aktuel, fx straffelovens § 249, § 250 eller § 253. Straffelo-
ven gadder for ale og dermed ogsa for Falck-reddere.

Efter centralstyrelsesloven kapitel 2 har Sundhedsstyrel sen visse muligheder for disciplinaersanktio-
ner i form af pabud om behandling eller kontrol, pabud om adfaardsaandring ved faglig inkompeten-
ce samt pabegyndelse af sag om virksomhedsindskramkning eller fratagelse af autorisation. Da
Falck-reddere ikke er omfattet af en autorisationsordning, er disse sanktionsmuligheder kun anven-
delige overfor lagyer, sygeple ersker samt andet autoriseret personale.

® Seneste lovbkg. nr. 215 af 9. april 1999 med senere andringer.
" FT 1999-2000, Tillaeg A, side 5690.

8 FT 1999-2000, FF side 5726.

® Samtidig blev bekendtgarelse nr. 520 ophaevet.
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4.3.3 Patientens muligheder for erstatning ved skader

Patienter, der bliver behandlet pa landets sygehuse, har mulighed for at sgge erstatning efter lov om
patientforsikring™. | forhold til de almindelige erstatningsregler giver dette patienterne bade en pro-
cessuel lettelse og en forbedring af mulighederne for at fa erstatning. Af betydning for patienters
retsstilling i forbindelse med telekardiologi er, om der er samme muligheder, nar behandlingen er
ydet praehospitalt.

Behandlingsskader

Der kan efter lov om patientforsikring ydes erstatning til patienter, som paferes fysisk skade i for-
bindel se med undersggel se, behandling eller lignende foretaget pa offentlige sygehuse og sygehuse,
det offentlige har driftsoverenskomst med™, jf. lovens § 1. Ifa@lge forslagsstillerne til B 105 (se
ovenfor) er det alene behandlingsskader, som er sket pa sygehusene, der er omfattet af patientfor-
sikringsordningen. Dette er ikke korrekt. Behandlingsskader opstaet under transport i ambulance pa
ve til sygehus vil veare omfattet af loven. Dvs. hvis ambulancen er bemandet med lagge, eller hvis
en laege har delegeret eller ordineret behandlingen, vil patientforsikringsordningen vaae relevant,
uanset om behandlingen foregar i ambulance eller inden for sygehusets mure. Dette fremgar af
bkg.nr. 666 af 3. august 1995, § 6, stk. 4. Ovenstaende gedder imidlertid kun skader opstaet under
transporten, jf. bekendtgerelsen. Det ma pa denne baggrund antages, at skader der skyldes behand-
ling af patienten inden lejring pa bare ikke er omfattet. Da situationen i forbindelse med telekardio-
logi ofte er den, at der afventes kontakt med kardiolog far ambulancen karer, er spgrgsmalet om
skader opstet i dette tidsrum er far eller under transport. Sidstneevnte ma efter min opfattelse veae
det rigtige. Hvis patienten er lgjret i ambulancen, er det afgarende ikke om denne rent faktisk kerer.
Patienten er i denne situation under transport.

Patientforsikringsloven daskker "behandlingsskader”, jf. § 1. Et problem i denne sammenhaang der
0gsd ma overvejes er, om loven dakker den situation, hvor ambulancemandskabet handler pa egen
hand. Det ma antages, at en rent livreddende, stabiliserende og overvagende funktion ikke er til-
straskkelig til at bringe skader i forbindelse hermed ind under patientforsikringsl ovens dagkningsom-
rade™. 1fglge Bo von Eyben i "Patientforsikring" kan gramsetilfad de forekomme " pd omréder, hvor
det amindelige ambulancemandskab er blevet oplaat i brugen af saaligt behandlingsudstyr, fx til
sikring af hurtig indsats over for hjertestop. Skader i forbindelse hermed ma formentlig veare omfat-
tet af PFL". Nar det drejer sig om specialuddannet ambulancemandskab, dvs. behandlere pa niveau
2 eller 3, som yder en vis behandling i forbindelse med telekardiologi, vil en eventuelt skade forar-
saget heraf siledes antageligt veare omfattet af patientforsikringsordningen®. De ydelser, der leve-
res af ambulanceassistenter, vil derimod nagppe kunne udlgse erstatning efter patientforsikringsio-
ven. De amindelige erstatningsregler skal i stedet anvendes'™.

19 Seneste lovbkg. nr. 228 af 24. marts 1997 med senere aandringer

" vedlov nr. 395 af 2.6.1999 blev lovens omréde udvidet til ogsa at gadde for patienter, der modtager vederlagsfri be-
handling efter 8 5i lov om sygehusvaesenet eller modtager tilskud til behandling efter § 5 d, stk. 4, i lov om sygehusvae
senet, uanset pa hvilket sygehus mv. her i landet eller udlandet behandlingen finders sted.

12 5e Bo von Eyben “Patientforsikring”, 1993, side 64-65.

13 | 2000 behandlede Patientforsikringen flere sager, der involverede ambulancepersonale. 2 af disse sager handlede om
en patient med hjertestop under transport. | ingen af sagerne ses der at have vaaet tvivl om, at sagen var omfattet af pa-
tientforsikringsloven. | det ene tilfadde blev der tilkendt erstatning pa baggrund af at man fandt, at en erfaren specialist
pa det pagad dende omréde ville have handlet anderledes, hvorved skaden ville vaare undgéet. Korrekt behandling ville
efter Patientforsikringens opfattel se have vearet defibrillering allerede under transporten og rettidig defibrillering ville
med overvejende sandsynlighed have fert til patientens overlevelse.

14 Det skal naavnes, at skader der ikke skyldes behandling, men i stedet er ulykkestilfadde, under visse betingelser kan
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Betingelser for erstatning

Der ydes efter lov om patientforsikring kun erstatning for fysiske skader. Kravet til bevis for ar-
sagssammenhaang mellem behandling og skade er efter patientforsikringsloven lempet, idet det er
tilstraekkeligt for ydelse af erstatning, at skaden "med overvejende sandsynlighed" er forvoldt pa en
af de mader, der angivesi lovens § 2. Med hensyn til ansvarsgrundlaget er patienters ret til erstat-
ning efter loven ikke betinget af, at skaden er forvoldt culpast. En betingelse for, at patienter er be-
rettiget til erstatning via ordningen i patientforsikringsloven er, at skaden skal vaae forvoldt pa en
sadan made, at den kan henfares under en af bestemmelsernei § 2, stk. 1.

De 4 erstatningskriterier i 8 2, stk. 1 er dels "specialistreglen” (nr. 1), hvorefter erstatning kan ydes,
hvis det ma antages, at en erfaren speciaist pa det paged dende omrade, under dei avrigt givne for-
hold, ville have handlet anderledes ved undersggelse, behandling eller lignende, hvorved skaden
ville vaare undgaet. Lasgen/ambulancebehandleren behaver altsa ikke at have begaet en fejl, men
bliver ssmmenlignet med den bedste specialist (vir optimus).

If2l ge bestemmel sen skal specialistens handling vurderesi lyset af "dei @vrigt givne forhold". Der
kan saledes ikke ydes erstatning efter denne bestemmelse, blot fordi en erfaren speciaist ville have
handlet anderledes. | vurderingen af handlingen ma ogsa tages hensyn til de ydre omstaandigheder
(fx manglende kapacitet, ressourcer eller udstyr), som specialisten handlede under. Baggrunden for
dette er, at skaden ikke kunne vaae undgaet af selv den erfarne specialist, hvis de ydre omstaandig-
heder faktisk gjorde dette umuligt. At skaden pa den anden side kunne vaare undget, hvis ressour-
cerne havde vaget optimale (fx flere ambulancer til radighed eller bedre udstyr i disse) vil ikke ud-
lgse erstatning. Afgarende for erstatning er derfor om den faglige vurdering (bade med hensyn til
diagnose, visitation, behandling mv.) set med den bedste specialists gine er korrekt under de kon-
krete omstaandigheder™.

8 2, stk. 1, nr. 2 er "apparatursvigtreglen”. Erstatning ydes efter denne bestemmelse, hvis skaden
skyldes fejl eller svigt i teknisk apparatur, redskaber eller andet udstyr, der anvendes ved eller i for-
bindelse med undersggelse, behandling eller lignende. Denne bestemmelse kan blive relevant, hvis
det tekniske apparatur, der anvendesi forbindelse med telekardiologi, svigter, og patienten pa denne
baggrund far en skade, som ellersikke ville vaare indtradt.

§ 2, stk. 1, nr. 3 kan iss vegre relevant ved telekardiologi. Efter denne bestemmel se kan erstatning
tilkendes, hvis det med den viden, der foreligger pa afgerelsestidspunktet kan fastslas, at skaden
med overvejende sandsynlighed ville vaare undgaet, hvis patienten i stedet var blevet behandlet pa
en anden made. Ved bedammelsen inddrages der sdledes viden, som farst er erkendt efter den fak-
tisk iveaksatte behandling. Erstatning efter denne bestemmelse kan dog ikke fas, hvis skaden er en
falge af, at der ikke er blevet stillet en rigtig diagnose af patientens sygdom (8 3).

Det er en betingelse for bestemmel sens anvendelse, at en alternativ behandlingsteknik/metode rent
faktisk stod til radighed pa tidspunktet (da skaden jo ikke ville vaare undgaet ved en alternativ me-
tode, hvis denne faktisk ikke var mulig at anvende), og at den alternative behandling ville have vee
ret mindst lige sa effektiv til behandling af sygdommen. Denne ligevaardighedsvurdering foretages

inddrages under patientforsikringsordningen. De almindelige erstatningsbetingel ser skal vaae opfyldte, dvs. at sygehu-
set kun kan palasgges at betale erstatning, hvis det ma antages, at arsagen til uheldet skyldes fejl eller forsemmel se fra
sygehusets side. Bevisbyrden herfor pahviler skadelidte.

1> Se om skade p& baggrund af ressourcemangel i Patientforsikringens &rsberetning 1994, side 57-62.
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ud fra den medicinske viden pa behandlingstidspunktet - og ikke pa af gerel sestidspunktet. Hvis en
behandling eller metode sdledes er pa forsggsstadiet, men alligevel pa tidspunktet for behandlingen
ma anses for mere effektiv end traditionelle metoder, kan der ikke fas erstatning efter nr. 3, hvis det
senere viser sig, at en evt. skade kunne vaae undgaet ved brug af traditionel behandling. Hvis den
traditionelle metode i ovenstaende situation derimod er anvendt, vil skade evt. kunne henfares un-
der nr. 1 (hvis en specidist ville have valgt den nye metode). Den situation, som vel oftest forelig-
ger, ndr det drejer sig om nye behandlingsformer, er den, at det pa tidspunktet for behandlingens
pabegyndel se ikke kan vurderes entydigt, om den nye metode giver bedre resultater end den vanli-
ge, idet formalet ofte vil vaare at skaffe denne viden. | disse tilfad de ma det antages, at kravet om li-
gevaadighed er opfyldt'®. En eventuel merventetid ved transporten i forbindelse med telekardiol ogi
ma under ovenstaende forudsagtninger antages at kunne berettige patienten til erstatning efter denne
bestemmelse, hvis der pa baggrund af denne ventetid indtraeder en skade, som kunne vaare undgaet
med en traditionel indlaeygel sesprocedure®”.

Efter § 2, stk. 1, nr. 4 kan patienten fa erstatning efter "rimelighedsreglen”. Hvis der sdledes som
falge af undersggel se, herunder diagnostiske indgreb, eller behandling indtreeder skade i form af in-
fektioner eller andre komplikationer, der er mere omfattende, end hvad patienten med rimelighed
matdle, er der mulighed for at yde erstatning efter denne bestemmelse. Ved afgarelsen skal der ta-
ges hensyn til skadens alvor samt patientens sygdom og helbredstilstand i gvrigt. Skadens alvor og
rimeligheden heraf skal sdledes sesi forhold til den sygdom, der var arsag til undersagelsen eller
behandlingen. Ved alvorlig grundsygdom skal der i hgjere grad "tdles' alvorlige komplikationer,
mens rimelighedsvurderingen i forhold til en harmlgs grundsygdom vil fere til, at neesten enhver
komplikation er erstatningsberettigende. Ved afgerelsen skal der yderligere tages hensyn til skadens
saddenhed og mulighedernei avrigt for at tage risikoen for dens indtraden i betragtning. Hvisrisi-
koen ud fra en laggefaglig vurdering vurderes som vagrende sa ringe eller fjerntliggende, at der kan
ses bort fra denne i overvejelserne om behandling og behandlingsform, kan der evt. tilkendes er-
statning. Indgar risikoen derimod som en faktor i behandlingsvalget, og dermed som en kalkuleret
del af beslutningsgrundlaget, ma patienten tale den uden ret til erstatning. For patienter med akut
svag hjertesygdom, der modtager telekardiol ogisk behandling, ma der siledes tdles relativt alvorlige
komplikationer, ogsa set i lyset af at risikoen ved en evt. merventetid/forlanget transporttid indgar i
bedl utningsgrundlaget.

Erstatningsansvaret

Lov om patientforsikring bygger pa et saaligt virksomhedsansvar. Transporterer Falck en patient
med hjerteproblemer til Skejby Sygehus, hvor der som felge af behandlingen opstér en skade, p&
hviler en eventue erstatningsforpligtelse Arhus Amtskommune som sygehusgjer.

Specidt i forbindelse med telekardiologi er der visse situationer, som kan give anledning til overve-
jelser i forbindelse med erstatningsforpligtelsen. Hvis patienten padrager sig en fysisk skade som
felge af behandling i ambulancen inden ankomsten til sygehuset, er spergsmalet hvilket amt, der
bagrer en eventuel erstatningsforpligtelse herfor. Handler ambulancepersonalet pa egen hand eller
efter delegation, vil det antageligt vaae arbejdsgiveren, dvs. "afsenderamtet”, der er ansvarlig - uan-
set i hvilket amt, ambulancen rent faktisk befinder sig.

Behandler ambulancepersonalet derimod efter ordination fraen lagye, ansat i et andet amt, aktualise-
res spgrgsmalet om hvilket amt, der er erstatningsansvarlig i en sddan situation. Samme problem

1 Bo von Eyben i “Patientforsikring”, 1993, side 150.
7 Dette forudsaster - jf. tidligere - at dette tidsrum er daskket af patientforsikringen.
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opstar, hvis en speciallagge ansat pa et sygehus i forbindelse med telekardiologi radgiver/ordinerer,
og patienten viderebehandles i overensstemmelse med denne rédgivning/ordination pa et modta-
gende sygehus, beliggende i et andet amt. Padrager patienten sig en skade i forlgbet, bliver spergs-
madlet, hos hvem det erstatningsretlige ansvar skal placeres.

De falgende 2 afgaerelser illustrerer denne problemstilling:

| arsberetning 1999 fra Patientforsikringen, side 53-54, refereres en sag om radgiveransvar. Sagen
drejede sig om en kvinde, der var indlagt pa et lokalt sygehus. Pa baggrund af radgivning fra speci-
alafdeling afventede man overflytning af kvinden til nasste dag. Kvinden udviklede pa denne bag-
grund en fysisk skade. Patientforsikringen anerkendte sagen som en forsinket behandling efter PFL
§3 gk. 1,jf. 82, stk. 1, nr. 1.

Om afgarelsen anfares: "Sagen viser, at ogsa speciaafdelingers telefoniske vejledninger af ikke-
specialiserede afdelinger pa andre sygehuse kan fare til ansvar for specialafdelingen efter patient-
forsikringsloven, hvis radgivningen ikke har levet op til bedste specialiststandard, uanset at behand-
lingen har fundet sted pa den ikke-specialiserede afdeling. Derimod kan den ikke-specialiserede af-
deling ikke bebrejdes, at radgivningen er fulgt, uanset at denne senere matte vise sig at vaae forkert,
idet man pa den ikke-specialiserede afdeling ma kunne faeste lid til radgivningen fra specialafdelin-
gen, da man jo netop ikke selv ligger inde med den viden, der er ngdvendig for at kunne foretage en
faglig efterpravning af radgivningen. Optimal behandlingsstandard pa den ikke-specialiserede afde-
ling bestér sdledes i at vide, hvornar det er relevant at sage radgivning fra specialafdelingen og
eventuelt efter aftale at overflytte patienten til denne.”

| Ugeskrift for Retsvassen 1993, side 908, afgjorde Hejesteret, at ansvar for laagefejl skulle pdlaag-
ges det behandlende sygehus, men ikke det radgivende sygehus. | denne sag blev en patient med
hjerteklapbetaandelse indlagt pa Middelfart Sygehus. Efter 10 dages penicillinbehandling blev be-
handlingen seponeret efter telefonisk samrad med en vagthavende reservelasge pa Statens Serumin-
stitut. Fa& dage efter blev patienten ramt af en blodprop i hjernen. Ifglge retslasgeradet blev der ved
radgivningen udvist manglende omhu, ligesom laegerne pa Middelfart Sygehus udviste et fejlsken
ved at seponere behandlingen. | hgjesteret udtalte flertallet af dommerne, at "ansvaret for denne lae
gelige fejl ma pahvile Fyns Amtskommune, der i forhold til patienter pa amtets sygehuse ma vaae
ansvarlig ogsa for bedutninger, der som den foreliggende er truffet efter radgivning fra en sagkyn-
dig institution, der ikke hagrer under amtskommunen....Seruminstituttets radgivning er ydet til Mid-
delfart Sygehus, og der er ikke grundlag for at palaayge seruminstituttet erstatningsansvar over for
(patienten)”.

Dommen var en 3-2 afgerelse. Mindretallet vurderer de to skadevolderes adfead, demmer Statens
Seruminstitut og frifinder Fyns Amtskommune med den begrundelse, at denne ikke har handlet an-
svarspadragende. Det anfares bl.a. at " den pagad dende radgivning utvivisomt har haft afgarende be-
tydning for beslutningen om seponering”. (En vurdering, der svarer til ovennae/nte afgarel se refere-
ret fra Patientforsikringens arsberetning side 53-54.)

Det farste, der sdledes ma tages tilling til, er om der er en eller flere skadevoldere i den situation,
hvor modtagerafdelingen felger et ansvarspadragende rad fra specialafdelingen. | den refererede af -
gorelse fra Patientforsikringen fandt man, at kun specialafdelingen opfyldte ansvarsbetingelserne i
Patientforsikringsloven. Ogsa mindretallet i Ugeskrift for Retsvassen 1993.908 vurderede, at kun
speciaafdelingen havde handlet ansvarspadragende. Flertallet i dommen vurderede dog, at bade
radgivende og behandlende sygehus havde handlet ansvarspadragende.

62



Ambulancepersonalet, der handler efter ordination, samt en eventuel modtageafdeling, der ikke har
kardiologisk ekspertise, ma efter ovenstdende antages efter Patientforsikringens praksis at opfare
sig korrekt ved at falge specialistens rad. Har denne rédgivning forarsaget en skade, som er erstat-
ningspadragende efter lov om patientforsikring, vil det afgerende for Patientforsikringen veae et
radgiveransvar, som falger det amt, der er driftsansvarlig for det sygehus, hvorfra radgivningen er
givet. Hgjesteret fandt i Ugeskrift for Retsvaesen 1993.908, at begge afdelinger havde handlet an-
svarspadragende. Det afgerende for vurderingen af, om modtagerafdelingen ogsa har handlet an-
svarspadragende vil antageligt veare en helt konkret vurdering af, i hvilket omfang behandlingsste-
det har den relevante ekspertise, og dermed om radgivningen er afgarende for behandlingsvalget el-
ler blot indgdr som en af flere faktorer i beslutningsgrundlaget, ligesom de omstaandigheder, hvor-
under radgivningen er ydet, ogsa vil vaare en veesentlig faktor.

Vurderes det, at bade radgiver og modtager har handlet ansvarspadragende kan der blive tale om en-
ten, a den ene part alene er erstatningsansvarlig i forholdet til skadelidte patient, eller et solidarisk
ansvar suppleret med en efterfalgende indbyrdes fordeling mellem de ansvarlige skadevoldere un-
der hensyntagen til betydningen af de enkelte skadevoldende handlinger. Udgangspunktet i dansk
erstatningsret er, at to ansvarlige skadevoldere hadter solidarisk i forholdet til den skadelidte. En
undtagel se hertil er hovedarsagsaaen, hvorefter en handling, der kun har haft meget begramset be-
tydning for skadens indtraaden, ikke udlgser erstatningsansvar for den, der har udfert handlingen.

Ifelge Hojesterets afgarelse i Ugeskrift for Retsvassen 1993.908 pahviler ansvaret for en laggelig fejl
den amtskommune, som i forhold til patienter pa amtets sygehuse er ansvarlig for beslutninger truf-
fet i forbindelse med behandlingen af patienterne. En eventuel (erstatningspadragende) radgivning
fraen sagkyndig ingtitution i den forbindelse er ydet til sygehuset og farer ikke til erstatningsansvar
overfor patienten - men eventuel til en indbyrdes fordeling af ansvaret de to skadevoldere imellem.
| dommen fandt Hgjesteret det "betamkeligt at palasgge Statens Serumingtitut at friholde Fyns
Amtskommune for nogen del af erstatningsbel gbet”. Dette kan ses som udtryk for ovennaa/nte ho-
vedarsagslagre, 0ogsd pa baggrund af landsrettens afgarelse (som Hgjesteret stadfaester), hvorefter
"Statens Seruminstituts virksomhed i relation til den forvoldte skade findes at have haft en sa for-
holdsvis begramset karakter, at der ikke ses at vaare grundlag for at plasgge denne sagsggte noget
erstatningsansvar".

Om afgerel sen kan tages til indtaagt for, at patienten aldrig vil kunne have et krav direkte mod rad-
giveren er vanskeligt at sige. De konkrete omstaandigheder i forbindelse med radgivningen vil anta-
gelig have betydning.

| Patientforsikringens arsberetning 1999, refereres en udtalelse fra Patientforsikringen til Sund-
hedsministeriet om ansvarsfordeling mellem Fyns Amt og Vestsjadlands Amt i forbindelse med en
aftale mellem de to amter om gensidig behandling af patienter med lumbal diskusprolaps. Aftalen
gik bl.a. ud p3, at nogle af operationerne pa Centralsygehuset i Slagelse skulle foretages af lasger fra
Odense Universitetshospital. Man gnskede i den forbindel se ansvarsplaceringen afklaret.

Man rejste bl.a. det spargsmal, om patienter, der opereres af fynske lagger pa Centralsygehuset i
Slagelse kan siges at st under ansvar af Fyns Amt, sdledes at Fyns Amt er erstatningsansvarlig ef-
ter patientforsikringsloven for skader sket pa Centralsygehuset i Slagelse. If@lge arsberetningen vil
det ikke vaae i overensstemmelse med lovens formdl at lade erstatningsansvaret vagre afhaangig af,
om den skadevoldende behandling er udfert af en laege, der er ansat pa sygehuset eller af en lagge,
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der kommer fra et udenamtsligt sygehus som led i en aftale. Det var Patientforsikringens opfattel se,
at den primaze erstatningspligtige i forhold til den skadelidte patient er den sygehusmyndighed,
hvorunder sygehuset herer. Det indebagrer, at evt. skader af Patientforsikringen vil blive registreret
som sket pa Centralsygehuset i Slagelse, og afgarelser om tilkendelse af erstatning vil blive frem-
sendt til Vestsiadlands Amt med henblik pa udbetaling af erstatning.

4.4 Opbevaring og anvendelse af data

4.4.1 Journalfering

Kun fa steder i lovgivningen er fastsat en journalfaringspligt. For laagers vedkommende falger en
sadan af leagelovens § 13. Det naamere indhold af journaforpligtelsen fremgar af lasgelovens § 13,
bkg. nr. 244 af 26. juli 1937, cirkulaae nr. 235 af 19. december 1996 samt vejledning nr. 236 af 19.
december 1996. Journalfaringspligten pahviler den for undersagelsen, behandlingen mv. ansvarlige
lagge. | det omfang lasgen benytter medhjadp ved udevelsen af laagevirksomhed, pahviler det lasgen
at drage omsorg for, at undersggelser og behandlinger mv., der pa lasgens ansvar udferes af med-
hjedpen, journdferes, jf. cirkulagre nr. 235, § 3, stk. 2. Ogsa telefoniske kontakter til patienten (fx
ved telekontakt til patienten i ambulancen) skal i fornedent omfang journalferes, hvis den radgiv-
ning, der er ydet, er et led i vurderingen og/eller behandlingen af patientens tilstand, § 4, stk. 2. Er
der indhentet radgivning fra en anden lagge i forbindelse med vurderingen og/eller behandlingen af
patienten, skal ogsa denne radgivning journalferes, § 4, stk. 3.

| det omfang ambulancepersonalet handler efter delegation eller ordination fra en lagye skal oven-
stéende regler om journalfering siledes felges. De behandlinger, ambulancebehandlerne derimod
foretager pa egen hand, ska ikke falge dette regelsad. Ifalge et af Falcks redningsledelse udstedt
cirkuleare nr. 7/98 af 23. april 1998 vedr. "Driftsstandard for sikkerhed vedr. personoplysninger re-
gistreret pa Falcks vagtcentraler mv." fremgar, at Falck i henhold til Sundhedsministeriets bekendt-
gaerelse af 8. marts 1995 har bemyndigelse til "at foretage nadvendig registrering af oplysninger om
patienters helbredsforhold, behandling i forbindelse med transport, personnumre mv.". Formalet
med registreringen er ifalge cirkulaget at sikre den korrekte befordring/behandling af patienten
samt at kunne varetage afregning over for offentlige myndigheder. Cirkulagrets bestemmel ser ved-
rarer i gvrigt alene sikkerhedsforanstaltninger omkring registreringer af falsomme personoplysnin-
ger.

4.4.2 Opbevaring af data

Ifalge lasgel ovens § 13, stk. 3 gadder en journalopbevaringspligt i mindst 10 ar. Journal optegnel ser-
ne kan med patientens samtykke overdrages til en anden lagge, som herefter overtager opbevarings-
pligten. Behandles patienten i ambulancen efter delegation eller ordination skal oplysningerne sale-
des gemmes i mindst 10 a&r. Hvis rapporten fglger patienten og vedlaggges dennes sygehusiournal,
skal denne som en del af journalen ligel edes opbevares if glge opbevaringspligten.

Ifel ge ovenstéende driftsstandard for Falck skal oplysninger i edb-registre slettes, nar de har mistet
deres betydning for varetagelsen af registerets opgaver. Rapporter i forbindelse med klagesager og
andre afgarelser opbevares i maksimalt 2 & med mindre der er forhold, der kan begrunde en anden
tidsfrist. Der kan evt. opbevares et ekstrakt af en sag. Loglister og lignende opbevaresi 6 maneder.
4.4.3 Anvendelse af data

Tavshedspligt



Ifelge lov om patienters retsstilling § 23 har en patient krav p3, at sundhedspersoner iagttager tavs-
hed om, hvad de under udevelsen af deres erhverv erfarer eller far formodning om angaende hel-
bredsforhold, evrige rent private forhold og andre fortrolige oplysninger. Ogsa efter lasgeloven og
lov om sygeplgjersker gadder en tavshedspligt.

Det ma jeevnfer tidligere diskussion antages, at Falck-reddere kun er omfattet af lov om patienters
retsstilling i det omfang, de handler efter delegation eller ordination. Efter straffelovens regler (8
152a) gadder tavshedspligt for den, som er eller har vaaret beskadtiget med opgaver, der udfaeres ef-
ter aftale med en offentlig myndighed. Forskellen pa de to regelsz er, at overtraader en sundheds-
person sin tavshedspligt efter lov om patienters retsstilling, kan patienten klage til Patientklagenaev-
net, som kan pétale dette over for sundhedspersonen, eller i grovere tilfadde sende sagen videre til
anklagemyndigheden med henblik pa en straffesag efter straffel ovens regler om tavshedspligt. Ogsa
uagtsomme overtraadel ser kan derfor patales. Straffelovens regler kommer kun patale som en straf-
fesag, og der kan derfor kun pétales forsadlige overtrasdelser. Ved anszdtelse i Falck underskrives
en tavshedserklaaing, som bl.a. indeholder en klausul om, at overtraedel se af straffelovens regler om
tavshedspligt er en overtraedel se af ansadtel sesaftalen.

Videregivelse af oplysninger

Ifelge lov om patienters retsstilling § 24, kan sundhedspersoner med patientens samtykke videregi-
ve oplysninger om patientens helbredsforhold mv. til andre sundhedspersoner i forbindelse med be-
handling af patienten. Uden patientens samtykke kan dette ske bl.a. nér det er nadvendigt af hensyn
til et aktuelt behandlingsforlab for patienten, og videregivelsen sker under hensyntagen til patien-
tens interesse og behov (8 24, stk. 2, nr. 1). Dette forudsadter dog, at patienten er blevet informeret
om retten til at modsadte sig en sadan videregivelse. | praksis vil det derfor veare vaardispringsreg-
leni § 24, stk. 2, nr. 2, der anvendes. Ifglge denne kan der videregives oplysninger uden samtykke,
nar videregivelsen er ngdvendig til berettiget varetagelse af en dbenbar almen interesse eller af vee
sentlige hensyn til patienten, sundhedspersonen eller andre. | et konkret patientforlgb i forbindelse
med telekardiologi kan der sdledes flyde de nadvendige oplysninger mellem ambulance og de im-
plicerede sygehusafdelinger.

Ifelge Falcks driftsstandard kan udlevering af rapporter til eksterne kun ske med amtsvagtcentralle-
derens eller dennes stedfortraeders godkendelse. Rapporter kan i deres fulde omfang udleveres til
den registrerede selv, til amtslige og kommunale sundhedsmyndigheder, til politi og/eller til em-
bedd agge eller andre lagelige myndigheder. Eventuel udlevering til andre, herunder ogsa intern ud-
levering til fx reddere i forbindelse med dokumentation mv. kan kun ske i kopi, hvor personoplys-
ninger er fjernet.

Ifelge lov om patienters retsstilling 8 24, stk. 4 er det den sundhedsperson, der er i besiddelse af en
fortrolig oplysning, der afger, hvorvidt videregivelse af oplysningen er berettiget. Det overordnede
ansvar for at oplysninger videregives i overensstemmelse med loven, pahviler den driftsansvarlige
myndighed, jf. 8 23, stk. 2.

4.4.4 Aktindsigt

Patienters ret til aktindsigt reguleres af lov om patienters retsstilling, kapitel 4. Ifalge § 20 skal en
patient, der fremsadter begaging herom, have meddelelse om, hvorvidt der behandles helbredsop-
lysninger om vedkommende indeholdt i patientjournaler mv. Afgerende for retten til aktindsigt efter
§ 20 er, om registreringerne er foretaget af en sundhedsperson. Patienten har sdledes ret til aktind-
sigt i ambulancerapporten i det omfang denne er udfaardiget af en lagge (evt. en sygeplejerske) eller
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en ambulancebehandler, der har handlet efter delegation eller ordination i forbindelse med telekar-
diologi.

Ifelge lovens § 21 tradfes afgerelser om retten til aktindsigt af den myndighed, institution eller
sundhedsperson, der har patientjournalen mv. i sin besiddel se.

Med hensyn til oplysninger registreret af ambulancepersonale (uden for delegation eller ordination),
reguleres aktindsigt heri af lov om behandling af personoplysninger. If@lge denne lovs 8 31 skal den
dataansvarlige pa begaging give den pagad dende meddelelse om, hvorvidt der behandles oplysnin-
ger om vedkommende. Er rapporten vedlagt patientens sygehusournal, omfattes den af aktindsigten
efter § 20 i lov om patienters retsstilling.

Der kan som tidligere naevnt i @avrigt henvises til Sundhedsministeriets redegerel se om patientrettig-
heder i forbindelse med indfarelse af elektroniske patientjournaler (april 2001).

4.5 Centraleregler

Bekendtgerelse nr. 1039 af 24. november 2000 om planlagygning af den praehospitale indsats og ud-
dannelse af ambulancepersonale mv.

Lovbkg. nr. 272 af 19. april 2001 om udevelse af lasgegerning.

Straffeloven.

Lov nr. 482 af 1. juli 1998 om patienters retsstilling.

Lovbkg. nr. 215 af 9. april 1999 om sundhedsvaesenets central styrel se mv. med senere andringer.
Bekendtgerelse nr. 544 af 14. juni 2001 om persongrupper inden for sundhedsvaesenet, der er om-
fattet af Sundhedsvaesenets Patientklagenaavns virksomhed samt om klagevejledning i statsamterne.
Lovbkg. nr. 228 af 24. marts 1997 om patientforsikring med senere aandringer.

Bekendtgerelse nr. 666 af 3. august 1995 vedrarende daskningsomrédet for lov om patientforsik-
ring.
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Kapitel 5

Telemedicin anvendt i forbindelse med praehospital diagnostik, visita-

tion og behandling af patienter med akut myokar dieinfarkt
Christian Juhl Terkelsen, Henning Rud Andersen, Torsten Toftegaard Nielsen, Jens
Flensted Lassen

Resumeé

Det f@lgende omhandler patienter med blodprop i hjertet (akut myokardieinfarkt = AMI).

Havdelen af patienter med AMI har en komplet tillukning af en kranspulsdre. For disse patienter er
det afgarende for prognosen, at man hurtigst muligt far dbnet kranspulsaren, enten med blodpropop-
|@sende medicin (trombolyse) eller akut ballonudvidel se (primaa PCI). Som udgangspunkt har disse
patienter karakteristiske forandringer i deres hjertediagram (EKG), i form af specielt ST-elevationer
(dele af komplexerne i hjertediagrammet er haevet i forhold til basislinien) (Figur 5.1) og saddnere
nyudviklet grenblok (komplexerne i hjertediagrammet er breddeforegede) (Figur 5.2). Disse foran-
dringer muligger en akut diagnostik pa baggrund af hjertediagram og sygehistorie, og dermed hurtig
ivarksadtelse af ovennaevnte behandling. Pagaddende patienter klassificeres som havende ST-
elevations-AMI henholdsvis grenbloks-AMI.

Den anden halvdel af patienter med AMI har en inkomplet eller tilbagevendende tillukning af en
kranspulsare, og opnar ikke prognostisk gevinst ved trombolyse eller primaa PCI. De frembyder ik-
ke ST-elevationer eller nyudviklet grenblok i deres EKG, men enten et normalt EKG (Figur 5.3) el-
ler en raskke forandringer som ikke er specifikke for AMI, hvoraf (eksempel i Figur 5.4). Det er ikke
muligt med tilstrakkelig sikkerhed at foretage akut diagnostik pa baggrund af EKG og sygehistorie.
Denne type AMI klassificeres som non-ST-elevations-AMI, og relevant behandling omfatter blod-
fortyndende medicin i den akutte fase til stabilisering af tilstanden, og sidenhen kranspul sareunder-
segel se (typisk indenfor en uge) samt afhaengigt af denne eventuelt ballonudvidel se.

Litteraturgennemgangen omhandler udelukkende patienter med ST-elevations-AMI og grenbloks-
AMI.

Prognostisk gevinst opnaet ved tidlig behandling med blodpropopl asende medicin (trombolyse)
Det er veldokumenteret, at prognosen bedres jo tidligere patienter med ST-elevations- og grenbloks-
AMI far ivearksat trombolysebehandling, og at effekten af trombolyse aftager drastisk indenfor de
farste timer efter symptomdebut. Figur 5.5 er ofte anvendt til at beskrive sammenhaangen mellem
behandlingsforsinkelse (varighed fra symptomdebut til behandling ivaarksadtes) og prognose. Den
angiver for forskellige behandlingsforsinkelser hvor mange ekstra der overlever per 1.000 som be-
handles med trombolyse i stedet for placebo. Jf. kapitel 5.6 underestimerer kurven dog den sande
gevinst ved trombolyse, og kurven kan ikke anvendes til estimering af gevinst ved fremskyndel se af
behandling.

Prognostisk gevinst opnaet ved akut ballonudvidelse (primeer PCI)

For patienter med ST-elevations-AMI, som indlaggges direkte pa hjertecenter (specialafdeling der
blandt andet kan foretage primaa PCI), er den prognostiske gevinst ved at foretage primaa PCI frem
for at give trombolyse, estimeret til omkring 21 ekstra overlevende per 1.000 behandlede (mortalitet
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indenfor 30 dage efter indlagggelse). Et mindre studie tyder ogsa pa, at patienter, som indlagyges pa
lokalt sygehus, kan opna prognostisk gevinst ved at blive overflyttet til hjertecenter med henblik pa
primag PCI frem for at fa trombolysebehandling lokalt. DANAMI-2-undersagel sen vil belyse denne
problemstilling yderligere.

Prognostisk gevinst opnaet ved trombolysebehandling kombineret med primaer PCI
Pagaende studier undersgger, om der er prognostisk gevinst ved at kombinere trombolyse med pri-
maa PCI (facilitated PCI).

Praehospital diagnostik af patienter mistaenkt for AMI
Praehospital AMI-diagnostik indebazrer, at diagnosen fastlaggges forud for indlaeggelse. Dette sker
pabaggrund af EKG samt sygehistorie.

Paramedicinere, ambulancelagger, computeralgoritmer og hospitalslagyer (telemedicinsk) har veret i
stand til med tilstraekkeligt hgje positive praadiktive veadier at fastlasgge diagnosen ST-€levations-
AMI praehospitalt (fa falsk positive diagnoser). Der foreligger ikke tilstraskkelige informationer om
sensitiviteterne af diagnoserne fastlagt ved de forskellige persongrupper (andelen af patienter med
ST-elevations-AMI som identificeredes prahospitalt).

Praehospital diagnostik anvendt ved visitation og behandling

Praehospital diagnostik kan fremskynde den hospitale ivaaksadtel se af trombolysebehandling, i ster-
relsesordenen 20-40 minutter. Dette er betinget af, at hospital spersonalet varsles, og patienterne vi-
siteres direkte til relevant afdeling. Hvis man i stedet vadger at ivaaksedte behandlingen allerede
prachospitalt (far indlaeggel se), er tidsbesparel sen (reduktionen i behandlingsforsinkelse) rapporteret
til 42-83 minutter i urbaniserede omrader.

For patienter som indlaegges direkte pa hjertecenter, er praehospital diagnostik rapporteret a kunne
fremskynde primaa PCl-behandling i starrel sesordenen 23-29 minutter, betinget af at hospital sper-
sonalet varsles forud for patientens indlagggel se.

Nogle patienter indlaggges pa lokale sygehuse, for akut at blive overflyttet til hjertecenter med hen-
blik pa primaa PCI, fordi de ikke taler trombolyse. Tilsvarende kan blive aktuelt for avrige patienter
indlagt pa lokale sygehuse, safremt DANAMI-2-undersggelsen viser prognostisk gevinst ved at
overflytte pagaddende patienter til primaa PCI. Der er ikke fundet studier, som belyser gevinsten
ved prachospital omvisitation af sadanne patienter til hjertecenter. Potentielt burde det dog frem-
skynde behandlingen betragteligt, da der i dag gér omkring 55 minutter pa lokale sygehuse, far p&
gad dende patienter transporteres videre til primaa PCI.

Prognostisk gevinst ved praehospital frem for hospital trombolysebehandling

Det er reelt kun studierne, der randomiseret sasmmenligner praehospital med inhospital trombolyse,
som har vurderet effekten af en fremskyndet behandling. Metaanalyser over disse studier viser, at
hvis behandlingsforsinkel sen reduceres fra 2,7 timer til 1,73 time, kan der reddes yderligere 15-21
liv per 1.000 behandlede (mortalitet far og under indlagygel se).

Telemedicin anvendt ved praehospital AMI-diagnostik

Begrebet telemedicinsk prashospital AMI-diagnostik vil i det falgende blive brugt om situationer,
hvor en hospitalslasge varetager diagnostikken af patienter med ST-elevationssAMI ved brug af te-
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lemedicin. Dette indebagrer transmission af EKG fra en ambulance, samt optagelse af sygehistorie
ved samtale med patienten eller ambulancebehandler.

Mindst 93% af patienter med ikke-traumatiske brystsmerter, indbragt med ambulance, kan fa opta-
get og transmitteret EKG. Ekstra tid brugt hertil samt pa optagelse af sygehistorie er rapporteret til
1-5 minutter.

Telemedicinsk praehospital AMI-diagnostik anvendt ved visitation og behandling

Telemedicinsk praenospital AMI-diagnostik kan, analogt med gvrige former for praehospital AMI-
diagnostik, fremskynde behandlingen ved traditionel inhospital trombolyse, praghospital trombolyse
og primag PCI.

5.1 Baggrund

Incidensen og mortaliteten af blodprop i hjertet (akut myokardieinfarkt=AMI) er faldet gennem de
sidste 20 &. Dette er sket sidel gbende med indfarelsen af nye behandlingsmetoder og forebyggende
tiltag (1). Der er dog stadig omkring 13.000 personer i Danmark som arligt udvikler AMI. Heraf der
27% inden indlagggel se, yderligere 16% dear indenfor 28 dage efter indlagygelse og i at der 51% in-
denfor eet &r (2;3).

Som udgangspunkt hviler diagnosen AMI pa en karakteristisk klinik, forandringer i hjertediagram
(EKG) og pavisning af hjertespecifikke blodprevemarkarer (koronarbiomarkarer) (4).

Omkring halvdelen af patienter med AMI har en komplet tillukning af en kranspulsare. For disse pa-
tienter er det afgarende for prognosen, at man hurtigst muligt far dbnet kranspulsaren, enten med
blodpropopl gsende medicin (trombolyse) eller akut ballonudvidelse (primaa PCI). Karakteristiske
forandringer i EKG' et i form af ST-elevationer (Figur 1) eller nyudviklet grenblok (Figur 5.2), mu-
ligger en akut diagnostik af disse patienter pa baggrund af EKG og sygehistorie, og dermed hurtig
ivaaksatelse af ovennaevnte behandling. Pageddende patienter klassificeres som havende ST-
elevations-AMI henholdsvis grenbloks-AMI. | hidtidige studier er denne kategori af patienter rap-
porteret til at udgere 53% til 65% af det samlede antal patienter med AMI, om end denne andel sy-
nes at vage faldende (5-7). Sidstnaevnte er betinget af analysen af mere falsomme koronarbiomarke-
rer, hvilket har resulteret i at cirka en tredjedel af patienter, som tidligere blev vurderet til at have
ustabile hjertekramper (hjertekramper der er nyopstaede €eller optraeder i hvile), nu udkommer med
forhgjede koronarbiomarkarer. Disse patienter frembyder gaddent ST-elevationer eller grenblok og
klassificeres som havende non-ST-elevations-AMI (8-10).

Patienter med non-ST-elevationssAMI har en inkomplet eller tilbagevendende tillukning af en
kranspulsare, og opnar ikke prognostisk gevinst ved trombolyse eller primaa PCI. Relevant behand-
ling omfatter blodfortyndende medicin i den akutte fase til stabilisering af tilstanden og siden hen
kranspul sareundersggel se (typisk indenfor en uge) samt afhaangigt af denne eventuelt ballonudvidel-
se. Pagad dende patienter frembyder enten et normalt EKG (Figur 5.3) eller forskellige diskrete for-
andringer, som ikke er specifikke for AMI, eksempelvis ST-depressioner (dele af komplexerne i
hjertediagrammet er sanket i forhold til basidinien) (Figur 5.4). Det er sdledes ikke muligt med til-
straekkelig sikkerhed, at foretage akut diagnostik pa baggrund af EKG og sygehistorie.
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Det falgende vil udelukkende omhandle patienter med ST-elevations-AMI og grenbloks-AMI. Det
er endnu ikke fastlagt om den optimale behandling af disse patienter omfatter trombolyse og/eller
primag PCl. Hvis patienterne indlaggges direkte pa hjertecenter (specialafdeling der blandt andet
kan foretage primaa PCI), tyder hidtidige studier dog p3, at der er prognostisk gevinst ved at foreta-
ge primag PCI frem for at give trombolyse (se senere). Hvis de indlaggges pa lokalt sygehus, er det
uafklaret, om der er prognostisk gevinst ved at overflytte patienterne til hjertecenter med henblik pa
primaa PCI, frem for at ivearksadte trombolyse. DANAMI-2-undersggel sen belyser disse problem-
stillinger (11).

Det er velkendt, at der eksisterer betragtelige forsinkelserne forud for iveaksadtelse af ovennsavnte
behandlinger, uanset behandlingsstrategi. Forsinkelserne er betinget af tidsforsinkelser fra symp-
tomdebut til indlasggel se (praehospitae tidsforsinkelser) samt tidsforsinkelser efter indlasggel se og
frem til ivaarksadtelse af behandling (hospitale tidsforsinkel ser). Adskillige komponenter bidrager til
de pagad dende tidsforsinkel ser, som det fremgar af Figur 5.6. Som eksempel er nedenfor anfert tids-
forsinkelserne for patienterne i DANAMI-2-undersggelsen, idet der er angivet mediane tidsforsin-
kelser for totalmaterialet, og i parentes er angivet spamndvidden i mediane tidsforsinkelser de enkelte
sygehuse imellem (april 2001) (12):

. Praehospital e tidsforsinkel ser: 100 minutter.

. Hospitale tidsforsinkel ser ved trombolysebehandling: 55 minutter (22-88).

. Tidsforsinkelser palokalt sygehus, forud for transport til primagr PCI: 55 minutter (34-108).

. Interhospital transporttid, nar patienter overflyttes fra lokale sygehuse til hjertecentre med
henblik pa primaa PCI: 35 minutter (10-75).

. Tidsforsinkelser pa hjertecentre ved primaa PCI af patienter overflyttet fra lokale sygehuse:
30 minutter (24-41).

. Tidsforsinkelser pa hjertecentre ved primear PCI af patienter randomiseret pa hjertecentrene:
95 minutter (72-113).

| USA er til sammenligning rapporteret om prachospitale tidsforsinkelser pa 90 minutter, hospitale

tidsforsinkelser pa omkring 40 minutter i forbindelse med trombolyse og 115 minutter i forbindelse

med primaa PCI (for patienter indlagt direkte pa hjertecentre) (7).

. Internationalt accepterede guidelines anbefaer, at prashospital e tidsforsinkel ser ikke bar over-
skride 90 minutter og hospitale tidsforsinkelser begr vaae under 30 minutter ved trombo-
lysebehandling, henholdsvis 60 minutter ved primaa PCI (13;14).

| teorien burde ovennsarnte behandlinger kunne fremskyndes ved brug af prashospital diagnostik
(diagnosen fastlaggges forud for patientens indlasggelse). Patienter kunne saledes pa baggrund af en
prachospital diagnose visiteres direkte til hjerteafdeling (med henblik pa trombolyse) henholdsvis
kardiologisk laboratorium (afsnit hvor der foretages primaa PCI), og hospitalspersonalet kunne
varsles og forberede behandling forud for patientens ankomst. For patienter, der normalt indlagyges
pa lokalt sygehus, kunne overvejes at foretage prachospital omvisitation af patienten til hjertecenter
med henblik pa primag PCI, séfremt DANAMI-2-undersggelsen viser prognostisk effekt ved sidst-
naevnte behandling. Endelig kunne trombolysebehandling ivarksadtes praghospitalt, eventuelt som
led i en kombinationsbehandling bestédende af trombolyse og primaa PCI (facilitated PCI).
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Det gnskes belyst, i hvilket omfang tidlig diagnostik og behandling forbedrer prognosen for patien-
ter med ST-elevations- og grenbloks-AMI. Litteratur der omhandler praghospital diagnostik, visita:
tion og behandling gnskes beskrevet med fokus pa anvendelse af telemedicin.

5.2 Formal

For patienter med ST-elevations- eller grenbloks-AMI gnskes falgende belyst:

Prognostisk gevinst opndet ved tidlig iveaksatel se af trombolysebehandling.

Prognostisk gevinst opnaet ved supplerende medicinsk behandling.

Prognostisk gevinst opnaet ved primaa PCI.

Prognostisk gevinst opnaet ved primagr PCI forudgaet af trombolyse og/eller anden medicinsk

behandling.

Praehospital diagnostik af patienter mistaankt for AMI.

Hvem kan varetage den praghospitale AMI-diagnostik?

Prognostisk gevinst opnaet aene ved indfarel se af praehospital AMI-diagnostik.

Prognostisk gevinst ved praehospital frem for hospital trombolysebehandling.

Telemedicin anvendt ved praghospital AMI-diagnostik.

0. Telemedicinsk praehospital AMI-diagnostik anvendt ved visitation og behandling af patienter
med ST-elevations-AMI.

pPODNPR

HBoOooo~No O

5.3 Materiale

Der er foretaget systematisk sggning i databaserne: Medline (inklusive Cochrane Library), Embase,
Sci Search (R), Health Star og Inspec. Sagningen er foretaget for perioden frem til 1.1.2001. Sgge-
strategi fremgéar af kapitel 5.9. Initialt er hits vurderet efter overskrift, og relevante hits er herefter
omsat til abstracts. Hvis det blev vurderet (CJT, JFL), at et abstract belyste et af ovennaevnte emner,
da blev hele artiklen rekvireret. Punkt 2) og 4) i formasbeskrivelsen er blevet belyst uafhangigt af
den systematiske litteratursagning.

5.4 Metode
Forskellige studiers evidensgrad er sagt fastlagt i henhold til klassifikation af Jovelle og Navarro-
Rubio (Tabel 5.1) (15).

Tabel 5.1
Evidensgrad der ligger til grund for eventuelle konklusioner
I Viden opnaet fra metaanalyser af randomsierede kontrollerede studier.
I Viden opnaet fra store randomiserede kontrollerede studier (multicentre).
" Viden opnaet fra sma randomiserede kontrollerede studier.
v Viden opnaet fra ikke-randomiserede kontrollerede prospektive studier.
\Y Viden opnaet fraikke-randomiserede prospektive studier med historisk kontrolgruppe.
VI Viden opndet fra kohortestudier.
VIl Viden opndet fra case-kontrol studier.
VIII  Viden opndet fraikke-kontrollerede kliniske serier, deskriptive serier eller concensusrapporter.
IX Viden opndet fra anekdoter eller case-reports.

5.5 Resultat af litteraturgennemgang

5.5.1 Prognostisk gevinst opnaet ved tidlig behandling med blodpropoplgsende medicin
(trombolyse)
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Det er veldokumenteret, at prognosen forbedres signifikant hvis patienter med ST-elevations- eller
grenbloks-AMI behandles med trombolyse frem for placebo, forudsat at behandlingen ivaakssdtes
indenfor 12 timer fra symptomdebut (Evidensgrad 1) (16-20). Den paviste mortalitetsreduktion per-
sisterer ved 10 ars follow-up (Evidensgrad I1) (21;22).

FTT-gruppen (Fibrinolytic Therapy Trialists Collaborative Group) foretog en metaanalyse over 9
studier, hvor patienter med AMI var randomiseret til trombolyse- eller placebobehandling. Hvert
studie inkluderede mindst 1.000 patienter. M etaanalysen fandt for patienter med ST-elevations- eller
grenbloks-AMI en lineaa sammenhaang mellem symptomvarighed pa randomiseringstidspunktet (x)
og mortalitetsreduktion (Y) (absolut reduktion i mortalitet indenfor 35 dage efter indlasggelse)
(N=45.000) (Figur 5.5). For patienter randomiseret til trombolyse indenfor 1 time fra symptomdebut
svarede mortalitetsreduktionen til at 39 ekstra overlevede per 1.000 behandlede. Kun 6% af patien-
terne blev dog randomiseret sa tidligt, selv om flere studier sigtede mod at inkludere patienter med
kort symptomvarighed (under 6 timer) (19).

Boersma foretog sidenhen en metaanalyse over 22 randomiserede kontrollerede studier med hver
mindst 100 patienter (N=50.246). Boersma konkluderede, at sammenhaagen mellem behandlings-
forsinkelse (tid fra symptomdebut til behandling blev indledt) og mortalitetsreduktion (absolut re-
duktion i mortaliteten indenfor 35 dage efter indlagygelse) snarere var nonlinesar. Sammenhaangen
blev beskrevet ved ligningen: Y=19.4-0.6ex+29.3+x"!, hvor x angiver behandlingsforsinkelsei timer,
og Y angiver antal ekstra overlevende per 1.000 behandlet med trombolyse frem for placebo (Figur
5.5). Boersma angav, at for patienter behandlet indenfor 1 time (gennemsnitligt 0.75 time) fra symp-
tomdebut, svarede mortaitetsreduktionen til at 65 ekstra overlever per 1.000 behandlede (Evidens-
grad 1) (20). Boersma undersggte ogsa materialet som FTT-gruppen oprindeligt analyserede, og ogsa
for dette material e passede den non-linesa'e sammenhaang bedst.

. Jo tidligere patienter med ST-elevations- eller grenbloks-AMI far ivaaksat trombolyse-
behandling indenfor 12 timer fra symptomdebut, des bedre er prognosen (Evidensgrad 1).

. Der synes at vage en invers sammenhaang mellem behandlingsforsinkelse og prognostisk ge-
vinst. Gevinsten synes starre, hvis behandlingsforsinkel ser reduceres fra for eksempel 2 til 1
time end fra 3 til 2 timer.

En rakke forhold medfarer dog, at Boersma underestimerer effekten af behandling med trombolyse
frem for placebo ved givne behandlingsforsinkel ser. Hovedargumentet er, at hovedparten af studier-
ne i metaanalysen praesenterede mortalitet i forhold til "varighed fra symptomdebut til indlasggelse
eller randomisering i studie", og ikke i forhold til reel behandlingsforsinkelse. Dermed tages ikke
hgjde for de 45-60 minutter der gar fra en patient indlasgges eller randomiseres, og til behandling
ivaaksadtes (Se kapitel 5.6 for mere uddybende kritik).

| FTT-materialet blev i cirka 2/3 af tilfaddene anvendt et addre trombolytikum, betegnet streptoki-
nase. Hverken FTT-materialet eller Boersma s materiale inkluderer studier der anvendte sakaldt ac-
celereret tPA (Alteplase givet over 90 minutter). Accelereret tPA synes sasmmenlignet med strepto-
kinase at forbedre prognosen yderligere for pagad dende patienter i starrelsesorden 10 ekstra overle-
vende per 1.000 behandlede (GUSTO-I) (Evidensgrad 1) (23).

. Mere effektive trombolytika kan sammenlignet med streptokinase redde yderligere 10 liv per
1.000 behandlede med trombolyse (Evidensgrad I1).
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Af nyere trombolytika kan naavnes retepl ase og tenecteplase. De kan gives som bolus, og synesi av-
rigt at preestere bedre resultater hvad angar evnen til at opna reperfusion, hvilket i denne sammen-
haeng betegner evnen til at dbne en tillukket kranspulsare. Behandling med reteplase eller tenec-
teplase synes dog ikke at medfere reduktion i samlet mortalitet, ndr man sammenligner med behand-
ling med accelereret alteplase (GUSTO-I11(24), N=15.059 og ASSENT-2, N=16.949) (Evidensgrad
). Hvad angér sekundaare endepunkter, var der dog i de naevnte studier signifikant faare bladnings-
episoder blandt patienter behandlet med tenecteplase frem for accelereret alteplase (24;25).

5.5.2 Prognostisk gevinst opnaet ved supplerende medicinsk behandling
Hvis trombolyse-behandlingen kombineres med magnyl (aspirin), kan der ifglge 1SIS-2-studiet
(N=17.187) reddes omkring 20 liv ekstra per 1.000 behandlede (Evidensgrad I1) (18).

Randomiserde studier har sammenlignet ateplase- henholdsvis reteplasebehandling med kombina
tionsbehandlinger bestdende af trombolyse og glykoprotein I1b/Il1a receptorblokkere (pragoarater der
haemmer blodpladernes funktion). Kombinationsbehandling med glykoprotein 11b/111a receptorbl ok-
keren abciximab har medfert bedre resultater hvad angér evnen til at opna reperfusion (26;27).

GUSTO-V(28) studiet (N=16.588) viste dog ikke nogen reduktion i samlet dadelighed for patienter
behandlet med halv dosis reteplase kombineret med fuld dosis abciximab frem for fuld dosis re-
teplase. For patienter givet kombinationsbehandlingen var der dog signifikant faare tilfadde af se-
kundaare endepunkter: reinfarkt (fornyet blodprop) (2,3% versus 3,5%, p<0.0001), behov for fornyet
intervention (primaa PCI €eller by-pass operation) (5,6% versus 8,6, p<0.0001) og fornyet iskaami
(11,3% versus 12,8%, p=0.004). (Evidensgrad I1). Der var ikke nogen signifikant forskel hvad angar
cerebrovaskulage tilfadde (dagtilfadde eler hjernebladning). Til gengadd havde gruppen der fik
kombinationsbehandling, signifikant flere tilfadde af ikke-intrakranielle bladningskomplikationer
(28). ASSENT-3 studiet (N=6095) sammenlignede traditionel tenecteplase plus ufraktioneret hepa
rin (blodfortyndende pragoarat) med to alternativer: 1) fuld dosis tenecteplase plus enoxaprin (lav-
molekylaat heparin) henholdsvis 2) halv dosis tenecteplase plus ufraktioneret heparin plus abcixi-
mab. Begge dternativer medferte signifikant reduktion i primaare endepunkt bestdende i 30-dages
mortalitet, inhospital reinfarkt eller inhospital refraktaer iskaami (11,4% henholdsvis 11,1% mod
15,4%, p<0.001). Behandling med tenecteplase plus enoxaprin blev anbefalet, da dette regime var
lettest at administrere (29).

. Hvis trombolysebehandlingen af patienter med ST-elevations- eller grenbloks-AMI suppleres
med aspirin, opnas yderligere prognostisk gevingt, svarende til cirka 20 ekstra overlevende per
1.000 behandlede (Evidensgrad II).

. Hvis trombolysebehandlingen af patienter med ST-elevations- eller grenbloks-AMI suppleres
med pragarat, der haammer blodpladernes funktion i form af glykoprotein lib/llla recep-
torblokkeren abciximab, opnas hgjere grad af reperfusion (dbning af kranspulsare) (Evidens-
grad 11). Desuden reduceres antallet af reinfarkter og behovet for fornyet intervention (primag
PCI eler akut by-pass operation), mens der ikke hidtil har kunnet pavises nogen reduktion i
mortalitet (Evidensgrad I1).

5.5.3 Prognostisk gevinst opnaet ved akut ballonudvidelse (primaer PCI)
Patienter med ST-elevations- eller grenbloks-AMI, som har kontraindikationer mod trombolysebe-
handling, skal behandles med primag PCI.
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Hvis avrige patienter med ST-elevations- eller grenbloks-AMI (uden kontraindikationer mod trom-
bolysebehandling) indlasgges direkte pa et hjertecenter, har flere studier vist, at der er yderligere
prognostisk gevinst ved (at foretage) primaa PCI frem for at give trombolyse (30-32). En metaana-
lyse over 10 af disse studier (randomiserede kontrollerede studier der sammenlignede primag PCI
med trombolysebehandling, N=2.606), har for primaa PCI-gruppen pavist

. signifikant lavere inhospital og 30-dages mortalitet (4,4 % versus 6,5%, p=0,02)

. signifikant faarre kombinerede endepunkter (inhospital og 30-dages mortalitet samt reinfarkt)
(7,2% versus 11,9%, p<0,001)

. signifikant faaretilfadde af cerebrale apopleksier (0,7% versus 2,0%, p=0,007)

Hvad angér inhospital og 30-dages mortalitet ville man sdledes redde omkring 21 ekstra per 1.000
behandlede, hvis patienterne fik foretaget primaa PCI frem for at blive givet trombolyse (Evidens-
grad 1) (33). Dette til trods for at behandlingsforsinkel serne gennemsnitligt var 26 minutter laangere
blandt patienter behandlet med primaa PCI. | denne sammenhaang er det vassentligt at pointere, at
der kan ga vaesentlig tid fra patienter har faet trombolyse og til der opnas reperfusion. Det skal anfa-
res, at 300 patienter i ovennsevnte metaanalyse fik "andenrangs'’-trombolytika (streptokinase), og
flere af studierne (n=975 patienter) anvendte inhospital mortalitet som endepunkt. Sidstnaavnte kun-
ne medfare bias, i det omfang primaa PCI-behandlede patienter blev udskrevet tidligere end trom-
bolysebehandlede. Til gengadd er anvendelsen af stents (gitre der skal holde kranspulsérerne abne)
steget voldsomt siden ovennaavnte metaanalyse, og stentbehandling har vist at reducere risikoen for
reinfarkt samt behovet for fornyet intervention efter en primag PCl-procedure (Evidensgrad I1-111)
(34;35). | GUSTO Illb-undersagel sen, der indgik i ovennaevnte metaanayse, blev kun 5% behandlet
med stents (32; 33).

. For patienter med ST-elevations- eller grenbloks-AMI som indlaegges direkte pa hjertecenter,
synes der at vaae yderligere prognostisk gevinst ved primaa PCl-behandling frem for trombo-
lysebehandling. Den ekstra gevinst er hidtil estimeret til 21 ekstra overlevende per 1.000 be-
handlede, hvad angar inhospital og 30-dages mortalitet (Evidensgrad 1). Morbiditeten var ogsa
reduceret blandt patienter behandlet med primaa PCI, idet der var faare tilfadde af reinfarkt
og cerebrale apopleksier (Evidensgrad |). Introduktionen af stents har reduceret antallet af
reinfarkter yderligere (Evidensgrad I11), samt reduceret behovet for fornyet intervention efter
en primaa PCl-procedure (Evidensgrad I1).

For patienter med ST-elevations-AMI, som indlasgges pa lokalt sygehus, er det uafklaret, om der er
gevinst ved akut overflytning til primaa PCI frem for at give trombolyse. En nyligt gennemfart ran-
domiseret kontrolleret multicenterundersagelse (DANAMI-2, 1997-2001) vil belyse problemstillin-
gen (11). Et lignende studie er gennemfert i Prag (N=300), hvor man randomiserede patienter til et
af tre behandlingsregimer: trombolysebehandling lokalt, overflytning til primaa PCI eller kombina
tionsbehandling. Man overflyttede patienter med ST-elevations-AMI fra 17 lokae sygehuse til 4
hjertecentre. Prognostisk gevinst var sterst for patienter som blev overflyttet til primaar PCI, og
mindst for patienter givet trombolyse lokalt, bade hvad angdr kombineret endepunkt (ded, dagtil-
fadde eller reinfarkt indenfor 30 dage) (8% versus 20%, p<0.02) og hvad angar reinfarkt indenfor 30
dage (p<0.03) (Evidensgrad 1) (36). Undersagel sen var dog til dels biased, idet man af gkonomiske
arsager gav kontrolgruppen et "andenrangs'-trombolytika (streptokinase). Ydermere var der en
overraskende hgj mortalitet i gruppen givet traditionel hospital trombolyse. | Holland er gennemfaert
et tilsvarende studie. Dette viste en tendens til bedre prognose for patienter overflyttet til primea
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PCI, hvad angdr kombineret endepunkt (ded, reinfarkt indenfor 42 dage) (8% versus 16%, ikke-
signifikant forskel, N=224) (37).

. For patienter med ST-elevations-:AMI som indlasgges pa lokalt sygehus, har et enkelt studie
vist, at der opnas prognostisk gevinst hvad angar kombineret endepunkt (ded, slagtilfadde el-
ler fornyet AMI indenfor 30 dage), séfremt patienterne overflyttes med henblik pa primaa PCI
frem for trombolyse (Evidensgrad 11). Studiet var til dels biased. Et nyligt gennemfert dansk
studie (DANAMI-2) forventes at belyse problemstillingen yderligere.

Praehospital trombolyse synes at medfare forbedret prognose sammenlignet med traditionel inhospi-
tal trombolyse (se kapitel 5.5.8). Séfremt der viser sig at vaae prognostisk gevinst ved at overflytte
patienter med ST-elevations-AMI til primag PCI frem for at give trombolyse pd modtagende syge-
hus, bar det ogsa afklares om den prognostiske gevinst ved overflytnings-PCl persisterer, hvis
trombolysebehandlingen i stedet gennemferes i ambulancen (praghospitalt). Emnet er belyst i CAP-
TIM-studiet(38), hvor patienter blev randomiseret til enten praghospital trombolyse eller primaar
PCI. Studiet var designet til at inkludere 1.200 patienter, men fik kun inkluderet 840 patienter. Der
var ikke nogen signfikant forskel pa antal kombinerede endepunkter i de to grupper (ded, reinfarkt,
ikke-fatale dagtilfadde). De endelige resultater er endnu ikke publiceret. | skrivende stund er det
heller ikke muligt at afgare, om der blev foretaget praehospital omvisitation af patienter til hjerte-
centre, eller om patienternei forvejen stod til indlaeggel se pa hjertecentre (38).

5.5.4 Prognostisk gevinst ved primaar PCI forudgaet af trombolyse og/eller anden medicinsk
behandling

Randomiserede studier rapporterer om signifkant forbedret morbiditet hvis primaa PCI med stent
kombineres med glykoprotein-11b/I11a-receptorblokkeren abciximab. Der er sdledes rapporteret om
fald i kombineret endepunkt ved 30 dage (ded, reinfarkt, behov for fornyet intervention) (6,0% ver-
sus 14,6%, p=0.01) (ADMIRAL, N=300) (Evidensgrad IIl) (39). Tilsvarende er rapporteret i
EPISTENT-studiet, om end der primaart var tale om planlagte PCl-procedurer (Evidensgrad 11) (40).

Pagaende studier (CADILLAC-2 og FINESSE) fokuserer pa kombinationsbehandling med trombo-
lyse, glykoprotein l1b/ll1a-receptor-blokkere og primaa PCI (41).

. Hvad angdr ded, reinfarkt og behov for fornyet intervention (PCl €ller by-pass operation) op-
nés forbedrede resultater hvis primaa PCl med stentbehandling kombineres med glykoprotein-
I1b/111a-receptorblokkeren abciximab (Evidensgrad I11).

. To pagéende studier (CADILLAC-2 og FINESSE) underspger effekten af kombinations-
behandling med halv dosis trombolyse og glykoprotein-11b/111a-blokker forud for primaa PCI
med stentimplantation (42).

5.5.5 Praehospital diagnostik af patienter mistaenkt for AMI

Prachospital fastlagggelse af diagnosen ST-elevations- eler grenbloks-AMI (prachospital AMI-
diagnostik) er en forudsagning for at man kan ivaaksadte prashospital trombolysebehandling, fore-
tage prachospital omvisitation af patient til primaa PCI eller kombinere naevnte behandlinger.

If@lge en nylig consensusrapport kreever diagnosen akut, "udviklende" eller nyligt myokardieinfarkt
(M) et af falgende:
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. at man kan pavise stigning og fald i koronarbiomarkarer kombineret med relevante sympto-
mer, udvikling af karakteristiske forandringer i EKG (patologiske Q-takker, ST-segment-
elevationer/-depressioner) eller koronararterieintervention (procedurerelateret AMI) eller

. at patologifund er forenelige med AMI (4)

Ovennaevnte kriterier er ikke anvendelige i det akutte forlab, hvor relevant behandling ber iveak-
sadtes, inden der foreligger forhgjede koronarbiomarkarer. Ydermere er nyudviklet grenblok ikke
naevnt i EKG-kriterierne, pa trods af at patienter med grenbloks-AMI vides at have en darligere
prognose og underbehandles hvad angdr iveerksatelse af revaskulariserende behandling (tromboly-
se henholdvis primaa PCI) (43).

Prachospital AMI-diagnostik, hvor specielle kits anvendes til maling af koronarbiomarkerer, vil mu-
ligvis vinde indpas i fremtiden, men er ikke realistisk aktuelt og ligger udenfor rammerne af denne
litteraturgennemgang. Y dermere ville sddanne kits aldrig kunne differentiere mellem de forskellige
typer AMI (ST-elevations-, grenbloks- og non-ST-elevations-AMI).

Da trombolysebehandling og primaa PCI kun giver prognostisk gevinst for den subgruppe af AMI-
patienter, der frembryder tegn pa ST-elevationer eller nyudviklet grenblok i EKG, vil ogsa fremtidig
praehospital diagnostik hvile pa optagelse og vurdering af et EKG, samt fastlasggel se af sygehistorie.
Optagelse af EKG prashospitalt forudsater, at patienterne ikke selv henvender sig pa hospitalet. |
det felgende vil sdledes udelukkende blive fokuseret pa patienter mistaankt for AMI, som indbringes
med ambulance. Fglgende forhold anskes belyst:

. Hvor stor en andel af patienter mistaankte for AMI indbringes med ambulance?

. Hvor stor en andel af patienter mistaankte for AMI, der indbringes med ambulance, kan fa op-
taget EKG pradhospitalt?

. Hvor stort er det ekstra tidsforbrug ved praehospital optagelse og eventuel transmission af
EKG?

. Hvor stort er det ekstra tidsforbrug ved praehospital optagelse og eventuel transmission af
EK G samt fastlaeggel se af sygehistorie og eventuelle kontraindikationer mod trombolyse?

. Hvordan er den tekniske kvalitet af et praehospitalt optaget EKG?

. Hvordan er graden af konkordans mellem EKG optaget praghospitalt henholdsvis hospitalt
hvad angdr diagnosen ST-elevations- €ller grenbloks-AMI?

. Hvilke EKG-forandringer kan besvealiggere prashospital og hospital AMI-diagnostik?

Hvor stor en andel af patienter mistaenkte for AMI indbringes med ambulance?

Et nyligt gennemfart studie registrerede for et dansk centralsygehus kontaktmgnstre og indlasggel -
sesméader for patienter mistaankte for AMI (N=622). Ambulancer transporterede 75% af disse pati-
enter til sygehuset. For patienter, der fik diagnosen ST-elevations- eller grenblokssAMI med symp-
tomvarighed mindre end 12 timer (kandidater til trombolysebehandling/primaa PCI), var 80%
transporteret til indlasggel se med ambulance (44).

Hvor stor en andel af patienter mistaenkte for AMI, der indbringes med ambulance, kan fa opta-
get EKG praghospitalt?

Aufderheide har i to studier undersagt succesrater hvad angar optagelse af EKG praghospitalt. Han
rapporterede at totalt 93% (837/899) af stabile patienter med ikke-traumatiske brystsmerter, som
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blev indbragt med ambulance, kunne fa optaget prachospitalt EKG (Milwaukee, 1988-90) (45;46).
Dette tal er formentlig underestimeret, idet argumenter for ikke at optage EKG blandt andet var: at
man ikke kunne opnd intravengs adgang (n=11), at patienterne blev opsamlet offentlige steder (n=5)
eller at man havde glemt EKG-apparaturet (n=6).

. Minimum 93% af patienter med ikke-traumatiske brystsmerter, som indbringes med ambulan-
ce, kan fa optaget EKG praehospitalt (Evidensgrad V1).

Hvor stort er det ekstra tidsforbrug ved praehospital optagel se og eventuel transmission af EKG?
Prospektive studier har forsggt at estimere ekstra tidsforbrug ved optagelse af EKG praghospitalt.
Brown fandt, at ekstra tid forbrugt pa patientens adresse ("on-scene") var 0,2 minutter mindre for
gruppen, der fik optaget praghospitalt EKG (n=70) sammenlignet med kontrolgruppe (1996, N=184)
(Evidensgrad 1V) (47). | Waynesborostudiet rapporteredes om ekstra tidsforbrug pa 2,5 minutter,
idet man fandt "on-scene'-tider pa gennemsnitligt 14 minutter ved optagelse af prachospitalt EKG
(N=155) mod 11,5 minutter for en historisk kontrolgruppe (1991-92, N=106) (Evidensgrad V) (48).
Aufderheide rapporterede om ekstra tidsforbrug "on-scene" pa gennemsnitligt 5,2 minutter ved op-
tagelse af praehospitalt EKG (n=151) sammenlignet med en historisk kontrolgruppe (n=408) ind-
bragt med de samme ambulancer (Milwaukee, 1988) (Evidensgrad V) (45). Giovas rapporterede om
ekstra tidsforbrug pa 2,5 minutter ved optagelse og transmission af EKG fra kerende ambulance
(N=71) (Evidensgrad 1V) (49).

. Det gennemsnitlige ekstra tidsforbrug ved optagelse af praghospitalt EKG (og eventuel trans-
mission) er i prospektive kontrollerede studier fundet at vaare fra -0,2 til 5,2 minutter (Evi-
densgrad 1V-V).

Det varierende ekstra tidsforbrug er til dels betinget af, at EKG' et i nogle studier blev optaget under
transport, hvilket ikke skulle medfere yderligere praenospital forsinkelse. Endvidere er det begram-
set, hvor meget ekstra tid det tager at optage EKG, hvis man i forvgjen anvender rytmeovervag-
ningsudstyr i ambulancen (6 ekstra el ektroder pasadtes brystkassen).

Hvad angér transmissionstider (tid for overfersel af EKG) angives disse af Grim til 20 sekunder
(50), af Giovas til gennemsnitligt 34 sekunder (49), af Weaver (MITI) til 30 sekunder (6) og af
Déllborg til 1-2 minutter (51). Stadig sgning af hastigheder ved dataoverfersel via mobiltelefonnet-
tet ma formodes at resultere i fortsat faldende transmissionstider. Safremt transmission sker under
transport bidrager, det ikke til yderligere praehospital forsinkelse.

Hvor stort er det ekstra tidsforbrug ved praehospital optagelse og eventuel transmission af EKG
samt fastleeggel se af sygehistorie og eventuelle kontraindikationer mod trombolyse?

| FAST-MI-studiet randomiseredes halvdelen af patienterne til optagelse og transmission af pree
hospitalt EKG (n=34) (1988, Sat Lake City, Utah, USA, N=71). Laggen pa sygehuset vurderede om
patienterne havde tegn pa AMI, og om der forela kontraindikation mod trombolyse. Denne vurde-
ring skete pa baggrund af transmitteret EKG samt samtale med paramediciner, der havde optaget
sygehistorie. Optagel se af EKG skete som regel forud for transport. Det ekstra tidsforbrug praehospi-
talt var gennemsnitligt 0.9 minutter (Evidensgrad I11) (52).
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Flere ikke-randomiserede prospektive studier har sagt at estimere det ekstra tidsforbrug. | Milwau-
kee-studiet blev der brugt gennemsnitligt 3,9 minutter ekstra "on-scene" til anamnese-optagel se, fy-
sisk undersggel se, anlasggelse af intravengs adgang samt optagel se og transmission af EKG ved pa-
ramediciner sammenlignet med en historisk kontrolgruppe (1989-90, N=439) (Evidensgrad V)
(46;53). | Cincinnati-studierne fandt man pa tilsvarende vis ekstra tidsforbrug pa 4,3 minutter
(N=477) (54). Grim rapporterede om ekstra tidsforbrug "on-scene" pa 1 minut (n=48), nar der sam-
menlignedes med en kontrolgruppe transporteret pa vanlig vis (n=32) (Evidensgrad IV). Underse-
gelse af patient, fastlasggelse af eventuelle kontraindikationer mod trombolyse samt optagelse og
transmission af EKG skete til dels under transport (50). | tidlig fase af REPAIR-studiet (n=226) tog
det ambul ancesygepl g ersken/den praktiserende lagge gennemsnitligt 5 minutter at optage EK G, fast-
laggge anamnese samt afklare om der var kontraindikationer mod trombolyse (55).

. Den ekstra tid forbrugt praenospitalt ved optagelse af EKG samt eventuelt transmission af
EKG, anlaggelse af intravengs adgang, fastlamggelse af sygehistorie og kontraindikationer
mod trombolyse, er i starrelsesordenen 0,9 til 5 minutter (Evidensgrad 111-V).

Det varierende ekstra tidsforbrug er betinget af, at EKG-optagelse og eventuel transmission samt
anamneseoptagelse i nogle tilfadde er sket under transport, hvilket ikke skulle bidrage til ekstra
prachospital forsinkelse.

Hvordan er den tekniske kvalitet af et praehospitalt optaget EKG?

Kudenchuk undersagte praenospitale og hospitale EKG'er for 3.027 konsekutive patienter indlagt
med mistanke om AMI. Han fandt, at for kun 10 patienter var enten det prachospitale eller hospitale
EKG uanvendeligt til diagnostik. EKG var sdledes acceptabelt til AMI-diagnostik i 99,7% of tilfed-
dene (56). Aufderheide rapporterede i to studier om brugbart EKG i 96.5% (656/680) henholdsvis
98.7% of tilfed dende (155/157) (45;46).

. | tre studier er 99% (3828/3864) af prachospitalt optagne EKG'’ er vurderet brugbare til AMI-
diagnostik (Evidensgrad VI).

Man ma formode at kvaliteten af et prachospitalt optaget EKG dels afhaenger af udstyret, dels af-
haenger af oplagingen af den person, der skal tage EKG'et og formentlig ogsa afhaanger af, om
EKG'et bliver optaget i hjemmet, i stillestéende ambulance eller under transport. Generelt er der dog
som anfart rapporteret om hgj teknisk kvalitet af praehospitalt optagne EKG'er.

Hvordan er graden af konkordans mellem EKG optaget praehospitalt henholdsvis hospitalt hvad
angar diagnosen ST-elevations- eller grenbloks-AMI?

| MITI-studiet randomiserde man 360 patienter med formodet ST-elevations-AMI til prachospital
versus hospital trombolyse. Man fandt overensstemmelse mellem prashospitalt og hospitalt EKG
hvad angdr ST-elevationer i 81% af tilgaangelige EKG-sammenligninger (286 af 355). | gruppen
randomiseret til inhospital trombolyse svandt ST-elevationerne i 5% (9) af tilfaddene forud for ind-
laeggelse (56). Kudenchuk analyserede 2665 patienter, der havde faet optaget praehospitalt og hospi-
talt EKG, men som ikke var randomiseret i MITI-studiet. For patienter med AMI eler ustabile hjer-
tekramper, som frembgd ST-elevationer i enten prashospitale eller hospitale EKG, fandt han kon-
kordans mht. ST-elevationer hos 64% (327 af 513). Hos 8% (42) var der tale om insignifikante ST-
elevationer, der blev signifikante eller omvendt, hos 13% (66) var der ST-elevationer i prahospitale
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EKG men ikke i det hospitale, og hos 15% (78) var der ikke ST-elevationer i praghospitale EKG,
mens de var udviklet i det farste hospitale EKG (56). | en subgruppe af GREAT-populationen, der
var randomiseret til placebobehandling i hjemmet og trombolysebehandling pa hospitalet (n=137),
fandt man 93 patienter med AMI, men kun for 71% (66) af disse var der konkordans mellem prae
hospitalt og hospitalt EKG hvad angdr ST-elevation, grenblok og nonspecifikke forandringer.
Blandt andet forsvandt initialt tilstedevaarende ST-elevationer eller grenblok under transporten hos
11% (10) mens de udvikledes hos andre 12% (11) (57).

Man kan ikke udelukke at et prashospitalt og hospitalt EKG er af forskellig kvalitet, men diskonkor-
dans skyldes formentlig primaat at EKG-forandringerne er dynamiske. ST-elevationer kan sdledes
udvikles pa vej ind med ambulancen, betinget af at patienten gar fra en ustabil tilstand til udvikling
af regulaat ST-elevations- eler grenbloks-AMI (51;56;57). ST-elevationer kan tilsvarende forsvinde
under transporten, formentlig betinget af at den tillukkede kranspulsdre spontant bnes (spontan re-
perfusion), eller fordi ST-elevationerne har vagret udtryk for svaa transmural iskeami uden egentlig
AMI-udvikling (kritiske forsnaavringer eller spasmer af kranspulsarerne) (56;57).

. Der er betragtelig diskonkordans mellem prachospitale og hospitale EKG' er hvad angdr tilste-
devegelsen af ST-elevationer. Dette skyldes formentlig i hgj grad dynamik af EKG-
forandringer. ST-elevationer kan sdledes udvikles under transporten, formentlig som udtryk
for at patienten gar fra en en ustabil tilstand til udvikling af reguleat ST-elevations-AMI. ST-
elevationer kan ogsa forsvinde under transporten, formentlig betinget af at den tillukkede
kranspul sére spontant abnes.

Fordelen ved at have bade prachospitale og hospitale EKG’er er i denne sammenhaang, at man far
identificeret patienter, der kun havde abnormt EKG under transporten men ikke ved ankomst, samt
far identificeret en hgjrisikogruppe med stor sandsynlighed for AMI-udvikling (svaat ustabile pati-
enter).

Hvilke EKG-forandringer kan besveerliggere prachospital og hospital AMI-diagnostik?

Patienter med grenbloks-AMI udger i forskellige studier 8-13% af det samlede antal patienter med
ST-elevations- eler grenbloks-AMI (5-7;57). Otto fandt at kun 35% (n=8) af patienter med bryst-
smerter og tegn pagrenblok i prachospitalt EKG (N=23) reelt havde AMI (58). Rude rapporterede at
46% aof patienter, der blev indlagt for farste gang med mistanke om AMI med elektrokardiografisk
tegn pa venstresidigt grenblok (grenblok lokaliseret i specielle afledninger) (N=178), reelt havde
AMI (5). Det kan vezre besveaaligt hvis ikke umuligt at afgere, om en patient med brystsmerter og
elektrokardiografisk tegn pa grenblok reelt har AMI, specielt hvis man ikke har tidligere EKG' er til
sammenligning.

Der eksisterer yderligere en rackke EK G-forandringer, der kan vaae habituelle, og som kan forveks-
les med patologiske ST-elevationer, som de tager sig ud ved et ST-elevationssAMI. Kudenchuck
analyserede praghospitale og hospitale EKG' er fra 2.642 patienter mistaankt for AMI, og fandt at 597
havde ST-elevationer i praehospitale og/eller hospitale EKG. Fjorten procent (n=84) havde dog ikke
AMI (56). Brady et al. analyserede retrospektivt EKG’er fra patienter med brystsmerter indlagt pa
universitetshospital (1996, N=902). De fandt, at 22% (202) havde tegn pa ST-elevation (sammen-
lagte ST-elevationer mindst 0.2 mV), men kun 3,4% (31) havde ST-elevationssAMI. Resten havde
andre arsager til ST-elevationer i form af sdkaldt: venstre ventrikel aneurisme (5), intraventrikul sar
overledningsforstyrrelse (10), tidlig repolarisering (25), venstre ventrikelhypertrofi (51), venstresi-
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digt grenblok (31), hgjresidigt grenblok (10), akut pericarditis (2) og pacerytme (2). Laggerne identi-
ficerede 29 af de 31 patienter med ST-elevations-AMI (sensitivitet = 93,5% = 29/31) men fejltolke-
de 6 tilfadde som vaaende AMI: 2 med venstre ventrikel hypertrofi, 1 med venstresidigt grenblok, 2
med venstre ventrikelaneurisme og 1 med tidlig repolarisering. Positiv praadiktiv veardi var sdledes
82.9% (29/35) (59). Miller et a. rapporterede, at hvis en patient tidligere havde haft AMI ville et
EKG med ST-elevation kun vaae diagnostisk i 50% af tilfaddene. Selvom denne pastand er refere-
ret flittigt, er materiaet, der latil grund for konklusionen, kun pa 10 patienter (60).

Sharkey meddelte at 11% (n=10) af patienter der fik trombolyse, (N=93) ikke havde AMI, og at &r-
sagen til de falsk positive diagnoser var: tidlig repolarisering, venstre ventrikelhypertrofi, tidligere
AMI med persisterende ST-elevationer eller overledningsforstyrrelser (61). Et mindre dansk studie
angav at 17% (n=8) af patienter, der fik trombolyse (N=47), reelt ikke havde AMI (62).

. Arsager til EKG-forandringer og tilstande, der fejltolkes som tegn pd ST-elevations- eller
grenbloks-AMI, synes at vaare mangfoldige: venstresidigt grenblok, venstre ventrikelhypertrfi,
tidlig repolarisering, hgjresidigt grenblok, intraventrikulaere overledningsforstyrrelser, persi-
sterende ST-elevationer efter tidligere myokardieinfarkt (eventuelt betinget af venstre ventri-
kelaneurisme), akut pericarditis, spasmer af kranspulsarer, iskeamisk dilateret kardiomyopati
og PM-rytme (53;59;61;61;63-66).

. En svaghed ved prachospital AMI-diagnostik er, at man ikke har tidligere EKG'er til sam-
menligning. Dette er dog ikke saddent et tilsvarende problem ved hospital AMI-diagnostik.
Problemet kan udbedres ved opbygning af centrale EKG-databaser med online-forbindel se,
passende ved indfgrelsen af elektroniske patientjournaler. Centrale EK G-databaser er alerede
indfart enkelte steder i Isradl (Se kapltel 55.9) og S/erlge (mundtlig information, MedtronicPhysioControI).

5.5.6 Hvem kan var etage prashospital AMI-diagnostik?

Hvem, der kan varetage den praehospitale AMI-diagnostik, ma afhaenge af: 1) sikkerheden af en
AMI-diagnose fastlagt ved pageddende persongruppe og 2) om hovedparten af befolkningen kan
tilbydes prachospital AMI-diagnostik, hvis den pagad dende persongruppe varetager opgaven. Teore-
tisk kan praehospital AMI-diagnostik varetages af:

. Prakti serende |aye/vagtiagge

. Ambulancelagge

. Ambulancebehandl er/paramediciner (specialuddannet ambulancepersonale, udlandet)

. Computeral goritme (indbygget i EKG-apparaturet)

. Hospitaldlage, ved anvendelse af telemedicinsk teknik (transmission af EKG over mobiltele-
fonnettet samt samtale med patient eller ambul ancebehandler via mobiltelefon).

Hvad angdr sikkerheden af en diagnose fastlagt ved de forskellige persongrupper, har det primaat
vaaet muligt at finde oplysninger omkring positiv praadiktiv vaardi af diagnosen ST-elevations-AMI
(andelen af patienterne, der prachospitalt blev vurderet til at have ST-elevations-AMI, som reelt
havde ST-elevations-AMI). Til gengadd opgives stort set ikke sensitiviteter og specificiteter. Sensi-
tiviteter angiver andelen af patienter med ST-elevationssAMI (udsat for praghospital diagnostik),
som reelt blev identificeret prachospitalt. Specificiteter angiver andelen af patienter uden ST-
elevations-AMI (udsat for praenospital diagnostik), som praehospital blev vurderet til ikke at have
ST-elevations-AMI. Der er ikke fundet studier, der foretager direkte sammenligning af diagnosesik-

80



kerheden grupperne imellem. Ofte er anvendt forskellige EKG-kriterier for diagnosen ST-
elevations-AMI. Y dermere har der primaat vaaet forsagt diagnostik af patienter med ST-€levations-
AMI og kun undtagel sesvist af patienter med grenbloks-AMI.

Praktiserende laege

| GREAT-studiet randomiseredes patienter til praehospital versus hospital trombolyse (N=311).
Praktiserende lagyer tog stilling til AMI-diagnosen. Der kraevedes ikke specifikke EKG-forandringer
for at inkludere patienterne. Der blev dog for ale patienter optaget prachospitalt EKG (efter inklusi-
on). | alt 78% (242) af de inkluderede patienter havde sikkert eller formodet AMI, men kun for 51%
(159) var der ST-elevationer i det prachospitale EKG. Mange patienter blev sdledes udsat for trom-
bolyseterapi, uden at der var indikation herfor (67). Genmill analyserede praktiserende lasgers evne
til at fastleggge diagnosen ST-elevations-AMI med og uden brug af EKG. | gruppen, der fik optaget
EKG, var der i at 19 af 52 patienter, som de praktiserende laeger ville have givet trombolyse. Her-
iblandt identificerede de praktiserende laager 7 af de 13 patienter, der endte med at fa trombolyse pa
hospitalet. Forudsat at den hospitale vurdering var korrekt, var de praktiserende lasgers positive
pragdiktive vaardi (PPV) mht. at stille korrekt trombolyseindikation sdledes 37% (7/19) og sensitivi-
teten 54% (7/13). En betragtelig andel af patienterne ville sdledes blive udsat for trombolyseterapi,
uden at der var indikation herfor (68).

Ambulancebehandler/paramediciner

| Waynesboro-studiet (1991-92) blev 155 patienter vurderet praehospitalt af paramediciner, og 17
blev vurderet til at have tegn pa ST-elevations-AMI (summerede ST-elevationer minimum 0,2 mV).
| alt 21 viste sig at have ST-elevations-AMI, hvoraf modtagende lasge pa hospitalet identificerede
18. De resterende 3 udviklede farst EKG-forandringer efter indlagggelse. Der var ingen falsk positi-
ve diagnoser svarende til PPV (af den praehospitale diagnose) pa 100% (17/17), og sensitiviteten i
forhold til diagnose stillet ved modtagende laege pa hospitalet var 94% (17/18), specificitet 100%
(137/137) og negativ pragdiktiv veardi 99,2% (137/138) (48). | et andet studie af Gallagher et a vur-
derede paramedicinere ud fra EKG, om patienten havde tegn pa ST-elevations-AMI, og efter telefo-
nisk samréd med hospitalsleege (uden transmission af EKG) fik 64 patienter trombolyse, hvoraf 61
viste sig at have AMI svarendetil PPV pa 95% (69).

Ambulancelagge

I EMIP-studiet (N=5469) blev diagnosen stillet af ambulancelagge. PPV for sikkert eller sandsynligt
AMI var 89.4% (70;71). Denne forholdsvis lave positive pradiktive vaadi var betinget af, at ST-
elevationer eller nyudviklet grenblok ikke var obligate krav for inklusion i studiet. Patienter med ty-
pisk klinik men ST-depressioner eller sékaldte "hyperakutte T-takker" blev ogsd inkluderet - en
subgruppe (N=702), der har vaessentligt lavere positive praadiktive vaardier med hensyn til diagnosen
AMI (71). En rakke andre studier omkring prachospital trombolyse har udelukkende anvendt ST-
elevationskriterier:

. BEPS-studiet: PPV=97%, Belgien, 1988, N=62, sum. ST-elevationer 2.0,4 mV (72).

. Castaigne: PPV=97%, Frankrig, N=100, summerede ST-elevationer = 0,4 mV (63).

. Stern: PPV=94%, Tyskland, 1988-89, N=272, summerede ST-elevationer > 0,2 mV (73).

. Schofer: PPV=99%, Tyskland, 1990, N=79, summerede ST-elevationer = 0,4 mV (74).

. McAleer: PPV=100%, Nordirland, 87-88, N=145, summerede ST-elevationer = 0,2 mV (75).
. Roth: PPV=97%, Israel, N=74, summerede ST-elevationer = 0,2 mV (76).
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. Juliard: PPV=100%, Frankrig, N=170, summerede ST-elevationer = 0,2 mV (77).

| TEAHAT-studiet anvendte ambulancelasgen ikke EK G til at vurdere om patienten havde AMI, og
af patienter der blev randomiseret til trombolyse eller placebo var der da ogsa kun 59% der havde
AMI (78).

Computeralgoritme

Brugen af computeralgoritmer til EKG-diagnostik har en lang tradition. De farste var operations-
dygtige i 1959 (79). Kudenchuk anayserede retrospektivt 1189 prachospitale EKG’ er fra perioden
1988 til 1989. Af 391 patienter, der pa hospitaet fik diagnosen AMI, frembgd 279 prahospitalt
EKG med tegn pa ST-elevationer. Computeral goritmen vurderede ST-elevations-AMI i 202 af disse
(sensitivitet 72%). Hospitalslasgerne vurderede til sammenligning ST-elevations-AMI i 259 af disse
(sensitivitet 93%). PPV for computeralgoritmen var 94% og for laegerne 86% (80).

| REPAIR-studiet (1988-94, N=529) blev patienter givet praghospital trombolyse pa baggrund af di-
agnose fastlagt af computeralgoritme. Syv patienter havde ikke AMI, svarende til PPV pa 99%
(522/529) (55;81;82). De falsk positive diagnoser blev angivet til at vagre forarsaget of stej (83). Der
var anvendt forholdsvis strenge EKG-kriterier for diagnosen ST-elevations-AMI, idet algoritmen
kraavede summerede ST-elevationer pA minimum 1,0 mV, hvor der ved traditionelt anvendte kriteri-
er kan accepteres summerede ST-elevationer ned til 0,2 mV (i bestemte afledninger). Dette medfar-
te ogsa forholdsvis lave sensitiviteter mht. at detektere patienter, der var trombolysekandidater. | en
tidlig analyse af REPAIR-materialet havde man screenet 9052 patienter for at tage praehospitalt
EKG pa 1570, og af disse blev 226 vurderet som kandidater til prachospital trombolyse. | alt 426 af
de 9052 screenede patienter blev dog fundet som vaarende kandidater til trombolyse ved indlagygel se
pa hospital. Sensitiviteten mht. diagnosen ST-elevations-AMI var saledes 53%, om end det til dels
skyldes ekslusionkriterier/inklusionskriterier (55). Kun en tredjedel af patienter, som ved ankomst
til hospitalet blev vurderet som kandidater til trombolyse, havde faet iveaksat behandlingen pree
hospitalt.

Brown et a optog prachospitalt EKG pa 70 patienter. En computeralgoritme anferte, at 12 havde
tegn pA AMI. Kun 7 viste sig dog at have AMI. Resten havde venstresidigt grenblok (n=2), een dade
(uafklaret), en havde sinustakykardi og een havde ventrikulaa takykardi. Brown accepterede gren-
blok i EKG-kriterierne, hvilket bidrog til den lave positive praadiktive vaadi pa58% (7/12) (47).

Andre har introduceret anvendelsen af "kunstig intelligens'. Baxt et a rapporterede sdledes, at et
"artificielt neurat netvaak" var i stand til at identificere AMI blandt patienter med brystsmerter med
sensitivitet pa 96%, specificitet pa 96% og PPV pa 64%. Lasger prassterede til sammenligning sensi-
tivitet pa 73%, specificitet pa 81% og PPV pa 23% (84). Der er dog ikke naa/nt hvordan sensitivite-
ter, specificiteter samt PPV var med hensyn til diagnosen ST-elevationssAMI men kun for diagno-
sen AMI totalt.

Telemedicinsk praehospital AMI-diagnostik (Hospitalslaege) (Tabel 5.4)

Som pionerer indenfor telemedicinsk praehospital AMI-diagnostik rapporterede Grim (1987) om
PPV pa 100 %, idet 6 patienter, der telemedicinsk praehospitalt fik stillet diagnosen ST-elevations-
AMI, ale fik bekradtet diagnosen (summerede ST-elevationer = 0,2 mV) (50). Tidligere naavnte
MITI-studie (N=360) angav PPV med hensyn til diagnosen ST-elevations-AMI pa 98% (353/360)
(summerede ST-elevationer = 0,2 mV). Materia et var dog staakt selekteret. Af 8863 screenede pa-
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tienter havde 1745 AMI. Kun 20% (353) af screenede patienter med AMI blev sdledes inkluderet i
studiet (56;66). Formentligt var skrappe inklusions- og eksklusionskriterier arsag til den lave sensi-
tivitet, om end en del af de ikke inkluderede patienter ma have haft non-ST-elevations-AMI.

I Milwaukee-studiet (N=439) var PPV 97,4%, idet 39 patienter telemedicinsk prachospitalt fik stillet
diagnosen ST-elevationssAMI, men 1 var fask positiv (aneurisme fra tidligere Ml). En ende-
punktskomite bestdende af 11 kardiologer vurderede, at 44 patienter praghospitalt havde frembudt
tegn pa ST-elevations-AMI. Sensitiviteten med hensyn til telemedicinsk prachospital diagnostik af
ST-elevations-AMI har sdledes vagret 86,4% (38/44), specificiteten 99,7% (394/395) og negativ
praadiktiv vaardi 98,5% (394/400). | at 91 patienter (20,7%) havde AMI, men jf. endepunktskomite-
vurderingen ma der have vaget tale om non-ST-elevations-AM1’ er for resten (46;53). Cincinnati-
studierne inkluderede 477 patienter. Der var 20 patienter, der havde AMI. Praghospitalt havde 14 f&
et stillet diagnosen ST-elevations-AMI, hvilket var korrekt for 12 svarende til PPV 86% (12/14)
(54). Ljosland fandt PPV pa 100% (16/16) (Norge). Y derligere 19 patienter fik i Ljoslands materiae
konstateret AMI ifglge koronarbiomarkarer, men det fremgar ikke hvor mange, der havde ST-
elevations-AMI henholdsvis non-ST-elevationssAMI, hvorfor sensititivet mht. diagnosen ST-
elevations-AMI ikke kan udregnes. Anvendte ST-elevations-AMI-kriterier naa/nes heller ikke (85).
Svensson meddelte PPV pa 88% (15/17) (Sverige) (86) og Rosenberg meddelte PPV pa 98%
(51/52) (USA) (87).

Sikkerhed af hospitalt fastlagt ST-elevations-AMI -diagnose

Til sasmmenligning er der i de randomiserede kontrollerede studier omkring hospital trombolyse
versus placeboterapi fundet PPV mht. AMI-diagnosen pa 94% i GISSI-studiet (N=11.806 ) (16) og
97% i GUSTO-I-studiet (N=41.021) (23). GISSI-studiet inkluderede ogsa patienter med ST-
depressioner, hvorfor PPV mht. diagnosen ST-elevations-AMI nok har vaaet starre.

. Paramediciner, ambulancelaage, computeralgoritme og hospitalslaage (telemedicinsk) har
med tilstrakkeligt hgje positive praadiktive veadier kunnet fastlegge diagnosen ST-
elevations-AMI prashospitalt. Der foreligger ikke til straskkelige informationer omkring sensi-
tiviteterne af diagnoserne fastlagt ved de forskellige persongrupper. Dette er beklageligt, da
det jo kun har interesse at foretage prachospital AMI-diagnostik, hvis starsteparten af AMI-
patienterne bliver identificeret (hgj sensitivitet). Fremtidige studier bar supplerende fokusere
pa sensitiviteter af de praenospitalt og hospitalt fastlagte diagnoser.

Brug af ambulancelaager synes kun redlistisk i tedtere befolkede omrader, og vil ikke komme ho-
vedparten af befolkningen til gavn. Om en erfaren ambulancebehandler (paramediciner) pa sigt vil
se tilstraskkeligt mange AMI-patienter til at fastholde en rutinei AMI-diagnostik er uvist. Ydermere
er der ikke tradition for at anvende ambulancebehandlere til diagnostik i Danmark. Man kan ikke
udelukke at praktiserende lagger ville kunne praestere samme resultater som paramedicinere dler
ambulancelagger ved anvendelse af EKG. Kontakt til praktiserende laage medferer dog i sig selv en
markant forlaangelse af de praehospitale forsinkelser i den nuvearende organisation af det danske
sundhedsvaesen, hvorfor man som udgangspunkt ma anbefale direkte kontakt til alarmcentral
(62;88-90).

5.5.7 Prognostisk gevinst opnaet alene ved indferelse af praehospital AMI-diagnostik
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| Waynesboro-studiet (N=155) var de hospitale tidsforsinkelser ("door-to-needle"-tider) i forbindel-
se med hospital trombolysebehandling 22 minutter, for 14 patienter der havde faet fastlagt diagno-
sen ST-elevations-AMI pradhospitalt. Dette var 29 minutter kortere end for en historisk kontrol-
gruppe (n=12), pa trods af transporttider pa kun 12 minutter (48) (Tabel 5.3) (Evidensgrad V). Et
andet studie angiver, at praghospital AMI-diagnostik med sekundae visitation af AMI-patienter di-
rekte til hjerteafdeling (i stedet for til skadestuen), medfarte en 60 minutters reduktion af "door-to-
needle’-tider fra 97 til 37 minutter (p<0.001) (Evidensgrad V) (91). Canto analyserede en database
over patienter med ferstegangs-AMI, med symptomvarighed under 12 timer, indbragt med ambu-
lance (1994-96). Han fandt at blandt patienter der havde faet optaget praehospitalt EKG, var de me-
diane "door-to-needl€"-tider 30 minutter (n=1.595), mod 40 minutter for gruppen, der ikke fik opta-
get praehospitalt EKG (n=24.964) (p<0.001). Tilsvarende fandt han for patienter udsat for primaa
PCI "door-to-balloon"-tider (varighed fra indlaeggel se pa hospital til primeer PCI) pa 92 versus 115
minutter (p<0.001) (Evidensgrad VII). Resultaterne skal tages med forbehold, da der var tale om
frivillig indrapportering, hvilket kan vezre behadtet med selektionsbias, og da de to grupper afveg
fra hinanden hvad angér stort set samtlige baseline karakteristika (7). Det er ogsa vead at bemagke,
at i EMIP-studiet fik patienter randomiseret til inhospital trombolyse (kontrolgruppen) ivaarksat be-
handlingen mediant 15 minutter efter ankomst til hospitalet (71). Dette er formentlig betinget af, at
ogsa kontrolgruppen fik foretaget pranospital diagnostik. Tilsvarende lave "door-to-needle"-tider er
ikke rapporteret i forbindelse med traditionel inhospital AMI-diagnostik og -behandling (Tabel 5.3).

J. kapitel 5.5.10 har telemedicinsk prashospital AMI-diagnostik anvendt ved inhospital trombolyse,
medfert reduktion i behandlingsforsinkelser pa 20 minutter (Evidensgrad 111) (52;92) til 40 minutter
(Evidensgrad V) (66;85) (Tabel 5.3). Telemedicinsk praghospital AMI-diagnostik er rapporteret at
kunne fremskynde primag PCl-behandling 29 minutter (patienter indlagt direkte pa hjertecenter)
(Evidensgrad V) (93).

. Praehospital AMI-diagnostik kan fremskynde den hospitale behandling. Der er rapporteret
om fremskyndelse af den hospitale trombolysebehandling i sterrelsesorden 20 til 40 minut-
ter, ved brug af prachospital diagnostik (Evidensgrad 111-V) (Tabel 5.3). Der er tilsvarende
rapporteret om fremskyndelse af primaa PCl-behandling, i sterrelsesorden 23 henholdsvis 29
minutter ved brug af praehospital daignostik (Evidensgrad V/VII).

At praehospital AMI-diagnostik kan fremskynde den hospitale behandling er betinget af, at patienten
kan visiteres direkte til relevant afdeling/kardiologisk laboratorium og at hospitalspersonalet kan
vardes og forberede behandling forud for patientens indlagggelse. Man ma jf. tidligere formode, at
den tidligere ivaaksadtelse af relevant behandling udmentes i en bedre prognose.

5.5.8 Prognostisk gevinst opnaet ved praehospital frem for hospital trombolysebehandling
Med henblik pa at fremskynde behandlingen af patienter med ST-elevations-AMI yderligere, er det
forsagt at iveakssdte trombolysebehandling allerede i hjemmet eller i ambulancen. Herved burde
man teoretisk kunne eliminere den hospitale forsinkelse pa bekostning af en begramset ggning af
den praehospital e forsinkel se (Figur 5.6).

Praehospital trombolysebehandling af patienter med ST-elevations-AMI blev farste gang beskrevet

af Koreni 1985 (Isradl, N=9) (94). | Sverige rapporterede man om anvendelsen i 1986-88 i forbin-
delse med TEAHATSstudiet (n=59) (78;95). Der er siden gennemfeart randomiserede kontrollerede
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studier, der sammenligner praehospital trombolyse med inhospital trombolyse (Tabel 5.2)
(56;63;66;67;70;71;74;96;97) .

Tabel 5.2
Randomiserede kontrollerede studier, hvor patienter har faet foretaget prashospital diagnostik, og herefter
er randomiser et til praehospital trombolyse eller inhospital trombolyse.

Studie/ Evidens- Hvem fast- PPV Transport Tidsbespa-  Mortalitet
Forfatter  grad lagde AM | - m.h.t. tider relse ved
diagnosen ? diagno- preehospital Odds-ratio

Arstal Antal serne: ter api (cn

centre

AMI/

N=antal AMlgrgey  Minutter Minutter

patienter
EMIP I Ambulance- 89% 20-25 55 0,.85
(7071 163 centre  lagye / (0,72-1,01)
1988-92 N=5469 NA
MITI I Hospitalslage, <20 33 0,69
(66:98) 17 centre  telemedicinsk  / (28) (0.3-1.57)
1989-91 N=360 98% p<0.01
GREAT 11 Praktiserende 78%t (47) 130 0,56
®7 29 praksis  lagge / (0,25-1,23)
1988-91 N=311 51%T
TEAHAT IlI Ambulance- 59%t 39 45
(78;95) loege /
1986-88 N=101 50%t p<0.001
Castaigne Il Ambulance- 30 (60) 1,53
©3) 1 center lasge / (0,25-9,56)
1989 N=100 97%
Barbash/ 111 (blok- Ambulance- NA 40
Roth™)  random.)  legeisamrdd  /
1986-87 N=87 med hosp.lage  95%
Schofer 11 Ambulance- 29 43 0.46
74 lasge / (52) (0.04-5.11)
1986-88 N=78 99% p<0.0005

Tider primagt angivet som medianvaadier. Middelvaardier og sikkerhedsintervaller angivet i parentes. Studier arrangeret
efter sterrelse. 1: | pdgaddende studier inkluderedes og randomiseredes patienter uden hensyntagen/kendskab til EK G-
forandringer. NA = Oplysninger ikke tilgaangelige

EMIP-studiet (European Myocardia Infarction Project) (1988-1992) er det starste randomiserede
kontrollerede studie omhandlende prachospital versus hospital trombolyse. Det var et multicenter
studie med 163 centre i 15 lande (Europa og Canada) gennemfaert i urbaniserede omrader. Danmark
var ogsa reprassenteret, og her inkluderedes 31 patienter. Over halvdelen af patienterne blev inklu-
deret i Frankrig. | studiet var det ambulancelagger der fastlagde den prachospitale diagnose. | at in-
kluderedes 5.469 patienter, hvoraf 2.750 blev givet praehospital trombolyse og 2.719 hospital trom-
bolyse. Studiet var designet til at inkludere 10.000 patienter, men blev stoppet for tid af gkonomiske
arsager. Patienter, som blev givet prachospital trombolyse, fik ivagrksat behandlingen mediant 55
minutter tidligere end patienter som modtog hospital trombolyse (varighed fra symptom til behand-
ling mediant 130 versus 190 minutter). Der var en tendens mod nedsat 30-dages mortalitet med rela
tiv risiko (RR) pa 0.87 (0.74-1.01) (p=0.08) (70;71).
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MITI-studiet (Myocardial Infarction Triage and Intervention Trial) (1988-1991) var ligeledes et
multicenterstudie (19 centre), gennemfart i storbyomrade i Seattle (N=360). Paramedicinere optog
EKG og transmitterede det til hospital (6 telemedicinske centre). Vagthavende lasge tog ud fra
transmitteret EKG og samtale med paramedicineren stilling til, om patienten havde AMI, og om pa
tienten kunne inkluderes i studiet. Selv om MITI-studiet viste signifikant reduktion af behandlings-
forsinkelser for gruppen af patienter, der blev givet prachospital trombolyse (varighed fra symptom
til behandling mediant 77 mod 110 minutter, p<0.0001) (Evidensgrad Il), var der ikke nogen signi-
fikant forskel pa hverken inhospital mortalitet eller 2-ars overlevelsen (89% versus 91%, p=0.46)
(56;99).

GREAT-studiet (Grampian Region Early Anistreplase Trial) (1988-1991) blev gennemfart i Skot-
land i rurale omrader. Praktiserende laager inkluderede patienter mistaankt for AMI. Specifikke
EKG-forandringer var ikke et krav for inklusion. Alle fik dog taget et praghospitalt EKG. | at 311
patienter fra 29 praksis blev inkluderet. Det viste sig at 78% havde AMI, men kun 51% havde €l ek-
trokardiografisk ST-elevation. Ikke desto mindre var bade 3-maneders mortaliteten (8,0 vs. 15.5%,
p<0.04), 1-&s mortditeten (10.4 vs. 21.6%, p<0.007) og 5-&rs mortaliteten (25.2 vs. 35.8%,
p<0.025) signifikant lavere i gruppen, der fik praghospital trombolyse (Evidensgrad I11). Den pree
hospitale gruppe fik initieret trombolysebehandling veaesentligt tidligere end den hospitale gruppe
(varighed fra symptom til behandling mediant 101 versus 240 minutter) ved en transporttid der var
and det til 47 minutter (Evidensgrad 111) (67).

Flere reviews omhandler emnet praehospital trombolyse, og der er ligeledes gjort flere metaanalyser,
som vurderer prognostisk gevinst ved pradhospital trombolyse frem for hospital trombolyse
(20;70;82;100-104). En nylig metaanalyse er foretaget af Morrison et a (2000) over 6 randomisere-
de kontrollerede studier, hvor patienter fik foretaget prachospital diagnostik, og herefter er blevet
randomiseret til preghospital eller hospital trombolyse (N=6.434). Ovennsevnte tre undersggelser
indgik ogsdi denne metaanalyse. Metaanalysen viser signifikant gevinst ved prashospital trombolyse
hvad angar pree og inhospita mortalitet (Evidensgrad 1) (104). Oddsratio var 0.83 (0.70-0.98)
(p=0.03) og absolut risikoreduktion omkring 2%, svarende til at der reddes 16 liv ekstra per 1.000
behandlede, hvis man giver trombolyse praehospitalt frem for hospitalt. Behandlingsforsinkelsen
blev i ovennaarnte metaanalyse reduceret fra 162 minutter (2,7 time) til 104 minutter (1,73 time).
Boersma foretog en tilsvarende metaanalyse, hvor der indgik yderligere 2 studier, og fandt progno-
stisk gevinst svarende til 21 ekstra liv reddede per 1.000 behandlede med trombolyse prashospitalt
frem for hospitalt (20). EMIP-investigatorerne foretog metaanayse over 5 af studierne, der indgik i
Morrisons metaanalyse, og fandt prognostisk effekt svarende til cirka 15 liv ekstra reddede per
1.000 behandlede (70). Effekten pa langtidsmortalitet synes endnu uafklaret. Graden af reduktion i
behandlingsforsinkelserne afhaanger af, om der er tale om rurale eller urbaniserede omréder. |
EMIP-studiet, der bidrog med flest patienter til metaanalyserne, blev praghospital trombolyse ivaark-
sat mediant 55 minutter far hospital trombolyse. Dette til trods for at "door-to-needl€”- tider for den
hospitale gruppe kun var mediant 15 minutter, hvilket er helt enestaende (Tabel 5.2 og 5.3) (70;71).
Den lave "door-to-needle’-tid i kontrolgruppen skal formentlig ses som udtryk for, at ogsa kontrol-
gruppen fik foretaget prachospital diagnostik. Behandlingen blev sdledes ogsa fremskyndet for kon-
trolgruppen.

. Der synes at vaae prognostisk gevinst ved indferelse af prachospital trombolyse, hvad angar

dedelighed forud for og under indlagygelse. Hidtil er gevinsten estimeret til 15-21 ekstra
overlevende per 1.000 behandlede med trombolyse prashospitalt frem for hospitalt ved en re-
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duktion i behandlingsforsinkelser fra 2,7 til 1,73 time (Evidensgrad 1). Den ansldede progno-
stiske gevinst skal formentlig alene ses som et resultat af reduktion i samlede behandlings-
forsinkelser, og kan dermed variere fra sted til sted, afhaangigt af tilgrundliggende transport-
tider og eksisterende hospitale forsinkel ser.

Man skal holde sig for gje, a studierne i ovennasevnte metaanalyser sammenligner prachospital be-
handling med en hospita behandling, der er fremskyndet som falge af, at kontrolgrupperne ogsa fik
foretaget praehospital diagnostik.

Reelt er situationen anderledes. De fleste steder bliver den hospitale behandling ivearksat pa bag-
grund af en inhospital diagnostik. Det er saledes ikke uinteressant at se pa studier, der ssmmenligner
behandlingsforsinkelser far og efter indfarelse af prashospital diagnostik og behandling, om end re-
sultaterne herfra skal tages med forbehold, grundet mulig Hawthorne-effekt (patienter far fremskyn-
det behandlingen alene som felge af @get opmaarksom rettet mod pagad dende patienter i forbindelse
med gennemfarelse af et studie).

REPAIR-studiet rapporterede, at indferelsen af prashospital trombolyse medfarte, at behandlingen
blev fremskyndet 47 minutter sammenlignet med historisk kontrolgruppe givet inhospital tromboly-
se. Dettettil trods for transporttider pa kun 11 minutter (Evidensgrad V) (55;83). Lamfers meddelte,
at patienter der blev givet prachospital trombolyse, fik ivaaksat behandlingen 63 minutter far patien-
ter, der blev givet traditionel hospital trombolyse pa trods af transporttider pa kun 10-13 minutter
(1995-96) (Evidensgrad 1V) (105;106). Kontrolgruppen udgjordes af patienter indlagt pa nabosyge-
hus.

| tabel 5.3 er opsummeret behandlingsforsinkel serne ved anvendel se af praehospital diagnostik. Som
tidligere naevnt, er der rapporteret om reduktion i behandlingsforsinkelser i sterrelsesorden 20-40
minutter, hvis praehospital diagnostik anvendes til fremskyndelse af den inhospitale trombolyse.
Hvis prashospital diagnostik anvendes til pradhospital iveaksadtelse af trombolyse frem for traditio-
nel inhospital trombolyse, da er den tidsmaessige gevinst rapporteret i starrelsesorden 42 til 83 mi-
nutter i urbaniserede omrader. Her ses bort fra studierne, der ssmmenligner behandlingsforsinkel ser
ved praghospital trombolyse med behandlingsforsinkelser ved en inhospital trombolyse, der er frem-
skyndet som feglge af praehospital diagnostik.

. Studier, der estimerer behandlingsforsinkelser ved indfarelse af praehospital trombolyse frem
for traditionel inhospital diagnostik og trombolyse, rapporterer om reduktion i behandlings-
forsinkel ser pa 42-83 minutter i urbaniserede omréder (Evidensgrad 1V-V).

REPAIR-studiet (N=529, Nederlandende) rapporterede, at indferelsen af prashospital trombolyse
medfarte, at 19% fik ivaaksat trombolysebehandlingen indenfor 1 time fra symptomdebut ved star-
ten af projektet, mod 40% ved slutningen af projektet (gennemsnitligt 28%). | en historisk kontrol-
gruppe fik kun 1% ivaaksat hospital trombolyse indenfor 1 time fra symptomdebut (Evidensgrad V)
(55;83). Lamfers angav, at 28% fik ivagksat trombolysebehandling indenfor 1 time fra symptomde-
but ved praehospital trombolyse mod 0% ved traditionel hospital trombolyse (Evidensgrad V)
(106). | GREAT studiet fik 12% ivagksat trombolyse indenfor 1 time fra symptomdebut blandt
gruppen givet prashospital trombolyse mod 0% ved traditionel hospital trombolyse (Evidensgrad 1V)
(67).
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. Trombolyse ivaarksat praehospitalt frem for hospitalt medferer selv i urbaniserede omréder, at
veesentligt flere far ivaaksat behandlingen indenfor 1 time fra symptomdebut (12 til 40 %
mod normalt 0-1 %) (Evidensgrad 1V-V).

Patrods af den store reduktion i behandlingsforsinkelse ved ivaarksatelse af prahospital tromboly-
se (i urbaniserede omrader), anbefaede en nylig kongres (The International Guidelines2000 Confe-
rence on Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) and Emergency Cardiovascular Care (ECC), at
prashospital trombolyse kun iverksadtes, hvis en lagye er til stede, eller transporttiden er over 60
minutter. Samme guidelines anbefaler brug af praehospital EK G-optagelse, men omtaler ikke tele-
medicinsk praehospital AMI-diagnostik, herunder om praghospital trombolyse bar ivaarksadtes pa
baggrund af en telemedicinsk prashospital diagnostik (hospitalslasge) (107;108). Til sammenligning
anbefaler ESC (European Society of Cardiology), at prachospital trombolyse ivaaksadtes, hvis
transporttiden er mere end 30 minutter, hvis de hospitale forsinkelser er over 60 minutter (door-to-
neddle-tider), eller hvis der sammenlagt gar mere end 60 minutter, fra patienten tilkalder hjadp, til
trombolyse ivaaksadtes inhospitalt (call-to-neddle-tid) (109).

Tabe 5.3 Behandlingsforsinkelser ved: (A) Traditionel inhospital trombolysebehandling, (B) Inhospital
trombolysebehandling fremskyndet ved praghospital diagnostik, (C) Praehospital trombolyse ivaerksat i ambulan-
ce samt (D) Praghospital trombolyseivaarksat i hjemmet

Studie eller Transs A B C D Maximal fremskyndelse af
forfatter porttid Inhospital Praehospital Praehospital Preaehospital behandling ved aendring i
/ diagnostik diagnostik diagnostik diagnostik behandlingsstrategi
(Evidensgrad)  Para-  Inhospital Inhospital Trombolyse Trombolyse (frax =>tily)
medic  trombolyse trombolyse i ambulance i hjemmet

N, Arstal delay A=>B B=>C/D A=>C/D

DTN TD DTN TD TD TD (Evidensgrad)
EMIP (I1) 20-25/ 15 190 130 55
N=5469,1988- NA Q)]
MITI (11) <<23/ 708 1508 (30) 110 77 (40)1 33 (73) &
N=360,1988- 45t (v) (n (v)
GREAT (lI1) 47/ 240 101 130
N=311,1992- NA (1
McAleer (1) a72) (138) (34)
N=145,1987- (1
TEAHAT (1I1) 34/ 120 75 45
N=101, 1986- NA (1
Cagtaigne (Il1) 30/ 180 131 60
N=100,1989- NA (1
Barbash (I11) (132) (96) (36)
N=87, 1986- ()
Schofer (I11) 29/ (45t (168)+ (14) (137) (85) Bt (52) (83)%
N=78,1990- NA V) (1 V)
McNaeil (111) (187) (119) 68
N=57,1989- (1
Cincinatti (111) 14/ 50 30 20
N=22 NA (1
FAST-MI (Il1) 18/ (68) (48) (20)
N=12,1988- NA (i
Lamfers (V) 10-13/ 152 89 63
N=496, 1995- NA (v)
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Villemant (1V) (219) (155) (64)

N=78, 1987"%% (v)
Koren (I1V) (108) (66) (42)
N=53,1985- (v)
REPAIR (V) 11/ 133§ 83 50

N=529,1988- NA V)

Waynesboro 12)/ GOt (22 (29

(V),N=26,1991- NA V)

Ljosland (V) 40t 147t 15 25%

N=16,1998- V)

Studierne sorteret efter evidensgrad og sterrelse. Tidsforsinkelser primaat angivet som medianer, dog i parentes angivet
middelvaadier.

NA: Dataikke tilgaengelige. DTN=Door-to-needle tid. TD=Treatment-delay = behandlingsforsinkelse.

9. Prospektivt registreret kontrolgruppe.

8§ Estimat pd baggrund af prashospitale/hospitale forsinkelser for prospektiv kontrolgruppe.

t: Historisk registreret kontrolgruppe.

t: Estimat pd baggrund af prashospitale/hospitale forsinkelser for historisk kontrolgruppe.

5.5.9 Telemedicin anvendt ved prashospital AMI-diagnostik

Forsgg pa transmission af EKG over den "faste" telefonlinie blev allerede beskrevet af Einthoven i
1906 (111).

Transmission af 1-aflednings-EKG (rytmeovervagning, ikke anvendelig til AMI-diagnostik) fra am-
bulance, er anvendt i 1967 af Nagel (USA) (112;113). Anderson henholdsvis Woodwark beskrev
systemer, der tillod kontinuerlig transmission af 1-aflednings-EKG, fra patienten blev tilkoblet i
hjemmet til han/hun ankom til hospitalet. Tovejskommunikation var ligeledes mulig (1970, USA
henholdsvis Canada) (114;115). | 1970 blev de farste transmissioner ogsa foretaget i Danmark og
beskrevet af Rgjel og Pedersen (Fredericia henholdsvis Glostrup) (116-118). Denne form for "tele-
medicinsk" transmission af 1-aflednings-EKG var med sigte pa detektion af ondartede hjerterytme-
forstyrrelser, specielt hos patienter med AMI, men var ikke mantet pa egentlig prachospital AMI-
diagnostik. Sidstnsevnte forudsadter flerafledningers-EKG (12 afledninger).

Allerede pa davagrende tidspunkt fandt der samtale sted mellem laage og ambulancebehandler. Pati-
enterne rapporterede i kasuistisk form om "tryghed ved at paramedicineren var i kontakt med lagye"
(Uhley) (119). De juridiske aspekter i konceptet blev diskuteret i indkeringsfasen, hvor Rgjel fik
fastddet at "redderne atid handlede pa laagens ansvar, og aldrig kunne padrage sig et personligt an-
svar ved de behandlinger de métte blive instrueret om at udfare” (116). | denne sammenhaang taankte
man pa davaarende tidspunkt primaat pa defibrillering palasgens anmodning.

Hvor telemedicinsk transmission af 1-aflednings-EKG er anvendelig som rytmeovervagning med
henblik pa detektion af arytmier (hjerterytmeforstyrrelser), ma transmission af 12-aflednings-EKG
(EKG) vazre en forudsagning for egentlig telemedicinsk praehospital diagnostik af ST-elevations- e-
ler grenbloks-AMI.

Transmission af 12-aflednings-EK G fra ambulance til hospital synes farste gang at vaae rapporteret
i 1987 af Grim (Chicago, USA) (50;120). Anvendelse af teknikken til telemedicinsk praghospital
AM I-diagnostik og ivearksztelse af praehospital trombolyse blev rapporteret aret efter i forbindelse
med fase | af MITI-studiet (Washington, USA, 1988) (6). | Skandinavien er telemedicinsk pragho-
spital AMI-diagnostik anvendt af Dellborg, Svensson henholdsvis Karlsten et a. (Sverige, 1993-)
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og Ljosland et a (Norge, 1998, N=168) (51;85;86;121). Der synes ikke at vaae beskrevet lignende
tiltag i Danmark.

Af andre studier/forfattere der har anvendt telemedicinsk prachospital AMI-diagnostik kan nsevnes
(tabel 5.4):

. Brigemann (Nederlandende, 1988-89, N=24) (122).

. Milwauke-projektet (USA, 1989-1990, N=439) (53).

. Nashville-projektet (USA, 1989, N=41) (54).

. Cincinnati-projektet (N=477) (54).

. FAST-MI-projektet (Salt Lake City, Utah, USA, 1988, N=71) (52).

. PATS (N=34) (98).
I Israel kan patienter med kendt hjertesygdom tilbydes udstyr til transtelefonisk EKG-monitorering.
Centralt er registreret patientens sygehistorie samt tidligere EKG’ er. Et telemedicinsk center har 24-
timers bemanding med sygepleersker. Efter optagelse af sygehistorie samt vurdering af EKG og
eventuel sammenligning med tidligere EKG'er lagret i database, kan sygepleersken vadge at sende
en laageambulance til patienten. Ved tegn pa ST-elevations-AMI kan ivaarksadtes praehospital trom-
bolyse (123). Der findes endvidere to private telemedicinske organisationer (den ene ved navn
"Shahal"), der tilbyder telemedicinsk pradhospital AMI-diagnostik for abonnenter over hele verden
(124).
| det felgende belyses succesrater hvad angar transmission af EKG-12 og samtale, samt estimeres
hvor mange patienter der skal udsadtes for forsgg pa telemedicinsk praenospital AMI-diagnostik for

at identificere een patient med AMI henholdsvis ST-elevations-AMI.

Tabel 5.4

Studier omhandlende telemedicinsk praehospital AM I-diagnostik, med beskrivelse af telemedicinske
organisationer, transporttider og eventuel reduktion i behandlingsforsinkelse

Forfatter / Population Telemedi- Transs PPV af Behandlingss  Door-to-
Studie cinsk or- port diagno- forsinkelse needle-tider
ganisa- tid sen: ved pree med ver sus

Arstal tion hospital uden tele-
AM | sraer Versus medicinsk

Studie-design hospital preehospital di-

(Evidensgrad) trombolyse agnostik

MITI 11©6%899) NG, 11=8863/360  Niogp=17 98% 77vs 110

1988-91 Nigle.centre=6

RCT (I1) Nsreevami=353 Nigeambu=15

FAST-M|®? Nsarina=180/71 Nhos=1 (48 vs 68)

©9 1988-89 N tele.centre— 1 (18)

RCT (l I I) NSTelevAMI:l:L Ntele.ambuI:6

Milwaukee N serina=680/439 Nhosp=8 97%

1989_90(46;53;98) NAMI:91 Nlelecmlre:]_

Prospektiv Nsraevami=38 Nigeanou=10

Cincinatti  11-  Nggnu=NA/477 Nhosp=12 86%

11(54%) Nigecore=12  (14,3)

Prospektiv Nsraevami=20 Nigeanou=10

Nashville®®  Ngyu=NA/85 Nhogp=2

1989- N tele.centre— 1 (9, 3)

Prospektiv Nsraevami=10 Nieleambu=6

Br Ugemann ng/|nk|:350/24 Nhosp:3

(22 Nawi=16 Neecenrs=NA  (9)

1988-89 Nigeambu=NA
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Giovas ™ Nern=72/71 Nhogp=NA

1997 Nami=NA Nigecentre=NA (18)
Nigeambu=NA
Ljosland ® Nenn=NA/168  Npogp=1 100% 15vs. 40
1998-99 NAM | =35 nge_cemre: 1
(vin Nigie ambu=2
PATS N=34 Nhos=NA 100%
fasel1-111 NAMI:9 Ntele.centre:]- (25)
(68:129) Ntele.ambuI:NA
New York®  N=33 Nhop=1
N tele.centre— 1 (7 ’ 9)
Ntele.ambuI:NA
Chicago® N=48 Nhop=13
N tele.centre= NA NA
Ntsle.ambuI:4
Tider anfart som medianvaardier. Middelvaardier angivet i parentes. Studier arrangeret efter arstal.
Nsrnnk = Antal personer screenede/ inkluderede NA = Uoplyst
Ntgeambu = Antal ambulancer med telemedicinsk udstyr Nhosp = Antal hospitaler
Nigecentre = Antal centre hvortil EKG kunne transmitteres Nami = Anta personer med AMI

Nsraevam1 = Antal personer med ST-elevations-AMI

Succesrater hvad angar transmission af EKG-12 samt samtale

Initiale studier angav lav succes, hvad angdr transmission af EKG, der dog forbedredes efterhanden
som paramedicinerne vaanede sig til brugen af apparaturet. Det lykkedes sdledes at transmittere
78% af praehospitale EKG'er i Milwaukee-studiet (1989-1990, N=680), varierende fra 67% i farste
maned til 89% i sidste méaned af projektet (53). | Nashville-projektet rapporteredes om succesfuld
transmission i 92% of tilfaddene (1989, N=85) (54). Giovas angav succesfuld transmission i farste
forsag i 90% af tilfad dene og i 98.6% of tilfad dene succes indenfor 3 forseg, patrods af at transmis-
sionerne skete under karsel (N=72, 1997) (49).

. Succesraten med hensyn til transmission af EKG synes at forbedres over tid, formentlig be-
tinget af forbedring af mobiltelefonnettets daskning samt forbedret teknik. Man ma forvente,
at succesraterne mht. transmission og samtale til stadighed forbedres, betinget af fortsat ud-
bygning af mobiltelefonnettet (opssetning af flere mobiltelefonmaster).

. Der findes ikke litteratur, der systematisk beskriver succesrater eller kvalitet af gennemferte
samtaler.

Hvor mange patienter, der udsaettes for forsag pa telemedicinsk praehospital AMI-diagnostik, har
AMI?

Aufderheide meddeler i to studier, at 19,5% (115/590) af dem, der udsadtes for telemedicinsk prae
hospital AMI-diagnostik, har AMI (45;53).

Hvor mange patienter skal udszettes for forsag pa telemedicinsk praehospital AMI-diagnostik for
at identificere een patient med ST-elevations-AMI ?

Ingen af nedennaevnte studier har foretaget pradhospital diagnostik af patienter med grenbloks-AMI,
hvorfor der i det fglgendeisoleret vil blive fokuseret pa ST-elevations-AMI.

Ljosdand fandt at 9,5% (16) af transmitterede EKG er viste tegn pa ST-elevations-AMI (N=168)
(85). I Milwaukee-studiet fik 439 patienter transmitteret EKG og 8,7% (38) frembgad transmitteret
EKG diagnostisk for ST-elevationssAMI (krav om summerede ST-elevationer = 0,2 mV) (53). |
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FAST-MI-studiet blev 180 patienter screenede. Af 71 inkluderede fik 34 foretaget transmission af
EKG, hvoraf 15% (5) havde ST-elevationssAMI (krav om summerede ST-elevationer = 0,2 mV)
(52). | forbindelse med MITI-studiet fik 1973 optaget EKG, og 360 blev inkluderet i studiet fordi
man fandt tegn pa ST-elevations-AMI og ingen tegn pa kontraindikationer mod trombolyse (krav
om summerede ST-elevationer > 0,2 mV). | at 353 fik bekradtet diagnosen. Sdledes blev 17,9% af
dem der fik optaget (og transmitteret) EKG, udsat for trombolysebehandling enten praehospitalt eller
hospitalt (6;54). Gibler fandt for Nashville og Cincinnati-studierne, at 5,3% af screenede (30 af 562)
reelt havde ST-elevationssAMI (summerede ST-elevationer = 0,2 mV) (54).

| ovennaevnte 5 studier fik sammenlagt 13,9% (442/3176) af patienterne, der fik optaget og trans-
mitteret praehospitalt EKG, pavist ST-elevations-AMI. Studierne anvendte forskellige kriterier for
udvadgelse af personer, der var kandidater til at fa optaget EKG.

Briigemann et a. screenede 350 patienter med brystsmerter, og blandt 24 transmitterede EKG’ er fik
16 (67% af transmitterede, 5% af screenede) stillet diagnosen ST-elevations-AMI prachospitalt. Der
redegares ikke for hvor mange, der havde ST-elevationssAMI i gruppen, der ikke fik transmitteret
EKG (122). Dellborg et a. transmitterede 47 EKG’ er og 26 fik diagnosen AMI, hvoraf 20 blev givet
trombolyse (51). Han angiver ikke, hvor mange patienter han screenede eller hvor mange AMI’er,
der blev overset.

. | hidtidige studier har omkring 14% af patienter, der fik transmitteret EKG, haft ST-
elevations-AMI. Antal patienter, der skal udsettes for forsgg pa telemedicinsk prachospital
AMI-diagnostik for at identificere een patient med ST-elevations-AMI, ma afhaange af hvilke
kriterier, man vadger for at optage EKG samt hvilke EKG-kriterier, der anvendesi forbindel-
se med fastlaggelse af diagnosen ST-elevations-AMI. Principielt vil man gerne identificere
ale patienter med ST-elevations-AMI (hgj sensitivitet) men samtidig opnd hgje positive
praadiktive vaardier og specificiteter.

5.5.10 Telemedicinsk praehospital diagnostik anvendt ved visitation og behandling af patien-
ter med ST-elevationssAMI

Anvendelsen af telemedicinsk prashospital diagnostik i forbindelse med praghospital henholdsvis

hospital visitation og behandling af patienter med ST-elevationssAMI gnskes belyst.

Telemedicinsk prahospital AMI-diagnostik anvendt med henblik pa fremskyndelse af hospital
trombolysebehandling

| FAST-MI-projektet fik patienter med ST-elevations-AMI, som var randomiseret til telemedicinsk
EKG-transmission, ivaeaksat den hospitale trombolyse 20 minutter tidligere end patienter, der ikke
fik foretaget transmission af EKG (Evidensgrad I11) (52). Der var dog kun 11 patienter, der fik
trombolyse. | et "Cincinatti-Heart-projekt"-substudie er gennemfeart en lignende randomisering af
100 personer, hvor patienter med ST-elevations-AMI, der fik foretaget EKG transmission (n=11),
ligeledes fik ivaaksat den hospital e trombolysebehandling 20 minutter fer patienter, der ikke fik fo-
retaget EKG-transmission (n=11) (Evidensgrad 111, p=0.004) (92). Desvaare meddeles ikke trans-
porttider, men de er formentlig ikke veesentligt forskellige fra de 14 minutter, som er rapporteret i
avrige Cincinatti-Heart-studier (samme telemedicinske enheder) (54). | MITI-studiet fik gruppen
randomiseret til hospital trombolyse (i stedet for pradhospital), ivaaksat behandlingen 40 minutter
far vanligt (historisk kontrolgruppe). Dette matil dels veare betinget af Hawthorne-effekt og til dels
vage betinget af, at hospitalspersonalet blev varslet (56). | Norge anvendte Ljosand et al. telemedi-
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cinsk praehospital AMI-diagnostik pa 168 patienter med brystsmerter, og fandt 16 af de transmitte-
rede EKG' er diagnostiske for ST-elevations-AMI. Disse patienter blev visiteret direkte til hjerteaf-
deling, hvor man stod parat med trombolyse, hvilket resulterede i door-to-needle-tider pa mediant
15 minutter (8-32 minutter), mod tidligere prospektivt registrerede "door-to-needle"-tider pa 40 mi-
nutter pd samme hospital (Evidensgrad V). Sidstnaevnte tider var dog for den generelle AMI-
population og inkluderede sl edes ogsa sel vhenvendere (85;126).
. Telemedicinsk praghospital diagnostik kan fremskynde hospital trombolysebehandling af pa-
tienter med ST-elevations-AMI i sterrelsesordenen 20 minutter (Evidensgrad I11) til 40 mi-
nutter (Evidensgrad V).

Telemedicinsk prahospital diagnostik anvendt ved praghospital trombolysebehandling af patien-
ter med ST-elevations-AMI

Telemedicinsk prashospital AMI-diagnostik var implementeret i MITI-studiet, hvor paramedicinere
optog 12-afledningers-EKG og transmitterede det til lage. Lasgen vurderede EKG’ et, og gennem-
forte samtale med paramediciner med henblik pa at fastlasgge sygehistorie samt afklare, om der fo-
reld kontraindikationer mod trombolyse. Patienterne randomiseret til prachospital trombolyse
(n=175) fik ivagksat trombolysebehandlingen gennemsnitligt 33 minutter feor kontrolgruppen
(p<0.01) (Evidensgrad II1) (56;104). | Nashville-studiet og Cincinatti fase Ill-studiet blev ligeledes
givet prashospital trombolyse pd baggrund af telemedicinsk prahospital AMI-diagnostik (54). Ro-
senberg (USA) og Svensson (Sverige, 1994) rapporterer om rutinemasssig anvendelse af telemedi-
cinsk praghospital AMI-diagnostik ved praghospital trombolyse (86-87)

. Telemedicinsk prashospital diagnostik, anvendt i forbindelse med praehospital trombolyse-
behandling af patienter med ST-elevations-AMI, medferer signifikant reduktion i behand-
lingsforsinkelser (Evidensgrad 111). J. tidligere ma det formodes, at tidligere ivaaksat be-
handling resulterer i bedre prognose.

Telemedicinsk praehospital diagnostik anvendt til fremskyndelse af primaar PCl-behandling af
patienter der indlasgges direkte pa hjertecenter

Wall rapporterede at transmission af EKG fra ambulance til hjertecenter medferte, at PCI-
behandlingen kunne ivaaksadtes mediant 80 minutter efter patienternes indlagygelse (n=50) mod
109 minutter (n=27) for en historisk kontrolgruppe (p=0.002) (Evidensgrad V) (93).

. Telemedicinsk praehospital diagnostik kan fremskynde primaa PCl-behandling af patienter
med ST-elevations-AMI (Evidensgrad V).

Telemedicinsk praehospital diagnostik anvendt ved prachospital omvisitering af patienter direkte
til hjertecenter

Nogle patienter med ST-elevations-AMI, indlagt pa lokale sygehuse, overflyttes akut til hjertecenter
med henblik pa primag PCI, fordi de ikke taler trombolyse. Tilsvarende kan blive aktuelt for gvrige
patienter indlagt pa lokale sygehuse, séfremt DANAM I-2-undersggelsen viser prognostisk gevinst
ved at overflytte paged dende patienter til primag PCI.

Der er ikke ved litteraturgennemgangen fundet studier, som belyser gevinsten ved telemedicinsk
praehospital omvisitation af ovennaevnte patienter til hjertecenter (forbigar indlaeggel se pa lokat sy-
gehus). Telemedicinsk prachospita AMI-diagnostik burde dog vaae anvendelig i forbindelse her-
med, og teoretisk resultere i betragtelig fremskyndelse af behandlingen, idet man kunne eliminere
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tidsforsinkelsen pa modtagende sygehus forud for videretransporten til hjertecentret. Denne forsin-
kelse er i DANAMI-2-undersggelse opgivet til mediant 55 min (12). Kravene til sikkerheden af
AM -diagnosen burde ikke vaare sa hgje som i forbindelse med prachospital trombolyse, idet patien-
terne ville blive vurderet af en lasge ved ankomst til hjertecentret, forud for udferelse af primaa PCI.
Omvendt kan forventes krav om kontinuerlig transmission af rytmeovervagning, i det omfang omvi-
sitering medfarer |aangere transport uden lasgel edsagel se. | givet fald vil der ogsa blive stillet krav til
ambulancebehandlere med hensyn til faardigheder i anlagygelse af intravengse adgange og telemedi-
cinsk superviseret administration af relevant terapi (magnyl, lavmolekylaat heparin, glykoprotein
I1b/I11a receptorblokkere, nitroglycerin, antiarytmika, morfin og trombolyse ifald kombinationsbe-
handling bliver aktuel).

. For patienter med kontraindikationer mod trombolysebehandling, der normalt indlaggges pa
lokalt sygehus, synes det oplagt at undersage mulighederne for praghospital omvisitering til
hjertecenter med henblik pa primea PCI. Herved undgér man potentielt betragtelige venteti-
der pa det lokale sygehus.

. For patienter uden kontraindikationer mod trombolysebehandling, der normalt indlaggges pa
lokalt sygehus, forventes DANAMI-2-undersggelsen at belyse, om behandlingen i fremtiden
ber omfatte omvisitering til hjertecenter med henblik pa primaar PCI. | givet fald synes tele-
medicinsk praehospital omvisitation relevant.

5.6 Prognostisk gevinst opnaet ved at fremskynde trombolysebehandlingen af
patienter med ST-elevations-AM |

Boersma-kurven anvendt til estimering af prognostisk gevinst ved fremskyndet trombolyse-
behandling

Boersma-kurven (Figur 5.5) har vagret anvendt til at estimere den prognostiske gevinst ved en given
fremskyndelse af trombolysebehandling. Det er dog vaesentligt at pointere, at studierne i metaanaly-
sen ikke var designet hertil, men til at estimere gevinst af trombolyse frem for placebobehandling.
Dette er pointeret af ESC (European Society of Cardiology), der anferer, at de eneste studier, der
undersgger effekten af en fremskyndet trombolysebehandling, er studierne, der ssmmenligner pree
hospital med inhospital trombolyse (se nedenfor) (109).

Vadger man aligevel at anvende Boersmas formel til at udregne prognostisk gevinst, er der yderli-
gere en rakke forhold, der medfarer, at kurven underestimerer gevinsten ved trombolyse frem for
placebo:

A) Boersma plottede absolut mortalitetsreduktion overfor formodet behandlingsforsinkelse, og
foretog herefter regressionsanalyse. Derved opnaede han den tidligere angivne ligning (kapi-
tel 5.5.1), der skulle beskrive sasmmenhaangen mellem behandlingsforsinkelse (x) og mortali-
tetsreduktion opnaet ved behandling med trombolyse frem for placebo (Y). Han antog, at
den angivne symptomvarighed i de forskellige studier svarede til reel behandlings
forsinkelse. | den forbindelse anvendte han de 3 begreber behandlingsforsinkelse, "varighed
fra symptomdebut til randomisering i studie" og "varighed fra symptomdebut til indlagygel-
se" synonymt. | virkeligheden blev der for mindst 80% af patienterne angivet tiderne "varig-
hed fra symptomdebut til randomisering i studie" eller "varighed fra symptomdebut til
indlesggelse", ved prassentation af mortalitetsdata, og altsa ikke reel behandlingsforsinkel se.
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B)

C)

D)

E)

Dette gjorde sig for eksempel gaddende i 1SIS-2-studiet (N=17.187), GISSI-studiet
(N=11.712), LATE-studiet (N=5.711), EMERAS-studiet (N=4.534), AIMS-studiet
(N=1.004) og Western Washington-studiet (N=368) (16-18;127-130). Det er imidlertid vel-
kendt, at der gar vaesentlig tid fra en patient indlaegges pa hospital eller randomiseres i et
studie, og til behandling ivaaksadtes. Dette er bedst dokumenteret i GUSTO-I-studiet, der
randomiserede 41.021 patienter til et af 4 forskellige behandlingsregimer involverende
trombolyseterapi. | dette studie gik der 45-50 minutter fra en patient var randomiseret, og til
behandling blev ivaarksat, og tiden fra indlasggel se til iveaksadtelse af behandling har sdle-
des vaget endnu laagere (23). Der skal sdledes i virkeligheden sta "Varighed fra symptom-
debut til randomisering eller indlagggelse” pa x-aksen for Boersma's kurve, og hvis nomen-
klaturen "Behandlingsforsinkelse" skal fasthol des pa x-aksen, sa skal kurven hgjreforskydes,
formentlig i sterrelsesordenen 45-60 minutter (Figur 5.7). Det betyder, at Boersma under-
estimerer effekten af behandling med trombolyse frem for placebo ved given behandlings-
forsinkelse. Tilsvarende vil man underestimere prognostisk gevinst ved given reduktion i
behandlingsforsinkelse, hvis udregningerne foretages pa baggrund af den originae Boersma-
ligning.

Robert M Califf, der sad i styrekomiteen for GUSTO-I-studiet, har omtalt ovennaevnte pro-
blem. Han anfarte siledes, at alle studier der |aforud for GUSTO-I, i virkeligheden anvendte
tiderne "varighed fra symptomdebut til randomisering” eller "varighed fra symptomdebut til
indlasggelse” ved prassentation af mortalitetsdata, og altsa ikke den reelle behandlingsforsin-
kelse (131).

| studierne i Boersmas metaanayse er mortalitetsreduktionen stratificeret forholdsvis groft,
idet den ofte kun er praesenteret for 2 eller 4 tidsintervaller (typisk 0-6 timer og >6-12 timer
henholdsvis 0-3 timer, >3-6 timer, >6-9 timer og >9-12 timer). Dette medfarer i sig selv at
effekten af trombolysebehandling sleres for de korte behandlingsforsinkelser (0-2 timer).

De trombolytika der er anvendt i studierne, er i dag at betragte som "andenrangs'-
trombolytika. Nyere trombolytika synes at kunne redde yderligere 10 liv per 1.000 behand-
lede (23). Derved burde "nutidens Boersma-kurve" supplerende forskydes vertikalt.

Man ved i dag, at trombolysebehandling kun medferer prognostisk gevinst for patienter med
ST-elevations-AMI dller grenbloks-AMI. Flere af studierne i Boersmas metaanalyse inklude-
rede dog evrige patienter. | 1SIS-2-studiet (N=17.187) var der kun 56% af patienterne, som
havde ST-elevations-AMI, og i EMERAS-studiet (N=4.534) var der 81%, som havde ST-
elevations-AMI eller grenbloks-AMI. | LATE-studiet (N=5.711) havde 39% ikke med sik-
kerhed starre blodprop i hjertet (daveerende nomenklatur Q-taks-infarkt). | GISSI-studiet
(N=11.712) havde 4% af patienterne non-ST-elevations-AMI. Den brogede patientgruppe i
metaanal ysen ma som udgangspunkt slare effekten af trombolysebehandling

Boersma beskadtiger sig kun med de patienter der ndr hospitalet i live. Jf. kapitel omhand-
lende epidemiologien omkring AMI-sygdommen dar en betragtelig del af patienterne dog
prashospitalt. Hvis man fremskynder behandlingen, vil det ikke kun forbedre prognosen for
de patienter, der nédr til behandling, man ma ogsa formode, at det medfarer at flere nar til be-
handlingi live, og i absolutte tal burde effekten derfor vezre starre.
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Morrison-analysen anvendt til estimering af prognostisk gevinst ved fremskyndet trombolyse-
behandling

Som tidligere anfart, er det reelt kun studierne der ssmmenligner praehospital med inhospital trom-
bolyse, som direkte vurderer effekten af en given reduktion i behandlingsforsinkelse (Se kapitel
5.5.8). Hver for sig har disse studier vaaet for smatil at kunne pavise prognostisk gevinst ved pree
hospital trombolysebehandling, om end der har vaaret en tendens hertil i alle studierne. M etaanal yser
over studierne, foretaget af Morrison, Boersma og EMIP-gruppen, har dog alle konkluderet, at prae
hospital trombolyse, hvor behandlingsforsinkelsen reduceres fra 162 til 104 minutter (Morrison),
medferer prognostisk gevinst svarende til ekstra 15 (EMIP), 16 (Morrison) henholdsvis 21
(Boersma) ekstra overlevende per 1.000 behandlede (Evidensgrad 1) (20;70;104).

Disse estimater anses for de mest valide, hvad angar estimering af prognostisk gevinst ved given re-
duktion i behandlingsforsinkelse. Jf. tabel 5.5 medferer det, at den prognostiske gevinst ved given
behandlingsreduktion er vassentligt sterre, end hvad man métte estimere ud fra Boersmas formel, og
i hgjere grad svarer til hvad man ville estimere ud fra en kurve, der er hgjreforskudt 45 minutter i
forhold til Boersmas originale kurve.

Tabel 5.5
For patienter med ST-elevations-AM1 er angivet prognostisk gevinst (antal ekstra overlevende per 1.000
behandlede) ved en given reduktion i behandlingsforsinkelse forud for trombolyse

Reduktion i behandlings- Ekstra overlevende per 1.000 behandlede

forsinkelse Morrison / EMIP / Boersma
Boer sma-kurve Metaanalyser der estimerer
hgjrefor skudt gevinst ved praehospital frem

Boer sma-kurve 45 minutter for inhospital trombolysebe-
handling

30 minuttersreduktion

2,0til 1,5 timer 52 15,9

2,25til 1,75 timer 4,0 10,1

2,5til 2,0 timer 3.2 7,0

2,75 il 2,25 timer 2,7 52

3,0til 2,5 timer 2,3 4,0

58 minuttersreduktion *

2,41l 1,33 timer 10,5 25,9
2,7til 1,73 timer 6,7 154 15-21
3,0 til 2,03 timer 52 10,5

Estimaterne udregnet pa baggrund af Boersma's metaanalyse samt den hgjreforskudte Boersma-kurve, skal tages med
store forbehold, jf. kapitel 5.6.
*) Reduktionen i behandlingsforsinkelsei M orrison-analysen (162 til 104 minutter).

5.7 Anvendteforkortelser, synonymer og akronymer
Anvendte forkortelser, synonymer og akronymer

AMI Akut myokardieinfarkt = blodprop i hjertet.
Apopleksi Blodprop i hjernen.
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BBB
Behandlingsforsinkelse
Blodfortyndende medicin
EKG

1-aflednings-EK G
12-aflednings-EK G

ESC

DANAMI-2

"Doctors delay"
"Door-to-balloon"-tid
"Door-to-needle’-tid
EMIP

FAST-MI
FTT-gruppen

GISS

GREAT

Grenblok
Grenbloks-AMI

Hjerteafdeling
Hjertecenter

Hgjresidigt grenblok
Kardiologisk laboratorium
Ml

MITI
Non-ST-elevations-AMI

Paramediciner
PATS
PPV

Prashospital diagnostik
Prashospital forsinkelse
Praehospital omvisitation

Prahospital trombolyse
Primaa PCI
PCI

RCT

Reinfarkt
Reperfusion

Sens

Spec
ST-depressioner
ST-€elevationer
ST-devationssAMI

TEAHAT
Trombolyse
Venstresidigt grenblok

Bundle branch block = grenblok.

Tid fra symptomdebut til behandling ivaerksadtes.

Specielle pragparater der gger bladnigstendens og hindrer blodpropdannel se.
Elektrokardiogram.

Rytmeovervagning, ikke anvendelig til AMI-diagnostik.

Reelt EKG. Anvendelig til AMI-diagnostik.

European Society of Cardiology.

Dansk randomiseret studie, der for patienter som indlasgges pa lokalt sygehus henholdsvis
hjertecenter undersgger, om der er starst prognostisk gevinst ved trombolyse eller primea
PCI.

Forsinkelse betinget af kontakt til praktiserende laege/vagtiame.

Varighed fraankomst til hospital til ballonudvidelse.

Varighed fraankomst til hospital til start af blodpropopl gsende medicinbehandling.
European Myocardia Infarction Project.

Field Ambulance Study of Thrombolysisin Myocardial Infarction.

Fibrinolytic Therapy Trialists Collaborative Group.

Gruppo Italiano per lo Studio della Streptochinasi nell’ Infarcto myocardico.

Grampian Region Early Anistreplase Trial.

Komplekser i hjertediagrammet er breddeforggede.

Blodprop i hjertet, betinget af komplet tillukning af en kranspulsére. Hjertediagram med
karakteristiske forandringer betegnet grenblok.

Afdeling for hjertepatienter.

Specialafdeling der blandt andet kan foretage primaa PCI.

Komplekserne i specielle afledninger i hjertediagrammet er breddeforggede.

Afsnit hvor der blandt andet foretages primag PCI.

Myokardieinfarkt.

Myocardid Infarction Triage and Intervention Trial.

Blodprop i hjertet, betinget af inkomplet eller tilbagevendende tillukning af en kranspuls-
are. Hjertediagram med hverken ST-elevationer eller grenblok.

Speciauddannet ambulancepersonale. Findes typisk i USA.

Pre-hospital Administration of Tpa Study.

Positiv praadiktiv veardi (andelen som reelt er syge, af dem som klassificeres som syge ved
given metode).

Diagnose fastlaggges forud for patientens indlagygel se.

Varighed fra symptomdebut til ankomst til hospital .

| stedet for indleaggelse pa lokalt sygehus visiteres patienten til hjertecenter pa baggrund
af en prachospitalt fastlagt diagnose.

Trombolyse ivaaksadtes praehospitalt, typisk i ambulance eller i hjemmet.
Ballonudvidelse udfert akut indenfor 12 timer fra symptomdebut = Primary PCI
Percutaneus Coronary Intervention = ballonudvidelse. Tidligere betegnet

Percutaneus Transluminal Coronary Angioplasty = PTCA.

Randomiseret kontrolleret undersagel se.

Fornyet AMI.

Abning af kranspulsire.

Sensitivitet (andelen af syge, som klassificeres som syge ved given metode)

Specificitet (andelen af raske, som klassificeres som raske ved given metode)

Dele af kompleksernei hjertediagrammet er senket i forhold til basislinien.

Dele af kompleksernei hjertediagrammet er haevet i forhold til basislinien.

Blodprop i hjertet, betinget af komplet tillukning af en kranspulsare. Hjertediagram med
karakteristiske forandinger betegnet ST-elevationer.

Thrombolysis Early in Acute Heart Attack Trial.

Blodpropoplgsende behandling.

Komplekserne i specielle afledninger i hjertediagrammet er breddeforagede.
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5.8 Figurer

Figur 5.1

Uddrag af hjertediagram med tegn pa ST-elevations-AM . (Dele af kompleksernei hjertediagrammet er haevet i
forhold til basidlinien, angivet ved pile)
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Figur 5.2
Uddr ag af hjertediagram med tegn pa Grenbloks-AM 1. (Kompleksernei hjertediagrammet er breddefor ggede,
angivet ved pile)
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Figur 5.3
Uddrag af normalt hjertediagram
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Figur 5.4
Uddrag af hjertediagram fra patient med non-ST-elevations-AMI. Frembyder i aktuelle eksempel ST
depressioner (dele af kompleksernei hjertediagrammet er ssenket i forhold til basislinien, angivet ved pile).
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Figur 5.5
Prognostisk gevinst opnéet ved behandling med trombolyse frem for placebo (Y) ved forskellige behandlings
forsinkelser (x). Gengivet med tilladelse fra Elsevier Science (The Lancet, 1996, 348; 771-775).
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Figure 4: Absolute 35-day mortality reduction versus treatment

delay

Small closed dots: information from trials included in FTT analysis; open
dots: information from additional trials; small squares; data beyond
scale of x/y cross. The linear (34-7-1-6x) and non-linear
(19-4-0-6x+29-3x ') regression lines are fitted within these data,
weighted by inverse of the variance of the absolute benefit in each
datapoint.® Black squares: average effects in six time-to-treatmen
groups (areas of squares inversely proportional to variance of absolute
benefit described).
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Figur 5.6
For patienter med ST-elevations-AM 1 eller grenbloks-AMI er skitseret komponenter, der bidrager til tidsforsin-
kelsen fra symptomdebut til relevant behandling iveer ksaettes (ikke skraverede forsinkelser og forsinkelser i pa-
rentesikke obligate)
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Figur 5.7

Sammenhaeng mellem mortalitetsreduktion opnaet ved trombolyse frem for placebo (Y) og behandlingfor sinkelse
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5.9 Detaljeret sggestrategi
Sagning blev gennemfart ved bibliotekar Ellen Vibeke Knudsen, Statsbiblioteket, Det Sundheds-
videnskabeligt Bibliotek, Arhus.

Felgende spgegrupper blev opstillet:

Segegruppe A
Til identifikation af studier omhandlende "AMI":

coronar?(3n)thrombos?, heart(3n)infarct?, myocardi?(3n)infarct?,
coronar?(3n)occlusion?, myocardi?(3n)necros?, heart(3n)necros?, AMI,
cardia (w)infarct?

Segegruppe B
Til identifikation af studier med formodet vaggt pa " prognostiske faktorer":

mortality, prognosis, survival, treatment(w)outcome?, death?, absol ute(w)benefit?,
absolute(w)risk?, beneficial (w)effect?, epidemiology, live(w)saving?,
long(w)term(w)effect?, long(w)term(w)follow?, relative(w)risk?,
short(w)term(w)effect?

Segegruppe C
Til identifikation af studier med formodet vaegt pa "tidsfaktorer":

acute, call(2w)balloon, call(2w)needle, call(2w)thromboly?, delay?, door(2w)balloon,
door(2w)needle, door(2w)thromboly?, earl?(w)diagnos?, earl 2(w)treatment,
pain(2w)balloon, pain(2w)needle, pain(2w)thromboly?, response(w)time?,
scene(w)time?, time(w)factor?, time(2w)treatment, transport?(2n)time?,

Segegruppe D
Til identifikation af studier med formodet vaggt pa "behandlingsmaessig strategi / diagnostik™:

angioplast?, balloon(w)dilatation?, blood(3n)clot(3n)lysis, diagnos?,
enzyme(w)activator, fibrinoly?, plasminogen(w)activator?, PCI, thromboly?

Segegruppe E
Til identifikation af studier omhandlende "praghospitalitet, ambulancer eller andet redningsmand-

skab":
allied(n)health(n)personnel, ambulance, emergenc?, EMS, first(n)aid, in(n)field,
patient?(2n)transport?, pre(n)hospital ?, 9-1-1

Saegegruppe F
Til identifikation af studier omhandlende "EKG":

ECG, electrocardiography, €lectrogram, electrography, electrocardiogram

Saegegruppe G
Til identifikation af studier omhandlende "telemedicin®:

communication(n)system?, fax, field(3n)transmitted, modem?, remotely(n)acquired,
tele?, transmi?(3n)ECG, transtele?

Anvendte trunkeringstegn

n = raekkef @ ge underordnet, men ordene skal stalige ved siden af hinanden
3n = rakkef gl ge underordnet, men der ma hgjst vaare 2 andre ord imellem
w = raskkef@lgen som anfart

?=resten af strengen underordnet
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Falgende sagninger er gennemfart

Til identifikation af litteratur omkring "prognostisk gevinst ved tidlig AMI-diagnostik og behand-
ling" blev udfert falgende segning:

Databaser: Medline, Cochrane

Artikler: Metaanalyser (grundet store maangder litteratur)

Sad af spgeord: A AND ((B AND C) OR (B AND D) OR (C AND D))

Til identifikation &f litteratur omkring "prognostisk gevinst ved praeghospital AMI-behandling/diag-
nostik" blev udfert f@ gende sagning:

Databaser: Medline, Cochrane

Artikler: Metaanalyser (grundet store maangder litteratur)

Sad af spgeord: A AND EAND FAND (B ORCORD)

Til identifikation af litteratur omkring "AMI" og "praehospitalitet” henholdsvis "telemedicin” blev
udfert f@l gende segning:

Databaser: Medline, Cochrane, EMBASE, Hedlth Start, INSPEC, Science Citation Index
Artikler: Alle typer (begramset litteratur).

Sad af spgeord: A AND ((F AND G) OR (EAND F) OR (E AND G))
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Kapitel 6

Den akutte hjertepatients opfattelse af telemedicinsk prachospital di-

agnostik af akut myokar dieinfarkt
L ene Grau-Hansen, Jan Mainz, Jens Flensted Lassen

Resumé
« Der foreligger pa nuvaarende tidspunkt ingen videnskabelig litteratur, der belyser akutte
hjertepatienters oplevelse af telediagnostik af stor blodprop i hjertet. Generelt vurderer pati-
enter andre telemedicinske tiltag positivt, men det er ikke muligt at generalisere pa baggrund
af de gennemfarte studier.

» Viden om patienternes vurdering og prioritering af resultaterne af telediagnostik er vigtig i
den fremtidige debat om organiseringen af den prashospitale indsats pa hjerteomrédet. Der-
for anbefales det, at der igangsadtes studier, som belyser hjertepatienters oplevelse af teledi-
agnostik af stor blodprop i hjertet.

6.1 Baggrund

| 1998 var der knap 12.000 personer, der blev ramt af blodprop i hjertet. Antallet af patienter, der
indlasgges pa mistanke om AMI er vassentligt hgjere. Udvikling af moderne telemedicinsk udstyr
har gjort det muligt at optage elektrokardiogram (EKG) i ambulancen, og sende det via mobiltele-
fonnettet til et center, hvor EKG’ et kan vurderes af en hjertespecialist. Samtidig kan der etableres
telefonkontakt mellem hjertespecialisten, patienten og ambulanceredderne. Derved kan diagnosen
stor blodprop i hjertet stilles meget hurtigt og med stor sikkerhed, sdledes relevant behandling kan
pabegyndes tidligere end ellers. | Danmark er telemedicinsk praehospital diagnostik af akutte hjerte-
patienter et nyt teknologisk princip. Indferelse af teknologien kan medfare markante aandringer i
den hidtidige diagnostik, transport og behandling af hjertepatienter. Far teknologien indfares ber
der dannes et veldokumentet bed utningsgrundlag, ideelt ved at gennemfgre en medicinsk teknolo-
givurdering. Som led i denne teknologivurdering gnskes en vurdering af patientens opfattelse af
ambulancetransporten.

6.2 Formal

At gennemfare en systematisk litteratursagning til at afdakke viden om akutte hjertepatienters vur-
dering af og prioritering af forlagbet fra symptomopstaen, over ambulancetransporten til ankomst til
hospital. Det er hovedformalet at belyse, hvordan selve ambulancetransporten opleves af patienter
transporteret under anvendel se af telemedicinsk teknologi.

Protokol for litteratursegestrategi fremgar af afsnit 6.8

6.3 Segestrategi
Der sagtes kun engel sk og nordisksproget litteratur.

En del information forventedes at vaare publiceret i "gra litteratur". Pa den baggrund segtes "gra lit-

teratur" via Odense Universitets biblioteksservice pa dette omrade. Ligeledes benyttedes DCI’s da-
tabase til "gra litteratur", og endelig anvendtes "Grey Literature" (GreyNet). Sluttelig kontaktedes
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Dansk Sygeplejerad, Amtsradsforeningen, Kommunernes Landsforening samt Ambulanceoperate-
rernes Organisationer med forespergsel om evt. "gra litteratur" indenfor omradet.

Efterfalgende blev identificerede abstrakts uafhaangigt gennemgaet af begge forfattere. Sfremt det
ikke var tilstrakkeligt til at vurdere om informationerne skulle indgd, skaffedes orginallitteraturen
hjem safremt det var muligt.

6.4 Resultat
Det lykkedes ikke med ovennsevnte sggestrategi at identificere studier, der havde beskrevet den
akutte hjertepatients vurdering af prashospital telemedicinsk diagnostik af akut myokardieinfarkt.

Det lykkedes ligeledes ikke at identificere studier med anden anvendelse af telemedicin ved akutte
hjertepatienter.

Slutteligt lykkes det ikke at identificere studier, hvor patienterne havde vurderet telemedicin inden-
for kardiologien.

6.5 Andre studier

Patienttilfredshed med telemedicin

Der foreligger et stort veltilrettelagt og velgennemfart systematisk review over studier, der omfatter
patienternes tilfredshed med telemedicin(1). Der er gennemfart et systematisk review af telemedi-
cintilfredshedsstudier. Man har identificeret studier fra 1966 frem til 1998. P& baggrund af kvali-
tetskriterier blev der identificeret 32 studier. Ingen af disse omhandlede telemedicin indenfor kardi-
ologien. Den generelle konklusion for studiet var, at der er mange metodiske problemer i de identi-
ficerede studier (lavt patientantal, uigennemskuelige studiedesigns og studier gennemfert under
specielle, ikke generaliserbare omstaandigheder). Pa den baggrund var det svaat at generalisere fun-
dene fra studierne. Den overordnede vurdering pegede pa, at telekonsultation er acceptabel for de
fleste patienter i mange forskellige omstaandigheder. Den systematiske oversigt afsluttedes med at
konkludere, at patientperspektivet i telemedicin har behov for yderligere belysning i studier tilrette-
lagt specielt med det formal.

Effekten af telemedicine

Der foreligger et Cochrane review(2). Hovedformalet med Cochrane-analysen var at vurdere, hvor-
vidt telemedicin gav en bedre patientbehandling end direkte patientkontakt. Hovedkonklusionen
var, at det pa nuvaarende teknologiske stade er muligt at gennemfare telemedicinske konsultationer,
men at der pa nuvaarende tidspunkt er yderst beskeden bevis for en klinisk gavn af metoden. Man
anbefalede yderligere forskning i omradet, og advarede mod indfarsel og brug af nye ikke-
evaluerede teknologier i sundhedsvaesnet.

Dansk gra litteratur

Der blev identificeret en rapport med relation til ovennaavnte problemstilling(3). | rapporten blev
der i en delundersagelse gennemfart interview af 108 patienter transporteret med udrykning til sy-
gehuset. Pa en skala fra 1-5, hvor 5 var det bedste, var den overvejende del af patienterne tilfredse
med ventetiden inden Falck ndede frem, med udrykning, med kerselshensynsfuldhed, med Falck-
reddernes faglighed og med den omsorg Falck-redderne viste patienterne. Der er dog en del meto-
demaessige problemer i rapporten, men generelt synes patienterne at vaae tilfredse med servicen i
forbindelse med akut udrykning og transport til hospital. Der er i dette arbejde ingen vurdering af
telemedicinsk diagnostik.
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6.6 Hovedkonklusion

Der synesikke at foreligge litteratur, der belyser akutte hjertepatienters oplevelse af praghospital te-
lemedicinsk diagnostik af akut myokardieinfarkt.

Generelt vurderer patienter andre telemedicinske tiltag positivt, men det er umuligt at generaisere
pa baggrund af de gennemfert studier.

6.7 Sammenfatning
Der foreligger pa nuvaarende tidspunkt ingen videnskabelig litteratur, der belyser akutte hjertepati-
enters oplevelse af prachospital telemedicinsk diagnostik af akut myokardie nfarkt.

Imidlertid er en viden om patienternes vurdering og prioritering af resultaterne af telemedicinsk di-
agnostik vigtig i den fremtidige debat.

Pa den baggrund anbefales sadanne studier initieret.

Aktuelt foregar der et forskningsprojekt der omhandler praehospital telemedicinsk diagnostik af
hjertepatienter i et samarbejde mellem Silkeborg Centralsygehus, Randers Centra sygehus, Falcks
Redningskorps og Hjertemedicinsk Afdeling B, Skejby Sygehus.

Som et led i dette forskningsprojekt gennemfaresi gjeblikket en vurdering af patientperspektivet.

En endelig vurdering af den akutte hjertepatients opfattelse af telemedicinsk praehospital diagnostik
af akut myokardieinfarkt ma saledes afvente igangvaarende projekter.

6.8 Protokol for sggestrategi

Der gennemfgares en systematisk sagning i felgende databaser med mere:
MEDLINE /herunder BIOTHICSLINE, HealthSTAR, HSRPRQOJ)
CINAHL (sygepl g edatabase)

Cochrane

Embase

Psykinfo.

Science Citation Index

Social Science Citation Index

Social Science Index

INSPEC

ASSIA

Sagning gennemferes i samarbejde med bibliotekar fra SVB.

Ligeledes gennemfares en systematisk sggning i:
ISTAHC

OMNI

DSI-BIB

CRD database Y ork: DARA, NHS EED, HTA

TIE database (Telemedicine Information Exchange)
Grey Litterature (GreyNet)

NGC National Guideline Clearinghouse
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SBU Alert

HCFA

SPRILINE (Karolinska)
Eurothics

CCT (Current Controlled Trias)

DHSS
Denne sagning gennemfaresi samarbejde med MTV-enheden.

Herudover handsages der i fglgende anden litteratur:
Nordiske sygepl g etidsskrifter

Evidence based nursing

Odense Universitetshopsitals hjemmeside, link til "gralitteratur”.
DSH’ s databaser
Falck’ s databaser

MeSH-ord:

Emergencies

Emergency medical services
Emergency treatment
Ambulances
Transportation of patients
Consumer satisfaction
Patient satisfaction
Telecommunications
Telemedicine

Heart diseases
Myocardial infarction
Electrocardiography

Emtree-ord:
Emergency
Emergency medicine
Emergency treatment
Ambulance

Patient attitude
Satisfaction

Andre ord:
Out of hospital
Prehospital

Segestrategi:

A

Emergencies
Emergency()medic*
Emergency()treatment
Emergency()care
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B

Ambulance*

Transportation() patient*

Prehospital

Out()hospital

C

Heart()disease

Myocardial ()infarction

Eletrocardiography

Heart()patient

D

Telecommunication

Telemedicine

()betyder, at ordene skal sta i sammensagning og tagt pa hinanden (kan lade sig gere via database-
vaaten Dialog)

*trunkeringstegn, der sgges pa en ordstamme
A, B, Cvil blive kombineret med AND

A, B, C, D vil blive kombineret med AND
E

Patient()attitude

Consumer()satisfaction
Patient()satisfaction

Satisfaction

Sggningerne vil blive opdateret hvert halve ar.
Referencer til artikler der ikke findesi de elektroniske databaser vil blive gennemgaet.
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Kapitel 7

@konomien
Anni Ankjaer-Jensen

Resumé

. De samfundsgkonomiske konsekvenser af indferelse af telemedicinsk diagnostik af akutte
hjertepatienter bestar af den sundhedsmaessige effekt som falge af reduceret tid fra anfald til
behandling af AMI. Endvidere bestér de samfundsgkonomiske konsekvenser i omkostninger-
ne til etablering og drift af det nadvendige teletekniske udstyr herunder opretholdelse af det
nadvendige ekstra beredskab til varetagelse af fjerndiagnostik.

. Ifalge kapitel 4 vil indfarelse af telediagnosen med den nuvaarende organisering af AMI be-
handlingen have en meget begraanset sundhedsmaessig effekt.

. Omkostninger til etablering af det nedvendige teletekniske udstyr i ambulancer samt gennem-
farelse af efteruddannelse af ambulancebehandlere er alerede indeholdt i en tillaaysaftale mel-
lem amtsradsforeningen og Fal cks Redningskorps.

. Omkostningerne vedrgrende de hjertecentre, der skal varetage fjerndiagnostikken bestar i an-
skaffelse af teleteknisk kommunikationsudstyr samt af det ngdvendige laagelige beredskab.
Starrelsen af omkostningerne afhaenger af udnyttelsen af det laegelige beredskab og det tele-
tekniske udstyr, og dermed af antallet af hjertecentre, der etableres.

. | det omfang telemedicinsk diagnostik medfarer nye behandlingsmetoder eller aandrede be-
handlingsindikationer for AM|-patienter, kan der vaae afledte konsekvenser savel pa effektsi-
den som pa omkostningssiden.

7.1 Indledning

Dette gkonomiafsnit indeholder nogle overvejelser samt nogle eksempler pa nagletal, der kan indga
i beslutningsgrundlaget i forbindelse med en eventuel udarbejdelse af forslag til organisering af
prachospital diagnostik af hjertepatienter. Indledningsvist indeholder kapitlet en gennemgang af de
parametre der ideelt set ber inddrages i en samfundsgkonomisk analyse af et program vedrarende
telemedicinsk diagnostik af hjertepatienter samt en gennemgang af eksisterende udenlandske sam-
fundsgkonomiske analyser af telemedicin.

7.2 Samfundsgkonomisk evaluering af telemedicinsk diagnostik af hjertepatien-
ter

7.2.1 Hvilke parametre ber inddragesi analysen

De gkonomiske konsekvenser af indferelse af telemedicinsk diagnostik af akutte hjertepatienter bar
idedt set gennemfares som en samfundsgkonomisk evaluering, hvor gevinsten ved telemedicin
sammenholdes med nettoomkostningerne (se fx Alban et al."). Der kunne eksempelvis gennemfares

! Anita Alban et al.. Sundhedsgkonomi. Principper og perspektiver. DSI-rapport 99.01
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en analyse, hvor de samlede omkostninger ved etablering i Danmark blev sammenholdt med den
samlede forventede sundhedsmaessige gevinst.

Den sundhedsmaessige gevinst (effekten) af indferelse af telemedicinsk diagnostik kan, som det
fremgar af kapitel 4, farst og fremmest males som reduceret tid til diagnose. Da sandsynligheden
for at overleve AMI bliver sterre jo hurtigere patienterne kommer i behandling, kan dette effektmdl
omsates til antal reddede liv. Antal reddede liv kan evt. omformuleres til antal vundne levedr, s&
fremt aldersfordelingen og dermed den forventet restlevetid for de reddede personer kunne estime-
res. Y derligere kunne gevinsten males som antal kvalitetsusterede levedr, safremt det var muligt at
vaadisadte den forventede livskvalitet i de ekstra vundne levedr.

Omkostningerne bar beregnes som nettoomkostningerne, dvs. etablerings- og driftsomkostningerne
minus evt. meromkostninger/besparelser som falge af den sundhedsmaessige gevinst af telediagno-
stik.

Etableringsomkostningerne i forbindelse med indfarelse af telemedicinsk diagnostik af akutte hjer-
tepatienter bestdr af omkostningerne i forbindelse med anskaffelse og drift af det nedvendige tele-
tekniske udstyr, samt den ngdvendige efteruddannel se af det personale, der skal betjene udstyret. Da
udstyret ofte vil vaare kostbart og pa grund af den teknologiske udvikling have en hurtig foraddelse,
ber der indregnes afskrivninger af udstyret over en passende arrakke. Ligeledes bar indregnes ud-
gifter til vedligeholdelse af udstyret samt udgifter til personaletil IT-support af udstyret.

Telemedicinsk diagnostik kan have ressourcemaessige konsekvenser for personalet pa savel den be-
handlende som den diagnostiserende afdeling, dels som fglge af aandret vagtbelastning dels som
falge af andrede arbejdsgange.

Endelig kan indferelse af telemedicin have konsekvenser sdvel pa omkostningssiden som pa effekt-
siden, hvis det medfarer indferelse af nye behandlingsmetoder eller aandringer i behandlingsindika-
tioner.

Videre ber inddrages afledte pleje- og behandlingsmaessige konsekvenser som fglge af aandret over-
levelse og/eller aandret sygelighed som falge af patienternes eventuelle sundhedsmaessige gevinst.
Der kan vage tale om, at patienter undgar varige reduktioner i fysisk funktionsevne, eller at flere
overlever, men med varige fysiske og psykiske mén.

| en samfundsgkonomisk evaluering bar udover de direkte omkostninger inddrages indirekte om-
kostninger/gevinster i form af produktionstab/-gevinst for samfundet. Produktionstab opstar som
falge af patientens tidsforbrug i forbindelse med sundhedsprogrammet, mens produktionsgevinst
opstar som felge af sparede liv eller mindre sygelighed. Det vil ikke vaare relevant at medregne in-
direkte omkostninger i form af tidsforbrug for patienten i forbindelse med telekardiologi for akutte
hjertepatienter. Derimod ville det vaare relevant at medregne en indirekte besparelse i form af pro-
duktionsgevinst for samfundet i forbindelse med de patienter, der overlever AMI som falge af den
telekardiol ogiske diagnostik.

Daformalet med indferelse af telemedicinsk diagnostik af akutte hjertepatienter er at reducere tids-
rummet fra anfaldet indtragffer til behandling pabegyndes, ville det vaae relevant i en samfundsegko-
nomisk analyse at foretage sammenligninger af omkostninger og effekt i forbindelse med alternati-
ve tiltag med henblik pa at nedbringe dette tidsrum. Et relevant alternativ kunne vaae initiativer til

123



nedbringelse af patientens reaktionstid, fx en informationskampagne (se fx Kildemoes ?) . Et andet
alternativ kunne vagre tiltag med henblik pa nedszetelse af den hospitale forsinkelse, der i felge rap-
portens kapitel 4, varierer fra 25 minutter til 90 minutter mellem forskellige sygehuse. Under alle
omstandigheder vil et relevant alternativ dog vaae en sammenligning med den nuvazrende organi-
sering af diagnostik og behandling af AMI-patienter.

7.2.2 Gennemgang af udenlandske Cost-effectiveness-analyser af telemedicin anvendt til pree
hospital diagnostik af akutte hjertepatienter

Telemedicinsk teknologi kan appliceres i mange sammenhaange og med forskellige formal i sund-
hedssektoren. Telemedicin er blevet defineret forskelligt. Saledes defineres telemedicin i IN-
HATA3-rapporten som "the use of electronic information and communications technologies to pro-
vide and support health care when distances separate the participants' (2).

@konomiske analyser af telemedicin generelt

Der er foretaget adskillige feasibility-undersggelser af telemedicinsk teknologi anvendt til forskelli-
ge formal. Men der findes kun et begrasnset antal sundhedsgkonomiske analyser af telemedicin. Det
fremgar af systematiske litteraturstudier af sundhedsgkonomiske analyser af telemedicin, at der ikke
er foretaget gkonomiske analyser af telemedicin anvendt til praghospital EKG-diagnostik af akutte
hjertepatienter (12, 7, 1, 8, 11, 10, 14). En fornyet litteratursggning har givet samme resultat.

Med udgangspunkt i en INHATA-rapport (12) og suppleret med en fornyet litteratursagning finder
Kristiansen og Poulsen (10) i alt 921 publicerede artikler vedrarende gkonomi og telemedicin. Ho-
vedparten af disse artikler omhandler imidlertid primaat tekniske problemstillinger. Begraanset til
egentlige gkonomiske analyser af telemedicin finder Kristiansen og Poulsen i at 30 artikler, hvoraf
19 stammer fraoversigten ved INHATA (12).

Af disse 30 studier var 27 omkostningsminimeringsanalyser, mens tre var cost-effectiveness-
analyser. Ingen af Cost-effectiveness-analyserne havde sundhedsmaessige effektmal (sd som vundne
levedr dler vundne kvalitetsusterede levedr), men i stedet intermediaare effektmal sa som millime-
ter blodtrykssaakning (6).

En stor del af de gkonomiske analyser lider imidlertid under metodologiske svagheder, savel hvad
angar omkostningsanalysen som hvad angar studiedesign (12, 4, 10, 9).

Det er blevet fremfert, at telemedicinske applikationer bar vurderes individuelt (4, 9), dels fordi te-
lemedicin kan anvendes med forskellige formal, og dels fordi effekten af en telemedicinsk applika-
tion afhaanger af geografiske forhold og af befolkningsgrundlaget for den telemedicinske service.
Sdledes har man i Nordnorge anvendt telemedicin (teleradiologi) for at undga, at patienter i tyndtbe-
folkede egne transporteres over langere af stande med henblik pa visse former for rentgendiagnostik
(8, 2). Formdlet med teleradiologi i Norge har ikke primeat vaaet at gge den sundhedsmasssige ef -
fekt af rantgendiagnostik (den sundhedsmaessige effekt antages at veare den samme med eller uden
telemedicin). | stedet har formdlet vaaet at give en bedre service for patienterne, isa i form af tids-
besparelse, og at skabe ressourcebesparelser i form af fx sparede transportomkostninger og faare
indlagygel sesdage. Da den sundhedsmaessige effekt antages at vaae uafhaangig af teleradiologi, er

2 Helle W. kildemoes. Reduktion af forsinkelsen i trombolysebehandlingen af patienter med Akut Myokardie I nfarkt.
DSl rapport 2001.07
% International Network of Agenencies for Health Technology Assessment
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der foretaget omkostningsminimeringsanalyser af teleradiologi i Nordnorge med modstridende re-
sultater (8, 2).

@konomiske analyser af telekardiologi

Der er udarbejdet fem gkonomiske analyser af telekardiologi (telemedicin anvendt inden for kardio-
logi). Det drejer sig om henholdsvis telemedicinsk overfarsel af kardiologisk information specielt
ekkokardiogrammer fra fjerntliggende klinikker til Universitetshospitalet i Ottawa (3), transmisson
af ekkokardiogrammer fra neonatal- og barneafdeling til paadiatrisk kardiolog (5) samt transmission
af ekkokardiogram fra neonatal afdeling til medicinsk center (13, 15, 16).

Cheung et a. (3) har udfra et observationsstudie (uden kontrolgruppe) pa baggrund af Ottawa-
projektet udarbejdet en omkostningsminimeringsanalyse med sundhedsvaesenets perspektiv. Analy-
sen viste, at telemedicinsk transmission af kardiologisk information var besparende i forhold til
transport af patienterne fra fjerntliggende klinik, safremt patientflow’ et var af en vis sterrel se.

Beregningerne skal vurderes pa baggrund af at 22% af befolkningen i Canada lever i omrader med
lav befolkningstaghed og som f@lge deraf lange transporttider til nsameste kardiologiske specialaf-
deling. Forfatterne ssmmenfatter fglgende om fordelene ved denne telemedicinske applikation: " For
patients, the technology means better access to specialists, with shorter waiting times. It reduces
travel and time away from home and work. It avoids unnecessary high-risk transport, and for those
who must still be transferred, it allows initial stabilization. Telehealth affords the rura physicians a
remote on-call system to help with difficult cases, reducing professional isolation. Specialists save
on travel time to rural clinics, allowing them more time to see patients. The main cost savings to
health care systems, however, are measured in reduced emergency transfers and fewer patient hos-
pital days."

Finley et al. (5) finder pa baggrund af en ikke naamere specificeret omkostningsanalyse af trans-
mission af ekkokardiogrammer fra bgrneafdeling til universitetsklinik, at telemedicin reducerer
sundhedsvaesenets omkostninger, idet der spares omkostninger forbundet med overflytninger af pa-
tienter.

I en mindre retrospektiv far/efter undersggelse af transmission af ekkokardiogrammer fra neonatale
afdelinger pa centralsygehuse uden pagdiatriske kardiologer til medicinsk center i North-Caroling,
USA, finder Rendina et a (13, 15) ca. 10 procents fald i liggetid pa neonatal intensiv afdeling i ef-
tergruppen (telekardiologisk intervention, n=48) i forhold til far-gruppen (n=39) svarende til en
gennemsnitlig reduktion pa 5-6 dage (p=0,37 ns). Forskellen er statistisk ikke-signifikant, og det
fremgar ikke hvorvidt reduktionen ville kunne kompensere for investerings- og driftsomkostninger
til det telemedicinske system. Der kunne ikke konstateres sundhedsmaessige forskelle. Fra et andet
centralsygehus i North-Carolina er en tilsvarende (endnu mindre) undersegel se gennemfert af sam-
me forskergruppe (16) med samme resultat. Her registreredes og maltes endvidere specifikt forbru-
get af respiratorisk terapi i efter- henholdsvis far-gruppen. Uanset opgerel sesmetode vurderedes in-
gen forskel i forbruget af respiratorisk terapi i nyfadte med meget lav fadselsvasgt anbragt pa neo-
natal intensiv afdeling.

7.3 Nggletal til belysning af gkonomiske konsekvenser

Uanset i hvilken form, det i givet fald bedluttes at indfere telemedicinsk diagnostik af akutte hjerte-
patienter vil fglgende driftsgkonomiske forhold vaae af vaesentlig betydning for de samlede gko-
nomiske konsekvenser:
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. driftsgkonomiske konsekvenser af etablering og drift af ambulancer til telemedicinsk pragho-
spital diagnostik samt

. driftsakonomiske konsekvenser af etablering og drift af hjertecenter til telemedicinsk diagno-
stisering af akutte hjertepatienter

7.3.1 Driftsekonomiske konsekvenser af etablering og drift af ambulancer til telemedicinsk
diagnostik

En forudsagning for at kunne foretage praehospital telemedicinsk diagnostik af akutte hjertepatienter
er, at ambulancer indrettes med det ngdvendige udstyr, samt at ambulancebehandlere uddannesi at
betjene dette udstyr.

Etablering af telemedicinsk diagnostik i ambulancer forudsadter at ambulancebehandleren i bare-
rummet skal kunne optage et EKG, foretage telemedicinske opkald samt etablere kommunikation
mellem patient og det diagnosticerende center. Det nadvendige udstyr, der omfatter defibrillator,
12-aflednings-EK G, pulsoxymeter med mere koster i anskaffelse ca. 130.000 kr. per ambulance. De
arlige driftsudgifter omfatter serviceabonnemement, GSM-abonnement samt forbrug af papir og
elektroder, i alt ca kr. 8.000 per &* per ambulance.

Da betjening af telemedicinsk udstyr ikke er indeholdt i den nuvaerende ambul ancebehandleruddan-
nelse, skal alle ambulancebehandlere gennemga et efteruddannel sesforlgb, efterfulgt af et arligt ef-
teruddannel seskursus. Omkostningerne bestér dels af selve kursusudgiften, dels af udgifter til vi-
kardaskning i forbindelse med kursusdeltagel se.

Anskaffelse af det ngdvendige udstyr samt gennemfarelse af den ngdvendige efteruddannelse er
imidlertid allerede indeholdt i en tillagysaftale imellem amterne og Falcks Redningskorps. Som op-
falgning pa en rapport® fra udvalget om alarmering og akut medicinsk indsats har Sundhedsministe-
riet udsendt: "Bekendtgarelse om planlaggning af den praehospital e indsats og uddannelse af ambu-
lancepersonale mv.". | henhold til bekendtgerelsen skal uddannelsen af ambulancebehandlere aand-
res saledes, at ale nyuddannede ambulancebehandlere efter en arrakke vil have gennemgaet den
ngdvendige uddannelse for at kunne handtere telemedicinsk udstyr herunder udstyr til telekardiolo-
gi. For det eksisterende mandskab, uddannet under hidtidig ordning er der ivaaksat efteruddannel-
seskurser, som sikrer at disse i labet af en arraskke vil vaare uddannede til at kunne handtere udsty-
ret.

Udover reglerne om uddannelse af ambulancebehandlere indeholder bekendtgarel sen regler om, at
ambulancer udstyres med ngdvendigt udstyr til bl.a. telekardiologi. Bestykningen af ambulancerne i
et amt sker rent konkret i takt med at ambulancebehandlere i amtet gennemgar den omtalte efterud-
dannelse.

Finansieringen af udstyr og efteruddannelse er i farste omgang palagt Falck. Imidlertid er der ind-
gaet en tillasgsaftale imellem Amtsradsforeningen og Falcks Redningskorps, vedrarende finansie-
ringen af savel udstyr som efteruddannelse af eksisterende mandskab. Det samlede aftalte belgb an-
drager per & 8,7 mill. kr. til finansiering af keb og vedligeholdelse af udstyr og 14,6 mill. kr. arligt

* Kilde: Falcks redningskorps
® Rapport fra udvalget om alarmering og akut medicinsk i ndsats. Sundhedsministeriet. September 1999
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i 5ar til efteruddannelse af ambulancebehandlere. Dette belgb daekker alene frikgb af ambulance-
reddere i uddannel sesperioden, mens udgiften til afholdelse af selve kurset daekkes af de respektive
amter. De aftalte belgb til indkeb af udstyr og frikeb af ambulancebehandlere fordeles pa amterne i
forhold til amternes indbyggertal.

Med andre ord er der sdledes allerede ivagksat de ngdvendige tiltag med henblik pa at gere ambu-
lancer i stand til at gennemfare telemedicinsk diagnostik af akutte hjertepatienter, ligesom den nad-
vendige finansiering er aftalt. Den konkrete indfarelse af telekardiologi i et amt forudssdter dog at
amtets ambulancebehandlere har gennemfeart den nagdvendige efteruddannelse, og at ambulancerne
dermed er ustyret med det ngdvendige tel emedicinske udstyr.

7.3.2 Ressour cefor brug til etablering og drift af diagnostisk hjertecenter

Indferelse af telemedicinsk fjerndiagnostik i en form som indebager at diagnostikken samles pa en
eller flere hjerteafdelinger (i det felgende kaldet hjertecentre) — sdledes som det var tilfaddet i Sil-
keborg-projektet - forudszter, at der pa de pagaddende afdelinger er et beredskab til radighed til at
kunne foretage den akutte diagnostisering. Ligeledes forudsadter det, at centret er udstyret med det
fornadne tekniske kommunikationsudstyr.

Omkostningen til anskaffelse af det nadvendig udstyr anslas pa grundlag af oplysninger fra Falcks
Redningskorps til ca. 100.000 kr. per hjertecenter. Hertil kommer arlige driftsudgifter, fx telefon-
afgift, servicekontrakt mv. pa ca. 20.000 kr.

Et telemedicinsk opkald skal kunne besvares degnet rundt af en vagthavende kardiologisk special-
laage pa hjertecentret. Antallet af opkald vil afhaange af forventede antal tilfadde i det omrade hjer-
tecentret skal daekke. | Silkeborg-projektet blev der i undersagelsesperioden indlagt i alt 622 pati-
enter, som opfyldte de fastlagte kriterier for fjerndiagnostik, heraf blev de 460 personer —eller 74 %
transporteret ved hjadp af ambulance. Det distrikt (Silkeborgomrédet), som forsgget dackkede, har
en befolkning pai ca. 65.000 personer, hvilket svarer til at antal opkald pa et & udgjorde 0,71 % af
befolkningen.

Under forudssgtning af at hyppigheden af opkald og at andelen af patienterne, der bliver indlagt med
ambulance, er den samme som for Silkeborg omradet, kan det beregnes, at der for hele Arhus amt
kan forventesi dlt:

gennemsnitligt 4.530 telekardiologiske opkald per ar eller
gennemsnitligt 12 telekardiologiske opkald per dagn eller
gennemsnitligt 1 telekardiologisk opkald hver anden time.

Da der degnet rundt kan opsta tekniske problemer med det telemedicinske udstyr, skal - udover det
laggelige beredskab - I T-support fra sygehusets medikotekniske funktion vaare tilgaangelig degnet
rundt.

Den driftsgkonomiske konsekvens af denne aktivitetsudvidelse afhaanger af, i hvilket omfang det
vil vaare muligt at klare denne yderligere aktivitet og dette yderligere beredskab inden for det pa-
gaddende hjertecenters eksisterende personalekapacitet. En aktivitet, som den der er beskrevet for
hele Arhus amt, vil nagope kunne absorberes af et enkelt center uden tilfgrsel af ressourcer. Teledi-
agnostikken kan i stedet fordeles pa flere afdelinger hvorved muligheden for at absorbere aktivitets-
foragelsen inden for den eksisterende kapacitet forages.
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Omvendt vil en eventuel opnormering som minimum skulle svare til én tilling. Af hensyn til ud-
nyttelse af en evt. personalemaessig kapacitetsudvidel se samt udnyttelse af den ngdvendige investe-
ring i kommunikationsudstyr, ber antallet af dignosticerende hjertecentre — ud fra en gkonomisk be-
tragtning — begramses.

| tabellen nedenfor er vist nogle eksempler pa gkonomiske nagletal vedrgrende organisering af te-
lemedicinsk diagnostik af akutte hjertepatienter.

Tabel 7.1

Eksempler pa gkonomiske nggletal

Eksempel Omkostning:
Indkeb af kommunikationsmodul 100.000 kr.
Arlige driftsomkastninger per kommunikationsmodul 20.000 kr.
Arlige |gnomkostninger, speciallamge 600.000 kr.
Arlige |gnomkostninger ved 1 speciallage i degnvagt 4.200.000 kr.
Arlig lanomkostninger ved kardiologisk sygeplejerske i dagnvagt 320.000 kr.
Arlige |gnomkostninger ved 1 sygeplejerskei dggnvagt * 1.920.000 kr.
Arlige lanudgifter ved | T-tekniker 320.300 kr.

Kilde: Se note 2

! Arlige bruttoomkostninger inklusive ansldet vagttillaay
2 svarendetil 7 fuldtidsstillinger

8 Svarendettil 6 fuldtidsstillinger

7.4 Sammenfatning

De samfundsgkonomiske konsekvenser af indfarelse prashospital telemedicinsk diagnostik af akutte
hjertepatienter vil afhaange af under hvilke former ordningen indferes, herunder hvordan fjerndiag-
nostikken tilrettelaggges. Da denne MTV er en tidlig varsling, er der i organsationsafsnittet klarlagt
fordele og problemer ved rutinemaessig telediagnostisering af patienter med stor blodprop i hjertet.
Vi vurderer, at der ikke pa nuvagrende tidspunkt er grundlag for gennemferelse af en egentlig sam-
fundsgkonomisk evaluering. | stedet indeholder afsnittet en rakke driftsskonomiske nggletal, der
kan indgdi eventuelle fremtidige overvejelser om organisering af telemedicin pa hjerteomradet.
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Kapitel 8

Telemedicin i et MTV-per spektiv
Hanne Melchiorsen, Mette Kjalby

Resumé

En vurdering forud for indfarelse af en telemedicinsk teknologi bgr omfatte en sammenligning mel-

lem alternativer - mellem den eksisterende teknologi, ogsa nér den er optimeret, og det telemedicin-

ske alternativ.

. Indferelse og anvendelse af telemedicinsk teknologi vil ofte resultere i forandringer, som kan
influere pa gkonomiske, organisatoriske samt juridiske forhold, samt pa forhold vedrgrende
lokalitet og metode for behandling.

. Med ovenstéende problematik giver medicinsk teknologivurdering (MTV) en fornuftig ram-
me for vurdering og estimering af effekten af indfarelse af telemedicin.

8.1 Hvad er telemedicin

Patrods af at telemedicin har eksisteret i nassten 100 &r, synes det store gennembrud for moderne te-
lemedicin farst at have fundet sted gennem det sidste tidr, og med udvikling i telekommunikation og
informationsteknologi er telemedicin internationalt en af de hurtigst udviklende teknologier i sund-
hedsvaesenet | dag (1). Ved telemedicin fremgtilles informationen lokalt, hvorefter informationen
overfares, rekonstrueres og vurderes et geografisk andet sted (2). Den teknologiske udvikling har
abnet for et stort potentiale for forskellige former for kommunikation, fjerndiagnosticering, billed-
behandling og udvikling af redskaber til sammenstilling af tekst, billeder, maleresultater osv.(3).
Gennemfarte studier og analyser til at identificere og vurdere behov for indfarel se af specifik tekno-
logi savel klinisk som geografisk er imidlertid sparsomme (4, 5, 6).

Oftest defineres telemedicin som anvendelse af informations- og kommunikationsteknologi til at
tilvejebringe medicinsk information, hvor geografisk afstand adskiller deltagerne (1, 5). Teknologi-
radet i Danmark har i rapporten "Telemedicin — en ve til et bedre sundhedsvaesen”, defineret tele-
medicin som "multiple sundhedsfaglige ydelser og handlinger lagt ind i en ramme af kommunikati-
onsteknik til at bringe kvalificeret radgivning og hjadp til patienter og det medicinske personale, der
omgiver dem". Telemedicin ber betragtes som interaktion mellem udstyr og transformation af in-
formation, og sundhedspersonale der benytter udstyret og konsekvenserne for patienten (1). Disse
definitioner understreger at telemedicin er en del af en bredere proces af sundhedsydel ser, mere end
at det er en enkelt teknologi (1). Dette far Teknologiradet til at fastda at "telemedicin ikke er tekno-
logi, men kan bedst betragtes som medicinsk handlen, hvor teknologien anvendes som hjadpemid-
del” (3).

8.2 Telemedicin i Danmark

Danmark er et lille relativt tagbefolket land (bortset fra Grenland og Faargerne) med en forholdsvis
tetmasket sygehusstruktur, hvilket i nogen grad kan forklare, hvorfor telemedicin farst nu synes at
vage en naturlig del af dagsordenen i sundhedsdebatten (7). Den nationale strategi for IT i sund-
hedsvaesenet 2000-2002 (8) har medfert, at Sundhedsministeriet har taget initiativ til en analyse af
konsekvenser for sikkerhed, organisation, jura og gkonomi ved indfarelse af telemedicin. Analysen
er baseret pa danske og internationale erfaringer (9). Den nuvaaende udvikling i dansk telemedicin
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er pragget af "projektorientering”, primaat lokale eller regionale tiltag, men ogsa fa nationale tiltag
baseret pa nationale strategier.

Lokale og regionae projekter er dominerende i nuvaarende aktiviteter. | en nordisk survey om tele-
medicinsk holdning og spredning i nordiske lande, fremgik det at ca. 31 % af de danske sygehuse
var involveret i telemedicinske projekter (7). Rigshospitalet har siden 1996 tilbudt telemedicinsk
service til Gragnland og Faa@erne, herunder teleradiologiske konferencer. | Viborg Amt har mindre
hospitalsafdelinger rutinemaessigt telekonferencer med starre hospitalers eksperter. Deltagerne kan
alle se og drefte fx. vaevspraver samtidig med, at der mulighed for at se hinanden. Sidste nye tiltag i
lokalt regi er det telemedicinske samarbejde mellem Samsg og Odder sygehuse.

Af nationale strategibaserede projekter skal naevnes MedCom-projektet — et nationalt elektronisk
netvaak til informationsudveksling mellem sundhedsvassenets parter. Formalet med projektet er
etablering og videreudvikling af et dansk sundhedsdatanet. Projektet er baseret pa EDI-
kommunikation (elektronisk dokumentudveksling) (10, 11).

8.3 Baggrund for telemedicini et MTV perspektiv

Indferelse og anvendelse af telemedicinsk teknologi vil ofte resultere i forandringer i sundhedsvee
senets organisation (3). Forandringerne kan ogsd influere pa gkonomiske forhold, samt pa forhold
vedrgrende personale, struktur, jura og for lokalitet og metode for behandling. Derfor er det vigtigt,
at telemedicin ikke uden videre erstatter den eksisterende teknologi, men at den nye teknologi er
den eksisterende teknologi overlegen (1). Ydermere er det muligt, at den eksisterende teknologi ser-
vicerer brugerne hensigtsmaessigt, eller endog at der er mulighed for en optimering. En vurdering
forud for indfarelse af en telemedicinsk teknologi ber sdledes omfatte en sammenligning mellem al-
ternativer - mellem den eksisterende teknologi, ogsa nar den er optimeret og det telemedicinske al-
ternativ (1).

Med ovenstdende problematik giver medicinsk teknologivurdering (MTV) en fornuftig ramme for
vurdering og estimering af effekten af indferelse af telemedicin. MTV er en alsidig, systematisk
vurdering af forudssgningerne for og konsekvenserne af at anvende medicinsk teknologi. Det essen-
tiellei en MTV er en kritisk og systematisk gennemgang af den foreliggende dokumentation (2).

8.4 Referenceliste
1. Ohinmaa A, Hailey D, Roine R. The assessment of telemedicine. General principles and asys-
tematic review. INATHA projects on Telemedicine. 1999; 1-55.

2. Myhre KI. Telemedisin og medisinsk metodevurdering. Tidsskr Nor Lasgeforen 2000; 120:
2312-4.

3. Stripp S. Telemedicin - En vej til et bedre sundhedsvassen. |: Kluver, L. Teknologiradet; 4,1-29.
1997.

4 Leboux P, Battista RN, Lance JM. Telehealth: Passing Fad or Lasting Benefits. Canadian Jour-
nal Of Public Health 2000; 91:277-80.

5. Telemedicine: a guide to assessing telecommunication in health. I: Field, MJ. 1996. Washington

6. DC: National Academy Press, Institute of Medicine. Committee on evaluating clinical applica-
tions of telemedicine.

131



7. Danneskiold-Samsge, B. Telemedicine in the Nordic contries. NIS Report. 1998 4, 1-67.
8. National Strategi for IT i sygehusvaesenet 2000-2001. Sundhedsministeriet; 1999; 3-61.

9. Telemedicin. Redegerelse vedregrende anvendelse af telemedicinske lgsninger i det danske
sundhedsvaesen. Sundhedsministeriet; September 2001.

10. Telemed gruppen. Telemed. (MC-S108). 1999. MedCom - det danske sundhedsdatanet.

11. MedCom?2 styregruppen. MedCom2 pa tryk. (MC-S112). 2001. MedCom - det danske sund-
hedsdatanet.

132



