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		Bilaga





    Förteckning över läkemedelsgrupper vars administrering den läkare som avses i 4 § första stycket föreskrifterna äger rätt att i enlighet med 7 § andra stycket överlåta till icke legitimerad ambulanspersonal.


   Inom varje grupp får endast ett eller ett mycket begränsat antal medel användas.





Ämne	ATC-kod	Indikation





Acetylsalicylsyra, tabl	B01A C06,


	N02B A01	blodproppsförebyggande


Adrenalin 0,1 mg/ml, inj.	(	hjärtstillestånd


Adrenalin Mdihaler,3M	R03A A01	anafylaxi, bronkospasm


inhalationsaerosol,


150 mikrog/dos


Andningsoxygen	(	oxygenbrist, epileptiska


		kramper, svåra trauman


Atropin 0,5 mg/ml, inj.	A03B A01	bradykardi, hjärtstillestånd


Diazepam, klysma, inj.	N05B A01	pågående kramper


Entonox/Medimix	(	smärtor


Furosemid 10mg/ml, inj	C03C A01	grav akut hjärtsvikt, lung-


		ödem


Glukos 50mg/ml, infusion,


alt. 300mg/ml inj.	B05B A03	lågt blodsocker


Glukagon	H04A A01	lågt blodsocker om glukos ej


		kan tillföras


Glukokortikoider:


	Betametason	H02A B01,


	Hydrokortison	H02A B09	svår allergi


Glycerylnitrat	C01D A02	hjärtsmärtor


Isoton koksaltlösning	V07A B00	spolning av intravenös nål


Ketogan, suppositorier	N02A G02	svåra smärtor


Naloxon	V03A B15	opioidförgiftning 


Ringer-acetat-Infusionsvätska	B05B B01	volymersättning vid skador


Selektiva beta-2-stimulerare	R03A C02,


för inhalation	R03A C03	astma





























Bilaga 2


ENKÄT








DELEGERING TILL ICKE LEGITIMERAD AMBULANS�PERSONAL





Ansvar, omfattning, metoder och uppföljning























Ifyllda uppgifter skall avse ambulansverksamhet, under perioden 1995 01 01 - 1995 07 31, i Landstinget .............























Vi ber Er vänligen att fylla i denna enkät och skicka svaren senast den 15 december 1995 till:





Kenneth Karlsson


Åkervägen 48 


232 51 ÅKARP


�
Ansvarsfördelning











................................................................................................................................................





................................................................................................................................................





................................................................................................................................................





................................................................................................................................................





................................................................................................................................................





................................................................................................................................................





a) Beskriv ansvaret för delegering.











b) Har ambulanspersonalen, under perioden 1995 01 01 - 1995 07 31,


	alltid haft möjlighet att dygnet runt kunna rådfråga för ändamålet 


	utsedd läkare?  	Ja � FORMULÄRKRYSSRUTA ��	Nej � FORMULÄRKRYSSRUTA ��














 Uppdragsuppgifter perioden 1995 01 01 - 1995 07 31











a) Antal prio 1 ........................	Antal prio 2 ........................	Antal övriga ........................











b) Antal patienter där icke legitimerad ambulanspersonal utfört delegerade


	åtgärder 	........................ 








c)	Antal patienter som ej fått/behövt någon behandling (endast transport)	........................








d)	Antal uppdrag där ingen patient påträffats/medföljt	........................


 Kompetens, utbildning och erfarenhet








a) Vilken kompetens respektive utbildningsnivå och erfarenhet har ambulansverksamhetens 


	fast anställda heltidspersonal? * 








Kod


 Antal sjuksköterskor med > 2 års erfarenhet av akutsjukvård annat än ambulanssjukvård	..................





 Antal sjuksköterskor med < 2 års erfarenhet av akutsjukvård annat än ambulanssjukvård	..................





 Antal undersköterskor med > 2 års erfarenhet av akutsjukvård annat än ambulanssjukvård	..................





 Antal undersköterskor med < 2 års erfarenhet av akutsjukvård annat än ambulanssjukvård	..................





 Antal med 7 + 20 veckors utbildning och med > 2 års erfarenhet av ambulanssjukvård	..................





 Antal med 7 + 20 veckors utbildning och med < 2 års erfarenhet av ambulanssjukvård	..................





 Antal med 7 veckors utbildning och med > 2 års erfarenhet av ambulanssjukvård	..................





 Antal med 7 veckors utbildning och med < 2 års erfarenhet av ambulanssjukvård	..................





 Antal med annan utbildning och med > 2 års erfarenhet av akut- och/eller ambulanssjukvård	..................





 Antal med annan utbildning och med > 2 års erfarenhet av akut- och/eller ambulanssjukvård	..................











b) Vilken kompetens respektive utbildningsnivå och erfarenhet har ambulansverksamhetens


	deltidspersonal, vikarier och annan intermittent anställd personal? *








Kod


 Antal sjuksköterskor med > 2 års erfarenhet av akutsjukvård annat än ambulanssjukvård	..................





 Antal sjuksköterskor med < 2 års erfarenhet av akutsjukvård annat än ambulanssjukvård	..................





 Antal undersköterskor med > 2 års erfarenhet av akutsjukvård annat än ambulanssjukvård	..................





 Antal undersköterskor med < 2 års erfarenhet av akutsjukvård annat än ambulanssjukvård	..................





 Antal med 7 + 20 veckors utbildning och med > 2 års erfarenhet av ambulanssjukvård	..................





 Antal med 7 + 20 veckors utbildning och med < 2 års erfarenhet av ambulanssjukvård	..................





 Antal med 7 veckors utbildning och med > 2 års erfarenhet av ambulanssjukvård	..................





 Antal med 7 veckors utbildning och med < 2 års erfarenhet av ambulanssjukvård	..................





 Antal med annan utbildning och med > 2 års erfarenhet av akut- och/eller ambulanssjukvård	..................





 Antal med annan utbildning och med > 2 års erfarenhet av akut- och/eller ambulanssjukvård	..................








* Standarden är hämtad från Socialstyrelsens ”Ambulansenkät 95”


 Delegering








a) Markera de läkemedel alternativt medicinska åtgärder som, under perioden


 	1995 01 01  - 1995 07 31, delegerats till icke legitimerad ambulanspersonal 





Kod


 Acetylsalicylsyra, tabl   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Adrenalin 0,1 mg/ml, inj   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Adrenalin 1 mg/ml, inj    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Adrenalin Medihaler, 3M inhalationsaerosol   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Andningsoxygen   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Atropin 0,5 mg/ml, inj   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Dextran infusion   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Diazepam, klysma, inj   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Dixyrazin 1 mg/ml inj, Esucos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Entonox/Medimix gas   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Furosemid 10 mg/ml, inj   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Glucos 50 mg/ml, infusion   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Glucos 300 mg/ml, inj   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Glukagon   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Glukokortikoid Betametason, tabl, inj   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Glukokortikoid Hydrokortison, inj   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Glycerylnitrat   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Isoton koksaltlösning, inj   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Ketamin, inj   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Metoklopramid, 5 mg/ml, inj, Primperan® . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Naloxon, inj   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Opioider, inj   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Opioider, supp   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Ringer-acetat-Infusionsvätska   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Selektiva beta-2-stimulerare för inhalation   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Defibrillering manuellt   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Defibrillering halvautomatiskt   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Intubation   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 Intravenös kanylering   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 ........................................................   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 ........................................................   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


 ........................................................   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


........................................................   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


........................................................   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	� FORMULÄRKRYSSRUTA ��


b)	Är icke legitimerad personal skriftligt delegerad? 	Ja � FORMULÄRKRYSSRUTA ��	Nej � FORMULÄRKRYSSRUTA ��





c) Förekommer regelbundna kontrolltentamina?	Ja � FORMULÄRKRYSSRUTA ��	Nej � FORMULÄRKRYSSRUTA ��


	


	Om ja, på fråga c), med vilket intervall?	...........................





	Om ja, på fråga c), är tentamen skriftlig?	Ja � FORMULÄRKRYSSRUTA ��	Nej � FORMULÄRKRYSSRUTA ��





d) Sker någon uppföljning av delegerade vårdåtgärder utförda av icke 


	legitimerad ambulanspersonal?	Ja � FORMULÄRKRYSSRUTA ��	Nej � FORMULÄRKRYSSRUTA ��








................................................................................................................................................





................................................................................................................................................





................................................................................................................................................





................................................................................................................................................





................................................................................................................................................


Om ja, på fråga d), beskriv närmare








e) Erhåller icke legitimerad personal ekonomisk ersättning för delegering?	Ja � FORMULÄRKRYSSRUTA ��	Nej � FORMULÄRKRYSSRUTA ��








................................................................................................................................................





................................................................................................................................................





................................................................................................................................................





................................................................................................................................................





................................................................................................................................................


Om ja, beskriv närmare


f) Förekommer separat budgetering av kost���nader för särskilda dele�gerings-


	utbildningar, repetitions�utbild�ningar, kontroll�examinationer eller praktik


	relaterad till delegering?	Ja � FORMULÄRKRYSSRUTA ��	Nej � FORMULÄRKRYSSRUTA ��








................................................................................................................................................





................................................................................................................................................





................................................................................................................................................





................................................................................................................................................





................................................................................................................................................


Om ja, beskriv närmare samt redogör för årlig kostnad 








g) Förekommer särskild utbildning innan delegering?	Ja � FORMULÄRKRYSSRUTA ��	Nej � FORMULÄRKRYSSRUTA ��





h) Förekommer regelbundna repetitionsutbildningar för delegering?	Ja � FORMULÄRKRYSSRUTA ��	Nej � FORMULÄRKRYSSRUTA ��





Om ja, antingen på fråga g) eller h), beskriv närmare på blankett ”Delegeringsutbildning”





i) Dokumenteras individuellt utförda delegeringar och kan dessa uppgifter


	sammanställas för samtliga individer i befintligt datasystem?	Ja � FORMULÄRKRYSSRUTA ��	Nej � FORMULÄRKRYSSRUTA ��





Om ja, på fråga i), följ instruktionerna under rubrik ”Individuppgifter”. Observera att indi�vi�der som är delegerade, men inte utfört några delegerade arbetsuppgifter också ingår i studien. 


Uppgiftslämnare, namn	(Dessa uppgifter behöver endast fyllas i om resultatredovisning önskas)





................................................................................................................................................


Adress	Postadress





................................................................................................................................................


Befattning	Tel	Fax





���		


Individuppgifter 








Var vänlig bifoga datautskrift för perioden 1995 01 01 - 1995 07 31 innehållande individuella uppgifter avseende utbildning/kompetens, delegering, hur ofta vederbörande utfört sina delegeringar samt det totala antalet uppdrag den enskilde deltagit i.





En sådan datautskrift kan exempelvis se ut enligt följande:


�����


�����	1	2	3	4	5





Amb. sjv�
Utb  kod�
Del. kod�
Utfört�
Del. kod�
Utfört�
Del. kod�
Utfört�
Totalt �
�
1.�
3.�
13.�
15�
8.�
4�
5.�
61�
310�
�
2.�
3.�
13.�
5�
3�
2�
5.�
40�
290�
�
3.�
3.�
24.�
8�
27.�
3�
5.�
50�
245�
�
4.�
5.�
13.�
2�
30.�
15�
5.�
35�
320�
�
5.�
5.�
25.�
5�
3.�
1�
5.�
32�
272�
�
�


	1     Avidentifiera ambulanspersonalen genom att exempelvis redovisa med 


	löpnummer istället för eventuellt anställningsnummer eller personnummer.


�


	2    	Utbildningskod kan hämtas från sidan 2 i enkäten. Om dessa koder inte används är 


		det väsentligt att det framgår vilken utbildning/kompetens den enskilde ambulans�-


		sjukvårdaren har.


�


	3    	Delegeringskod kan hämtas från sidan 3 i enkäten. Om dessa koder inte används 


		är det väsentligt att det framgår vilken åtgärd eller vilket läkemedel delegeringen 


		avser.


�


	4    	Ange hur många gånger, under den efterfrågade perioden, som den enskilde 


		ambulanssjukvårdaren utfört den delegerade arbetsuppgiften.


�		


	5     Ange det totala antalet ambulansuppdrag den enskilde ambulanssjukvårdaren 


		deltagit i under efterfrågad period.





�
Delegering Kod se sida 3�
Grundutbildningens innehåll*�
Kurslängd i timmar�
Repetitionsutbildningens innehåll*�
Kurslängd i timmar�
Rep. utb. antal ggr/år�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�



�SIDA  �6�


								





	





DELEGERINGSUTBILDNING





* Behöver endast anges om utbildningsplanen innehåller definierade moment								














