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«Akuttmedisinske samhandlingskjeder»:  
Store muligheter, men lite gjennomgående 

kvalitetssikring  



Målet: Fagkyndig samhandling og respekt langs lange omsorgs- og 
behandlingskjeder der pasienter og famile får forsvarlig behandling og 

omsorg til rett tid med rett kompetanse.  

Fagkyndig  samhandling: Birtavarre, Kåfjord, mai 2008 



Muligheter og kvalitet:  
Noen momenter 

• Bedre lovverk: Forskrift med tydelige krav 
• Kvalitet i lokale akuttmedisinske team 

– Kompetanse 
– Trening 
– Utstyr 
– Dokumentasjon 

• Evidens for endring 
• Dokumentasjon og forskning 
• Nasjonale mål 
• Nasjonale satsinger 

 

Mange samtidige 
reformer og endringer: 
• Felles nødnummer 
• Samhandlingsreformen 
• Fastlegeforskriften 
• Turnustjenesten 

Vet den ene handa hva den andre gjør? Skal vi satse på 
evidensbaserte, nasjonale - eller spontane, lokale - endringer?  



Hva er en ”tidskritisk hendelse”? 
1. Akutt oppstått sykdom, skade eller ulykke der tidsbruk avgjør 

sluttresultatet 
– overlevelse/død (mortalitet) 
– skadeomfang 
– langtidsresultat og funksjonsnivå (morbiditet) 

2. Raskt innsatte, enkle tiltak har størst effekt (livreddende & 
avansert førstehjelp) 

3. Deretter skadebegrensning - ”damage control”  
4. Så definitiv behandling (oftest på sykehus)  
5. Alltid avsluttende rehabilitering 
 
Suksessfaktorer:  

– Fagkyndig systematikk 
– Tempo 
– Team & samhandling 



Samlet tidsbruk avgjør sluttresultatet 
ved tidskritiske medisinske hendelser. 

Organiseringen er avgjørende. 



Akuttmedisinske 

muligheter –  

og umuligheter 



One story- from March 3. 2008  

Kjell fikk bra behandling: 

I stua 

• 23 sjokk (bifasiske støt) 

• Adrenalin, Cordarone IV 

• Trombolyse IV 

• Ventilering, intubasjon 

• Til UNN med ROSC 

På UNN 

• Akutt, facilitert PCI 

• God etterbehandling 

2008 



Hva dør vi av i Norge? 

http://www.ssb.no/emner/00/minifakta/no/main_03.html#tab0317 



Sykdom 
• Livstruende pustevansker 

– Bevisstløse: Sekunder med ufri luftveg avgjør hjerneskade 

– Alvorlig KOLS og astma: Minutter avgjørende 

• Hjerneslag (propp eller blødning) 
– Diagnose og evt trombolyse innen 90 min etter symptomstart redder flest liv og  gir best 

hjernefunksjon 

• Akutt hjerteinfarkt 
– Trombolyse/PCI innen 90 min fra smertestart redder flest liv og gir best hjertefunksjon 

• Hjertestans (VF/pulsløs VT) 
– 90-100% overlevelse ved defibrillering innen 30 sek 

– tidl HLR + defib etter 4 min: 70 % dødelighet (?) 

– Overlevelsessjansen reduseres med 10 % pr. minutt før første støt leveres (?) 

• Livstruende infeksjoner (sepsis) 
– Tid til diagnose og tid til første dose antibiotika er avgjørende for dødelighet ved alvorlig sepsis 

– Dødeligheten øker med 10-15 % pr time forsinkelse til første dose antibiotika.  

Skader 
• ”Platina minutter” på skadestedet (10 min), ”golden hour” eller ”golden half hour” – tid fra 

skade til skadebegrensende kirurgi 
– Jo før jo bedre 

– Traumeorganisering gir verdifulle gevinster (tid, team, kompetanse) 

Tidskritiske hendelser:  
”Mulighetens tidsvindu” er trangt!  

Kampen mot klokka avgjøres av tidstapet i alle ledd. Tidstyver dreper. 



http://www.worldpopulationatlas.org/cartograms/nor.jpg 

Mitt lille land….. 
- Hvordan skal vi kompensere for avstand? 
- Lokale team? Helikoptre? Begge deler? 
- Eller flytte til byen? 



Hvilke “drivere” bør styre  
utviklingen av prehospitale tjenester? 

Publikums 
tilgjengelighet 

Biologi og  
medisinske  
potensialer 

Økonomi 

Medisinsk 
infrastruktur 

System- 
teknologi 

Skal teknologi, 
økonomi eller biologi 

være i førersetet? 

Helsepolitiske 
behov 



Vi har store – og kostbare - ressurser i beredskap 

Lokale legevakter  
(Her Lenvik legevakt) 

Lokale akuttmottak 
(Her UNN-Tromsø) 

Foretakenes luftambulanser 
(Her LA-RW, Tromsø) 

AMK-sentralene 
(Her AMK-Tromsø med FKS) 

Den viktigste ressursen: Menneskene i systemene 

Bilambulansetjenestene 



Døden er ikke en funksjonsfeil som 
helsevesenet bestandig kan reversere 

men prematur død kan vi fortsatt gjøre mye med 



Gilbert 11/09 

Akuttmedisinen er et barmhjertighetsprosjekt bygd på solidaritet og humanisme.  
Et hav av daglige, tillitskapende og trygge menneskelige transaksjoner i hele kjeden 

Stig Hansen, ambulansefagarbeider og redningsmann, Lufttransport/UNN, Tromsø 



Hjerteinfarkt og 

hjertestans 



Lyngen, Troms 

Et langstrakt land krever effektivt, faglig styrte 
overlevelseskjeder med lokal forankring 



Profft lokalt & tverrfaglig teamarbeid  

En desentralisert overlevelseskjede: Lokale ressurser er ankeret, telemedisin et viktig verktøy! 

LV-legen 

LA-legen LV-sykepleierne 

Ambulansepersonell 

Alle aktørene er trent i livreddende prosedyrer, har gode rutiner og kjenner hverandre 



Denne tidskritiske, 
innøvde og fagkyndige 

samhandlingen 
mellom lekfolk, AMK, 
lokal ambulanse og  

legevakt, evt 
luftambulanse og 

spesialist-
helsetjenesten – 

denne samla kjeden og 
logistikken er både liv- 
og funksjons-reddende  

Fra AMIS-loggen, AMK-Tromsø 



»: Mobilenhet med kontinuerlig overvåking  & raskt sjokk når det trengs 
- eller telemedisinsk EKG-overføring. Dette  sparer tid og gir økt 

overlevelse ved akutt infarkt og hjertestans 

ZOLL-M: Standard prehospitalverktøy i Helse Nord  

Mobil kraftpakke:  

• Bifasisk hjertestarter 

• 12-avl EKG m/mobiltlf- 
transmisjon til AMK 

• Monitor: EKG,HR, NIBP, 
pulsoksimerti 

• «Plumbo» i alle ambulanser for 
tidligst mulig trombolyse  ved 
infarkt 



Resuscitation 82 (2011) 1508– 1513 



Kommune Overlevelse, 
alle 

Overlevelse, 
hjertesyke 

Publikums-
HLR 

Tromsø 
(2011) 

(2524 km2, 69.000 
innbygg) 

22,3 % 44,2 % 76,3 % 

Stavanger 
(2011)  

(5700 km2, 314.000 
innbygg) 

25 % 52 % 73 % 

Mange (flere) kan overleve hjertestans! 



Akutt hjerteinfarkt  
 
Over halvparten dør før de når fram 
til sykehus, 75% av de gjenværende 
dør i løpet av de neste 48 t.. 

Mads Gilbert 2012 



Overlevelseskjeden ved akutt hjerteinfarkt 
- etter ‘Troms-modellen’, ikke nasjonal..  

Tidlig gjenkjennelse 

 av symptomer,  

rask varsling (113), 

raske telefonråd 

Tidlig ”MONA”  
(morfin, oksygen, nitro, ASA) 

Tidlig kopling av  

AED (hjertestarter) 
(for tidlig defibrillering 

 av maligne arrytmier) 

Tidlig  

reperfusjon  

(trombolyse/PCI) 
for å gjenopprette  

oksygenbalansen i  hjertet 



Hjerteinfarkt og hjertestans  
Mye godt lokalt arbeid. 

Men:  
Vi mangler nasjonale retningslinjer, 
enhetlige strategier, pasientdata og 

forskning. 
 

Vi famler i blinde  
og stoler på entusiastene.    



Hjerneslag 



Gilbert 2011 

AMK-Tromsø i UNN 



En typisk tidskritisk hendelse: 
Klokka starter ved symptomdebut 
Optimalt tidsvindu for 
• Førstehjelp: Sekunder 
• Primær diagnostikk: Minutter 
• Avansert førstehjelp: Minutter 
• Sekundær diagnostikk: Minutter 
• Trombolyse («Plumbo»): < 90 min 

• -Hvert minutt teller! 



Hjerneslag  
Mye godt lokalt arbeid. 

Men:  
Vi mangler nasjonale retningslinjer, 
enhetlige strategier, pasientdata og 

forskning. 
 

Vi famler i blinde og stoler på 
entusiastene    



Lær av 

brann! 



Eller: Hvorfor er det så svake krav til 
dimensjonering, lokalisering og 

innsatskvalitet i prehospital akuttmedisin? 
Hva kan vi lære fra andre sammfunnsetater som har ansvar når “det brenner”? 



§ 7-1 Kommunens plikter 
 
Kommunen skal sørge for at personell 
i brannvesenet tilfredsstiller de krav 
til kvalifikasjoner som denne forskrift 
stiller. 
 
Det skal gjennomføres praktiske og 
teoretiske øvelser med slik hyppighet, 
omfang og innhold at personellets 
kompetanse blir vedlikeholdt og 
utviklet slik at den er tilstrekkelig til at 
brannvesenet kan løse de oppgaver 
det kan forventes å bli stilt overfor. 



Fra «Dimensjonering av brannvesen» 

• Enhver kommune skal ha beredskap for brann og ulykker som sikrer innsats i hele 
kommunen innenfor krav til innsatstider etter § 4-8.  

• Samlet innsatsstyrke skal være minst 16 personer, hvorav minst 4 skal være 
kvalifiserte som utrykningsledere. 

• Beredskapen skal legges til tettsted der slikt finnes.  

• Det skal være en beredskap for innsats mot brann og ulykker i enhver kommune. 

• Det er krav til minste innsatsstyrke, ledelse av innsatslag og lokalisering av 
beredskapen.  

• Beredskapen skal organiseres og dimensjoneres, og evt. lokaliseres i forhold til 
kartlagt risiko og sårbarhet.  

• I tillegg skal kommunen organisere, dimensjonere og lokalisere beredskapen på 
bakgrunn av tettsteder, innbyggertall og innsatstider. 

• Standardkrav og risiko- og sårbarhetskartlegging er beskrevet under § 2-4. 
Nødvendig dokumentasjon er beskrevet i vedlegg 1. 



Krav til førsteinnsats 

• Førsteinnsats skal 
iverksettes med minst 4 
mannskaper.  

• Innen 10-15 minutter 
etter at førsteinnsats er 
iverksatt skal minst 12-14 
mannskaper kunne være i 
innsats på skadestedet. 

http://oppslagsverket.dsb.no/content/brann-og-eksplosjonsvern/forskrifter/organisering-av-brannvesen/veiledning/7/1/ 



Krav til innsatstid 
Fra: Forskrift om organisering og dimensjonering av brannvesen (rev 2010) 

§ 4-8. Innsatstid  
 

• Til tettbebyggelse med særlig fare for rask og omfattende 
brannspredning, sykehus/sykehjem mv., strøk med konsentrert og 
omfattende næringsdrift o.l., skal innsatstiden ikke overstige 10 
minutter.  
 

• Innsatstiden kan i særskilte tilfeller være lengre dersom det er 
gjennomført tiltak som kompenserer den økte risiko. Kommunen skal 
dokumentere hvordan dette er gjennomført.  
 

• Innsatstid i tettsteder for øvrig skal ikke overstige 20 minutter. Innsats 
utenfor tettsteder fordeles mellom styrkene i regionen, slik at fullstendig 
dekning sikres. Innsatstiden i slike tilfeller bør ikke overstige 30 minutter. 

 http://www.lovdata.no/cgi-wift/ldles?doc=/sf/sf/sf-20020626-0729.html 



Kommunelegene, sykepleiere og 
ambulansepersonell I det lokale 

akuttmedisinske teamet i Bjarkøy 
kommune, Troms:  

Hvilke krav stiller “deres forskrift”? 

Lokal teamtrening, 2008  



«Ambulansetjenesten bør lokaliseres og 
organiseres slik at responstiden minimaliseres.» 

Til § 17 

• Helsepersonell som bemanner bil- og båtambulanse 
skal ha kompetanse til å kunne observere og 
identifisere svikt i vitale organfunksjoner, igangsette 
akuttmedisinske behandlingstiltak, yte kyndig hjelp til 
forflytning og leiring av pasienter, samt dokumentere 
og rapportere til annet helsepersonell. 

• Ambulansetjenesten bør lokaliseres og organiseres 
slik at responstiden minimaliseres. 

Fra FOR 2005-03-18 nr 252: Forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus. 



Vi er ikke raske nok prehospitalt 

Holtan Folkestad E, Gilbert M, Steen-Hansen JE:: Når det haster – prehospitale responstider i 
Vestfold og Troms i 2001. Tidsskr Nor Lægeforen nr. 3, 2004; 124: 324–8 



“Dimensjonering og sikring av lokal 
akuttmedsinsk beredskap” 

• Enhver kommune skal ha beredskap for akutt 
sykdom, skader og ulykker som sikrer innsats i hele 
kommunen innenfor krav til innsatstider. 

• Samlet innsatsstyrke skal være minst 16 personer, 
hvorav minst 4 skal være kvalifiserte som 
utrykningsledere. 

• Beredskapen skal legges til tettsted der slikt finnes. 
Et tettsted kan dekkes av beredskap fra annet 
tettsted innenfor krav til innsatstider etter § 4-8. 



Antall bygningsbranner 1996-2009 

44.000 akuttmedisinske situasjoner  

↓35% 

Hva vet vi om antall prehospitale 
hjertestans i 1996 vs 2009?  



Bør ikke den prehospitale akuttmedisinen  
også ha strenge forskriftskrav? 

Diagrammet viser antall omkomne i brann per 100.000 
innbyggere i Norge i tiårsperioden 2002-2011. 

http://www.brannvernforeningen.no/Brannstatistikk/Omkomne-i-brann-per-100-000-innbyggere 

Samme år:  
1919 omkom i ulykker 
14.133 døde av hjerte-kar 
sykdommer  (SSB 2008 

Men hvor mange dør i branner, da? 



Den viktige 

kjeden? 



”Den viktige kjeden..” 

”Den akuttmedisinske hjelpen er for mange pasienter det 
første møtet med helsetjenesten, og tid er ofte en kritisk 
faktor som kan ha stor betydning for pasientenes 
overlevelse og rehabiliteringspotensial.  

Rask tilgang til akuttmedisinske tjenester av høy kvalitet er 
derfor av avgjørende helsemessig betydning, i tillegg til 
at det er viktig for befolkningens trygghetsfølelse.  

Det er viktig at befolkningen får raskt svar når de ringer 
AMK-sentralen (113), at ambulansen kommer raskt til 
skadestedet, og at pasienten raskt får hjelp på 
sykehuset.”  

  Fra Riksrevisjonens rapport om akuttberedskap i spesialisthelsetjenesten, 2007 



Take-home message 

• Tidskritiske hendelser har svært små marginer 
mellom liv og død, mellom liv og funksjonsnivå  

• Vi trenger tydeligere forskrifter, data og forskning 

• Dagens akuttkjede kan forbedres 

• Tiltak som endrer vår akuttmedisinske 
organisering må begrunnes med evidens 

• Stenging av medisinsk nødnummer 113 og AMK-
nettverket har ikke evidens og vil svekke norsk 
akuttmedisinsk organisering 

• Dette vil koste liv og helse    



Vi kan skape fagkyndig samhandling og respekt langs lange omsorgs- og 
behandlingskjeder der pasienter og famile får forsvarlig behandling til 
rett tid med rett kompetanse. Da må 113 og AMK-nettverket fortsette!   

Fagkyndig  samhandling: Birtavarre, Kåfjord, mai 2008 
Gilbert 27.2 2010 

Kampsak: Ikke steng 113! Ikke nedlegg AMK-sentralene! 


