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Sammendrag 
 
 
Bakgrunn 

Samtidig som sykehus med akuttfunksjon sentraliseres, øker kompetansen og 
mulighetene i ambulansetjenesten. Legevaktsdistriktene blir større og 
legevaktslegens rolle ved akuttmedisinske hendelser utenfor sykehus har de 
siste årene vært debattert. I vår studie ønsket vi å undersøke hvilke 
problemstillinger ambulansetjenesten møter, i hvilken grad de utfører avansert 
diagnostikk og behandling, samt hvordan legevaktslegen er involvert i dette 
arbeidet. 

 

Materiale og metode 

Det har blitt gjennomført en retrospektiv studie av ambulansejournaler fra syv 
distrikter tilhørende Sør-Trøndelag. Alle akuttoppdrag i fire måneder ble 
inkludert.  Informasjon om pasientens tilstand og ambulansepersonellets arbeid 
ble registrert. Videre ble det undersøkt i hvilken grad legevaktslegen var delaktig 
i de ulike oppdragene. 

 

Resultater 

Pasientene ambulansetjenesten møter på akuttoppdrag har et vidt spekter av 
symptomer. Likevel utgjør en stor andel av oppdragene problemstillinger som er 
hyppig forekommende, og som personellet diagnostiserer og behandler på en 
god måte. Omlag en av fem pasienter er, eller kan raskt komme i en livstruende 
situasjon. Flere pasienter i studien fikk livreddende behandling av 
ambulansepersonellet. Legevaktslegen var involvert i 19 % av akuttoppdragene. 
Totalt ble 45 % av pasientene levert direkte på sykehus, 35 % på legevakt og 15 
% ble igjen på hentestedet. En større andel av pasientene ble værende igjen på 
hentestedet i de oppdragene hvor legevaktslegen var involvert. 

 

Fortolkning 
Ambulansetjenesten gjennomfører flere typer oppdrag på en god måte uten 
involvering fra legevaktslegen. Samtidig ser en nytten av en involverende 
legevaktslege hos andre pasientgrupper. Bør forskrifter og lover tydeliggjøre 
rollefordelingen mellom de ulike aktørene i den lokale akuttmedisinske 
beredskapen? Vi tror en kompetanseøkning og ansvarliggjøring av 
ambulansepersonellet, samt en mer effektiv og selektert bruk av legevaktslegen, 
vil være samfunnsøkonomisk gunstig, samt gi pasientene et bedre helsetilbud.  
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1 – INNLEDNING 
 
1.1 – Introduksjon  

 

Ved akutt sykdom, ulykker og alvorlige skader er de akuttmedisinske tjenestene 

utenfor sykehus pasientens første møte med helsevesenet. Vurderinger, 

diagnostikk og behandling som settes i gang tidlig i forløpet, kan ha stor 

betydning for pasientens prognose [1]. Hjertestans utenfor sykehus er kanskje 

det mest brukte eksemplet for å illustrere at rask og riktig behandling redder liv. 

Likevel finnes det langt flere tilstander, med hyppigere forekomst, hvor 

prehospitale tiltak har vist seg både å redde liv, gi bedre funksjonsnivå og 

livskvalitet etter sykdom [2, 3]. God prehospital akuttmedisin kan således være 

samfunnsøkonomisk gunstig. 

 

I dagens samfunnsdebatt snakkes det stadig om sentralisering av helsetjenester, 

og nedleggelse av akuttfunksjon på lokalsykehus. Lengre transporttid til sykehus 

med akuttmedisinsk beredskap betyr at mer ansvar bevisst og ubevisst skyves 

over på ambulansepersonell og primærhelsetjenesten.  Legevaktsdistriktene blir 

større, som følge av at flere kommuner går sammen om interkommunal legevakt. 

Dette medfører at legens geografiske ansvarsområde øker, samt at kjennskap og 

nærhet til lokalsamfunnet reduseres.  

 

Ambulansetjenesten i Norge har utviklet seg fra tidligere å ha vært en ren  

transporttjeneste med enkle førstehjelpsmuligheter til å bli en viktig del av den 

prehospitale akuttmedisinske tjenesten. Økt kunnskap om faget, bedre 

utdannelse og ny teknologi gir økte muligheter for avansert diagnostikk og 

behandling utenfor sykehuset.  

 

1.2 – Organisering av de prehospitale akuttmedisinske tjenestene i Norge 

 

1.2.1 – Lovverk 

Etter flere år med et økende behov for, og ønske om klarere regler og 

retningslinjer for forsvarlig organisering, samt drift av prehospitale 
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akuttmedisinske tjenester, kom ”Forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester 

utenfor sykehus” i 2005. Denne kalles fra nå forskriften. § 1 beskriver 

forskriftens formål: 

 

”Forskriften skal bidra til å sikre at befolkningen får faglig forsvarlige  

akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus ved behov for øyeblikkelig hjelp, ved at 

det stilles krav til det faglige innholdet i de akuttmedisinske tjenestene, krav til  

samarbeid i den akuttmedisinske kjede og krav til samarbeid med brann, politi og  

hovedredningssentralene.” [4] 

 

I tillegg til denne forskriften reguleres de ulike prehospitale aktørene av 

helsepersonelloven. Primærhelsetjenestenes rolle og kommunens ansvar 

defineres nærmere i kommunehelsetjenesteloven, mens ambulansetjenesten 

inngår som en del av spesialisthelsetjenesten og beskrives derfor i lov om denne. 

 

1.2.2 – AMK 

Når det oppstår en medisinsk nødssituasjon skal befolkningen ringe 113. Disse 

nødsamtalene blir besvart på akuttmedisinsk kommunikasjonssentral - AMK. 

Operatørene på AMK er sykepleiere med erfaring innen akuttmedisin. Når de 

mottar en nødsamtale innhenter de den informasjonen som trengs for å vurdere 

hvilke tiltak som skal iverksettes av helsevesenet. Samtidig kan de gi innringer 

råd om førstehjelp. Et av de viktigste hjelpemidlene operatørene har, er Norsk 

indeks for medisinsk nødhjelp. Dette er et verktøy som er utarbeidet av den 

norske legeforeningen og benyttes som standard for vurdering, respons og 

medisinsk veiledning. Denne indeksen danner grunnlaget for hvilket 

hastekriterium et ambulanseoppdrag får. De ulike kriteriene er akutt, haster og 

vanlig. Kriteriet akutt utløser umiddelbar varsling av ambulanse som kjører 

utrykning frem til pasienten. Indeksen anbefaler også at legevaktslegen i det 

aktuelle distriktet varsles parallelt.  Den syke eller skadde må være i en manifest 

eller potensiell livstruende tilstand for at kriteriet akutt skal benyttes [5]. Dette 

kriteriet utgjør omlag 27 % av ambulanseoppdragene i Sør-Trøndelag. 
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På AMK-sentralen har de kontinuerlig oversikt over hvilke ressurser som er 

tilgjengelige prehospitalt. Ofte er det en spesialtrent ambulansearbeider som 

arbeider som koordinator på AMK. Han har som ansvar å utnytte de tilgjengelige 

ressursene på en best mulig måte.  

 

1.2.3 – Ambulansetjenesten 

Den viktigste ressursen AMK har til rådighet er ambulansen. Per 2011 er det i 

Norge 514 ambulanser i daglig drift, fordelt på 306 stasjoner. Av disse har 187 

stasjoner kontinuerlig vakt, mens 119 har noe hjemmevakt [6]. I større byer har 

ambulansestasjonene flere døgnbemannede biler, mens det i distriktet ofte bare 

er en bil per stasjon. I følge forskriften skal alle ambulanser bemannes med to 

helsepersonell, hvorav en skal være fagarbeider. Ambulansearbeidere har per i 

dag yrkesrettet utdannelse fra videregående skole, med to år teori og to år i lære, 

eller utdannelse tilsvarende dette. Flere ambulansearbeidere tar også 

etterutdanning som paramedic. Dette er en høyskoleutdannelse som går deltid 

over to år, og som gir mer inngående kunnskap og ferdigheter innen 

akuttmedisin. I tillegg tilbys det en rekke ulike kurs for å heve kompetansenivået 

ytterligere. 

 

Dagens ambulansetjeneste kan i flere situasjoner tilby avansert diagnostikk og 

behandling. I Sør-Trøndelag er det i alle ambulanser utstyr for blant annet 

registrering og sending av EKG, kontinuerlig luftveisovertrykk med maske 

(CPAP), sug og defibrillator. Videre har ambulansen også utstyr for avansert 

luftveishåndtering, som intubasjonsutstyr, svelgetuber og maske/bag. 

Ambulansepersonellet disponerer en rekke ulike medikamenter.  

 

Forskriften sier følgende om ambulansetjenestens oppgaver: 

”Bil- og båtambulansetjenesten utgjør sammen med kommunal legevaktordning den 

lokale akuttmedisinske beredskap og skal primært: 

a) dekke behov for primær diagnostikk og stabilisering og eventuell 

behandling av akutte skader og sykdomstilstander 
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b) bringe syke/skadde pasienter til adekvat behandlingsnivå i helsetjenesten 

når pasienten har behov for overvåkning og/eller behandling.” [4] 

 

Ambulansen varsles om nye oppdrag fra AMK. Når ambulansepersonellet 

ankommer pasienten, gjør de nødvendige undersøkelser og iverksetter 

behandling. Videre vil de vurdere, enten alene eller i samråd med AMK eller 

legevaktslege, om pasienten skal fraktes til lokal legevakt, direkte til sykehus 

eller om pasienten kan bli værende hjemme.  

 

1.2.4 – Luftambulansetjenesten 

Luftambulansetjenesten er en høyspesialisert del av den akuttmedisinske 

tjenesten utenfor sykehus. Tjenestens helikoptre er bemannet med pilot, 

redningsmann, som både er helsepersonell og flyutdannet, samt en anestesilege 

med akuttmedisinsk erfaring.  Tjenesten har definerte kriterier for når de skal 

varsles og benyttes[7]. Det dreier seg hovedsakelig om oppdrag hvor pasienter 

er kritisk syke eller skadde. Dersom det er mer hensiktsmessig, kan 

luftambulansetjenesten rykke ut med utrykningskjøretøy i stedet for helikopter. 

Tjenesten disponerer også ambulansefly som hovedsakelig brukes til å 

transportere pasienter fra lokalsykehus til regionale sykehus, der avstandene er 

lange. 

 

1.2.5 – Kommunal legevakt 

Legevakten, som er en del av primærhelsetjenesten, er en viktig del av 

helseberedskapen. Alle kommuner plikter å ha en legevakttjeneste for sin 

befolkning [8]. Vakthavende legevaktslege har også et viktig ansvar ved akutte 

hendelser. I norsk indeks for medisinsk nødhjelp er det anbefalt at han varsles 

parallelt med ambulansetjenesten ved akuttoppdrag.  I det legevaktslegen 

varsles om et slikt oppdrag, er han per definisjon behandlingsansvarlig lege for 

pasienten [4]. I dag er interkommunale legevaktsamarbeid vanlig, noe som gjør 

at legevaktsdistriktene i dag er større enn det de var tidligere [9] 

 

Forskriften sier følgende om legevaktens oppgaver: 
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”Kommunen har ansvar for å organisere en legevaktordning som sikrer 

befolkningens behov for øyeblikkelig hjelp hele døgnet, herunder å:  

a) diagnostisere og behandle akutte medisinske tilstander og sørge for 

henvisning til spesialisthelsetjenesten ved behov 

b) vurdere, gi råd og veilede ved henvendelser om øyeblikkelig hjelp.” [4] 

 

Forskriften sier imidlertid ikke noe om, og eventuelt i hvilke situasjoner 

legevaktslegen har plikt til å rykke ut. 

 
1.3 – Målsetning 

 

I vår hovedoppgave ønsker vi å belyse hva som skjer prehospitalt i den 

akuttmedisinske hverdag. Vi vil se nærmere på hvilke oppgaver og utfordringer 

ambulansepersonell står ovenfor, og hvordan disse løses i praksis.   

 

Ambulansetjenesten har utviklet seg fra å være en transporttjeneste med enkle 

førstehjelpsmuligheter, til å bli spesialisthelsetjenestens forlengede arm. Vi 

ønsker å undersøke i hvilken grad ambulansepersonellet utfører avansert 

diagnostikk og behandling, og om dette gjøres selvstendig uten involvering fra 

lege. 

 

Videre vil vi forsøke å belyse legevaktslegens rolle i akuttmedisinske hendelser 

utenfor sykehus. Legevaktslegen skal sammen med ambulansetjenesten utgjøre 

den lokale akuttmedisinske beredskapen [4]. I hvor stor grad er dette gjeldene 

praksis? Er det slik at legevaktslegen stadig sjeldnere rykker ut ved akutte 

hendelser, og i stedet overlater både diagnostikk og behandling til 

ambulansepersonellet? Er legevaktslegens rolle og kompetanse innen 

akuttmedisin i ferd med å bli tilsidesatt av en ambulansetjeneste i rask utvikling?   

Bør legens kunnskap benyttes mer selektert? Dette er spørsmål som flere har 

stilt før oss, men hvor svarene fremdeles uteblir[10, 11]. 
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2 – MATERIALE OG METODE 

 
2.1 – Generelt 

 

Vi har gjennomført en retrospektiv, deskriptiv undersøkelse basert på 

ambulansejournalen fra ambulansetjenesten for syv ulike distrikter tilhørende 

ambulanseavdelingen i Sør-Trøndelag. Ambulansejournalens oppsett er likt for 

alle tjenestene i regionen og skal fylles ut av ambulansepersonellet.  

 

Vi har valgt å undersøke oppdrag med hastegraden akutt gitt av AMK. Det er i 

hovedsak på disse oppdragene ambulansepersonellet møter de største 

utfordringene med tanke på diagnostikk og behandling. Ofte må beslutninger tas 

på svært kort tid og i stressende omgivelser.  

 

Vi har sett nærmere på akuttoppdragene for 7 av totalt 17 distrikter tilhørende 

Sør-Trøndelag. Distriktene er Trondheim, Oppdal, Hemne, Støren, Frøya, Åfjord, 

Tydal og Rindal. Sistnevnte ligger i Møre og Romsdal, men administreres av 

ambulanseavdelingen i Sør-Trøndelag. For tjenestene utenom Trondheim har vi 

sett på alle akuttoppdragene i de gitte månedene. I Trondheim har vi valgt å se 

på oppdragene gjennomført av døgnbilene, totalt 3 stykker. Det eksisterer i 

tillegg en ambulanse som hovedsakelig skal transportere pasienter mellom St. 

Olavs Hospital og Værnes, samt to utdanningsambulanser som ikke har 

døgnbemanning.  

 

Vi har valgt ut fire måneder, en fra hvert kvartal. Disse månedene er september 

2010, desember 2010, mars 2011 og juni 2011. Vi mener at de ulike månedene 

vil fange opp eventuelle sesongvariasjoner. Ved å se på data fra både by, bynære 

og mer landlige områder håper vi også at eventuelle variasjoner knyttet til 

geografi, slik som kjøretid samt nærhet til legevakt og sykehus, fanges opp. Vi 

mener følgelig at dataene gir et representativt bilde av akuttoppdragene for 

ambulansetjenesten i Sør-Trøndelag.  
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Dataene i vår hovedoppgave ble registrert og analysert ved hjelp av 

statistikkprogrammet SPSS - Statistical Package for the Social Sciences.  

 

2.2 – Metoder for pasientvurdering 

 

Våren 2010 ble det innført en ny ambulansejournal i helseforetaket i Midt-Norge. 

Denne bygger på METTS-A – "Medical Emergency Triage and Treatment System 

– Adult". Dette er et sorteringssystem som tar utgangspunkt i vitalparametere og 

kontaktårsak. Vitalparameterne baserer seg på "ABCDE-prinsippet", hvor A tar 

for seg luftveiene, B respirasjonsfrekvens, C hjertefrekvens og blodtrykk, D 

bevissthetsgrad ved hjelp av Glasgow Coma Scale (GCS) og E kroppstemperatur. I 

tillegg til vitalparameterne har man algoritmer for ulike kontaktårsaker – ESS – 

"Emergency Symptomes and Signs".  Det er totalt 39 ulike ESS algoritmer, disse 

omfatter 99 % av kontaktårsakene som forekommer i et akuttmottak. Formålet 

er å gi pasienten en prioritet. Dette er organisert i ulike fargekoder; grønn, gul, 

oransje og rød. Rød er definert som livstruende. Pasienten blir tildelt en 

fargekode både ved ankomst og avlevering.  En pasient kan få grønn prioritering 

på vitalparametere, men rød prioritering på ESS. Pasientens endelige 

prioritering vil da være rød. Det er altså det alvorligste kriteriet som bestemmer 

pasientens samlede prioritering. Pasientens prioritering gitt av 

ambulansetjenesten får følger for hvordan pasienten blir møtt ved ankomst på 

sykehuset [12]. 

 

Eksempel på prioritering: 

En tidligere frisk pasient tar kontakt på grunn av brystsmerter. Når ambulansen 

ankommer, har han frie luftveier, en respirasjonsfrekvens på 20, hjertefrekvens 80, 

blodtrykk på 125/80. Han er våken og orientert og har ikke feber.  Dette gir han en 

grønn prioritering på vitalparametere. Pasienten har sterke brystsmerter og en 

EKG-undersøkelse viser at han har et ST-elevasjons infarkt. Følgelig får han ESS-

kode 5, brystsmerter, med rød prioritet som følge av EKG-funnet. Pasienten får da 

en rød prioritet totalt.  
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I tillegg til å se på prioriteringen gitt gjennom METTS-A har vi valgt å gi hver 

pasient en NACA-score. Her blir pasienten gitt en verdi fra 0-7 som sier noe om 

alvorlighetsgraden til pasientens tilstand. Her er 0 en frisk og uskadd pasient, 

mens 7 er en død pasient. 1 er en tilnærmet uskadd og frisk pasient. Vi har ikke 

benyttet kategorien 0, da alle våre pasienter har utløst en respons fra 

helsevesenet.  2-3 indikerer en tilstand som krever medisinsk intervensjon. 

Forskjellen mellom disse ligger i at 2 kan håndteres poliklinisk, mens 3 i 

utgangspunktet har behov for sykehusinnleggelse. Verdier over 4 indikerer en 

livstruende tilstand. 4 er potensielt livstruende, mens 5-6 er livstruende og 

ender sannsynligvis med død hvis ikke umiddelbare tiltak igangsettes [13]. 

 

NACA verdien ble satt av oss på bakgrunn av den informasjonen som var mulig å 

hente ut av ambulansejournalen. Pasientene ble scoret ut i fra tilstand ved 

ambulansepersonellets ankomst, før en eventuell behandling var påbegynt. 

Verdiene er satt etter best mulig evne og skjønn. Vi mener at verdiene er 

interessante da de gir en mer gradert vurdering av alvorlighetsgraden enn 

METTS-A. Dette både fordi NACA inneholder flere alvorlighetskategorier enn 

METTS-A, og sistnevnte er laget for å være et sensitivt verktøy. METTS-A kan 

derfor gi et noe mer unyansert bilde. 

 

2.3 – Registrerte variabler ved de ulike oppdragene 

 

I oppgaven har vi blant annet sett på pasientens leveringssted. Vi har definert 

dette som det første stedet pasienten blir levert. Det kan være seg hos fastlegen, 

på legevakten eller sykehuset. I en del tilfeller vil det ikke være nødvendig med 

transport av pasienten da tilstrekkelig behandling er gitt på stedet, eller at 

pasienten ikke ønsker nødvendig helsehjelp – dette vil videre i oppgaven bli 

omtalt som "oppmøte". 

 

I journalen skal det føres hvilke andre ressurser som var med på oppdraget. 

Dette vil være seg legevaktslege, fastlege, jordmor eller lege fra 

luftambulansetjenesten. I de tilfellene det ikke er ført og journalteksten ikke 

antyder noe annet, har vi gått ut fra at lege ikke har vært involvert. I en del 
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tilfeller har ambulansepersonellet konferert med lege, dette har vi ført som en 

egen form for kontakt.  

 

Vi har i tillegg til ovenstående informasjon sett på tiden fra ambulansen får 

melding om oppdraget, til ankomst hentested, videre definert som utrykningstid. 

Denne informasjonen loggføres og skal nedtegnes i ambulansejournalen. I tillegg 

har vi sett på tidsbruk på hentestedet, samt den totale tidsbruken fra meldingen 

er mottatt til pasienten har ankommet leveringsstedet. Tiden fra 

ambulansepersonalet ankommer pasienten til ankomst leveringssted er definert 

som omsorgstid. 

 

Vi har også sett nærmere på hvilken behandling ambulansepersonellet har 

utført. All behandling som er gitt og journalført av ambulansetjenesten er 

registrert.  Pasientens vitalparametere er ført ved både ankomst og avlevering. 

Der det er mangelfull journalføring har vi latt feltene stå åpne.  

 

2.4 – Etiske vurderinger 

 

Denne hovedoppgaven involverer ingen form for intervensjon eller direkte 

pasientkontakt. Vi ser derfor ingen større etiske dilemmaer. Vi vil jobbe med 

kopier av ambulansejournaler, og har ikke tilgang til andre deler av pasientens 

journal. Våre innsynsmuligheter er derfor begrenset til ambulansejournalen 

skrevet av ambulansepersonalet. I vårt datamateriale er det ikke registrert 

personalopplysninger utover kjønn og alder. Hvert oppdrag er derimot registrert 

med et AMIS-nummer. Dette nummeret er unikt for hvert ambulanseoppdrag, og 

gis automatisk av AMK ved oppdragets begynnelse.  Følgelig vil det være mulig å 

finne tilbake til hvert enkelt av de registrert oppdragene.  

 

Vi har diskutert oppgaven med leder for Regional Etisk Forskningskomité i Midt-

Norge. Dette sees på som en retrospektiv kvalitetssikringsoppgave hvor vi kun 

gjennomgår allerede journalførte data i samarbeid med vår veileder. Det kreves 

derfor ikke særskilt godkjenning av regional etisk komité.  
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3 – RESULTATER 

 
3.1 – Oversikt over materialet 

 

Det ble registrert totalt 1511 akuttoppdrag i løpet av de fire studerte månedene. 

Ambulansetjenesten hadde pasientkontakt på 91 % (n=1373) av disse. De 

resterende oppdragene var støtte til annen nødetat (2,7 %, n=41) eller annen 

ambulanseenhet (2,2 %, n=33). Noen oppdrag ble kansellert før ankomst til 

pasient (3,2 %, n=49), andre ble omdirigert under utrykning (0,6 %, n=9), mens 

de resterende (0,4 %, n=6) hadde ulike formål, som for eksempel transport av 

jordmor.  

 

 
 

Figur 1 – Oversikt over registrerte akuttoppdrag. 

 

I vårt datamateriale hadde de tre døgnbemannede ambulansene fra Trondheim 

73,2 % (n=1106) av de registrerte akuttoppdragene. Dette gir et gjennomsnitt på 

92,2 akuttoppdrag per ambulanse per måned. Distriktstasjonen med flest 

akuttoppdrag var Oppdal (n=87). Ambulansestasjonen i Tydal hadde færrest 

akuttoppdrag i periodene (n=15) med et gjennomsnitt på 3,8 per ambulanse per 

måned.  
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Denne oppgaven fokuserer på ambulansetjenesten sitt medisinske arbeid, og 

følgelig vil alle videre analyser og beregninger være basert på de 1373 

oppdragene hvor ambulansen hadde pasientkontakt. 

 

3.2 – Akuttoppdragenes epidemiologi 

 

Av de 1373 registrerte pasientene var 53,5 % menn (n=735) og 46,1 % kvinner 

(n=633). Fem av oppdragene hadde manglende registrering av kjønn. Median 

fødselsår var 1950. 6.0 % (n=83) av pasientene var under 16, mens 34,8 % 

(n=478) var 70 år eller eldre.  

 

 
Figur 2 – Alders- og kjønnsfordeling. På x-aksen er de ulike aldersgruppene, mens antall pasienter 

er oppgitt på y-aksen. 

 

37,5 % av akuttoppdragene ble iverksatt på dagtid (0800-1559), 39,1 % på 

kveldstid (1600-2359) og 23,3 % av oppdragene om natten (0000-0759).   

 

AMK brukte totalt 32 ulike kapitler fra Norsk indeks for medisinsk nødhjelp. De 

kapitlene som oftest ble benyttet var "uavklart problem" (23,1 %), 

"brystsmerter" (14,7 %), "bestilt oppdrag" (11,8 %) og "trafikkulykke" (5,8 %). 

Disse fire kapitlene stod for over halvparten av akuttoppdragene (55,4 %). Ved 
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12,5 % av akuttoppdragene ble det ikke registrert noe indekskapittel på 

journalen.  

 

Pasientens kontaktårsak, ESS-kode, i henhold til METTS-A gir et inntrykk av de 

ulike problemstillingene ambulansepersonalet møter. Det ble brukt totalt 37 

ulike ESS-koder. Den hyppigste kontaktårsaken totalt sett var brystsmerter (20,0 

%), etterfulgt av dyspné (8,7 %) og mistanke om slag (6,2 %).   

 

Det er bare pasienter over 16 år som prioriteres med METTS-A. Pasientene 

under 16 år får ingen prioritering og blir gitt kategorien barn. I henhold til 

METTS-A befant 19,4 % (n=250) av pasientene seg i en livstruende tilstand, 

definert som rød. 31,0 % (n=400) av pasientene ble prioritert til oransje, mens 

31,8 % (n=410) enten var gule eller grønne. Prioritering var ikke utført hos 17,8 

% (n=230) av pasientene.  

 

NACA-scoren som ble gitt retrospektivt gir også et bilde av alvorlighetsgraden. 

0,6 % (n=8) var åpenbart døde ved ambulansepersonellets ankomst (NACA 7), 

mens 1,7 % (n=24) hadde respiratorisk eller sirkulatorisk stans, som ble 

behandlet eller forsøkt behandlet (NACA 6). 5 % (n=69) var livstruende syke 

eller skadde (NACA 5), mens 15 % (n=206) var i en potensiell livstruende 

tilstand (NACA 4). 49 % (n=683) hadde sykdom eller skade karakterisert som 

lett eller moderat, og måtte ha behandling av legevakten eller legges inn på 

sykehus (NACA 2 og 3). 4,0 % (n=56) viste seg å være friske eller uskadde (NACA 

1). Ti av oppdragene hadde så mangelfull informasjon at det ikke lot seg gjøre å 

bestemme NACA-score. 
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Figur 3 – Alvorlighetsgrad av sykdom eller skade. Prioritering etter METTS-A er bare gitt til 

pasienter over 16 år (n=1290), mens NACA verdier er gitt til alle pasientene (n=1373). 

 

 

3.3 – Tidsbruk, tiltak og behandling 
 

Tiden fra ambulansen ble varslet om et akuttoppdrag til den var fremme hos 

pasienten var, ikke overraskende, lengre i distriktene enn i byen. Median 

utrykningstid for trondheimsambulansene var 8 minutter. 86,6 % av pasientene 

ble nådd innen 12 minutter. Dette benyttes ofte som et mål for utrykningstid i 

tettbebygde strøk. For de øvrige distriktene var median utrykningstid 10 

minutter. Lengste uttrykningstid var 62 minutter.  

 

Median tidsbruk på hentestedet var 18 minutter. Videre var median omsorgstid 

var 32 minutter. Den totale tiden fra varsling av ambulanse til levering av 

pasienten hadde en median på 40 minutter. Her var det også variasjon mellom 

de ulike distriktene.  

 
 

74,5 % (n=1023) av pasientene fikk registrert respirasjonsfrekvens ved 

ankomst, 77,3 % (n=1061) oksygensaturasjon, 81,0 % (n=1112) hjertefrekvens 

og 71,9 % (n=987) blodtrykk. Bevissthetsnivå ble registrert hos 85,1 % 

(n=1168). EKG ble tatt hos 27,6 % (n=379) av pasientene. 82,2 % (n=1060) av 

pasientene ble prioritert ved ankomst av ambulansepersonellet i henhold til 

METTS-A. 
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Oksygen ble gitt til 55,9 % (n=768) av pasientene og væskeinfusjon med Ringer 

ble initiert hos 14,2 % (n=195). Det ble administrert medikamenter til 42,4 % 

(n=582) av pasientene. CPAP-behandling ble startet hos 0,8 % (n=11). AHLR ble 

gjennomført hos 1,4 % (n=19). 3,4 % (n=47) av pasientene ble immobilisert ved 

hjelp av en eller flere metoder.       
 

Medikament Antall Prosent 

Metoklopramid 240 41,2 % 

Nitroglyserin 209 35,9 % 

Morfin 202 34,7 % 

ASA 179 30,8 % 

Salbutamol 45 7,7 % 

Diazepam 42 7,2 % 

Ipratropriumbromid 40 6,9 % 

Hydrocortison 31 5,3 % 

Furosemid 21 3,6 % 

Klopidogrel 20 3,4 % 

Nalokson 20 3,4 % 

Glukose 16 2,7 % 

Adrenalin 16 2,7 % 

Peracetamol 7 1,2 % 

Teofyllamin 5 0,9 % 

Amidaron 3 0,5 % 

Glukagon 2 0,3 % 

 

 

Tabell 1 – Oversikt over medikamentadministrasjon. Tabellen viser antall pasienter som har fått det 

angitte medikamentet. Prosentandelen sier hvor mange av de 582 pasientene som fikk 

medikamenter, som har fått det aktuelle medikamentet.  

 

1,2 % (n=16) av pasientene hadde hypoglykemiske episoder som krevde 

intravenøs tilførsel av glukose. Av disse ble 56,3 % (n=9) igjen på hentestedet. 

Legevaktslegen var kun involvert i ett av oppdragene som endte med oppmøte. I 

de øvrige tilfellene handlet ambulansepersonellet selvstendig. 
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Nalokson, antidot mot opiater, ble gitt i 1,3 % (n=20) av oppdragene, hvorav 18 

av disse var grunnet rusmisbruk med opiater. Alle tilfellene fant sted i 

Trondheim. Ambulansen var på stedet innen 9 minutter ved alle tilfellene – 

median tid 6,5 minutter. Seks av pasientene hadde initialt en GCS på 3 og 

respirasjonsstans. Av disse seks ble tre værende igjen på hentestedet etter 

vellykket behandling. Legevaktslegen var totalt involvert i tre av de 18 

oppdragene. 

 

3.4 – Leveringssted 

 

Nesten halvparten av akuttoppdragene, 45,1 % (n=619), endte med at pasienten 

ble levert direkte på sykehus.  

 

Av de som ble levert direkte på sykehus, ble 81,7 % (n=506) levert i 

akuttmottaket ved St. Olavs hospital, 14,7 % (n=91) i akuttmottaket på Orkdal 

sykehus, 2,2 % (n=14) direkte til hjerteovervåkningen på St. Olavs og de 

resterende 1,3 % (n=8) på fødeavdelingen til et av de to nevnte sykehusene. 
 

Videre ble 35,0 % (n=480) av pasientene levert på den lokale legevakten, mens 

15,1 % (n=207) endte med oppmøte. 1,8 % (n=25) ble overført til et 

ambulansehelikopter for videre behandling og transport. De resterende 3 % 

(n=42) ble levert andre steder, som for eksempel hos fastlegen, annen 

ambulanseenhet, sykehjem eller psykiatrisk institusjon. 

             

  Leveringssted 

                        
 Figur 4 – Leveringssted. Diagrammet viser hvor pasientene ble levert.  
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3.5 – Legeinvolvering og konsekvenser av dette 

 

Det ble undersøkt i hvilken grad lege var delaktig ved akuttoppdragene. I praksis 

var dette enten lokal legevaktslege eller anestesilege fra luftambulansen. 

Legevaktslegen rykket ut på totalt 12,6 % (n=173) og ble konferert per telefon i 

6,6 % (n=91) av akuttoppdragene. Det gir en total involveringsgrad fra 

legevaktslegen på 19,2 % (n=264).  

 

Luftambulansetjenesten var direkte involvert i pasientbehandlingen på 3,7 % 

(n=51) og ble konferert per telefon ved 0,3 % (n=4) av akuttoppdragene der 

vanlig ambulanse også ble varslet. Andre luftambulanseoppdrag er ikke 

undersøkt i denne studien og tjenestens involvering blir ikke nærmere belyst.   

 

1,9 % (n=27) av alle akuttoppdragene var fra legekontor eller legevakt til et 

høyere omsorgsnivå. Her er det legen som har hatt førstekontakten med 

pasienten og funnet det nødvendig med rask transport.  

 

 

Legeinvolvering 

 

 
 

 Figur 5 – Legeinvolvering ved akuttoppdrag.  
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Legevaktens deltakelse på akuttoppdragene varierer mellom distriktene. I 

Oppdal var legevaktslegen involvert i 50 % (n=38) av akuttoppdragene, i 

Orkanger legevaktsdistrikt 31,5 % (n=74) og i Trondheim 13,3 % (n=134). 

 

Der legevaktslegen var involvert hadde pasientene en median alder på 68 år. De 

oppdragene hvor legevaktslegen ikke var involvert, var median alder 59 år. De 

fem hyppigste kontaktårsakene legen er involvert i, basert på ESS, skiller seg 

ikke ut fra de hvor legen ikke involverer seg.  

 
 

 

Tabell 2 – Kontaktårsak. Tabellen viser de hyppigste kontaktårsakene i de oppdragene hvor legen er 

involvert, og der ambulansepersonellet handler på egenhånd. 

 

 

NACA verdiene til pasientene hvor legen er involvert har et gjennomsnitt på 

2,88. For de pasientene der legevaktslegen ikke er involvert er gjennomsnittet 

2,76. Ser en på gruppen som helhet er det samme tallet 2,79. 

 

 

  

Lege involvert Lege ikke involvert 

Kontaktårsak % n Kontaktårsak % n 

Ukjent 30,7 81 Brystsmerter 20,9 211 

Brystsmerter 18,2 48 Ukjent 12,2 123 

Dyspné 10,2 27 Dyspné 8,8 89 

Barn 8,3 22 Nevrologisk utfall 7,1 72 

Synkope 5,3 14 Synkope 5,5 55 

Nevrologisk utfall 4,2 11 Barn 5,1 51 
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Legevaktslegens deltakelse varierer med døgnets tider.  

 

 

  Lege rykker ut  Lege konferert  Ikke involvert Totalt 

Dag og Kveld  

08-22 
15,7 % 

N=148 

5,6 % 

N=53 

78,7 % 

N=742 

  

N =943 

Natt 

22-08 
5,8 % 

N=25 

8,9 % 

N=38 

85,3 % 

N=367 

  

N = 430 

 
Tabell 3 – Legevaktinvolvering og tid på døgnet. Tabellen viser i hvilken grad, og på hvilken måte 

legevaktslegen involverer seg på akuttoppdrag til ulike tider av døgnet. 

 

 

Undersøkelse av NACA verdiene på dag og kveldstid viser et gjennomsnitt på 

2,88 mot 2,82 på nattestid. Median fødselsår på natt er 1953, mot 1949 på dag og 

kveldstid.    

 

Betydningen av legevaktslegens involvering med tanke på pasientens 

leveringssted ble også vurdert. På akuttoppdragene der legevaktslegen var 

delaktig, endte 40,5 % (n=107) av pasientene med innleggelse. Der 

ambulansepersonellet ikke hadde kontakt med lege underveis var det 

tilsvarende tallet 44,0 % (n=444). Av de som innlegges av lege er gjennomsnittlig 

NACA verdi 3,30, mens der ambulansepersonellet ikke er i kontakt med lege, er 

NACA verdien 3,36. Det er ingen signifikant forskjell. 

 

Der legevaktslegen var involvert, endte 42,4 % (n=112) av akuttoppdragene med 

at pasienten ble værende igjen på hentestedet. Handlet ambulansepersonalet 

alene, endte bare 9,2 % (n=93) av oppdragene med det samme. Dette er en 

signifikant forskjell.   
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                                 Leveringssted 

 
Figur 6 – Leveringssted i forhold til legeinvolvering. Grafene viser hvor pasienten ble levert i 

oppdrag hvor legevaktslegen henholdsvis var og ikke var involvert. 

 

 

Av de oppdragene hvor legevaktslegen var involvert og pasienten ble værende 

igjen på hentestedet, var legen fysisk til stede i 51,8 % (n=58) av tilfellene. 

Ambulansepersonellet var i telefonisk konferanse med legen på de resterende 

oppdragene.  

 

Akuttoppdragene med de eldste pasientene, fra og med 80 år, der legevaktslegen 

ikke var involvert endte 4,6 % (n=10) av oppdragene med oppmøte. Der 

legevaktslegen var involvert ble det oppmøte i 46,5 % (n=40) av oppdragene hos 

denne pasientgruppen.  
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4 – DISKUSJON 
 

4.1 – Epidemiologi 

 

Resultatet av vår studie viser at kjønn- og aldersfordelingen på pasientene de 

prehospitale tjenestene møter utenfor sykehus i Sør-Trøndelag, samsvarer godt 

med funn i liknende studier [14].  

 

En tredjedel av pasientene er over 70 år. Disse pasientene er en utfordring både 

når det gjelder fysiologiske forskjeller fra yngre og større grad av komorbiditet. 

Hos de aller eldste finner en også vanskelige problemstillinger knyttet til 

innleggelser av sykehjemspasienter og tilbakeholdenhet med livreddende 

behandling til pasienter som allerede er i en palliativ fase.  

 

For å kartlegge de akuttmedisinske problemene til pasientene, ble Norsk indeks 

for medisinsk nødhjelp, samt METTS-A benyttet. Over en tredjedel av 

akuttoppdragene ble rekvirert på grunnlag av to kapitler i Norsk indeks: 

"Uavklart problem" og "bestilt oppdrag". Disse forteller lite om den reelle 

problemstillingen, og indekskriteriene var følgelig lite egnet til bruk for 

beskrivende epidemiologi. Samtidig mener vi at ambulansepersonellet i større 

grad enn AMK-operatørene har mulighet til å kartlegge pasientens problem. 

Derfor bruker vi hovedsakelig METTS-A til å belyse kontaktårsak. 

Utfyllingsgraden av denne er relativt god, med 82,5 %. Svakheten ved denne 

metoden er at den kun blir brukt hos pasienter over 16 år.  

 

Det klart hyppigste symptomet hos pasientene på akuttoppdragene var 

brystsmerter. Dette var hovedproblemet til en av fem pasienter. Brystsmerter, 

dyspné, nevrologiske utfall og synkope utgjorde hele 42,6 % av alle oppdragene. 

Dette funnet viser at ambulansepersonellet møter slike problemstillinger ofte, og 

utvikler bred klinisk erfaring innen disse store symptomgruppene.  Variasjonen 

av kontaktårsaker er imidlertid stor og stiller høye krav til bred kunnskap hos 

ambulansepersonellet for å gi pasientene en best mulig behandling. Hos yngre 
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voksne var de hyppigste kontaktårsakene rus, hodeskader, kramper og 

bevisstløshet av ukjent årsak. 

 

Sykdommen eller skadens alvorlighetsgrad ble også vurdert. Vi benyttet her to 

ulike verktøy: METTS-A og NACA-score. Fordelen med METTS-A verdiene, er at 

disse ble satt av ambulansepersonellet som var i direkte kontakt med 

pasientene. Dette verktøyet er laget for å være sensitivt, og en svakhet er at en 

kanskje får noe "overtriage". 19,4 % av pasientene ble gitt rød prioritet etter 

METTS-A systemet. NACA verdiene 5 og 6 ble gitt til 6,7 % av pasientene, mens 

NACA 4 til 15 %. Resultatene tyder følgelig på at om lag en av fem pasienter på 

akuttoppdrag er i, eller raskt kan komme i, en livstruende tilstand. 

 

Om lag en tredjedel av pasientene ble gitt prioriteten grønn og gul i METTS-A, 

mens 42,2 % ble gitt NACA verdiene 1 eller 2. Dette er som nevnt ikke 

livstruende tilstander. Dette viser at vi har en stor grad av "overtriage" på 

akuttoppdrag fra AMK. Det finnes ulemper med overdreven bruk av 

akuttkriteriet, men frykten for "undertriage" gjør kanskje at dette er ønskelig 

likevel. 

 

Vi ser at antall akuttoppdrag per ambulanse er langt høyere i Trondheim, enn i 

distriktene. Det er imidlertid ingen grunn til å tro at det er forskjell i pasientenes 

sykdoms- og skadepanorama. I distrikter med få akuttoppdrag, vil både 

ambulansepersonellet og legevaktslegene få betydelig mindre erfaring med 

pasienter i akutte situasjoner. I helsevesenet for øvrig løses liknende 

problemstillinger ved å sentralisere ulike funksjoner i større grad. Dette lar seg 

naturligvis ikke gjøre for en ambulansetjeneste. Problemene knyttet til et lavt 

pasientvolum må derfor løses på andre måter. Høyere krav til egentrening av 

praktiske ferdigheter og øvelse er nødvendig for at også pasientene i distriktene 

skal sikres god og forsvarlig diagnostikk og behandling. En kan se fordelene ved 

at personell som arbeider i områder med få akuttoppdrag, blir gitt muligheten til 

å arbeide i en "travel" tjeneste et visst antall dager i løpet av et år.  
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4.2 – Diagnostikk i ambulansetjenesten 

 

Forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus angir at 

ambulansetjenesten sammen med den kommunale legevaktsordningen skal 

"dekke behov for primær diagnostikk…" [4]. Det står ikke nærmere beskrevet hva 

dette betyr i praksis.  

 

Bruken av METTS-A gjør at ambulansearbeideren må ta opp målrettede 

anamneser og utføre kliniske og supplerende undersøkelser prehospitalt. 

Pasienten prioriteres og hele arbeidet tvinger automatisk frem en diagnostisk 

tankegang.  De fleste pasientene mottar en eller annen form for behandling av 

ambulansepersonalet. Kontinuerlig luftveisovertrykk med maske (CPAP), 

intravenøs smertebehandling med opioider og grovreponering av feilstilte 

ankelledd er eksempler på behandlinger som utføres selvstendig av 

ambulansearbeideren. Alle disse behandlingene krever en tentativ diagnose som 

er stilt på bakgrunn av grundige undersøkelser. 

 

EKG skal sendes inn til kardiologisk vurdering ved mistanke om hjerteinfarkt, 

der behandling med PCI kan være aktuelt. I andre tilfeller skal EKG vurderes 

uten kardiologisk veiledning.  

 

Det må konkluderes med at ambulansepersonellet i dag driver primær 

diagnostikk på egen hånd, muligens i større grad enn tilsiktet i forskriften. Her 

fremgår det at ambulansetjenesten og kommunal legevaktordning skal utføre 

slike oppgaver i fellesskap [4].   

 

4.3 – Behandling i ambulansetjenesten 

 

I forskriften er det beskrevet at: "ambulansetjenesten utgjør sammen med 

kommunal legevaktordning den lokale akuttmedisinske beredskap og skal primært 

… dekke behov for... behandling av akutte skader og sykdomstilstander" [4]. 

Flertallet av pasientene på akuttoppdrag får en eller annen form for behandling, 

utover det å bli prioritert, transportert og ivaretatt emosjonelt. Det store flertall 
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av disse behandlingstiltakene gjøres av ambulansetjenesten uten noen form for 

kontakt med lege.  

 

Den hyppigste intervensjonen som gjøres av ambulansepersonell, er tilførsel av 

oksygen. Dette blir gitt til over halvparten av pasientene. Oksygentilførsel er et 

tiltak nesten uten komplikasjoner. Likevel antyder flere nye studier at et aktivt 

og bevisst forhold til denne behandlingen, og særlig titrering av oksygenmetning 

kan ha konsekvenser for pasientens prognose [15]. Om dagens 

ambulansepersonell har et bevisst forhold til dette, er ikke undersøkt. En ser her 

at det er viktig med en kontinuerlig faglig oppdatering hos 

ambulansepersonellet, slik at pasientene til en hver tid sikres den beste kjente 

behandlingen.  

 

Nesten halvparten av pasientene (42,4 %) ble gitt medikamenter. 

Medikamentene varierer fra reseptfrie Dispril, til A-preparatet Morfin. 

Ambulansepersonellet administrerte medisiner per os, sublingualt, 

intramuskulært, intravenøst og rektalt. Enkelte av medikamentene har til dels 

potensielt alvorlige bivirkninger. Dette gjelder spesielt kombinasjonen av morfin 

og diazepam, som kan gi respirasjonsdepresjon. Ambulansepersonellet har både 

utstyr, medikamenter og trening til å takle dette.  Et annet eksempel er 

intravenøs bruk av teofyllamin. Dette er et medikament med smal terapeutisk 

bredde. En gjennomgang av bruken av dette medikamentet i ambulansetjenesten 

i Sør-Trøndelag viste god effekt for pasienten, og ingen alvorlige 

bivirkninger[16]. 

 

I Sør-Trøndelag må ambulansepersonellet ha delegering fra systemansvarlig lege 

for å administrere medikamentene ambulansetjenesten benytter.  Det stilles 

spesifikke krav til personellet med tanke på kunnskap, erfaring og egnethet. De 

må også gjennom jevnlige resertifiseringer. En slik delegering gir mulighet til å 

administrere medikamenter uten kontakt med lege. Personell som ikke har 

denne delegeringen må konferere med lege ved behov for å gi medisiner.  
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Vi ser at pasienter med symptomer som forekommer hyppig, og hvor det 

foreligger klare behandlingsprotokoller, i stor grad får god og riktig behandling. 

Eksempler på dette er pasienter med brystsmerter som får standardisert 

behandling med morfin, oksygen, nitroglyserin og acetylsalisylsyre. Hos disse 

gjøres det også en EKG-undersøkelse og klopidogrel ordineres fra lege ved 

behov. Pasienter med obstruktiv lungesykdom får forstøver med salbutamol og 

ipratropriumbromid, intravenøs tilførsel av hydrokortison og eventuelt 

teofyllamin, samt kontinuerlig luftveisovertrykk med maske (CPAP).  

 

Enkelte pasientgrupper, som til dels er i meget alvorlige og livstruende 

situasjoner, kan få en komplett behandling av ambulansepersonellet. Vår studie 

viser flere eksempler på at pasienter med sterkt redusert bevissthetsnivå 

grunnet hypoglykemi, får behandling med intravenøs glukose, samt gode råd og 

overvåking, før de kan forlates. Dette gjøres ved flere tilfeller uten involvering av 

lege. Det samme gjelder overdoser med opiater, hvor selv pasienter med 

respirasjonsstans behandles fullstendig av ambulansepersonellet. De fleste 

ønsker å bli igjen hjemme. Dette skjer som oftest uten involvering fra 

legevaktslege. Dette er relativt små pasientgrupper, men som absolutt er verdt å 

merke seg, da de får livreddende behandling av ambulansetjenesten.  

 

4.4 – Eksempler på oppdrag med diagnostikk og behandling 

 

For å illustrere noen av ambulansepersonellets oppgaver, deres diagnostikk og 

behandling, følger her to eksempler på akuttoppdrag. Eksemplene er konstruert 

på bakgrunn av funn i vår studie.  

 

Eksempel 1 – "Overdose": 

Klokken 01:15 får en av ambulansene i Trondheim et akuttoppdrag i sentrum. 

Meldingen lyder ”overdose”. Seks minutter senere står de to ambulansearbeiderne i 

en liten og rotete leilighet. I sofaen sitter en sløv, men våken person. Han sier at 

kammeraten ligger på badegulvet og ikke puster. Ambulansepersonellet finner en 

mann i midten av 30årene som er cyanotisk. Han har respirasjonsstans, men en 

regelmessig puls på 90. Han har meget små pupiller og merker etter 
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sprøytemisbruk i begge albuer. Situasjonen blir tolket som en opiatoverdose. Den 

ene ambulansearbeideren tar ansvar for pasientens luftveier, legger ned en 

svelgtube, og assisterer ventilasjonen med maske/bag. Den andre gir pasienten 0,4 

mg nalokson intramuskulært før han etablerer venøs tilgang. Videre titreres 

nalokson intravenøst, frem til pasienten våkner. Han er initialt sløv, men våkner 

raskt til. Han forteller å ha tatt heroin, men ønsker ikke å bli med til legevakten. 

Ambulansepersonalet blir i leiligheten i ytterligere et kvarter, før de forlater 

mannen.  

 

Eksempel 2 – "Brystsmerter": 

En mann på 58 år, bosatt 5 mil sør for Trondheim, får plutselig sterke smerter i 

brystet. Kona ringer 113 umiddelbart og AMK sender nærmeste ambulanse på 

akuttoppdrag. Ambulansen ankommer pasienten ti minutter senere. 

Ambulansepersonalet ser umiddelbart at mannen er blek og klam. De tar en 

målrettet anamnese og registrerer vitale parametere. Smertene blir oppfattet som 

koronarsuspekte, og standardisert behandling blir initiert. Samtidig som den ene 

ambulansearbeideren gir medisiner, registrerer den andre et EKG. Det sees ST-

elevasjoner i V2 – V5, og EKGet sendes inn for vurdering. Svar fra kardiologen 

bekrefter STEMI, og det ordineres 600 mg klopidogrel. Pasienten transporteres 

med kontinuerlig overvåking direkte til hjerteovervåkningen på St. Olavs Hospital 

for primær PCI, og ankommer der 1 time og 15 minutter etter smertedebut.  

 

4.5 – Legevaktslegens grad av involvering i akuttoppdrag 

 

I resultatdelen ble det påpekt at legevaktslegens involvering i akuttoppdrag 

varierer mellom de ulike distriktene. I Oppdal var legevaktslegens involvering 

hele 50 %, mot bare 13,3 % i Trondheim. Slik loven er i dag plikter kommunene å 

ha en legevaktsordning slik at befolkningen sikres legehjelp utenfor fastlegens 

åpningstider[8]. Dette kan organiseres på flere måter. Kommunen kan velge å ha 

en lokal legevaktsordning, slik Oppdal har, eller inngå et interkommunalt 

samarbeid om legevaktsordningen. Dette er tilfellet for legevakten i Orkdal, som 

enkelte deler av døgnet er legevakt for ti kommuner [17]. Personer bosatt i 

Trondheim, Malvik, Klæbu og Melhus hører til legevakten i Trondheim. Vi ser at 
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legen i større grad involverer seg i akutte hendelser i Oppdal, hvor kommunen 

enda har lokal legevaktstjeneste. Organiseringen av legevakten i Oppdal er for 

tiden under utredning. Det diskuteres om også denne kommunen skal inngå et 

interkommunalt legevaktsamarbeid [18]. 

 

I dag kommer det ikke tydelig frem i forskrift eller lovtekst hvorvidt 

legevaktslegen skal varsles, eller har plikt til å rykke ut ved akuttoppdrag. I norsk 

indeks for medisinsk nødhjelp er det derimot anbefalt at legevaktslegen skal 

varsles og inngå som en del av responsen ved akuttoppdrag [5]. Slik det er i dag, 

står legen fritt til å velge om han vil rykke ut for å bistå ambulansen. Ved AMK i 

Sør-Trøndelag har man besluttet at legen skal varsles ved alle akuttoppdrag. 

Hvor vidt dette gjøres, er ikke undersøkt. Totalt er legen involvert i 19,2 % av 

akuttoppdragene i det undersøkte tallmaterialet. Hvis det faktisk er slik at legen 

alltid varsles, avstår han fra å rykke ut og involvere seg på over 80 % av 

akuttoppdragene. Dette medfører igjen at det stilles større krav til 

ambulansetjenesten både med tanke på behandling og diagnostikk. Det blir 

ambulansetjenesten som i realiteten dekker opp den lokale akuttmedisinske 

beredskapen.  

 

I vår studie viste det seg at legevaktslegen i sjeldnere grad rykker ut på natten 

enn det han gjør på dag- og kveldstid. Det er ingen stor forskjell i pasientenes 

NACA verdi, problemstilling eller alder på de ulike tidene av døgnet som kan 

forklare denne forskjellen. Er det organiseringen av legevaktstjenesten som gjør 

at legen ikke rykker ut nattestid, eller skyldes det personlige 

bekvemmelighetshensyn? Uansett kan det se ut som identiske pasientgrupper 

får ulikt helsetilbud avhengig av hvor mye klokken er.   

 

4.6 – Rykker legevaktslegen ut til en selektert gruppe pasienter? 

 

Legevaktslegen har en tendens til å involvere seg, og bli involvert, i større grad 

ved oppdrag hos den eldre pasientgruppen. Mange av de eldste pasientene er 

multimorbide og har ofte et komplekst sykdomsbilde som kan være vanskelig å 
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vurdere for ambulansepersonellet.  De har ofte ikke har annet valg en å 

transportere pasienten til en legeundersøkelse, dersom legen ikke involveres.   

 

Det er ikke funnet noen klare forskjeller på om legen foretrekker å involvere seg 

i en eller flere bestemte medisinske problemstillinger. Jevnt over følger legens 

deltakelse akutturenes epidemiologi og art. Det er heller ikke sett noen tendens i 

vår studie til at legevaktslegen rykker mer ut til de pasientene som ender opp 

med en høy NACA verdi (>=4), enn de med lavere score.  

 

4.7 – Konsekvenser av legevaktslegens involvering 

 

Pasientene blir i større grad værende igjen på hentestedet i de tilfellene der 

legevaktslegen er involvert. Hele 40,9 % av akuttoppdragene endte med 

oppmøte der legevaktslegen var involvert, mot bare 9,2 % hvor 

ambulansepersonellet handlet alene. Av de oppdragene der legevaktslegen var 

involvert, var han fysisk til stede i halvparten av tilfellene. I de resterende 

tilfellene var ambulansepersonellet i telefonisk konferanse med legevaktslegen. 

Vår erfaring tilsier at den telefoniske kontakten med legevaktslegen initieres 

hovedsakelig fra ambulansepersonellets side. 

  

Det kan i mange tilfeller være problematisk for ambulansepersonellet å la en 

pasient bli igjen hjemme uten den nødvendige legevurderingen. Dette selv om 

ambulansepersonellet mener at pasienten hadde vært best tjent med en slik 

løsning. Ut fra helsepersonelloven plikter helsepersonell å "innrette seg etter sine 

faglige kvalifikasjoner, og skal innhente bistand eller henvise pasienter videre der 

dette er nødvendig…" [19]. Ambulansepersonellet vil nok derfor føle det 

nødvendig å henvise pasienten videre til en legeundersøkelse, og følgelig vil 

mange av akuttoppdragene ende med en transport til legevakten, når 

legevaktslegen ikke er involvert. 44,6 % (n=450) av disse oppdragene ender med 

transport til legevakten. Mange slike turer kunne vært unngått dersom 

legevaktslegen hadde blitt involvert i større grad. Slike transportoppdrag påfører 

pasienten unødvendig bekymring og belastning. Oppdragene binder også opp en 
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akuttmedisinsk ressurs. For mange distrikt er dette også kanskje den eneste, og 

responstiden vil øke betydelig ved nye, samtidige akuttmedisinske hendelser.  

 

Når det gjelder de pasientene som ble levert direkte til sykehus, ser det ut som 

legen og ambulansepersonellet vurderer innleggelsesbehovet relativt likt. På de 

oppdragene legen var involvert ble 42,4 % av pasientene levert på sykehus, 

mens dette var tilfelle hos 44,0 % av pasientene ambulansepersonellet vurderte 

alene. Det reelle behovet for innleggelse hos de to gruppene ble ikke undersøkt 

nærmere i denne studien. Det ble imidlertid ikke funnet forskjell i 

pasientgruppene, vurdert med NACA score.  Til tross for en betydelig forskjell i 

utdanningsnivå ser det ut som ambulansepersonellet i mange tilfeller vurderer 

likt som legen. Dette er viktig i en hverdag hvor det stilles høye krav til en 

effektiv økonomisk drift, og hvor unødvendige innleggelser må unngås.  

 

Der legen er involvert er det ikke foretatt en prioritering av pasienten i 39,8 % av 

akuttoppdragene, mot 17,6 % der legen er fraværende. Det kan tenkes at denne 

forskjellen kommer av at ambulansepersonellet inntar en mer passiv rolle og 

tilnærming til pasienten når legen er delaktig. Lovmessig er legen ansvarlig når 

han er tilstede. Likevel bør det være ønskelig med et tett samarbeid mellom lege 

og ambulansepersonell. Ambulansepersonell har i større grad enn 

legevaktslegen erfaring med pasienter i en livstruende tilstand og 

behandlingsprosedyrer i forbindelse med slike situasjoner [20]. 

 

4.8 – Rollefordeling ved ulike akuttmedisinske hendelser 

 

Ambulansepersonellet gjennomfører flere typer oppdrag på en god og 

tilfredsstillende måte uten involvering fra legevaktslegen. Dette gjelder særlig 

problemstillinger de møter hyppig og hvor det foreligger klare 

behandlingsalgoritmer. Eksempler på dette er hjertestans, brystsmerter, akutt 

forverring av obstruktiv lungesykdom, overdoser og traumer. Er dette en type 

oppdrag ambulansepersonellet bør få et mer formelt ansvar for å løse på 

egenhånd?  

 



 32 

Legevaktslegen mangler kanskje ferdigheter og trening ved en del 

akuttmedisinske hendelser[20], men har likevel viktig kunnskap og erfaring som 

kan benyttes. Legen har en viktig funksjon knyttet til ivaretakelse og oppfølging 

av familie og pårørende ved akutte hendelser.  

 

Vår studie viser at legevaktslegen spiller en stor rolle i oppdrag som ender med 

oppmøte. Burde legevaktslegen benyttes oftere hos de pasientene hvor det er 

viktig med en helhetlig vurdering av helsetilstanden? Hos slike pasienter 

foreligger det gjerne flere behandlingsalternativer, og ikke nødvendigvis alle skal 

innlegges. Dette gjelder særlig eldre pasienter, kronikere og pasienter i en 

palliativ fase. 

 

Vi ser flere fordeler med en tydeligere rollefordeling ved akuttmedisinske 

hendelser utenfor sykehus. Ambulansetjenesten kan klare seg uten involvering 

fra lege på flere typer oppdrag. Dette sparer primærhelsetjenesten for 

unødvendig involvering. Likeledes kan en større grad av involvering fra 

legevaktslegen spare ambulansetjenesten og pasientene for unødvendige 

transporter.  

 

Hvordan en slik rollefordeling kan gjennomføres i praksis krever en mer 

omfattende utredning. 
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5 – KONKLUSJON 

 
Vår studie bekrefter at dagens ambulansetjeneste er en avansert akuttmedisinsk 

ressurs. Pasientene tjenesten møter er ofte i livstruende situasjoner, og 

fullstendig avhengig av den diagnostikk og behandling ambulansepersonellet 

utfører. Det er ingen tvil om at ambulansepersonellet i enkelte tilfeller utfører 

livreddende arbeid. Likevel viser det seg at de fleste akuttoppdrag ikke dreier 

seg om livstruende tilstander. I slike tilfeller har vi sett nytten av en aktiv og 

involverende legevaktslege. Dette sparer pasienten for unødvendig transport og 

bekymring, samt at ambulansetjenesten kunne blitt frigitt raskere til eventuelle 

nye akuttmedisinske hendelser i distriktet.  

 

Vi mener dagens forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus 

i liten grad reflekterer hvordan akuttmedisinske oppdrag løses i praksis. 

Ambulansepersonellet i Sør-Trøndelag opererer i stor grad selvstendig uten 

involvering av legevaktslegen, også i de alvorligste tilfellene. 

Ambulansetjenesten har i økende grad tatt over allmennlegens rolle i 

akuttmedisinske situasjoner. Er dette en ønsket utvikling? Hvis en ønsker å snu 

trenden må det legges bedre til rette for å øke kunnskapen, ferdighetene og 

interessen for akuttmedisin i primærhelsetjenesten. Velger en å tilpasse seg 

dagens utvikling er en økende ansvarliggjøring av ambulansepersonellet, samt 

ytterligere kompetanseheving, kanskje veien å gå? Dette vil gjøre at denne 

yrkesgruppen vil få formalisert det ansvaret de allerede har, samt gjøre de bedre 

rustet til å møte dette ansvaret. En mer aktiv involvering fra legevaktslegen ved 

selekterte akuttoppdrag vil trolig være ressurssparende. En tydeligere 

rollefordeling vil kunne være fordelaktig for både pasientene og helsevesenet. 

Følgelig bør det legges til rette for dette både juridisk, samfunnsøkonomisk og 

praktisk. 
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