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Strategisk samarbeidsutvalg Faglig samarbeidsutvalg for 

akuttmedisinsk samhandling 
  
 
Møtereferat FSU Akuttmedisin 
 
Møtetid:   17. oktober 2024, kl. 12:00-15:00  
Sted:        Teams 

 
Tilstede: 
Silje Andreassen Søreng  Ass. kommuneoverlege Harstad kommune 
Ole Magnus Filseth  Klinikkoverlege Akuttmedisinsk klinikk, UNN Tromsø 
Marit Beate Storli   Avdelingsleder Finnsnes IKL, Senja, Midt-Tromsregionen 
Birgitte Dahle Rushfeldt Fastlege Tromsø, Tromsøregionen 
Ulf J. Bergstrøm   Brukerutvalget UNN 
Mari Ravn   Seksjonsleder akutt- og obspostavdeling, UNN Narvik 
Siv-Ragnhild Bjørnstad Ledende fagutvikler, Ambulanseavdelingen 
Thomas Haugen Sørlie  AMK-operatør, AMK UNN  
Lars-Jøran Andersson Klinisk stipendiat, UIT 
Frøydis Bakken   LIS 3 Medisinsk avdeling UNN Narvik  
Elin Teigen    Rådgiver/prosjektleder KlinObsKommune 
Sverre Håkon Evju  Kommuneoverlege Narvik 
Berit Maurstad Sekretariat, rådgiver Samhandlingsseksjonen UNN  
Anne Helen Hansen Sekretariat, overlege/forsker, Samhandlingsseksjonen UNN  
 
 
Tilstede på sak: 
Stein Widding    Regional prosjektleder Trygg akuttmedisin 
Per Bjørnerud Rønning  Klinikksjef medisinsk klinikk, UNN, Leder lokal prosjektgruppe 

Trygg akuttmedisin  
Torbjørn Holtborg Fagkoordinator, kriseledelsen, Harstad 
Gry Andersen   Klinikksjef BUK, prosjekteier Trygg akuttmedisin 
Vemund Myrbakk Avdelingsleder, PHRK, Leder FSU psykisk helse og rus  
Christian Vildgren  Seksjonsleder, ESI-senteret, leder FSU Beredskap 
 
Meldt forfall: 
Kjell Torbjørnsen  Avdelingsleder ØHD Tromsø og Karlsøy, Tromsøregionen 
Linn Steffensen   Seksjonsoverlege Nevrologisk seksjon 
Ole Martin Hoff Overlege, akutt- og mottaksmedisinsk enhet 
Andreas Kristensen  Avdelingsleder Hjertemedisin 
Thomas Wilson   Avdelingsoverlege Ambulanseavdelingen 
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Sak 23/24 Innkalling og dagsorden (B)  
v/ leder FSU Akuttmedisin, Sekretariatet  
  
Vedtak  
Innkalling og dagsorden godkjennes.   
 
 

 Sak 24/24 Referat fra FSU-møte 23.05.24 (B)  
v/ leder FSU Akuttmedisin, Sekretariatet  
  
Vedtak  
Referat fra FSU-møte 23.05.24 bekreftes godkjent. Referatet er lagt ut på Helsefellesskapet 
sine sider; helsefellesskapet.no/fsu-akuttmedisin/     
 
 

Sak 25/24 Endringer i medlemssammensetningen i FSU akuttmedisin (O)  
v/Sekretariatet   
  
Mari Ravn, seksjonsleder Akutt- og obspostavdelingen UNN Narvik, ble presentert som nytt 
varamedlem for Ole Martin Hoff.    
  
Vedtak  
FSU Akuttmedisin tar informasjon til orientering og ønsker Mari velkommen inn i FSUet.    
  
  

Sak 26/24 Oppdatering fra lokal prosjektgruppe for Trygg akuttmedisin (O)  
v/ leder lokal prosjektgruppe, Per B. Rønning   
  
Som fast sak i FSUet ga Per en oppdatering på arbeidet i lokal prosjektgruppe for Trygg 
akuttmedisin.    
 

Per delte slide med kommunikasjonsprosedyre for hjerneslag.  Man har arbeidet med de 
erfaringer som ble gjort i fjor høst under samtrening med nødnettsamtaler og innspill som er 
kommet underveis. Man har sett på hvordan man skal få samtalen over nødnett til å flyte 
bedre og få til et bedre forløp for pasienten.   
 
I stedet for kommunikasjonsprosedyre har man laget en plansje for kommunikasjon og 
samhandling for å illustrere hvordan den kan foregå på en smidig måte, for alle de tre 
akuttmedisinske tilstandene hjerteinfarkt, sepsis og hjerneslag.   
 
Fremover arbeides det med å implementere plansjene for kommunikasjon og samhandling og 
plan for å relansere nødnettsamtalen igjen.  
 

https://helsefellesskapet.no/fsu-akuttmedisin/
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Diskusjon rundt sykehuslegens rolle når det gjelder diagnose mv. skal legen ‘konkludere’ eller 
‘anbefale’.  

 

Vedlegg 1: Kommunikasjonsplakat Hjerneslag 
Vedlegg 2: Kommunikasjonsplakat Sepsis 
Vedlegg 3: Kommunikasjonsplakat Hjerteinfarkt 
 
Vedtak  
FSU Akuttmedisin tar informasjon til orientering.     
  
 

Sak 27/24    Samtrening sett fra AMKs perspektiv (O)  
v/Thomas Haugen Sørlie, AMK-operatør, AMK UNN  

 
Oppfølgingssak fra sak 8/24 om AMK og deres situasjon med få ressurser inn i samtrening 
med Trygg Akuttmedisin.   
   
Bakgrunn  
AMK har vært involvert i samtrening gjennom Trygg Akuttmedisin fra 2019. Fra 2023 har AMK 
hatt en tydelig rolle i samtreningsøvelser mellom primærhelsetjenesten, ambulansetjenesten, 
spesialisthelsetjenesten og AMK i Harstad/Tromsø. Målet har vært forbedringsarbeid rundt 
nødnettkommunikasjon i tidskritiske hendelser.  
 
Thomas orienterte om de utfordringer AMK står i pr tiden.  Dette er utfordringer knyttet til 
HMS, mengden oppgaver inkludert overgang til nytt datasystem og midlertidighet i 
ledersituasjon.  
 
AMK har delt erfaringer om uklarheter i nødnettkommunikasjon, problemstillinger knyttet til 
taushetsplikt og avgjørelse om når nødnettsamtalen skal avsluttes.  Disse erfaringer er tatt 
med i forbedringsarbeid og revisjon av kommunikasjonsprotokollene. Dette, og de øvelser 
man har gjort med Harstad, gjør at man nå ser at man kan implementere nødnettsamtaler på 
en betraktelig bedre måte.  
 
Fremover vil det være arbeid med hvordan man skal se for seg at samtrening i helseregionen 
skal skje i praksis, knyttet opp mot høy aktivitet og flytting. 
 
Vedtak  
FSU akuttmedisin tar for informasjon til orientering.  

  

 Sak 28/24 Forlengelse av Trygg akuttmedisin-prosjektet (B)  
v/Prosjektleder Trygg akuttmedisin, Stein Widding   
 

Stein orienterte om status pr nå og om veien videre for Trygg akuttmedisin. Den siste tiden 
har man bl a hatt fokus på kommunikasjon og formidling av prosjektet i ulike kanaler, bl a  
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nyhetssak, ny nettside www.tryggakuttmedisin.no, profilering og podcast!  Det er utviklet nytt 
kursmateriell, nytt e-læringskurs og nye kurs.   
 
Fremover vil aktuelle problemstillinger være kommunikasjon, digitalisering, monitorering og 
oppfølging.  
 
Man ser for seg at prosedyrene i Trygg akuttmedisin kan eies av Fagdirektørene/ Fagsjefmøte 
i de 4 helsefellesskapene i og at eksisterende fagråd og fagnettverk kan kobles inn i revisjon 
og forvaltning av prosedyrene.   
 
Diskusjon rundt FSU’ets rolle og hvordan involvere kommuner i det videre arbeidet til Trygg 
akuttmedisin.   
 
Vedlegg 4: Trygg akuttmedisin – faser i prosjektet  
 
Vedtak  
 

1. FSU AM tar informasjon om regional revisjon av prosedyrer tilknyttet Trygg 
akuttmedisin til orientering.   
2. FSU Akuttmedisin stiller seg bak revisjonen og bruk av prosedyrene i Helsefellesskapet 
Troms og Ofoten.   
 

 

 Sak 29/24 Evaluering av FSU akuttmedisin (B)  
v/Anne Helen Hansen, Sekretariatet   
 
Anne Helen presenterte FSU akuttmedisins formål som utgangspunkt for hva og hvorfor man 
skal evaluere. Hun kom med flere spørsmål til klargjøring og bevissthet om hva man skal 
evaluere og tips til effektiv evaluering. Medlemmene ble invitert til å drøfte hvordan FSU 
Akuttmedisin best kan gjennomføre egenevaluering.   
 
Det kom ikke noen innvendinger til de ulike måtene å evaluere på og det ble oppsummert at 
evalueringen etter hvert møte gjøres som en Questback undersøkelse eller lignende, og som 
en åpen samtale blant medlemmene.  
 

Vedlegg 5: Evaluering FSU akuttmedisin 
 
Vedtak  
 

1. FSU akuttmedisin ønsker å evaluere møtene både gjennom en Questback 
undersøkelse eller lignende, og ved en åpen samtale på slutten av møtet.   
2. FSU Akuttmedisin ber om en oppsummering av evalueringen i forbindelse med neste 
møte i utvalget.  
3. FSU Akuttmedisin ber om at det legges frem forslag til tiltak der evalueringen har vist 
behov for dette.   

http://www.tryggakuttmedisin.no/
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Sak 30/24 Oppfølgingssak: Akutthjelperordningen (B)  
v/Torbjørn Holtborg, Fagkoordinator, kriseledelsen, Harstad   
  
I FSU møte 23.mai i år, sak 19/24, gjennomgikk seniorrådgiver Terje Olav Øen 
Helsedirektoratets veileder for Akutthjelperordningen.   
 
Stiftelsen Norsk Luftambulanse (SNLA) har sålangt ivaretatt opplæring og finansiering av 
akutthjelperordningen, men iht veilederen er Helsefelleskapene beskrevet som eier av 
ansvaret for å planlegge og utvikle Akutthjelperordningen. Veilederen foreslår at det skrives 
en avtale mellom helseforetak, kommunene og frivillige organisasjoner for videre drift av 
ordningen. Ordningen skal bygge på de etablerte samarbeidsavtalene som ligger mellom 
helseforetak og kommuner. FSU Akuttmedisin blir en naturlig arena for dialog rundt videre 
samarbeid.  
 
Torbjørn Holtborg orienterte om hvordan akutthjelperordningen drives i Harstad og omegn 
hvor SNLA holder grunnkurs og re-treningskurs en gang i året til brannmannskap, utstyr, 
registrering av oppdrag, dokumentasjon og uniformering. Ordningen virker gjennom kontakt 
med AMK.  Man opplever at tjenesten er godt organisert, men ser at det er behov for å endre 
eksisterende avtale bl a mtp forsikringsdekning.      
 
Diskusjon om ambulansens rolle i å ha opptrening nå når SNLA skal trekke seg ut. Tematisert 
at man ikke må miste faglig kvalitet i undervisning fremover ettersom kommunen naturlig nok 
ikke har den akuttmedisinske kunnskapen som ambulansen/spesialisthelsetjenesten har.  
 
Silje oppsummerer at man må jobbe sammen om akutthjelperordningen fremover.  
 
Innspill fra Stein om å søke samhandlingsmidler til samtrening. Dette vil man se nærmere på.  
 
Vedtak  
FSU Akuttmedisin vurderer videreføringen av Akutthjelperordningen som viktig for 
Helsefelleskapet Troms og Ofoten. Vi vil invitere prosjektleder for Akutthjelperordningen i 
SNLA, Ann-Britt Maude Bakken, for å orientere oss om hvilke erfaringer hun har gjort seg i 

samarbeid med andre Helsefellesskap rundt drift av ordningen til neste FSU AM 13. februar.   
 
 

Sak 31/24 Presentasjon av FSU psykisk helse og rus (O)  
v/FSU psykisk helse og rus, Vemund Myrbakk  
  
Vemund presenterte FSU psykisk helse og rus’ formål, deres rolle som rådgivende utvalg og 
hva man har arbeidet med i FSUet.  
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I FSUet har man brukt tid på å presentere hverandres tjenestetilbud og hva man har fått til, 
jobbet med sikring av felles forståelse av mandatet og bestemt hvilke fokusområder man skal 
ha for det videre arbeidet i FSUet. Dette er styrking av samhandling mellom helseforetak og 
kommune med fokus på pasient og pårørende, utvikle lærings- og mestringstilbud og felles 
tjenesteutvikling. 
 
Silje viser til at det kan være nyttig å samarbeide fremover i saker hvor både akuttmedisinske 
og psykiatriske problemstillingen er aktuelle.  
 
Vedlegg 6: FSU Psykisk helse og rus 
  
Vedtak  
FSU akuttmedisin takker for deltakelse og informasjon og imøteser et fremtidig samarbeid 
med FSU psykisk helse og rus.    
 

 

Sak 32/24 Presentasjon av FSU Beredskap (O)  
v/Leder FSU Beredskap, Christian Vildgren  
  
Christian presenterte FSU Beredskaps formål som bl a er beredskapsoppgaver, dele relevant 
informasjon innenfor beredskap, risiko- og sårbarhets områder og bedre ressursutnyttelse.  
 
FSUet har hatt ett møte og de er ikke helt i gang med FSUarbeid enda. Man har hatt en sak for 
Strategisk samarbeidsutvalg for å avklare mandatet til FSUet.  
 
Det vil ikke være offentlig innsyn i alle sakene til FSUet slik at informasjonsflyten kan bli noe 
annerledes.   
 
Man ser synergier mellom FSU Beredskap og FSU akuttmedisin, i stort omhandler de det 
samme.  Christian kommer gjerne tilbake med mer informasjon om FSUet når man har fått 
etablert seg mer.  
 
Vedtak  
FSU akuttmedisin takker for deltakelse og informasjon og imøteser et fremtidig samarbeid 
med FSU Beredskap.  
 

   

Sak 33/24   Ferdigstilling av Trygg akuttmedisin-prosedyre alvorlig traume (O)  
V/leder og nestleder FSU Akuttmedisin  
  
Ole Magnus orienterte om at arbeidsgruppen har sett behov for tilpasning av prosedyren for 
alvorlig traume til de i primærhelsetjenesten som trenger prosedyren. Intrahospitalt har man 
prosedyrer og øvelser. For helsepersonell i primærhelsetjenesten vil det være behov for 
viktige enkle tiltak rettet mot feks å stanse blødning, unngå nedkjøling og smertelindring. Man  
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ser også på kriterier for anrop og mener at det må gjøres endringer som er mer nyttige for 
primærhelsetjenesten.   
 
Man har sett at det var behov for kompetanse inn i gruppa fra luftambulanse-lege fordi 
luftambulanseleger tilhører den helsepersonell-gruppa som har best erfaring med håndtering 
av alvorlige traumer utenfor sykehus. Man har forespurt avdelingsoverlege i AMK, Søren 
Stagelund, som har omfattende erfaring som luftambulanselege. Han har sagt seg villig til å 
delta i arbeidet med ferdigstilling av prosedyren. Stagelund har overlegepermisjon til i slutten 
av oktober 2024 og arbeidet med prosedyren er derfor satt på vent til han er tilbake.  
  
Det ble diskusjon om det burde være noen sykepleiere med i arbeidsgruppen og om hvilke 
skader som er alvorlig traume og som derfor skal omfattes av prosedyren.  
 

Forslag til vedtak  
FSU akuttmedisin tar beslutningen om å inkludere Søren Stagelund i arbeidet med å 
ferdigstille Trygg akuttmedisin-prosedyren for alvorlig traume til orientering.  
 

Vedtak  
1. FSU akuttmedisin stiller seg bak beslutningen om å inkludere Søren Stagelund i 

arbeidet med å ferdigstille Trygg akuttmedisin-prosedyren for alvorlig traume til 
orientering.  

2. FSU akuttmedisin ber om at gruppen vurderer å inkludere en sykepleier fra 
kommunehelsetjenesten i gruppa.  
 

 

Sak 34/24    Møteplan FSU akuttmedisin 2025 (B)  
v/leder FSU Akuttmedisin, Sekretariatet  
 
Det var enighet om at det fysiske møtet arrangeres i Narvik og at det foreslåtte møtet 22. mai 
flyttes til 5. juni.   Sverre og Frøydis sa seg villig til å hjelpe til med organisering av omvisning 
på Nye Narvik sykehus.  
  
Forslag til vedtak  
FSU Akuttmedisin har denne møteplan i 2025:   
13. februar, kl 12 – 15, digitalt møte    
22. mai, kl 11 – 14, fysisk møte     
23. oktober, kl 12 – 15, digitalt møte    
 

Vedtak 
FSU Akuttmedisin har denne møteplan i 2025:   
13. februar, kl 12 – 15, digitalt møte    
5. juni, kl 11 – 14, fysisk møte i Narvik    
23. oktober, kl 12 – 15, digitalt møte    
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Sak 35/24     Saker til kommende møter (B)  
v/ leder FSU Akuttmedisin, Sekretariatet  
  
Neste møte er digitalt møte 13. februar 2025. Saker må meldes innen 23. januar 2025 på mal 
som er vedlagt kalender-innkallingen. Innkalling, dagsorden og sakspapirer sendes ut senest 1 
uke før møtet.   
  
Kommende saker:   

1. Personer med rus/psykiatri- lidelser og bruk av nødetater  
2. Oppfølgingssak Akutthjelperordning   
3. Oppfølgingssak Orientering fra arbeidsgruppen for Alvorlig traume   
4. Fast sak: Orientering fra arbeidsgruppen for Trygg akuttmedisin  
6. Følgetjeneste og vaktberedskap for gravide og fødende 
7. Invitere ledere for FSU akuttmedisin fra øvrige helsefellesskap i Helse nord, og       
eventuelt fra øvrige helsefellesskap  
8. Samhandlingsavvik  

  
Vedtak  
FSU Akuttmedisin godkjenner de kommende saker til neste møte.  
  

Sak 36/24 Evaluering av møtet (B)  
v/leder FSU Akuttmedisin/ Sekretariatet  
  
Møtet ble evaluert av deltakerne.   
 
I evalueringen ble det gitt uttrykk for at de som skal ha fremlegg i saker bør skrive egne 
saksfremlegg slik at saken blir opplyst og at medlemmene derved kan sette seg inn i saken.  
 
Det ble også uttrykt at det er ønskelig at medlemmene deltar med bildevisning på når vi har 
digitale møter, og spesielt når man tar ordet.  
 
Fra brukerperspektiv ble det gitt uttrykk for at de faglige tema og diskusjonene på møtet er 
vanskelig å følge, og evaluere, når man ikke selv har akuttmedisinsk kunnskap.  
 
Ros til leder og medlemmer for å være imøtekommende og positive til de bidrag som blir gitt 
under møtet. Dette er med på å bidra til et trygt fora.  
  
Orientert fra sekretariatet at det er sendt ut årlig evalueringsskjema som gjøres via 
Mentimeter.  Skjemaet ligger ute i 14 dager, til 30. oktober, og besvarelsene vil være anonyme.  
 
Det kom innspill til saker fremover:  
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• Samhandlingsavvik – Marit Storli tar opp et problem med at kommunen bruker mye 
tid på å utrede og besvare avvik fra UNN, men hører ikke noe fra UNN etterpå.  For 
kommunen fremstår saken som uløst, idet saken blir stående med påstand mot  
påstand. Det avklares i møte at Berit v/Samhandlingsavdelingen tar kontakt med 
Marit.  

 

• Samarbeid med andre helsefellesskap – burde man vurdere å invitere FSU tilsvarende 
vårt FSU akuttmedisin fra helsefellesskap i andre deler av landet til vårt møte? 
 

Begge innspillene er tatt med i listen over kommende saker.  
 
 
Vedtak  
FSU Akuttmedisin tar evaluering av møtet til etterretning.   
  
   
 



 

   

  

AMK

Hjerneslag

PRATE SMILE LØFTE
  

  
PSL

PSL

  
           

Symptomer på hjerneslag

Første medisinske kontakt
som kan gjennomføre NIHSS undersøkelse

Prosjekt Trygg akuttmedisin v. 09.09.2024
©Helse Nord og Helsefellesskapene 

©Illustrasjoner og design, Laerdal Medical A/S 

4,5 timer

Ved oppvåkningsslag og 
i tidsvinduet 4.5-9 timer 
etter symptomdebut kan 
trombolyse vurderes etter 
MR/CT perfusjon

Symptom- 
start

24 timer

Start transport til nærmeste CT-lab eller trombektomisenter

Ikke blødning

25 min. fra første 
medisinske kontakt

Blødning

Senk blodtrykk
etter retningslinjer

Reverser antikoagulasjon

Avklar operasjonsindikasjon

Trombolyse?

Trombektomi?

Slagenhet

Ja Nei

Ja Nei

Start flerpartsamtale ved kriterier for slagalarm
Mistenkes storkar-okklusjon: Inkluder regional AMK-LA og nevrolog ved trombektomisenter i flerpartsamtalen

Symptomer på hjerneslag Prehospitale primærtiltak

Tidsmål
Raskest mulig: 
Gjennomfør primærundersøkelse: ABCDE  
og NIHSS/eSTROKE. Starte flerpartsamtale. 

Raskest mulig og innen: 
25 min. etter første medisinske kontakt 
Start transport til nærmeste CT-lab eller 
trombektomisenter

30 min. etter ankomst til sykehus 
Trombolyse gitt ved indikasjon (dør-til-nål-tid)

4,5 timer etter symptomstart 
Bolus trombolyse gitt etter CT-undersøkelse. 
Ved oppvåkningsslag og i tidsvinduet 4.5-9 timer 
etter symptomdebut kan trombolyse vurderes  
etter MR/CT perfusjon

24 timer etter symptomstart 
Trombektomi skal være utført ved indikasjon

Kriterier for slagalarm

Tiltak - uten at transport forsinkes:
• Hev overkropp til 30° 
• Legg to gode PVK hvis mulig
• Senk temperatur dersom > 37,5°C 
• Behandle hyperglykemi >10 mmol/L og  
 hypoglykemi < 3 mmol/L
• Behandle blodtrykk systolisk >220 mmHg
• Behandle kramper 
• Ta utskrift av hjerterytme
• Hvis mulig ta blodprøver: Trc og INR

Akutt oppstått:
• Problemer med å prate, smile eller løfte arm/bein
• Halvsidig: styringsvansker, nedsatt sensibilitet eller synsfeltutfall 
• Hyperakutt hodepine 
• Nevrologiske symptomer ledsaget av redusert bevissthet

Helst parallell jobbing, fordel oppgavene i teamet, bruk sjekkliste:
• Rask primærundersøkelse og tiltak etter ABCDE 
 – SpO2, RF, puls, blodtrykk, blodsukker og temperatur  
 – Gi O2-tilskudd ved SpO2 < 90% med mål 94-96%. KOLS-pasienter: mål 88 - 92%
• Undersøk symptomer på hjerneslag med NIHSS/eSTROKE
• Koble multimonitor og start live-overføring 

1 Blikkdeviasjon? Ja Nei

2 Ansiktslammelse? Ja Nei

3 Faller arm eller ben til underlaget  
når den slippes etter å ha blitt løftet? Ja Nei

4 Taleproblemer? Ja Nei

Inkluder regional AMK-LA og nevrolog ved trombektomisenter  
i flerpartsamtalen. Ved kontraindikasjon mot trombolyse eller kort  
tidstap (<1 time) kan direkte-transport til trombektomisenter vurderes. 

Mistenkes storkar-okklusjon?
Hvis ja på 3 av 4 spørsmål eller NIHSS ≥8 mistenkes storkar-okklusjon: 

• Ett eller flere vedvarende symptomer
• Oppstått innen siste 24 timer

Avklar før  
flerpartsamtalen:
• Aktuelle symptomer og 
 tidspunkt for debut
• Vitale parametre
• Bruk av antikoagulasjon 
 (type, siste dose)
• Tilstander som gir økt 
 blødningsrisiko
• Pasientens funksjonsnivå

Prosjekt Trygg akuttmedisin versjon per 09.09.2024
© Helse Nord og Helsefellesskapene 

© Illustrasjoner og design, Laerdal Medical A/S 

Lege/ 
ambulanse  
gir rapport 
 

AMK starter flerpartssamtale ved kriterier for slagalarm
• Flerpartsamtale med AMK, prehospitale tjenester, lege ved nærmeste sykehus og evt. LA- lege eller regional AMK
• Mistenkes storkar-okklusjon: inkluder regional AMK-LA og nevrolog ved trombektomisenter i flerpartsamtalen

ULANSE

1. Pasientens kjønn og fødselsdato 

2. Symptomdebut, symptomer eller NIHSS, 
tegn til storkar-okklusjon 

3. Åpenbare kjente sykdommer 

4. Blodfortynnende medikamenter  
(type, siste dose) 

5. Sosiale forhold (hjemmeboende,  
selvhjulpen, pleietrengende) 

• Status fra prehospital tjeneste under transport 10 min. før ankomst eller ved vesentlig endring i vitalia  

 

Kommunikasjon og samhandling

ULANSE Lege/ambulanse melder til AMK

AMK varsler sykehuslege 
• Oppgir situasjon og lokalisasjon, navn og personnummer

• Mistanke om akutt hjerneslag og kriterier for slagalarm etter prosedyre
• Betydelige avvik i bevissthet eller ABC?

• AMK og regional AMK redegjør for tilgjengelig 
transport og ankomsttid

• Destinasjon og transportmåte avklares

AMBULANSE
AMBULANSE

AMK avklarer transport

• Flerpartsamtale over

Sykehuslege 
konkluderer 

• Diagnose og behandlingsplan etter prosedyre

AMK varsler lege/ambulanse i aktuell kommune     og evt. luftambulanseAMBULANSE
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Sepsis

AMK

Kan det være sepsis?
Symptomer og tegn til infeksjon samt nedsatt  

allmenntilstand, med og uten feber

Første medisinske kontakt
som kan ta blodkultur og starte antibiotika

Koble multimonitor

qSOFA 1 og/eller NEWS 5-6

1 time

3 timer

Sepsis? 

Helhetsvurdering av risikofaktorer,  
symptomer og kliniske funn

Skåringssystemene kan brukes som støtte

Fysiologiske 
parametere 3 2 1 0 1 2 3

Respirasjonsfrekvens  
(per min.) ≤8 9-11 12-20 21-24 ≥25

SpO2 skala 1 (%) ≤91 92-93 94-95 ≥96

SpO2 skala 2 (%) ≤83 84-85 86-87 88-92 
≥93 på luft

93-94 på 
oksygen

95-96 på 
oksygen

≥97 på 
oksygen

Luft eller oksygen? Oksygen Luft

Systolisk blodtrykk 
(mmHg) ≤90 91-100 101-110 111-219 ≥220

Pulsfrekens (per min.) ≤40 41-50 51-90 91-110 111-130 ≥131

Bevissthetsnivå Våken CVPU

Temperatur (˚C) ≤35,0 35.1-36.0 36.1-38.0 38.1-39.0 ≥39.1

NEWS2  

Prehospitale primærtiltak
Tegn til organdysfunksjon?
• Endret mental status
• Påvirket sirkulasjon
• Økt respirasjonsfrekvens
• Redusert urinproduksjon
• Nedsatt kapillærfylning mm.

Endret mental status 1 poeng

Systolisk BT ≤100 mmHg        1 poeng

Resp. frekvens ≥22/minutt    1 poeng

qSOFA ≥ 2 poeng indikerer sepsis

qSOFA-kriterierRisikofaktorer?
• Graviditet og barseltid
• Sykehjemsbeboer
• Alder >75 år eller <ett år
• Nylig gjennomgått kirurgi
• Sår eller skade på hud
• Kateter, pacemaker, protese eller andre  
 fremmedlegemer
• Svekket immunforsvar grunnet sykdom  
 eller medikamenter
• Malignitet, diabetes eller kronisk  
 organsvikt (nyre, lever, lunger)
• Alkohol/rusmisbruk

Tidsmål
30 min. Ved transporttid til sykehus over  
    30 min. vurderes antibiotika-behandling  
    før eller under transport.

1 time Raskest mulig og seinest innen 1 time  
    etter første medisinske kontakt skal  
    pasienter med septisk sjokk og sannsynlig 
    sepsis gis antibiotika og væske.

3 timer Mulig sepsis kan vente inntil 3 timer.

Ved mistenkt infeksjon 
Helst parallell jobbing,  
fordel oppgavene i teamet, bruk sjekkliste:
• Rask primærundersøkelse og tiltak etter ABCDE 
 – SpO2, RF, puls, blodtrykk og temperatur  
 – Gi O2-tilskudd ved SpO2 < 90% med  
     mål 90-96%. KOLS-pasienter: mål 88 - 92%
• Koble multimonitor og start live-overføring
• Klinisk vurdering 
 – Bruk evt. skåringssystemene qSOFA og NEWS2 
 – Er pasienten allergisk mot antibiotika? 
 – Vurder blodprøver: Hematologisk status, CRP og  
  blodgass/laktat
• Legg to gode PVK eller intraossøs (io) hvis mulig
• Ta mikrobiologiske prøver hvis mulig (sendes med pasient) 
 – Blodkultur, 2 sett 
 – Urinprøve for urinstiks og dyrking,  
  ustikset urin sendes på rent glass
• Start behandling raskt 
 – Iv antibiotika 
 – Gi infusjon med iv Ringer-acetat: 10 ml/kg,  
  i løpet av 5-30 min. inntil 30 ml/kg første 3 timer 
  º effekt og videre væskebehov vurderes før nytt væskestøt 
  º iv- eller io-væskebehandling kan være nødvendig med  
   inntil 30 ml/kg første 30 min.
•  Alle antibiotika kan gis io eller im hvis PVK mislykkes

Antibiotikabehandling  
ved mistanke om fokus i:  
Luftveier eller ukjent fokus:  
gentamicin 6-7 mg/kg justert kroppsvekt  
+ benzylpenicillin 3 g 

Urinveier:  
gentamicin 6-7 mg/kg justert kroppsvekt  
+ ampicillin 2 g 

Septisk sjokk eller alvorlig kronisk  
nyresykdom*: cefotaxim 2 g 

Sepsis hos barn (< 12 år): cefotaxim 50 mg/kg 
Merk: gentamicin doseres etter justert kroppsvekt, maks 480 mg. 
Ved alvorlig penicillinallergi ringes vakthavende lege ved  
nærmeste sykehus.  
* eGFR < 30. Forsiktighet også ved polyfarmasi og skrøpelige eldre.

MAP < 65 evt. sBT ≤ 90 Hypoperfusjon som ikke  
lar seg korrigere med oppstart av væskebehandling
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qSOFA 2-3 og/eller NEWS ≥ 7  

Sannsynlig septisk sjokk Sannsynlig sepsis Mulig sepsis
Vurder annen diagnose

Videre utredning

Dersom fortsatt mulig sepsis: 
Sikre biologisk materiale    

– blodkultur, urin

Vurder væske

Vurder iv- eller io-antibiotikabehandling

Sikre biologisk materiale 
– blodkultur, urin

 

Iv- eller io - væskebehandling 
10-30 ml/kg første 30 min.  

Vurder klinisk respons

Iv- eller io - antibiotikabehandIing 

Sikre biologisk materiale 
– blodkultur, urin

 

Vurder iv- eller io - væskebehandling  
10 ml/kg første 30 min.

Iv- eller io - antibiotikabehandIing 
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• Status fra prehospital tjeneste under transport 10 min. før ankomst eller ved vesentlig endring i vitalia  

• Ny flerpartsamtale ved behov

 
AMK starter flerpartssamtale ved sannsynlig sepsis eller septisk sjokk 
• Flerpartsamtale med AMK, prehospitale tjenester, lege ved nærmeste sykehus og evt LA-lege eller regional AMK

 

ULANSE

 

Lege/ambulanse melder til AMK

AMK kontakter sykehuslege 
• Oppgir situasjon og lokalisasjon, navn og personnummer, multimonitor nummer

• Sannsynlig septisk sjokk eller sannsynlig sepsis på bakgrunn av risikofaktorer, symptomer og funn 
• Betydelige avvik i bevissthet eller ABC?

Kommunikasjon og samhandling

Lege/ 
ambulanse  
gir rapport 

ULANSE

1. Pasientens kjønn og fødselsdato  

2. Årsak til at sepsis er primære mistanke:  
– Kort sykehistorie og infeksjonsteg  
– Stabil eller ustabil 
– ABCDE med NEWS og/eller qSOFA  
– Væskerespons? 

3. Åpenbare kjente sykdommer 

4. Sosiale forhold (hjemmeboende, selvhjulpen,  
pleietrengende) og eventuelle behandlings- 
begrensninger

Sykehuslege 
konkluderer 

• Diagnose og behandlingsplan etter prosedyre

• AMK og regional AMK redegjør for tilgjengelig 
transport og ankomsttid

• Destinasjon og transportmåte avklares

AMBULANSE
AMBULANSE

AMK avklarer transport

• Flerpartsamtale over

AMK varsler lege/ambulanse i aktuell kommune     og evt. luftambulanseAMBULANSE
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AMK

  

Akutt hjerteinfarkt (AKS)

Symptomer på hjerteinfarkt

PCI-senter

10 min.

20 min.

Første medisinske kontakt
som kan ta 12-avl. EKG

1 Tidligere hjerneblødning eller hjerneslag av ukjent årsak

2 Iskemisk hjerneslag siste 3 mnd.

3 Intrakraniell skade, svulst eller AV-malformasjon

4 Større traume/operative inngrep/hodeskade siste 4 uker

5 Blødning fra mage/tarm siste 4 uker

6 Kjent blødningsforstyrrelse (unntatt menstruasjon)

7 Aortadisseksjon

8 Ikke komprimerbare punksjoner siste 24 timer  
(f.eks. leverbiopsi, lumbalpunksjon)

1 TIA siste 3 mnd.

2 Peroral antikoagulasjon (OAK)

3 Graviditet eller første uke etter fødsel

4 Vedvarende hypertensjon tross behandling  
(BTsyst >180 mmHg og/eller BTdiast >110 mmHg)

5 Langtkommet leversykdom

6 Infeksiøs endokarditt

7 Aktivt magesår

8 Langvarig eller traumatisk HLR

Kontraindikasjoner mot PHT

Mer enn  
90 min. til PCI-senter Stabil

Prehospital trombolyse (PHT)?

Mindre enn  
90 min. til PCI-senter Ustabil*

  

Lokalsykehus
Diff. diagnostikk: Ekko? CT?

Vurder tidlig overføring til PCI-senter

Absolutte 

Koble multimonitor

STEMI?

Ja Nei

Ja Nei

Relative  
PHT kan gis ved sterke indikasjoner

Sterke smerter  
midt i brystet mer 
enn fem minutter

1 Symptomer på akutt hjerteinfarkt

2 EKG med ST-elevasjoner i minst 2 tilgrensende avledninger,  
se kriterier under

3 Symptomvarighet under 12 timer

4 PCI-senter kan ikke nås innen 90 min. fra diagnose er stilt

5 Ingen kontraindikasjoner

Indikasjoner for PHT

Mann Kvinne

< 40 år  > 40 år Alle aldre

V2 eller V3 > 2,5 mm > 2,0 mm > 1,5 mm

V7-V9 > 0,5 mm

Alle andre > 1 mm

Helst parallell jobbing,  
fordel oppgavene i teamet, bruk sjekkliste:
• Rask primærundersøkelse og tiltak etter ABCDE 
 – SpO2, RF, puls og blodtrykk 
 – Ikke gi O2-tilskudd ved SpO2 ≥90%

Innen 10 min. fra FMK
• Koble multimonitor og start live-overføring
• Legg pads
• Ta 12-avl EKG: STEMI?
• Ta evt. bakreveggs-EKG

Videre tiltak
• Legg to gode PVK eller intraossøs (io) hvis mulig
• Start medikamentell behandling av hjerteinfarkt

• Forbered PHT i påvente av endelig EKG-tolking

Innen neste 10 min. ved STEMI
• Bestemt type reperfusjon, (PHT eller PCI)
• Gjennomført PHT ved IV-bolus trombolyse 

Prehospitale primærtiltak 

PHT gitt

• Livstruende arytmier
• Kald og klam (cardiogent sjokk)
• Akutt hjertesvikt
• Vedvarende smerter tross behandling
• Dynamiske EKG-forandringer

EKG-kriterier for STEMI:

Tidsmål
Innen første 10 min. fra første medisinske kontakt (FMK):  
Tiltak utført: Pads, medikamentell behandling av hjerteinfarkt, 
PVK, EKG tatt, overført og tolket; STEMI? Klinisk undersøkelse 
gjennomført (ABCDE)    

Innen neste 10 min. ved STEMI:  
Ha besluttet type reperfusjon, PHT eller pPCI.  
Velges PHT skal IV-trombolyse være gjennomført (altså innen  
20 min. fra FMK til gjennomført PHT)

Mindre enn 90 min. fra STEMI-diagnose til PCI-senter:  
Primær PCI (pPCI) er førstevalget

Mer enn 90 min. fra STEMI-diagnose til PCI-senter: 
PHT er førstevalget

Innen 20 min. etter ankomst sykehus:  
Hvis trombolyse gis på sykehus, skal den være gitt innen 20 min. 
etter ankomst, dør-til-nål tid

Ustabil*
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Kommunikasjon og samhandling

• AMK og regional AMK redegjør for tilgjengelig  
transport og ankomsttid

• Destinasjon og transportmåte avklares

Lege/ 
ambulanse  
gir rapport 
 

AMK starter flerpartssamtale ved mistenkt STEMI eller Ustabil NSTEMI
• Flerpartsamtale med AMK, prehospitale tjenester, lege ved nærmeste sykehus, lege ved PCI sykehus og regional AMK

• Status fra prehospital tjeneste under transport 10 min. før ankomst eller ved vesentlig endring i vitalia  

• Ny flerpartsamtale ved behov 

• Ved trombolyse avklares behov for innkalling av team for rescue PCI 40 min før ankomst sykehus ved kriteriene:  
1) Vedvarende brystsmerter eller  2) <50% tilbakegang av ST-elevasjoner

ULANSE

ULANSE

AMBULANSE
AMBULANSE

 

Lege/ambulanse melder til AMK

1. Pasientens kjønn og fødselsdato 

2. Brystsmertedebut og smertekarakter/ 
utstråling 
–  Stabil eller ustabil  
–  Vesentlige funn vitalia (GCS,  
 saturasjon, puls, blodtrykk,  
 perifer sirkulasjon) 

3. Åpenbare kjente sykdommer 

4. Blodfortynnende medikamenter 
(type, siste dose) 

5. Sosiale forhold (hjemmeboende,  
selvhjulpen, pleietrengende)

AMK varsler sykehuslege for tolkning av EKG 
• Oppgir situasjon, lokalisasjon, navn og personnummer, multimonitor nummer

• Mistanke om STEMI/ustabil NSTEMI på grunn av unormalt EKG og pågående brystsmerter over 5minutter
• Betydelige avvik i bevissthet eller ABC?

• Flerpartsamtale over

AMK avklarer transport

Sykehuslege 
konkluderer 

• Diagnose og behandlingsplan etter prosedyre

AMK varsler lege/ambulanse i aktuell kommune     og evt. luftambulanseAMBULANSE
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AMK

Hjerneslag

PRATE SMILE LØFTE
  

  
PSL

PSL

  
           

Symptomer på hjerneslag

Første medisinske kontakt
som kan gjennomføre NIHSS undersøkelse
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4,5 timer

Ved oppvåkningsslag og 
i tidsvinduet 4.5-9 timer 
etter symptomdebut kan 
trombolyse vurderes etter 
MR/CT perfusjon

Symptom- 
start

24 timer

Start transport til nærmeste CT-lab eller trombektomisenter

Ikke blødning

25 min. fra første 
medisinske kontakt

Blødning

Senk blodtrykk
etter retningslinjer

Reverser antikoagulasjon

Avklar operasjonsindikasjon

Trombolyse?

Trombektomi?

Slagenhet

Ja Nei

Ja Nei

Start flerpartsamtale ved kriterier for slagalarm
Mistenkes storkar-okklusjon: Inkluder regional AMK-LA og nevrolog ved trombektomisenter i flerpartsamtalen

Symptomer på hjerneslag Prehospitale primærtiltak

Tidsmål
Raskest mulig: 
Gjennomfør primærundersøkelse: ABCDE  
og NIHSS/eSTROKE. Starte flerpartsamtale. 

Raskest mulig og innen: 
25 min. etter første medisinske kontakt 
Start transport til nærmeste CT-lab eller 
trombektomisenter

30 min. etter ankomst til sykehus 
Trombolyse gitt ved indikasjon (dør-til-nål-tid)

4,5 timer etter symptomstart 
Bolus trombolyse gitt etter CT-undersøkelse. 
Ved oppvåkningsslag og i tidsvinduet 4.5-9 timer 
etter symptomdebut kan trombolyse vurderes  
etter MR/CT perfusjon

24 timer etter symptomstart 
Trombektomi skal være utført ved indikasjon

Kriterier for slagalarm

Tiltak - uten at transport forsinkes:
• Hev overkropp til 30° 
• Legg to gode PVK hvis mulig
• Senk temperatur dersom > 37,5°C 
• Behandle hyperglykemi >10 mmol/L og  
 hypoglykemi < 3 mmol/L
• Behandle blodtrykk systolisk >220 mmHg
• Behandle kramper 
• Ta utskrift av hjerterytme
• Hvis mulig ta blodprøver: Trc og INR

Akutt oppstått:
• Problemer med å prate, smile eller løfte arm/bein
• Halvsidig: styringsvansker, nedsatt sensibilitet eller synsfeltutfall 
• Hyperakutt hodepine 
• Nevrologiske symptomer ledsaget av redusert bevissthet

Helst parallell jobbing, fordel oppgavene i teamet, bruk sjekkliste:
• Rask primærundersøkelse og tiltak etter ABCDE 
 – SpO2, RF, puls, blodtrykk, blodsukker og temperatur  
 – Gi O2-tilskudd ved SpO2 < 90% med mål 94-96%. KOLS-pasienter: mål 88 - 92%
• Undersøk symptomer på hjerneslag med NIHSS/eSTROKE
• Koble multimonitor og start live-overføring 

1 Blikkdeviasjon? Ja Nei

2 Ansiktslammelse? Ja Nei

3 Faller arm eller ben til underlaget  
når den slippes etter å ha blitt løftet? Ja Nei

4 Taleproblemer? Ja Nei

Inkluder regional AMK-LA og nevrolog ved trombektomisenter  
i flerpartsamtalen. Ved kontraindikasjon mot trombolyse eller kort  
tidstap (<1 time) kan direkte-transport til trombektomisenter vurderes. 

Mistenkes storkar-okklusjon?
Hvis ja på 3 av 4 spørsmål eller NIHSS ≥8 mistenkes storkar-okklusjon: 

• Ett eller flere vedvarende symptomer
• Oppstått innen siste 24 timer

Avklar før  
flerpartsamtalen:
• Aktuelle symptomer og 
 tidspunkt for debut
• Vitale parametre
• Bruk av antikoagulasjon 
 (type, siste dose)
• Tilstander som gir økt 
 blødningsrisiko
• Pasientens funksjonsnivå
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Lege/ 
ambulanse  
gir rapport 
 

AMK starter flerpartssamtale ved kriterier for slagalarm
• Flerpartsamtale med AMK, prehospitale tjenester, lege ved nærmeste sykehus og evt. LA- lege eller regional AMK
• Mistenkes storkar-okklusjon: inkluder regional AMK-LA og nevrolog ved trombektomisenter i flerpartsamtalen

ULANSE

1. Pasientens kjønn og fødselsdato 

2. Symptomdebut, symptomer eller NIHSS, 
tegn til storkar-okklusjon 

3. Åpenbare kjente sykdommer 

4. Blodfortynnende medikamenter  
(type, siste dose) 

5. Sosiale forhold (hjemmeboende,  
selvhjulpen, pleietrengende) 

• Status fra prehospital tjeneste under transport 10 min. før ankomst eller ved vesentlig endring i vitalia  

 

Kommunikasjon og samhandling

ULANSE Lege/ambulanse melder til AMK

AMK varsler sykehuslege 
• Oppgir situasjon og lokalisasjon, navn og personnummer

• Mistanke om akutt hjerneslag og kriterier for slagalarm etter prosedyre
• Betydelige avvik i bevissthet eller ABC?

• AMK og regional AMK redegjør for tilgjengelig 
transport og ankomsttid

• Destinasjon og transportmåte avklares

AMBULANSE
AMBULANSE

AMK avklarer transport

• Flerpartsamtale over

Sykehuslege 
konkluderer 

• Diagnose og behandlingsplan etter prosedyre

AMK varsler lege/ambulanse i aktuell kommune     og evt. luftambulanseAMBULANSE

 



       

  

Sepsis

AMK

Kan det være sepsis?
Symptomer og tegn til infeksjon samt nedsatt  

allmenntilstand, med og uten feber

Første medisinske kontakt
som kan ta blodkultur og starte antibiotika

Koble multimonitor

qSOFA 1 og/eller NEWS 5-6

1 time

3 timer

Sepsis? 

Helhetsvurdering av risikofaktorer,  
symptomer og kliniske funn

Skåringssystemene kan brukes som støtte

Fysiologiske 
parametere 3 2 1 0 1 2 3

Respirasjonsfrekvens  
(per min.) ≤8 9-11 12-20 21-24 ≥25

SpO2 skala 1 (%) ≤91 92-93 94-95 ≥96

SpO2 skala 2 (%) ≤83 84-85 86-87 88-92 
≥93 på luft

93-94 på 
oksygen

95-96 på 
oksygen

≥97 på 
oksygen

Luft eller oksygen? Oksygen Luft

Systolisk blodtrykk 
(mmHg) ≤90 91-100 101-110 111-219 ≥220

Pulsfrekens (per min.) ≤40 41-50 51-90 91-110 111-130 ≥131

Bevissthetsnivå Våken CVPU

Temperatur (˚C) ≤35,0 35.1-36.0 36.1-38.0 38.1-39.0 ≥39.1

NEWS2  

Prehospitale primærtiltak
Tegn til organdysfunksjon?
• Endret mental status
• Påvirket sirkulasjon
• Økt respirasjonsfrekvens
• Redusert urinproduksjon
• Nedsatt kapillærfylning mm.

Endret mental status 1 poeng

Systolisk BT ≤100 mmHg        1 poeng

Resp. frekvens ≥22/minutt    1 poeng

qSOFA ≥ 2 poeng indikerer sepsis

qSOFA-kriterierRisikofaktorer?
• Graviditet og barseltid
• Sykehjemsbeboer
• Alder >75 år eller <ett år
• Nylig gjennomgått kirurgi
• Sår eller skade på hud
• Kateter, pacemaker, protese eller andre  
 fremmedlegemer
• Svekket immunforsvar grunnet sykdom  
 eller medikamenter
• Malignitet, diabetes eller kronisk  
 organsvikt (nyre, lever, lunger)
• Alkohol/rusmisbruk

Tidsmål
30 min. Ved transporttid til sykehus over  
    30 min. vurderes antibiotika-behandling  
    før eller under transport.

1 time Raskest mulig og seinest innen 1 time  
    etter første medisinske kontakt skal  
    pasienter med septisk sjokk og sannsynlig 
    sepsis gis antibiotika og væske.

3 timer Mulig sepsis kan vente inntil 3 timer.

Ved mistenkt infeksjon 
Helst parallell jobbing,  
fordel oppgavene i teamet, bruk sjekkliste:
• Rask primærundersøkelse og tiltak etter ABCDE 
 – SpO2, RF, puls, blodtrykk og temperatur  
 – Gi O2-tilskudd ved SpO2 < 90% med  
     mål 90-96%. KOLS-pasienter: mål 88 - 92%
• Koble multimonitor og start live-overføring
• Klinisk vurdering 
 – Bruk evt. skåringssystemene qSOFA og NEWS2 
 – Er pasienten allergisk mot antibiotika? 
 – Vurder blodprøver: Hematologisk status, CRP og  
  blodgass/laktat
• Legg to gode PVK eller intraossøs (io) hvis mulig
• Ta mikrobiologiske prøver hvis mulig (sendes med pasient) 
 – Blodkultur, 2 sett 
 – Urinprøve for urinstiks og dyrking,  
  ustikset urin sendes på rent glass
• Start behandling raskt 
 – Iv antibiotika 
 – Gi infusjon med iv Ringer-acetat: 10 ml/kg,  
  i løpet av 5-30 min. inntil 30 ml/kg første 3 timer 
  º effekt og videre væskebehov vurderes før nytt væskestøt 
  º iv- eller io-væskebehandling kan være nødvendig med  
   inntil 30 ml/kg første 30 min.
•  Alle antibiotika kan gis io eller im hvis PVK mislykkes

Antibiotikabehandling  
ved mistanke om fokus i:  
Luftveier eller ukjent fokus:  
gentamicin 6-7 mg/kg justert kroppsvekt  
+ benzylpenicillin 3 g 

Urinveier:  
gentamicin 6-7 mg/kg justert kroppsvekt  
+ ampicillin 2 g 

Septisk sjokk eller alvorlig kronisk  
nyresykdom*: cefotaxim 2 g 

Sepsis hos barn (< 12 år): cefotaxim 50 mg/kg 
Merk: gentamicin doseres etter justert kroppsvekt, maks 480 mg. 
Ved alvorlig penicillinallergi ringes vakthavende lege ved  
nærmeste sykehus.  
* eGFR < 30. Forsiktighet også ved polyfarmasi og skrøpelige eldre.

MAP < 65 evt. sBT ≤ 90 Hypoperfusjon som ikke  
lar seg korrigere med oppstart av væskebehandling

Prosjekt Trygg akuttmedisin v. 09.09.2024
©Helse Nord og Helsefellesskapene 

©Illustrasjoner og design, Laerdal Medical A/S 

qSOFA 2-3 og/eller NEWS ≥ 7  

Sannsynlig septisk sjokk Sannsynlig sepsis Mulig sepsis
Vurder annen diagnose

Videre utredning

Dersom fortsatt mulig sepsis: 
Sikre biologisk materiale    

– blodkultur, urin

Vurder væske

Vurder iv- eller io-antibiotikabehandling

Sikre biologisk materiale 
– blodkultur, urin

 

Iv- eller io - væskebehandling 
10-30 ml/kg første 30 min.  

Vurder klinisk respons

Iv- eller io - antibiotikabehandIing 

Sikre biologisk materiale 
– blodkultur, urin

 

Vurder iv- eller io - væskebehandling  
10 ml/kg første 30 min.

Iv- eller io - antibiotikabehandIing 

Prosjekt Trygg akuttmedisin versjon per 09.09.2024
© Helse Nord og Helsefellesskapene 

© Illustrasjoner og design, Laerdal Medical A/S 

• Status fra prehospital tjeneste under transport 10 min. før ankomst eller ved vesentlig endring i vitalia  

• Ny flerpartsamtale ved behov

 
AMK starter flerpartssamtale ved sannsynlig sepsis eller septisk sjokk 
• Flerpartsamtale med AMK, prehospitale tjenester, lege ved nærmeste sykehus og evt LA-lege eller regional AMK

 

ULANSE

 

Lege/ambulanse melder til AMK

AMK kontakter sykehuslege 
• Oppgir situasjon og lokalisasjon, navn og personnummer, multimonitor nummer

• Sannsynlig septisk sjokk eller sannsynlig sepsis på bakgrunn av risikofaktorer, symptomer og funn 
• Betydelige avvik i bevissthet eller ABC?

Kommunikasjon og samhandling

Lege/ 
ambulanse  
gir rapport 

ULANSE

1. Pasientens kjønn og fødselsdato  

2. Årsak til at sepsis er primære mistanke:  
– Kort sykehistorie og infeksjonsteg  
– Stabil eller ustabil 
– ABCDE med NEWS og/eller qSOFA  
– Væskerespons? 

3. Åpenbare kjente sykdommer 

4. Sosiale forhold (hjemmeboende, selvhjulpen,  
pleietrengende) og eventuelle behandlings- 
begrensninger

Sykehuslege 
konkluderer 

• Diagnose og behandlingsplan etter prosedyre

• AMK og regional AMK redegjør for tilgjengelig 
transport og ankomsttid

• Destinasjon og transportmåte avklares

AMBULANSE
AMBULANSE

AMK avklarer transport

• Flerpartsamtale over

AMK varsler lege/ambulanse i aktuell kommune     og evt. luftambulanseAMBULANSE



Trygg akuttmedisin i Nord

Foto: M. Gilbert og S. Widding

Stein Widding

Prosjektleder Trygg akuttmedisin

bnm500
Skrivemaskin
Vedlegg 4 



Hvordan?
• Første videomøte 8. februar (sepsis)
• 3-4 videomøter per gruppe 
• E-postdiskusjon mellom møtene
• Faglig konsensus forutsetning for dialog med 

Lærdal

Samarbeid med Lærdal
• Nye 3-4 videomøter med Lærdal
• E-postdiskusjon mellom møtene
• Siste flikk 5. juni
• Lokale prosjektledere tett påkoblet, involvert 

og har bidratt aktivt i hele prosessen



Primærhelse
-tjenesten

Ambulanse-
/nødmelde-

tjenesten

Spesialist-
helsetjenesten

Oxana Al Amoudi
Kst. Overlege FIN

Tone Hagerup
Overlege med.avd, FIN

Vivian Shubira Amundsen
LIS 2, avd. medisin, Kirkenes, FIN

Margaret Kristiansen
fagutvikler prehospital klinikk

Morten-Andre Olsen
fagutvikler AMK Finnmark

Hanne Rikstad Iversen
Overlege Prehospital, FIN

Line Okkenhaug Rengård
Avd. leder AMK, NLSH

Svein Arne Monsen
klinikksjef Prehospital, NLSH

Gregory Hautois
Med. Faglig rådgiver Prehospital, NLSH

Trond A. Johansen
Fagutvikler Ambulanse UNN

Thomas Wilson
Avdelingsoverlege ambulanseavdelingen, UNN

Lars Jøran Andersson
Avd.overlege, Ambulanseavd, UNN

Jan Mannsverk
Overlege Hjertemed. avd. UNN

Agnethe Eltoft
Overlege Nevr.avd, UNN

Ingvild Pedersen
Overlege, Akutt- og mottaksmed, UNN

Øyvind Roarsen 
Kommunelege Nordreisa

Martin Rist
Kommunelege Harstad

3

Hanne Bjørnstad
Overlege, kardiolog Med. Avd. NLSH

Maria Carlson
Overlege Nevr.avd, NLSH

Hanne W. Kvarenes
Overlege infeksjonsmedisin, NLSH

Steffen Franco Hollup
Fagutvikler Ambulanse HSYK

Sindre Varem Vang
Fagutvikler Ambulanse HSYK

Niels Hagh Møller
Kardiolog Med. Område Mo i Rana, HSYK

Monica Storkjørren
Spesialist akutt- og mottaksmedisin, HSYK

Aloys Sjo-De Windt
Nevrolog med.avd, HSYK

Ilona Sipilä 
Fastlege Karasjok

Anne Herefoss Davidsen
Kommunelege Alta

Britt Larsen Mehmi
Kommuneoverlege Vadsø

Øystein Furnes
Kommunelege Hattfjeldal

Rolv-Jørgen Bredesen
Kommuneoverlege og fastlege i Sømna





Kommunikasjon og formidling

• Nyhetssak i forbindelse med Fagsjefmøte 21.8
• Likeverdige partnere
• Folkeopplysning
• tryggakuttmedisin.no under utvikling

• Felles nettløsløsning for 
spesialisthelsetjenesten (FNSP)

• Logo og profilelementer er i bestilling
• Podcast – Episode 1 innspilt 16.10

• Tverrfaglig teamtrening i Nordland og på 
Helgeland

https://www.helse-nord.no/trygg-akuttmedisin/historisk-enighet-om-
livsviktige-rutiner/ 

https://www.helse-nord.no/trygg-akuttmedisin/historisk-enighet-om-livsviktige-rutiner/
https://www.helse-nord.no/trygg-akuttmedisin/historisk-enighet-om-livsviktige-rutiner/


Nytt kursmateriell
Ny e-læring
Nye kurs



Fase 2 - Trygg akuttmedisin 2.0
Helse Nord styrker prosjektet

Kommunikasjon og digitalisering
Monitorering
Oppfølging

Oversikt regionale revisjonsgrupper TA 110124 SW-v2 7



Oversikt regionale revisjonsgrupper TA 110124 SW-v2 8

Fagnettverk for prehospital 
behandling av hjerneslag

Fagsjefmøte1

2

3

Frekvens revisjon?
Innhente representasjon 
fra FSUene (fastlege, 
prehosp (Amb/AMK + 
bruker

Eier av prosedyrer Fagdir.



Oversikt regionale revisjonsgrupper TA 110124 SW-v2 9

Fase 3  

TA 3.0 Utvikling og etablering
Metodikk

Barn
Akutt psykiatri (suicid)
Traume



Widding2023

Takk!



Hva skal vi evaluere etter?
Innspill til diskusjon i FSU Akuttmedisin

17. Oktober 2024

Overlege Anne Helen Hansen
Pasientorientert tjenesteutvikling (PTU)

Senter for Ehelse, Samhandling og Innovasjon (ESI)

Anne Helen Hansen 17.10.2024

Vedlegg 5 



Formålet for FSU Akuttmedisin

Det overordnede formålet med FSU akuttmedisin er å legge til rette for at akutt alvorlig 
syke pasienter kan bedre sine muligheter til å overleve og berge funksjoner i situasjoner 
hvor tiden er en kritisk faktor 

Dette oppnås gjennom å styrke kompetanse, samarbeid og samhandling og bidra til 
utvikling av tjenester som gir god kvalitet og bedre ressursutnyttelse i den 
akuttmedisinske kjeden i UNN-sykehusene og i kommunene som bruker UNN som 
lokalsykehus 

Hvem representerer jeg/vi?
Hva vil det si å representere noe(n)?
Hva er poenget med representasjon fra ulike hold?
Har jeg/vi bidratt til å nå formålet?
Kan evaluering i seg selv også bidra til at vi når formålet?

Anne Helen Hansen 17.10.2024



12 tips for effektiv evaluering
1. Skap en respektfull og god tilbakemeldingskultur

2. Klargjør og kommuniser formålet

3. Ta utgangspunkt i direkte observasjon

4. Gjør evaluering til en fast programpost

5. Begynn med den enkeltes egenevaluering

6. Forsterk det som er ønskelig, korriger det som 
ikke er ønskelig

7. Bruk et spesifikt og nøytralt språk

8. Bekreft og anerkjenn deltakernes 
oppfatning/forståelse

9. Konkluder med en tiltaksplan

10. Reflekter over egne ferdigheter i å gi tilbakemelding

11. Skap muligheter for utvikling

12. Gjør tilbakemeldinger til en del av virksomhetens 
kultur

Twelve tips for giving feedback effectively in the clinical environment

Subha Ramani 1, Sharon K Krackov

PMID: 22730899 DOI: 10.3109/0142159X.2012.684916

Anne Helen Hansen 17.10.2024



Evaluering av dagens møte  

1) Hva er din totalopplevelse av møtet? 
  Svært dårlig   Dårlig   Middels   God   Svært god 

2) Hvor fornøyd er du med de sakene/temaene som ble tatt opp i dagens møte?  
  Svært misfornøyd   Misfornøyd   Middels fornøyd   Fornøyd   Svært 

fornøyd 

3) Hvordan vurderer du kvaliteten på sakspapirene? 
  Svært dårlig   Dårlig   Middels   God   Svært god 

4) Hvordan vurderer du kvaliteten på møteledelsen?  
  Svært dårlig   Dårlig   Middels   God   Svært god 

5) Hvor fornøyd er du med din egen deltakelse i møtet? 
  Svært misfornøyd   Misfornøyd   Middels fornøyd   Fornøyd   Svært 

fornøyd 

 
Anne Helen Hansen 17.10.2024



6) Hvordan synes du møteformen fungerte (fysisk/digitalt/hybrid)? 

  Svært dårlig   Dårlig   Middels   God   Svært god 

7) Hvor fornøyd er du med møtefasilitetene (nett, lyd, skjerm, lokaler m.m.)?  

  Svært misfornøyd   Misfornøyd   Middels fornøyd   Fornøyd   Svært 

fornøyd 

8) I hvilken grad mener du at FSU Akuttmedisin bidrar til forbedret samhandling og forståelse 

mellom UNN og primærhelsetjenesten? 

  Bidrar ikke i det hele tatt    Bidrar lite   Bidrar moderat   Bidrar mye   Bidrar 

svært mye 

9) Har dagens møte i FSU Akuttmedisin bidratt til å gjøre deg kjent med noe som du ikke kjente 

så godt til fra tidligere?  

  Ikke i det hele tatt   Litt   Moderat   Mye   Svært mye 

10) Basert på din erfaring fra dagens møte, hva kan forbedres i FSU Akuttmedisin for å 

maksimere nytten for pasientene?   

Anne Helen Hansen 17.10.2024



z

FSU-Psykisk helse og rus

Planlegge en sunn livsstil

z

Leder FSU Psykisk helse og rus Vemund Nordnes Myrbakk

Vedlegg 6



z
Pasient og pårørende i fokus

z



z

z

Oppstart 

Oppstart 31.10.22

Fire faste møter per år

Møter gjennomføres primært via Teams

En fysisk samling så langt 



z

z

Medlemmer

FSU PHR er sammensatt av representanter fra 

samarbeidspartnerne i helsefellesskapet Troms og 

Ofoten:

- UNN 

- Kommunene 

- Bruker og pårørende organisasjoner 

- Fastleger

- Statsforvalter 

- NAPHA (Nasjonalt kompetansesenter for psykisk    

helsearbeid)



z

z

Oppdrag 

FSUet skal arbeide for å sikre helhetlige forløp til personer med 
alvorlige psykiske lidelser og rusproblemer som en av de fire 
prioritere pasientgruppene i Nasjonal helse- og sykehusplan 
2020-2023



z
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Forankring og 
formål Faglig samarbeidsutvalg psykisk helse og rus (FSU PHR) 

er oppnevnt av strategisk samarbeidsutvalg (SSU) i 

helsefellesskapet Troms og Ofoten. 

Hovedmålet for FSU PHR er å styrke behandlingstilbudet 

til pasientgruppen. 

Dette oppnås gjennom å forsterke kompetanse, 

samarbeid og samhandling og bidra til felles planlegging 

og utvikling av tjenester som gir god kvalitet og bedre 

pasientforløp.



z

z

Rådgivende 
utvalg som har 
følgende 
ansvar 

- Bidra med kunnskapsbaserte anbefalinger

- Foreslå tiltak og legge til rette for kompetansedeling 

mellom tjenestene 

- Identifisere utfordringer knyttet til kontinuitet, med 

særlig vekt på pasienter som overføres fra 

døgnbehandling, samt personer under tvunget psykisk 

helsevern 

- Arbeide for gode forløp for stormottakere av 

helsetjenester/komplekse forløp innenfor rus, psykiatri 

og somatikk 

- Bidra til god samhandling knyttet til administrative 

rutiner, kliniske problemstillinger og pasientforløp 

- Sikre dialog, koordinering og involvering med relevante 

fagmiljøer og egen ledelse



z

z

Rådgivende 
utvalg som har 
følgende 
ansvar

- Identifisere utfordringer med særlig vekt på de sårbare 

unge voksne og arbeide konkret for å sikre gode 

overganger fra ungdom til voksenbehandling

- Understøtte digital tjenesteutvikling i pasientforløp 

- Se på samarbeid mellom ambulant team og kommunal 

tjeneste, og hvordan det kan legges til rette for bedre 

samhandling mellom tjenesteaktørene og 

brukeren/Fastlegen, via «tidlig støttet utskrivning» 

- Opprette arbeidsgrupper av tidsavgrenset varighet ved 

behov 

- Arbeide med å tydeliggjøre ansvarsfordelingen mellom 

tjenestenivåene i pasientforløp

- Se konkret på prosedyrer for å samordne overganger 

mellom UNN og kommunehelsetjenesten 

- Bidra til utvikling av fleksible ambulante team på tvers 

av tjenestenivåer 



z

z

Oppdrag og 
bestilling - Utvalget tar fortløpende imot henvendelser/oppdrag fra 

helsefellesskapet 

- Utvalget initierer selv saker 

- Utvalget rapporterer årlig til SSU 



z

z

Hva har vi gjort 
så langt? - Brukt tid på å bli bedre kjent med hverandre sine 

tjenester og tilbud gjennom presentasjoner av 

tjenestetilbud, satsinger og innovasjoner 

- Sikre felles forståelse av oppdrag/mandat 

- Operasjonalisere oppdrag/mandat i form av 3 

overordnede fokusområder 



z

z

Fokus område 1

1. Styrke samhandling tvers av helseforetak og 

kommune med pasient og pårørende i fokus

- Være samarbeidspart og pådriver for en videreføring av 

konseptet «Bedre i lag»

- Benytte digital samhandling for å styrke 

tjenestenettverket rundt pasienter med alvorlig psykiske 

lidelser og rusavhengighet og deres pårørende

- Kartlegge behov for videre oppfølging og tiltak knyttet til 

henvisninger

- Oppfølging av pårørendestrategi, rutiner og prosedyrer

- Arrangere fagdager for pårørende 

- Kartlegge behov for nye samhandlingsformer/arenaer

- Sikre gode rutiner og samhandling



z

z

Fokus område 2
2. Utvikle lærings- og mestringstilbud

- Understøtte egenmestring og fremme 

helsekompetanse i et forebyggende perspektiv 

gjennom ulike kurstilbud

- Gi opplæring og informasjon til pårørende og brukere



z

z

Fokus område 3

3. Få til en felles tjenesteutvikling

- Forbedre kvaliteten i tilbudet til pasienter på TUD i form av 

mer kunnskap om lovverk og rammer, oppfølgingsbehov og 

god samhandling i pasientforløp



z

Vi bryr oss, sammen 
tar vi ansvar….

z
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