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Ad dagsordenens pkt. 5 til Regionsrådsmødet den 30. oktober 2007.  
 
Uddybende forklaring til de foreslåede ændringer til strategien for jordforure-
ning 
 
Det skal bemærkes, at ingen af de nedenstående forslag til formuleringer indebærer 
ændringer i intentionerne i strategien. 
 
Ændringsforslag 1 
Formuleringen i afsnit 3.5 vedr. ”at undersøgelses- og oprydningsindsatsen kun 
finder sted inden for områder med særlige drikkevandsinteresser (OSD)” ænd-
res til ”at undersøgelses- og oprydningsindsatsen først og fremmest vil finde 
sted inden for områder med særlige drikkevandsinteresser (OSD), idet det af-
gørende for regionens strategi er, at der med den reddes værdifuldt grundvand 
af god kvalitet..”. 
 
Ad ændring 1 
Region Hovedstaden er inddelt i forskellige drikkevandsområder. I størstedelen af re-
gionen er der Områder med Særlige Drikkevandsinteresser (OSD). I disse områder er 
grundvandet af meget god kvalitet. I byområderne omkring hovedstaden er grundvan-
det af en mindre god kvalitet, men der indvindes alligevel drikkevand i disse områder. 
Disse områder, som betegnes som Områder med Drikkevandsinteresser (OD), er ken-
detegnet ved at være tæt bebyggede og indeholder mange gamle industriområder. En 
indsats mod forureningerne i disse områder, hvor der er mange og tæt liggende forure-
ningstrusler i form af gamle industrigrunde, er ofte meget omkostningstung, samtidig 
med at indsatsen sjældent giver en markant blivende effekt på kvaliteten af grundvan-
det. 
 
De store grundvandsressourcer af god kvalitet, som udgør grundlaget for fremtidens 
drikkevand til Region Hovedstaden ligger primært i områderne udenfor de tæt bebyg-
gede områder med mange gamle industriområder. Det er derfor vigtigt at regionens 
indsats til forureningsbekæmpelse først og fremmest vil finde sted i disse værdifulde 
grundvandsområder (OSD). 
 



Ifølge regionens strategi vil en indsats i de tæt bebyggede områder med gamle indu-
striområder dog alligevel kunne iværksættes, hvis en miljømæssig og økonomisk ana-
lyse viser, at der kan opnås en væsentlig og blivende effekt på kvaliteten af grundvan-
det.  
 
 
Ændringsforslag 2 
Formuleringen under mål 1 afsnit 4 ”Kommuner, staten og private udfører lige-
ledes undersøgelser og oprydninger af forureninger” ændres til ”Kommuner, 
staten, vandværker og private udfører ligeledes undersøgelser og oprydninger 
af forureninger”. 
 
Ad ændring 2 
I den oprindelige tekst havde vi glemt at tilføje vandværkerne, som aktør på jordforu-
reningsområdet. 
 
 
Ændringsforslag 3 
Formuleringen i afsnit 3.1 ”Indenfor Region Hovedstadens areal indvindes år-
ligt 80 mio. m3 grundvand, der urenset anvendes til drikkevand” ændres til ”In-
denfor Region Hovedstadens areal indvindes årligt 80 mio. m3 drikkevand” 
 
Ad ændring 3 
Beskrivelsen i afsnit 3.1 er rene faktuelle oplysninger, idet der ikke overalt i Region 
Hovedstaden indvindes fuldstændigt rent grundvand til drikkevand. Af nedenstående 
fremgår den nærmere sammenhæng.  
 
I Region Hovedstaden indvindes der i størrelsesordenen 80 mio.3 grundvand til drik-
kevand svarende til en selvforsyningsgrad på 75 %. 
 
Den normale vandbehandling på vandværker i Danmark er at vandet efter det er pum-
pet op af jorden bliver beluftet for at få udskilt jern fra vandet. Jernet vil, hvis det ikke 
fjernes, give en dårlig smag samt misfarvning af toilet, vask og vasketøj. Jernet fjernes 
ved at lade vandet plaske ned over en trappe på vandværket eller ved at sprøjte vandet 
op i luften så det iltes. Det udfældede jern fjernes efterfølgende i et sandfilter sammen 
med eventuelt andre urenheder i vandet. I princippet kunne vandet bruges direkte hos 
forbrugeren men med ovennævnte ulemper. 
 
I nogle få tilfælde er der, på grund af forurening med pesticider eller klorerede opløs-
ningsmidler, behov for at anvende avanceret vandbehandling før vandet kan sendes ud 
til forbrugerne. Den avancerede vandbehandling består normalt i at vandet renses i et 
aktivt kulfilter. Herudover kan der være behov for at fjerne naturligt forekommende 
stoffer som eksempelvis nikkel der udgør en sundhedsrisiko. Nikkel fjernes ved til-
sætning af kaliumpermanganat og mangan. 
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I følge Orientering fra Miljøstyrelsen nr.2 2007 ”Erfaringsopsamling inden for tilla-
delser til videregående vandbehandling” fremgår det, at der er tre vandværker i Region 
Hovedstaden, der anvender avanceret vandbehandling til fjernelse af miljøfremmede 
stoffer i det oppumpede grundvand. Den behandlede vandmængde på de tre vandvær-
ker er opgjort til ca. 3,7 mio.3 svarende til 4,6 % af de indvundne vandmængder i regi-
onen. 
 
Af de tre vandværker i Region Hovedstaden er der to, henholdsvis Frederiksberg 
Vandværk og Rødovre Vandværk, hvor der fjernes klorerede opløsningsmidler og 
Hvidovre Vandværk hvor der fjernes pesticider. 
 
Herudover anvendes avanceret vandbehandling på Brøndbyøster Vandværk til fjernel-
se af naturligt forekommende nikkel fra det oppumpede grundvand.  
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Notat om akutlægebilerne i Region Hovedstaden  
 
Dette notat beskriver kort Region Hovedstadens Akutlægebiler.  
 
Akutlægebilerne varetager det akutte lægelige præhospitale beredskab i Region Ho-
vedstaden. Akutlægebilernes funktioner beskrives her isoleret, men akutlægebilernes 
skal ses som en del af regionens samlede akutte præhospitale beredskab, dvs. i sam-
menhæng med alarmcentral, vagtcentral, akutte ambulancekørsler, herunder ambulan-
cebehandlere og paramedicinere og visse af de interhospitale transporter. Akutlægebi-
lerne har ligeledes en væsentlig rolle for en hensigtsmæssig akut præhospitale visitati-
on til hospitalerne. Endelig indgår akutlægebilerne som regionens ledelse af sund-
hedsberedskabet. 
 
Akutlægebilernes rolle i det samlede præhospitale akutberedskab indgår i den analyse 
og afrapportering som underudvalget vedr. hospitalsstruktur har arbejdet med og fore-
lægger for regionsrådet i november 2007 om analyse af præhospital og sundhedsbe-
redskab i Region Hovedstaden.  
 
Efterfølgende beskrivelse omfatter dels den nuværende organisering af lægelige præ-
hospital indsats og dels en kort beskrivelse af akutlægebilernes mulige rolle i det frem-
tidige akutberedskab. 
 
Beskrivelse af nuværende status 
En akutlægebil (tidligere kaldet lægeambulance eller lægebil) er et udrykningskørtøj 
bemandet med en læge med præhospital- og skadestedserfaring og en ambulancebe-
handler. Akutlægebilen har udstyr til avanceret lægelig behandling men køretøjet kan 
ikke transportere patienter og er derfor ikke en ambulance. 
 
Der har været tre forskellig lægebilsordninger i regionen med hver deres organiserin-
ger, som delvist er samordnet fra 1. september 2007. 
 
I det tidligere H:S fandtes en døgndækkende akutlægebil (tidligere H:S Lægeambu-
lancen) og yderligere en i tidsrummet 08-22, lørdag dog 08-24 til dækning af det tidli-



gere H:S-område (Københavns Kommune og Frederiksberg kommune). Dette svarede 
til 1,6 døgndækkende enhed. Akutlægebilen disponeres af alarmcentralen til formodet 
akutte, livstruende tilstande, således både svær tilskadekomst og livstruende akutte 
medicinske tilstande som fx hjertestop, vejtrækningsstop, bevidstløshed, akut hjertetil-
fælde. 
 
Der er fysisk tre lægebiler, der alle er indkøbt og ejes af Regionen. Drift af akutlæge-
bilen varetages fra Rigshospitalet men dele af kontrakten (bemanding med ambulan-
cebehandler) er indeholdt i ambulancekontrakten med Københavns Brandvæsen. Bi-
lerne er placeret på Hovedbrandstationen ved Københavns Brandvæsen sammen med 
akutlægebilens sekretariat. Driften omfatter lægebemanding, daglig leder, sekretærer, 
en tekniker, lokaler, behandlingsudstyr og medicin samt reparation af bil og afskriv-
ning af denne. 
 
Akutlægebilen havde i 2006 i alt 9027 udrykninger med 6907 patientkontakter sva-
rende til 19 kontakter i døgnet. Af alle de akutte udrykninger, der rekvireres via 112 
medsendes akutlægebilen i ca. 20 % af tilfældene. I de øvrige 80 % af tilfældene sen-
des alene en almindelige ambulance og altså ikke en læge.  Akutlægebilsaktiviteten 
dokumenteres i ”det grønne system” med epikrise til egen læge og desuden i lægebi-
lens årsrapport og en række videnskabelige publikationer.  
 
I det tidligere Frederiksborg Amt findes en døgndækkende akutlægebil i Hillerød. 
Denne har været disponeret primært til alvorlig tilskadekomst ud fra 112-opkald til po-
litiets alarmcentral, men er også af den først ankomne ambulance blevet rekvireret til 
sekundær assistance ved medicinsk sygdom. Fra 1. september 2007 har akutlægebilen 
ligeledes være sendt til akutte livstruende medicinske tilfælde som led i regionens 
samordning på området. 
 
Akutlægebilen har indtil september haft ca. 120 udrykninger om måneden svarende til 
1440 om året. Aktiviteten dokumenteres i samme database som akutlægebilen i tidli-
gere H:S. Fra 1. september har der været ca. 19 udrykninger i døgnet.  
 
I det tidligere Københavns Amt eksisterede en ordning med et lægehold på Glostrup 
Hospital til større ulykker og særlige beredskaber. Dette hold har rykket ud som en del 
af beredskabet til Københavns Lufthavne og som en del af Øresundsberedskabet. Her-
udover har lægebilen haft udrykninger til alvorlig tilskadekomst i det tidligere Køben-
havns Amt på særlig rekvisition fra 112.  Lægeholdet havde ca. 30 udrykninger om 
måneden svarende til 360 om året. 
 
Fra 1. september har akutlægebilen i København varetaget udrykningerne til akutte 
livstruende tilstande i det tidligere Københavns Amt. 
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Akutlægebilerne rolle i det fremtidige akutberedskab i Region Hovedstaden 
 
Udbygningen af akutlægebilerne er væsentligt for at sikre et ensartet præhospitalt be-
handlingstilbud til patienter med akut, kritisk sygdom og tilskadekomst i Region Ho-
vedstaden. Akutlægen kan sikre en tidlig og kvalificeret behandling ved livstruende 
tilstande og sikre en korrekt præhospital visitation direkte til rette behandling første 
gang eller evt. afsluttet behandling på stedet. 
 
Akutlægebilerne er et væsentligt element i regionens akutberedskab og en integreret 
forudsætning for den rationaliseringsgevinst, der ligger i ændring af de kommende 
ambulancekontrakter, hjemtagning af disponering af ambulancer og specialindsatser.  
 
I det følgende beskrives kort akutlægebilernes funktioner.    

1. Højere kvalitet i patientbehandlingen med tidlig avanceret behandling af kri-
tisk og livstruende tilstande 

2. Optimering af visitation af patienter til akutbehandling og rådgivnings- og vej-
ledningsfunktion for den almindelige ambulancetjeneste 

3. Afslutning af behandling præhospitalt og dermed færre indlæggelser. 
4. Funktion som koordinerende læge (indsatsledelse) i Region Hovedstaden 
5. Forskning og udvikling på det akut medicinske område 

 
1. Øget kvalitet i patientbehandling 
Akutlægebilerne kernefunktion er at påbegynde avanceret lægelig behandling hos de 
sværest syge patienter (hjertestop, iltmangel og svære vejrtrækningsproblmer, bevidst-
løshed og svær tilskadekomne) allerede på skadestedet og/eller under transport til den 
relevante akutfunktion/hospital, der ofte er en specialfunktion og ikke nærmeste hospi-
tal. Længere transportafstande forudsætter ofte en lægelig behandling forud og under 
transport.  
 
Akutlægebilen i det tidligere H:S havde i 2006 305 livreddende indsatser og 987 til-
fælde, hvor behandlingseffekten blev vurderet til væsentlig bedring i patientens til-
stand. Ved udrykning til 320 patienter med hjertestop var der i 2006 en samlet overle-
velse til udskrivelse fra hospital på 14 %, hvilket er den højeste i landet. De sidst of-
fentliggjorte tal fra Dansk Hjertestopregister angiver et landgennemsnit på 6,5 % på 
30 dags overlevelse efter hjertestop. Tallene for Frederiksborg Amt, Københavns Amt, 
Bornholms regionskommune og H:S er hhv. 5,5 %, 6,4 %, 6,7 % og 12,4 %.  En præ-
cis forklaring kendes ikke, men kan være både kortere responstider og tilbud om tidli-
gere avanceret behandling. Akutlægebilernes resultater er netop i 2007 blevet publice-
ret i det internationalt anerkendte tidsskrift Resuscitation. De to videnskabelige artik-
ler viser, at langtidsresultaterne (op til 10 år) efter vellykket genoplivning svarer til 
prognosen hos en patient med blodprop i hjertet (AMI) og vel at mærke med godt neu-
rologisk resultat. 
 
Det er vanskeligt at gøre gevinsten af overlevelse og vundne leveår op, men det er 
veldokumenteret, at overlevelse for hovedparten er til normal daglig funktion. 

   Side 3 

 



Tilsvarende gør sig gældende for svært tilskadekomne patienter, hvor tidlig avanceret 
behandling medfører højere overlevelseschance og bedre resultat ved overlevelse. Det-
te er dog ikke dokumenteret videnskabeligt i regionen, men internationalt anerkendt. 
 
2. Optimering af visitationen og dermed begrænsning i antallet af sekundære overflyt-
ninger 
Korrekt visitation af akutte patienter er væsentligt ud fra et fagligt og behandlings-
mæssigt synspunkt og ud fra et ønske om at begrænse antallet af sekundære overflyt-
ninger. En akutlæge har erfaring i og den nødvendige kompetence til at foretage en 
lægelig visitation.  
 
Centralisering af akut behandling betyder generelt længere køreafstande. For at undgå 
unødvendige kørsler skal der præhospitalt dvs. på skadestedet foregå en kvalificeret 
sundhedsfaglig vurdering og efterfølgende visitation til den bedst egnede akutte mod-
tagefunktion/hospital første gang og samtidig sikres en forsvarlig transport til den 
længere kørevej. Dette gælder især for de specialiserede funktioner (fx invasiv ballon-
dilatation ved blodprop i hjertet, trombolyse til patienter med blodprop i hjerne samt 
alle svært tilskadekomne patienter) men også for de generelle akutte patienter. 
 
En målrettet og kvalificeret visitation er nødvendig for at sikre en effektiv funktion af 
hospitalsplanens områdehospitaler som akutmodtagelser. Det at vigtigt både at be-
grænse indlæggelserne til områdehospitalerne til det nødvendige og at sikre at de pati-
enter, der indbringes på øvrige hospitaler er visiteret korrekt og ikke efterfølgende skal 
overflyttes til andet hospital. 
 
Akutlægebilen kan foretage visitation af den enkelte patient i forbindelse med udryk-
ning og behandling. Rådgivning og visitation kan imidlertid også ske ved at en almin-
delig ambulance rekvirerer assistance eller telefonisk kontakter akutlægebilen og får 
vejledning om behandling og/eller visitation. 
 
3. Afslutning af behandling præhospitalt og dermed færre indlæggelser. 
Lægen på akutlægebilen færdigbehandler en del patienter præhospitalt, hvorved ind-
læggelse undgås. 
 
Erfaringerne fra akutlægebilen i det tidligere H:S er, at 20 % af alle akutte kørsel af-
sluttes præhospitalt, svarende til 1237 patienter årligt, der ikke indbringes til skadestu-
en og ikke indlægges. Disse tal omfatter to grupper af patienter. Den ene gruppe er pa-
tienter, hvor behandlingen gennemføres på stedet, således at patienten ikke efterføl-
gende har behov for skadestuebehandling eller indlæggelse. Blandt disse patienter er 
f.x. kroniske lungepatienter (KOL - kronisk obstruktiv lungesygdom). Dette er doku-
menteret af akutlægebilen i det anerkendte amerikanske videnskabelige tidsskrift 
Chest i 2006. I en to-års periode var der akutte udrykninger til 999 patienter med 
KOL. 245 (svarende til 25 %) blev færdigbehandlet i hjemmet og undgik derved ind-
læggelse. Undersøgelsen viste, at en stor del af patienterne kunne færdigbehandles i 
hjemmet og udgå indlæggelse. Ligeledes viste undersøgelsen, selv om patientgruppen 
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er meget sårbar, at behandlingen var sikker og med ligeså godt resultat som ved ind-
læggelser. 
  
En anden gruppe er patienter, hvor fortsat behandling er udsigtsløs og derfor afsluttes. 
Dette gælder ligeledes for visse patienter med hjertestop, hvor genoplivning ikke er 
mulig. 
 
Kun lægelig kompetence kan træffe disse beslutninger. I sidstnævnte tilfælde vil am-
bulancepersonalet uden lægens tilstedeværelse være nødt til under samtidig behand-
lingsforsøg at indbringe patienten med udrykningskørsel til nærmeste hospital med 
forudgående alarmering af hjertestophold. I det tidligere H:S blev i 2006 346 patienter 
erklæret døde på stedet af lægen og yderligere behandling og udrykning til skadestue 
blev undgået.  
 
Herudover har akutlægebilen i det tidligere H:S, som lavest prioriteret opgave når der 
var ledig tid været disponeret til såkaldt ”sikker døde” med henblik på lægelig udfyl-
delse af ligblanket, således at patienten  kunnet køres direkte til kapel og ikke til ska-
destue. Akutlægebilen har dermed aflastet egen læge. I 2006 blev denne opgave løst 
775 gange i det tidligere H:S. 
  
4. Funktion som koordinerende læge (indsatsledelse) i Region Hovedstaden 
Regionen er ansvarlig for præhospital indsats med ambulanceberedskab ved større 
hændelser, hvilket indbefatter en koordinerende læge (kvalificeret præhospitals ind-
satsleder), der skal samarbejde med politiets og redningsberedskabets indsatsledere. 
Denne opgave løses af akutlægebilens læge. Opgaven er tidligere delvist blevet løst af 
udrykningshold fra hospitaler med forskellig kompetence og kun beskeden rutine. Der 
stilles fra nationalt niveau fremover større og formelle krav til denne funktion og til 
rutine. 
 
5. Forskning og udvikling på det akut medicinske område 
Den nuværende akutlægebil i det tidligere H:S har gennem de sidste år bidraget væ-
sentligt til forskning og udvikling på det præhospitale område og inden for akut medi-
cinske fagområder, herunder i behandling af hjertestop. Der er således publiceret flere 
videnskabelige artikler i internationalt anerkendte tidsskrifter fra Regionen med ud-
gangspunkt i denne funktion og der er to phd-studerende, der er knyttet til forsknings-
områder på akutlægebilen og som finansieres ved fondsstøtte.  
 
Således har organisationen omkring akutlægebilen formået ved en målrettet indsats og 
grundig dokumentation at opbygge en stor forskningsaktivitet, som bidrager til forsk-
ning og kvalitetsudvikling inden for den akutte medicin. En fortsat satsning på præho-
spital forskning er nødvendigt for at sikre en forsat udvikling og en bedre ressource-
udnyttelse.  
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 3

Forord 
 
Ved årsskiftet overgik H:S Lægeambulance til Region Hovedstaden og fik samtidig nyt navn, Akutlæ-
gebil - Region Hovedstaden. Akutlægebilen startede som en forsøgsordning med én lægeambulance i 
1985 med udgangspunkt fra det tidligere Kommunehospital i København. I dag kører der to moderne 
akutlægebiler, som indtil videre primært dækker København og Frederiksberg kommuner.   
 
Hele akutområdet skal reorganiseres på baggrund af Sundhedsstyrelsens nye overordnede anbefalin-
ger for det akutte beredskab i Danmark. Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en plan, der har fået mas-
siv opbakning fra de sundhedsfaglige selskaber og organisationer, og som vil sikre, at alle akutte pati-
enter uafhængig af tid og sted, kan blive behandlet af læger på speciallægeniveau - både præhospitalt 
og ved ankomsten til hospitalet. Det er, som Sundhedsstyrelsen har redegjort for, nødvendigt at cen-
tralisere akutmodtagelsen, hvis behandlingen i Danmark skal leve op til international standard. Hertil 
kommer en øger fokusering på den lægefaglige indsats og ledelse i forbindelse med større ulykker og 
katastrofer.  
 
I Hospitalsplanen for Region Hovedstaden, som er til høring i foråret 2007, har man på baggrund af 
Sundhedsstyrelsens anbefalinger lagt op til at centralisere akutmodtagelsen på fire hospitaler samt et 
TraumeCenter på Rigshospitalet. For at sikre alle borgere i den nye region en optimal akutbehandling 
ved såvel ulykke som svær sygdom bliver der brug for flere akutlægebiler end de nuværende i det 
tidligere H:S område og Københavns- og Frederiksborg amter. Vi ser frem til en klar styrkelse af den 
akutte behandling i Regionen. For at kunne tilbyde at alvorligt akut syge eller tilskadekomne patienter 
får lige adgang til de avancerede behandlinger, som Regionens hospitaler råder over, bliver det efter 
vores opfattelse nødvendigt at supplere akutlægebilerne med en lægehelikopter - meget gerne i et 
samarbejde med Region Sjælland. Vi ser hospitalsplanen som et stort skridt i den rigtige retning og 
ser frem til i løbet af 2007 at bidrage til Regionens plan for det præhospitale område og dermed Akut-
lægebilens fremtidige rolle. 
       
Som tidligere har vi valgt at trække et tema frem i denne årsrapport. Temaet er hjertestop, hvor Læ-
geambulancen i 2006 har kunnet præsentere et rekordstort antal genoplivede patienter. Aldrig er det i 
Danmark lykkedes at opnå så gode resultater, og internationalt set er dette resultat helt i top.   
 
Sekretærerne Gitte Brofeldt, Pernille Petersen og Marianne Damgaard takkes blandt meget andet for 
igen i år at have skrevet og udsendt 99% af lægebrevene indenfor 3 hverdage. Tekniker Kim Breum 
takkes for at holde apparatur og køretøjer i top stand, og afdelingslæge Steen Barnung takkes for 
hjælp med udtræk af data fra Lægeambulancens database.   
 
 
 
Søren Loumann Nielsen     Jakob Trier Møller      
Overlæge      Klinikchef, overlæge, dr.med. 
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Resumé  
En akutlægebil er bemandet med en assistent og en speciallæge i anæstesiologi med speciel efterud-
dannelse.  
 
En akutlægebils primære opgaver er 1) hurtig, kvalificeret undersøgelse, behandling og visitation af 
patienterne, 2) avanceret præhospital intensiv behandling af kritisk syge patienter, 3) en højt kvalifice-
ret koordinerende lægefunktion og 4) forskning og udvikling af nye, forbedrede behandlinger af akut 
syge og tilskadekomne patienter. 
 
I 2006 blev H:S Lægeambulance, nu kaldet Akutlægebil – Region Hovedstaden, alarmeret 9.027 gan-
ge. Dette resulterede i 6.907 patientkontakter. Respons- og indsatstiderne var hhv. 5 og 23 min. (me-
dianer), uforandret fra tidligere år. Den største patientkategori var akut sygdom, der tegnede sig for 
72% af alle kontakter, herefter kom ulykker med 17%. Der kunne påvises en objektiv bedring i tilstan-
den hos 4.236 patienter (69%). Behandlingseffekten blev betegnet som livreddende som følge af den 
lægelige behandling i 305 tilfælde (5%).  
 
Som følge af behandlingen kunne 1.237 (20%) af patienterne færdigbehandles på skadestedet eller i 
hjemmet. Det drejer sig - som de tidligere år - primært om sukkersygepatienter med kritisk lavt blod-
sukker og patienter med akut forværring af en kronisk bronkitis.   
 
Ved udrykning til 320 patienter med hjertestop, hvor man indledte genoplivningsforsøg, lykkedes det 
at genoplive 114, sv.t. 36% af de behandlede. Af de genoplivede patienter blev 46 (40%) udskrevet fra 
hospitalet. Dette svarer til, at 14% af patienterne, der blev behandlet for hjertestop, er udskrevet fra 
hospital. Antallet af genoplivede er det højeste i Lægeambulancens historie.     
 
Den hyppigste behandling var anlæggelse af intravenøs adgang (kanyle i blodåre), som fandt sted hos  
3.421 patienter (56%). I alt 2.983 patienter (49%) fik medicin eller væske. 768 (13%) patienter vurde-
redes at have så stærke smerter på skadestedet, at de før transporten havde behov for morfin eller 
lignende. 283 gange (sv.t. 5%) blev patienter lagt i respirator på skadestedet som følge af utilstrække-
lig vejrtrækning.   
 
Lægeambulancen har en naturlig og central uddannelsesopgave indenfor akut medicin. Som led i de-
res uddannelse deltog i 2006 i alt 13 læger, 118 medicinske studenter og sygeplejersker samt 43 an-
dre, herunder ambulancefolk, som observatører.  
 
I 2006 kronedes den videnskabelige indsats ved Lægeambulancen med succes, idet det lykkedes at 
få hele seks videnskabelige artikler publiceret i Ugeskrift for Læger eller anerkendte internationale 
tidsskrifter. 
 
Akutlægebilen – Region Hovedstaden ser frem til at kunne udbrede sin mere end 20-årige erfaring 
med præhospital lægefaglig indsats på speciallægeniveau til hele Region Hovedstaden. 
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I 2006 blev H:S Lægeambulance alarmeret 9.027 gange. Lægeambulancens beredskab bestod af én 
bil i døgndrift og én bil, der på hverdage kørte fra 08-22 og om lørdagen fra 07.45-24. Lægeambulan-
cen er bemandet med en ambulanceassistent og en speciallæge i anæstesiologi med efteruddannelse 
indenfor akut medicin og traumebehandling. Lægeambulancen var fremme ved den tilskadekom-
ne/akut syge (responstiden) på median 5 min. og brugte median 23 min. på behandlingsindsatsen 
(indsatstiden). Den største patientkategori, som Lægeambulancen kørte ud til, var akut sygdom, der 
tegnede sig for 72% af kontakterne, herefter kommer ulykker med 17%. 
 
En akutlægebils primære opgaver er 1) hurtigt indsættende, kvalificeret undersøgelse, behandling og 
visitation af patienterne baseret på en lægefaglig erfaring og rutine fra dagligdagen med behandling af 
akut syge patienter, 2) en højt kvalificeret og avanceret intensiv behandling af kritisk syge patienter 
(f.eks. af hårdt kvæstede eller patienter med hjertestop), 3) en højt kvalificeret koordinerende læge-
funktion (lægelig indsatsledelse i forbindelse med større ulykker eller katastrofer), og 4) forskning og 
udvikling af nye, forbedrede behandlinger af akut syge eller tilskadekomne patienter. 
 
I denne årsrapport har vi valgt at illustrere Lægeambulancens indsats med et tema vedr. behandling af 
hjertestop udenfor hospital samt en række sygehistorier. 
 
 
 
Tema: Hjertestop – hvorfor overlever flere? 
 
I 2006 blev H:S Lægeambulancen tilkaldt til 433 patienter med hjertestop. Dette svarer til niveauet fra 
2005. Ved ankomsten kunne speciallægen konstatere, at behandling var udsigtsløs hos 113 patienter, 
typisk pga. svær cancersygdom eller langvarigt hjertestop.  
 
Af de resterende 320 patienter lykkedes det at genoplive 114. Dette er betydeligt flere end i 2005 og 
det højeste antal i Lægeambulancens mere end 20-årige historie. Af de 114 primært genoplivede 
patienter blev 46 udskrevet i live fra hospitalet. Samlet set var det således 14% af de 320 patienter 
med hjertestop der blev udskrevet, og dette repræsenterer den bedste overlevelse i Danmark ind til 
videre. Nedenstående tabel viser udviklingen de sidste 5 år. 
 
 

 
Antal af hjertestop og forløb i perioden 2002-2006 ved H:S Lægeambulance. 

 
Der kan være flere årsager til den forbedrede overlevelse. Nogle mulige årsager er gennemgået ne-
denfor.  

 
 2002 2003 

 
2004 

 
2005 2006 

Hjertestop 515 484 479       422 433 

Behandlede 330 334 342      293 320 

Genoplivet 81 89 87        66 114 
Udskrevet fra hospital 
% af alle behandlede 

      36 
      (11 %) 

    34 
   (10 %) 

    36 
   (11 %) 

22 
( 8 %) 

    46 
   (14 %) 
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I 2006 blev der gennemført væsentlige ændringer i behandlingen af patienter med hjertestop. Der er 
indenfor genoplivningsområdet kommet: 1) nye europæiske guidelines, 2) øget efteruddannelse i 
avanceret genoplivning, 3) forbedret udstyr og endelig måske 4) forbedret førstehjælp. 
 
 
Nye europæiske guidelines 
I december 2005 publicerede European Resuscitation Council i samarbejde med lignende organisati-
oner nye evidensbaserede guidelines for genoplivning. De nye guidelines opstod blandt andet på 
baggrund af en bedre forståelse for hjertemassagens betydning og timing.  
 
I forbindelse med et hjertestop sker der en ophobning af blod i det tyndvæggede højre hjertekammer, 
hvorved chancen for at genskabe mekanisk sammentrækning i hjertet falder betragteligt. Hjertemas-
sagen bidrager dels til at til at tømme højre hjertekammer og til at øge gennemblødningen af hjertets 
kransårer.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ERC’s algoritme for behandling af hjertestop 
 
Kilde: www.genoplivning.dk 

 
Den basale del af genoplivningen, som kan ydes af alle med et minimum af kunnen, består af kom-
pressioner (hjertemassage) og luftindblæsninger til lungerne, hvor man skifter mellem hhv. 30 og 2 af 
hver. 
 
Det har vist sig, at hjertets pumpekraft umiddelbart efter omslag til normal rytme er meget dårlig. Der-
for understøttes hjertets egen pumpefunktion ved forsat hjertemassage i 2 minutter. Efter genoplivnin-
gen understøttes også respirationen ved at lægge patienten i respirator (intubere), så det reetablerede 
kredsløb ikke ophører pga. manglende iltning eller forhøjet mængde kuldioxid, der forværrer det alle-
rede tilstedeværende lave pH.  
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Venligst udlånt af 

Øget efteruddannelse - Advanced Life Support kurset 
I sundhedsvæsenet er der en stigende erkendelse af, at visse tilstande er så sjældne, at den enkelte 
læge kun gennem systematisk træning opnår en tilfredsstillende kunnen. Dette gælder eksempelvis 
behandlingen af hjertestop. Dansk Råd for Genoplivning etablerede derfor i samarbejde med Euro-
pean Resuscitation Council i 2005 det internationalt anerkendte kursus Advanced Life Support (ALS). 
Kurset slutter med en skriftlig og en praktisk test, hvor eksaminanden er hjertestopteamleder. I skri-
vende stund har 17 af de 25 læger på Akutlægebilen - Region Hovedstaden bestået kurset. Resten 
forventes at komme på kurset i løbet af 2007. Dette efteruddannelsestiltag kan også have været med-
virkende til den øgede overlevelse. 

 
 
 
 
 
 
 
Foto fra ALS-kursus 

 

Sekvensen og timingen i de første tre genoplivningscykler. Kilde: www.genoplivning.dk 
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Forbedret udstyr 
I de nye genoplivningsguidelines lægges mere vægt på hjertemassage. Da det fysisk er meget an-
strengende at udføre korrekt hjertemassage i længere tid, er der markedsført to apparater, som udfø-
rer hjertemassage. Det drejer sig om Autopuls og LUCAS. Akutlægebilen afprøver aktuelt AutoPuls.   
 
Der foreligger flere velgennemførte undersøgelser, der viser, at selv veluddannede førstehjælpere 
udfører hjertemassage for dårligt. Dette har skabt et betydeligt incitament til udviklingen af hjertemas-
sageapparater. De to kommercielt tilgængelige apparater er principielt forskellige:  
 

1) AutoPuls 
   
Kompressionen af brystkassen fremkommer 
ved at et bånd, der er spændt rundt om 
patientens brystkasse, forkortes så der sker 
en passende sammenpresning af bryst-
kassen og dermed af hjertet. Apparatet er 
elektrisk drevet. 
 
 

 
 

2) LUCAS 
 
Kompressionen fremkommer, helt 
analogt til den almindelige 
hjertemassage, ved at et stempel 
komprimerer området på brystbenet 
hvorunder hjertet er beliggende. 
Apparatet er drevet af trykluft. 
 
 

 
Fordelene ved begge apparater er, at de giver ensartet hjertemassage uden ophør. Selv om progno-
sen ved hjertestop er meget alvorlig, må utilsigtede virkninger ved apparaterne belyses nøje. Begge 
apparater har den ulempe, at de er tunge (10-12 kg) og ret bekostelige. Men den helt afgørende 
ulempe ved begge apparater er, at der endnu ikke foreligger randomiserede undersøgelser, der bevi-
ser et bedre udkomme. Før evt. anskaffelse skal der foreligge gode videnskabelige (randomiserede) 
undersøgelser, som påviser den gavnlige effekt på overlevelsen.   
 

Efter Vik

Stempel 
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Forbedret førstehjælp 
De seneste år har en række organisationer (bl.a. TrygFonden) og store virksomheder i Danmark sat 
fokus på førstehjælp og genoplivning. Dette har uden tvivl givet en del af den danske befolkning øget 
viden om, hvorledes man forholder sig ved hjertestop. Genoplivningsforsøg fra forbipasserende 
(bystander) kan således have haft en gavnlig effekt på overlevelsen efter hjertestop. Akutlægebilens 
database giver først fra 2007 mulighed for at undersøge, om øget bystander-genoplivning medvirker til 
den forbedrede overlevelse.  
 
Det er således på ingen måde afklaret, hvad den forbedrede overlevelse efter hjertestop skyldes, men 
Akutlægebilen - Region Hovedstaden vil fremover sætte fokus på dette spørgsmål.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

En gruppe skolebørn modtager undervisning i genoplivning. Venligst udlånt af TrygFonden. 

Overlevelseskæden, der viser de vigtigste faktorer for succesfuld genoplivning efter hjertestop.  
Kilde: www.genoplivning.dk 
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Sygehistorier 
 
Vi har valgt nedenfor at bringe syv perspektiverede sygehistorier, der hver tager udgangspunkt i en 
alvorlig præhospital situation. 
 
 
1. Alarm kl. 01.14. Alarmmelding: Tilskadekomst, medicinforgiftning 
22-årig mand har i festligt lag indtaget en større dosis GHB (psykoaktivt stof også kaldet ”fantasy”). 
Patienten er faldet bevidstløs omkuld og pådraget sig et stort sår i panden. 
Patienten findes med svigtende vejrtrækning og ustabilt kredsløb. Patienten lægges i respirator på 
grund af truet luftvej og mistanke om blødning i hjernen. Der gives medicin mod uregelmæssig og 
langsom hjerterytme. 
Ankomst til hospital 01.55. 
Hospitalsforløb: 
CT-skanning af hjernen viser normale forhold. Læsionen i panden sys sammen. Patienten vågner her-
efter op , da forgiftningen aftager. Patienten udskrives herefter til hjemmet uden mén. 
Hvert år behandler Akutlægebilen en række normalt fungerende borgere efter índtagelse af stoffer, 
der aktiverer hjernen i så voldsom grad, at de kollapser og derved befinder sig i en livstruende situati-
on. Fra udlandet rapporteres om mange dødsfald efter disse forgiftninger, oftest pga. hjerneblødnin-
ger.   
 
 
2. Alarm kl. 18.11. Alarmmelding: Astma 
61-årig kvinde med kendt kronisk bronkitis. Patienten findes komatøs med kritisk lav iltmængde i blo-
det pga. overfladisk vejrtrækning. Vejrtrækningen understøttes, og på denne behandling stiger ilt-
mængden, men patienten forbliver komatøs, hvorfor lægen beslutter sig for at iværksætte respirator-
behandling. 
Ankomst til hospital 18.59.  
Hospitalsforløb: 
På hospitalet kan patienten trappes ude af respirator efter ét døgn og overflyttes til almindelig afdeling. 
Udskrives til eget hjem efter yderligere 5 dage i sin vanlige tilstand. 
Hvert år behandles ca. 250 patienter med forværring i en kronisk bronkitis. Ca. 25% af patienterne 
med kronisk bronkitis oplever en så stor bedring i tilstanden, at de ikke behøver at komme på hospital. 
En videnskabelig undersøgelse fra 2006 udgående fra denne organisation viser, at denne behandling 
er lige så sikker som indlæggelse på hospital, og at akutlægerne med stor sikkerhed kan identificere 
de patienter, der kan forblive i hjemmet efter endt behandling. 
 
 
3. Alarm kl. 10.19. Alarmmelding: Hjertetilfælde 
56-årig mand med kendt forhøjet blodtryk udvikler pludseligt kraftige brystsmerter. 
Patienten findes bevidstløs pga. kredsløbssvigt. Kardiogram (EKG) viser stor blodprop i hjertets bag-
væg. EKG sendes elektronisk til Rigshospitalet. Det aftales med hjertelægen, at patienten skal have 
foretaget en røntgen kontrastundersøgelse mhp. efterfølgende ballonudvidelse. Der opstartes blodfor-
tyndende medicin i hjemmet. 
Ankomst til det højtspecialiserede hjertecenter kl.10.46. 
Hospitalsforløb: 
Umiddelbart efter ankomsten foretages ballonudvidelse af forsnævrede kar i hjertet. Patientens til-
stand bedres umiddelbart. Patienten udskrives 5 dage senere, fuldstændigt velbefindende. 
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Lægefaglig præhospital behandling og ledsagelse til Hjertecentret tillader, at også patienter med usta-
bilt kredsløb kan tilbydes denne behandling, selv om dette betyder transport over længere afstande 
end blot til nærmeste hospital.     
 
 
4. Alarm kl. 18.47. Alarmmelding: Astma 
58-årig kvinde med tidligere blodprop i lungen bliver pludselig voldsomt vejrtrækningsbesværet. 
Patienten findes med svært påvirket vejrtrækning og med livstruende lav iltmængde i blodet trods 
maksimalt ilttilskud. Hun er desuden smerteklagende og meget urolig.  
Forud for nedbæring fra første sal og  transport gives stærk smertestillende medicin og små mængder 
beroligende medicin. Det højtspecialiserede hospital adviseres med anmodning om hjertelæge mhp. 
afgørelse af om patienten har en stor blodprop i lungen. 
Ankomst til hjertecenter kl. 19:13. 
Hospitalsforløb: 
Diagnosen bekræftes, og patienten behandles med medicin, der opløser blodproppen i lungen og pa-
tienten fortsætter med blodfortyndende medicin. Udskrives til hjemmet med løbende kontrol på hospi-
tal.  
Den kliniske tilstand tilsagde, at patienten skulle lægges i respirator, men med en  mistanke om stor 
blodprop i lungen kunne dette meget vel resultere i manifest hjertesvigt og hjertestop, hvorfor akutlæ-
gen afstod fra dette.  
 
 
5. Alarm kl. 19.44. Alarmmelding: Alvorlig tilskadekomst   
3-årigt barn faldet ud af vindue fra 3. sal og landet på betonfortov. Barnet findes bevidstløs med svære 
læsioner i ansigt og brystkasse samt på arme/ben. Der er udsættende vejrtrækning. Umiddelbart sta-
biliseres luftvejene, og barnet og lægges i respirator. Kredsløbet understøttes med væske, og der gi-
ves smertestillende medicin. TraumeCentret kontaktes via AMK med anmodning om traumeteam og 
børnelæge. 
Ankomst til Traumecenter kl. 20.30. 
Hospitalsforløb: 
Der konstateres adskillige alvorlige læsioner med bl.a. bækkenbrud, mindre blødning i hovedet samt 
blødninger i lungerne.  
Efter et forløb med 4 dage i respirator og flere ugers hospitalsophold kan barnet udskrives med lette til 
moderate følger. 
I specielt alvorlige situationer tilkaldes speciallæger fra de relevante specialer til TraumeCentret af 
akutlægen allerede præhospitalt. Dette minimerer tiden fra patientens ankomst til iværksættelse af 
relevant diagnostik og evt. operativ behandling.   
 
 
6. Alarm kl. 23.09. Alarmmelding: Hjertetilfælde 
42-årig mand findes med brystsmerter. Kort efter ankomsten udvikler patienten hjertestop, der umid-
delbart behandles med DC-konvertering (strømstød) og maskinel hjertemassage. Der suppleres med 
medicin, der understøtter og stabiliserer hjerterytmen. Efter 8 minutters behandling er der normal 
kredsløbsfunktion.  
Der optages kardiogram (EKG), der viser stor blodprop i hjertet. EKG transmitteres til hjertelægen i 
Hjertecentret, som foreslår ballonundersøgelse. På vej til Hjertecentret forberedes patienten til ballon-
undersøgelse ved indgift af blodfortyndende og rytmestabiliserende medicin.  
Ved ankomst til hospitalet er patienten vågnet op og svarer relevant. 
Ankomst til hjertecentret kl. 00:11. 
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Hospitalsforløb: 
Patienten får umiddelbart foretaget en ballonundersøgelse af hjertet.  Der påvises en blodprop og en 
forsnævring, som udbedres med en ballonudvidelse af det forsnævrede parti. Efterfølgende ultralyds-
undersøgelse af hjertet viser normal funktion. 
Den samlede overlevelse efter blodprop i hjertet er gennem de seneste decennier uændret, fordi to ud 
af tre patienter dør, før de når hospital. Derfor er tidlig præhospital lægelig behandling af netop denne 
gruppe vigtig. En undersøgelse fra Akutlægebilen i det tidligere Århus Amt  har påvist, at lægelig præ-
hospital behandling bedrer overlevelsen efter hjertetilfælde.      
 
 
7. Alarm kl. 14.04. Alarmmelding: Hjertestop 
15-årig pige falder uprovokeret om på gaden med hjertestop. Der påbegyndes umiddelbart genopliv-
ning af forbipasserende. 
Patienten behandles umiddelbart med DC-konvertering (strømstød), hvorefter hjertet begynder at slå. 
Patienten lægges i respirator på grund af utilstrækkelig vejrtrækning. 
Ankomst til Hjertecentret kl. 14:39. 
Hospitalsforløb: 
Patienten behandles med nedkøling for at beskytte hjernen og respiratorbehandles i et døgn. Herefter 
kan patienten vækkes og er i sin normaltilstand. Patienten udskrives til fortsat kontrol pga. lednings-
forstyrrelse i hjertet. 
Chancen for genoplivning bedres markant, hvis forbipasserende har foretaget basal genoplivning. Det 
planlægges at indføre obligatorisk førstehjælp inkl. træning i basal genoplivning i forbindelse med er-
hvervelse af kørekort.   
Perioden efter genoplivning i forbindelse med hjertestop er fortsat forbundet med stor dødelighed. 
Dette skyldes primært hjerneskader betinget af iltmangel under hjertestoppet. Det er veldokumenteret, 
at nedkøling til 32-34 grader i 24 timer efter hjertestop (ved hjerteflimmer) bedrer chancen for god ef-
terfølgende hjernefunktion. Dette tilbydes ved alle modtagende hospitaler i Region Hovedstaden. 
Det succesfulde forløb som dette kræver, at alle led i genoplivningskæden (se side 9 nederst) funge-
rer.     
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Data fra Akutlægebilens aktivitet 
 
Udrykninger 
Antallet af kørsler og patientkontakter i 2006 er faldet ganske lidt i forhold til 2005.   
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Respons- og indsatstider 
Responstiden, der er intervallet fra alarmen modtages til køretøjet gør holdt på skadestedet, er uænd-
ret i forhold til de seneste år.    

 
*Dette interval angiver, hvor de ”midterste” 80% af responstiderne ligger. N = 6.132. 
 
Indsatstiden er intervallet fra alarmen modtages, til enheden atter melder klar til alarmcentralen, der 
således igen kan udsende en lægeambulance til en patient. 
 

 

Median responstid i minutter 10 og 90 percentil i minutter* 

5 3 og 8 
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Indsatstiden er steget (mediant) med 2 min. Dette kan delvis forklares ved, at patienter med hjerte-
sygdom nu tilbydes en mere avanceret diagnostik og behandling, som på skadestedet tager længere 
tid end tidligere. Navnlig overførsel af EKG og den efterfølgende kontakt med hjertespecialisten på 
Rigshospitalet tager lidt ekstra tid. Dog er gevinsten for gruppen af patienter, som bliver transporteret 
direkte til behandling af det forsnævrede hjerteblodkar så stor, at det rigeligt opvejer den ekstra for-
brugte tid på skadestedet       
 
 
Kontaktårsager 
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Der er sket en mindre stigning i antallet af udrykninger, der er rubriceret som akut sygdom og ulykker. 
Dette er formentlig udtryk for en tilfældig variation. Antallet af voldsepisoder og selvmord er af samme 
størrelsesorden som de tidligere år. De talmæssige forskelle er formentlig kun udtryk for tilfældig va-
riation.      
 

 

Median indsatstid i minutter 10 og 90 percentil i minutter 

23 13 og 45 
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Patienter med sikre dødstegn 
En del patienter findes døde med sikre dødstegn. Ved sikre dødstegn forstås dødsstivhed (rigor mor-
tis), ligpletter (livores) eller læsioner uforenelige med liv. Hos denne gruppe af patienter er dødspro-
cesserne så fremskredne, at (som betegnelsen antyder) genoplivning ikke kan komme på tale.  
 
Praktisk udfærdiger ambulancelægen en såkaldt ligblanket, hvorefter transporten fra skadestedet kan 
finde sted. Herved belastes hverken skadestuer eller egen læge. Ved mere hastende opgaver må 
disse opgaver udskydes til et senere tidspunkt. I 2006 tilså Lægeambulancen 775 afdøde personer 
med sikre dødstegn.  
 
 
Sygdomskategorier 
For overskuelighedens skyld er kun anført den primære diagnose, selvom en del af patienterne har 
flere diagnoser.   
 

Akut sygdom                Antal 
% af alle 

behandlede 
ptt. 

Kramper eller bevidstløshed 980 16,0 

Sygdom i hjertets kranspulsårer (eksem-
pelvis blodprop i hjertet)  693 11,3 

Insulintilfælde 410 6,7 

Slagtilfælde 280 4,6 

Kronisk obstruktiv lungesygdom 241 3.9 

Hjertesvigt 100 1,6 

Lungebetændelse 58 1,0 
 
 
Udrykninger til patienter med sygdom i hjertets kranspulsårer er steget fra 579 i 2005 til 693 i 2006. 
Det skyldes formentlig, at der er kommet mere fokus på dette i offentligheden i og med, at en del af 
patienterne kan tilbydes en mere effektivt behandling.  
 
Antallet af patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom er derimod faldet med næsten 25% (320 i 
2005 vs. 241 i 2006), hvilket er en fortsættelse af det fald (og endda et stejlere fald), end det vi har set 
i 2004, hvor tallet var 383. Forbavsende er det, set i lyset af det øvrige sundhedsvæsens meddelelser 
om et stigende antal patienter med disse sygdomme. 
   
Alarmmeldingen er baseret på Alarmcentralen 112’s telefoniske og noget usikre konklusion på samta-
len med anmelderen. Ser man på alarmmeldingerne ”vejrtrækningsbesvær” og ”astma” er de under ét 
faldet fra 766 i 2005 til 576 i 2006. Der er således tilsyneladende tale om et reelt fald. 
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Fysisk tilskadekomst      Antal 
% af alle 

behandlede 
ptt. 

Hovedtraumer 249 4,1 

Brud af og slag på arme og ben 175 2,9 

Skud og stiklæsioner 79 1,2 

Multitraumer 82 1,3 

Isolerede kropslæsioner 38 0,6 

Brandsår 25 0,4 
 
 
Patienter med skud- og stiklæsioner er igen faldet til det lave niveau vi så i 2004, hvor der var 69. I 
2005 var antallet af skud- og stiklæsioner helt oppe på 102 episoder. Det er muligt, at faldet i 2006 
skyldes den øgede fokusering fra politiets og offentlighedens side.  
 
Det må forsat understreges, at tallene er små og derfor behæftet med betydelig usikkerhed. 
  
 

Anden tilskadekomst  Antal 
% af alle 

behandlede 
ptt. 

Narkotika (heroin) 193 3,1 

Alkoholforgiftning 109 1,8 

Anden medicin forgiftning 78 1,3 

Forgiftning med psykoaktive stoffer 27 0,4 
 
 
Det fald vi har set over de seneste år i antallet af patienter med narkotikaoverdoser er i år stagneret, 
så antallet igen i år ligger på knap 200.  

 
 
Udrykninger til personer med forgiftninger forårsaget af såkaldte psykoaktive stoffer som kokain, amfe-
tamin og ecstasy er siden 2000 faldet med 40%. De seneste år er hyppigheden på samme niveau 
med ca. 25 tilfælde årligt.   
 
 

 
 2002 2003 

 
2004 

 
2005 2006 

  Narkotika (Heroin        342       311       279       194       193 
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Behandlinger 
De hyppigste eller væsentligste behandlinger: 

  
 
Der ses en øgning i antallet af patienter, der behandles for hjertekransåreforsnævring med nitroglyce-
rin på 14%. Ligeledes ses en ca. 8% øgning i antal patienter, der behandles for smerter.  
 
Det tidligere beskrevne markante fald i antallet af patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom gen-
findes naturligt nok i en godt 50% nedsættelse i antallet af patienter, der blev behandlet med luftvejs-
udvidende medicin.   
 
 
Konsekvens af behandlingen  

* 775 patienter med sikre dødstegn indgår ikke i disse data.  
 

Behandling                                                                       N = 6.132  Antal    % 

Anlæggelse af intravenøs adgang 3421 55,5 

Intravenøs væske 563 9,2 

Intubation 282 4,6 

Inhalation af luftvejsudvidende medicin (salbutamol, ipratropium og adrenalin) 268 4,4 

Intravenøs sukker eller glucagon im til patienter med insulinshock 370 6,0 

Stærk smertestillende medicin (morfin, fentanyl og ketamin) 768 12,5 

Nitroglycerin til hjertetilfælde  727 11,9 

Modgift mod forgiftning med morfinpræparater eller benzodiazepiner 200 3,3 

Knoglekanyle (intraossøs) 13 0,2 

Konsekvens af behandlingen                                       N = 6.132* Antal    % 

Færdigbehandlede på skadestedet  1237 20 

Indlagt uden ledsagelse (inkl. 346 ptt. erklæret døde på skadestedet) 3217 53 

Indlagt med ledsagelse 1678 27 

Totalt antal behandlede patienter* 6132 100 
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Det skal bemærkes, at det igen i 2006 var muligt at færdigbehandle 1.237 patienter i eget hjem/på 
skadestedet. Disse patienter kom således ikke til at belaste hospitalernes skadestuer og akut modta-
gelser.   
Det er de samme tre grupper af patienter (kronisk lungesyge, sukkersyge patienter med insulinshock 
og narkotikaforgiftede), der oftest kan færdigbehandles på skadestedet.  
 
 
Vurdering af behandlingen 
Lægen vurderer effekten af den samlede behandling udført af primærambulancen og lægen umiddel-
bart og registrerer den på udrykningsjournalen.  
 
Det samlede resultat af alle behandlinger er vist nedenfor (N=6.132). I data indgår ikke 775 patienter, 
der havde sikre dødstegn ved lægens ankomst. 
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Hos 67% af patienterne kan der påvises en bedring i tilstanden, som f.eks. stabilisering af puls eller 
blodtryk, forbedret iltning af blodet eller genoplivning. Antallet af patienter, hvor behandlingen er blevet 
vurderet som livreddende, er som de tidligere år ca. 300.  
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Undervisning i avanceret præhospital behandling 
 
De formaliserede, teoretiske undervisningstilbud, der findes indenfor avanceret præhospital behand-
ling, retter sig mod 
1. medicinske studenter på 9. og 12. semester under faget akut patient  
2. anæstesisygeplejersker under uddannelse.  
 
På disse teoretiske kurser underviser lærerkræfter fra Akutlægebilen. 
 
Den praktiske undervisning i præhospital behandling foregår ved observatørophold i udrykningstjene-
sterne og retter sig mod en lidt bredere fagkreds, herunder anæstesiologiske læger. Ved Lægeambu-
lancen er der en mangeårig tradition for at have observatører. 

 
 
I alt var der observatører med på 530 vagter, hvilket er en stigning på knap 10% i forhold til 2005.   
       
 

Faggruppe Personer Vagter 

Anæstesiologiske læger 3 12 

Andre læger 10 12 

Stud.med. – valgfrit klinisk ophold (VKO) 22 220 

Andre stud.med.  36 38 

Anæstesisygeplejersker 18 30 

Andre sygeplejersker 21 24 

Nye assistenter 11 44 

Andre ambulancefolk 16 55 

Andre (herunder politifolk) 50 95 
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Udfordringer i den nærmeste tid for Akutlægebil – Region Hovedstaden 
 
Forskning    
Forskningen indenfor det præhospitale område er fortsat meget vigtigt, idet den muliggør beslutninger 
om nye behandlingsstrategier og ny medicin på et evidensbaseret grundlag. Mulighederne for data-
baseforskning er forbedret betydeligt med den nyligt foretagne lempelse i registerlovgivningen. Der-
imod ligger det forsat tungt med mulighederne for at gennemføre prospektive, randomiserede under-
søgelser. Årsagen til dette er en meget stram og vanskelig administrerbar dansk lovgivning. Vi håber, 
at der i 2007 igen kan åbnes for gennemførelse af randomiserede undersøgelser på det præhospitale 
område.   
 
 
Uddannelse og vedligeholdelse af spidskompetencer  
For at kunne tilgodese de typiske opgaver som akutlægerne har, er det målsætningen, at alle læger 
ved Regionens Akutlægebil har gennemgået formel uddannelse og bestået eksamen i 1) behandling 
af svært tilskadekomne (ATLS eller lignende kursus), 2) avanceret genoplivning (ALS eller lignende 
kursus) og 3) skadestedsledelse (AMK, CEP eller lignende kursus). 
 
På nuværende tidspunkt har alle bestået ATLS kursus, 17 ud af 25 har bestået ALS eller lignende 
kursus, og 15 ud af 25 har bestået skadestedsledelseskursus.  
 
Helt grundlæggende skal alle akutlæger have en klinisk tilknytning til en anæstesiologisk afdeling og 
på den måde vedligeholde rutine i bl.a. avanceret luftvejshåndtering i form af intubation og behandling 
af kritisk syge i det daglige.  

 
 

Regiondannelse 
Udkastet til hospitalsplanen for Region Hovedstaden beskriver et højtkvalificeret akut system belig-
gende på fire akut områder og et TraumeCenter på Rigshospitalet. Til præhospital lægelig støtte er 
påtænkt et antal akutlægebiler og forhåbentlig en lægehelikopter I samarbejde med Region Sjælland.  
Hospitalsplanen for Region Hovedstaden bringer det akutte område et stort skridt i den rigtige retning. 
Vi ser frem til at få indblik i Regionens plan for det præhospitale område og dermed Akutlægebilernes 
rolle i det fremtidige præhospitale beredskab. Vi håber meget, at Regionen på det præhospitale områ-
de fortsat vil følge de visionære planer, som Sundhedsstyrelsen har udarbejdet for det akutte bered-
skab i Danmark.  
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Videnskabelig og anden faglig aktivitet 
 
Artikler 
1. Horsted TI, Wanscher MCJ, Rasmussen LS, Lippert FK, Kjærgaard J, Hassager C. Hypotermibe-

handling efter hjertestop – en status. Ugeskr Læger 2006; 168: 458-61. 
2. Sillesen M, Ripa MS, Strange S, Nielsen SL, Jørgensen E, Lippert FK, Clemmensen PM. Teleme-

dicinsk elektrokardiogramtransmission i den præhospitale fase hos patienter, der er under mistan-
ke for at have akut myokardieinfarkt. Ugeskr Læger 2006;168:1133-6. 

3. Steinmetz J, Nielsen SL, Rasmussen LS. Hypoglycaemia in patients with diabetes: do they prefer 
prehospital treatment or admission to hospital? Eur J Emerg Med 2006; 13: 319-20. 

4. Steinmetz J, Rasmussen LS, Nielsen SL. Long-term prognosis for patients with COPD treated in 
the prehospital setting. CHEST 2006; 130: 676-80. 

5. Steinmetz J, Nielsen SL, Rasmussen LS. Langtidsprognosen for kronisk obstruktivt lungesyge 
efter præhospital behandling af H:S Lægeambulance. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 2006; 
14: 182-5 (dobbeltpublikation afledt af 4). 

6. Isbye DL, Nielsen SL. Intraossøs adgang hos voksne - et alternativ ved vanskelig karadgang? 
Ugeskr Læger 2006: 168: 2793-7. 

7. Pedersen UG, Jørgensen S, Nielsen SL. Brugerundersøgelse af H:S Lægeambulance Ugeskr 
Læger 2006: 168: 3322-5.  

 
 
Foredrag 
1. Lippert F. Health Emergency Dispatch Centres – research performed. Second Hesculaep Confer-

ence. Sevilla, maj 
2. Lippert F. Præhospital behandling, visitation og transport til hvilket sygehus? Dansk Ortopædkirur-

gisk Selskabs forårsmøde. Odense, maj 
3. Lippert F. Interhospital transport. 7th European Congress of Trauma and Emergency Surgery. 

European Association of Trauma and Emergency Surgery (EATES). Malmö, september 
4. Lippert F.  New insights into management of head injury. 4th European Congress on Emergency 

Medicine. European Society for Emergency Medicine. Kreta, oktober 
 
 
Udviklingsarbejde og uddannelse 
Freddy Lippert har implementeret og er instruktør på kurset ”Advanced Life Support” (ALS), der er et 
certificeret hjertestopkursus i European Resuscitation Counsil’s regi med tæt relation til Dansk Råd for 
Genoplivning. Ambulancelægerne Kim Garde, Steen Barnung, Susanne Wammen, Peter Berlac, Mar-
tin Skielboe og Søren Loumann Nielsen er ligeledes instruktører på dette kursus.    
 
Følgende læger er instruktører ved ATLS: Kim Garde, Søren Loumann Nielsen, Peter Berlac, Su-
sanne Wammen, Henning Brinkenfeldt , Christian Muff Hansen og Ole Hendriksen. 
 
 
Tillidshverv 
• Susanne Wammen er medlem af DASAIMs præhospital og akutmedicinske udvalg PAU 

og DASAIM bestyrelsens repræsentant i ATLS’s bestyrelse 
• Annemarie Bondegård Thomsen er medlem af DASAIMs præhospital og akutmedicinske udvalg 

PAU 
• Peter Berlac er medlem af DASAIMs præhospital og akutmedicinske udvalg PAU og medlem af 

SSAI’s Task force on Prehospital Airway Management 
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Udvalgsarbejde  
• Søren Loumann Nielsen og Henning Brinkenfeldt har deltaget i et udvalgsarbejde under Sund-

hedsstyrelsen vedrørende dokumentation på skadestedet 
• Søren Loumann Nielsen har deltaget i udvalgsarbejde vedr. kommunikation på skadestedet under 

Indenrigsministeriet. 
• Søren Loumann Nielsen har deltaget som repræsentant for H:S i Beredskabet omkring METRO’en 

i Beredskabsudvalget og Koordinationsudvalget   
• Søren Loumann Nielsen deltager som repræsentant for H:S i en arbejdsgruppe vedr. koordination 

af beredskabsplanlægning og krisekommunikation under Beredskabsstyrelsen 
 
 
OSVAL vejledning 
1. Søren Loumann Nielsen har været vejleder for følgende OSVAL II opgaver: 

a. Thomas Glob Berthelsen: Præhospital endotrakeal intubation af non-traume patienter.   
b. Karina Nielsen: Behandling af narkomaner ved H:S Lægeambulance – sikkerhed og døde-

lighed.  
c. Niels Jørgen Thomsen: Præhospital triage af ofre for terrorbombesprængninger. Katrine 

Arp Jeppesen: COPD.  
2. Peter Berlac har været vejleder for følgende OSVAL II opgave: 

a. Morten Lind Jensen: Gør lægelig præhospital behandling af svært hovedtraume en for-
skel?. 

3. Steen Barnung har været vejleder for følgende OSVAL II opgave: 
a. Cecilie Fischer: Præhospital diagnostik af apopleksi ved H:S Lægeambulancen i Køben-

havn.   
 
  

Anden aktivitet   
• 100 km/t i myldretiden Reportage – akut. Klaus Larsen. Ugesk Læger 2006; 168: 2590.  
• Et udrykningskøretøj har deltaget i en episode af dramakriminal-serien ”Anna Pihl” på TV 2. 
 
 
 
 
 



 23

Hjemmeside og kontakt til Akutlægebil – Region Hovedstaden 
 
 
Hjemmesider 
www.akut.dk eller www.anop.rh.dk 
 
 
Kontakt per e-mail 
LA@rh.regionh. dk 
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Referat fra det ekstraordinære møde i RegionH MED-udvalg med deltagelse af føl-
gegruppen for hospitals- og psykiatriplanen onsdag den 4. oktober 2007. 
 
Sted: H2, Kongens Vænge 2, 3400 Hillerød.  
Deltagere: Se bilag til dagsorden. 
 
 
Til brug for mødet var der udsendt skrivelse af 1. oktober 2007 fra Helle Ulrichsen 
til regionsrådets medlemmer med tilhørende notat af 1. oktober 2007 vedr. hospi-
talsprofiler, samarbejds- og udefunktioner på hospitalerne i Region Hovedstaden. 
 
 
Helle Ulrichsen (HU) bød velkommen til mødet og nævnte indledningsvis, at det udsend-
te notat var en udmøntning af hospitals- og psykiatriplanerne, samt at det havde været 
drøftet i forligskredsen vedrørende de nævnte planer. Det fremgik, at sagen kom på dags-
ordenen til møderne i forretningsudvalget og regionsrådet i oktober måned – hhv. den 23. 
oktober og 30. oktober 2007. 
 
HU gennemgik herefter hele notatet med hospitalsprofilerne herunder hvilke udefunktio-
ner eller samarbejdsfunktioner, der var lagt op til at etablere inden for de enkelte virk-
somheder. 
 
Fra medarbejdersiden blev der efter gennemgangen stillet en række spørgsmål til notatet. 
 
I den forbindelse blev der bl.a. stillet spørgsmål i relation til opslag af lederstillinger.  
HU oplyste i den sammenhæng, at der ved interne opslag af overlægestillinger ikke skal 
ske en ny faglig bedømmelse af overlægerne. Interne opslag omfatter de tilfælde, hvor 
flere afdelinger fusioneres, og hvor stillingerne derfor som udgangspunkt kun kan søges 
af de fusionerende afdelingers personale i overensstemmelse med de personalepolitiske 
principper.  
 
Ifølge de nævnte principper kan det imidlertid efter en konkret vurdering, f.eks. hvis den 
fusionerede enhed på grund af størrelse eller nye opgaver afviger væsentligt fra de gamle 
enheder, besluttes, at enkelte lederstillinger besættes ved eksternt opslag. Det er en ledel-
sesbeslutning om et opslag skal være eksternt. Eksterne opslag kan således søges af ledere 
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uden for de fusionerede afdelinger og også af ledere uden for regionen. Ved eksterne op-
slag skal der derfor ske en faglig bedømmelse af overlægerne. Det blev understreget, at 
både ved interne og eksterne opslag af lederstilling, skal der være medarbejderrepræsenta-
tion i ansættelsesudvalget. 
 
Hospitalsledelserne er også anmodet om lokalt at afklare de situationer, hvor der sker an-
sættelse efter ”interessetilkendegivelse” blandt lederne - f.eks. i tilfælde hvor der kun er 
én ansøger. Her skal man være opmærksom på, hvordan man kan sikre medarbejderind-
dragelsen i ansættelsesforløbet.  Ved mere end én ansøger skal der ifølge ”de personale-
politiske principper for større organisationsændringer” nedsættes et ansættelsesudvalg.   
 
Helle Ulrichsen fremhævede, at ledelsen lagde stor vægt på at følge ”de personalepoliti-
ske principper…”, hvor målet er, at medarbejderne følger opgaven/funktionen, samt at 
medarbejderne ikke skal søge deres egen stilling. Målet er også bedre anvendelse af per-
sonaleressourcerne – ikke afskedigelser. I tilfælde af at medarbejderne ikke ønsker/kan 
flytte med opgaverne, vil man undersøge mulighederne for ansættelse andet steds. 
 
Der blev stillet spørgsmål til, hvorfor det overhovedet var nødvendigt med ude- og sam-
arbejdsfunktioner? 
 
Til dette blev svaret, at de politiske forudsætninger for hospitals- og psykiatriplanen klar-
gjorde, at kun matriklerne i Hørsholm og Esbønderup kunne nedlægges. Der skulle derfor 
findes fornuftig arbejdsdeling mellem område- og nærhospitaler, f.eks. ved at lægge elek-
tiv kirurgi på nærhospitaler. De sundhedsfaglige råd for ortopædkirurgi advarede samtidig 
om at etablere for mange selvstændige elektive funktioner, da man frygtede, at dette kun-
ne give rekrutterings- og fastholdelsesproblemer ved de akutte funktioner. 
 
Medarbejderrepræsentanterne forespurgte endvidere, hvordan man ville afklare forhold 
vedrørende MED-udvalg, tillidsrepræsentanter og sikkerhedsrepræsentanter i samarbejds- 
og udefunktioner.  
 
Der blev i den forbindelse henvist til afsnittet om MED-organisation (side 4 i notatet), 
hvorefter medarbejderne ifølge MED-aftalen er tilknyttet MED-organisationen på den 
virksomhed, hvor de er ansat. For medarbejdere, hvor det daglige arbejdssted er placeret 
på en anden virksomhed, vil der tillige konkret blive aftalt, hvilke relationer medarbejder-
ne skal have i forhold til denne virksomheds MED-organisation. I den sammenhæng ville 
RegionH MED-udvalget blive inddraget. 
 
Medarbejderne tilkendegav kritik af de allerede gennemførte processer vedrørende Frede-
riksberg og Rigshospitalet samt Amager og Hvidovre. Parterne var enige om at bruge kri-
tikken konstruktivt, så den kunne indgå som læring i forhold til de kommende fusioner. 
 
Generelt blev det bemærket fra Helle Ulrichsen, at de nye ledelser gælder fra det nye 
budgetår, hvis der ikke kommer indsigelser eller opstår særlige spørgsmål. 
 
Mødet sluttede med, at Vibeke Westh og Helle Ulrichsen takkede for en god dialog om 
notatet, og at den videre opfølgning ville foregå i Følgegruppen og i øvrigt på RegionH 
MED-udvalgets møder. Følgegruppen til hospitals- og psykiatriplanen mødes igen i no-
vember og i december måned 2007. 
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Deltagere i Følgegruppe/RegionH MED-møde 4.10.07. 
 
Ledelsesrepræsentanter:  
Helle Ulrichsen, regionsdirektør 
Jeannette Birkelund, koncerndirektør - afbud 
Henning Daugaard, hospitalsdirektør, Gentofte Hospital 
Martin Gregersen, hospitalsdirektør, Nordsjællands Hospital  
Anna Guttesen, sygeplejedirektør, Frederiksberg Hospital 
Jørgen Jørgensen, hospitalsdirektør, Rigshospitalet 
Torben Mogensen, lægelig direktør, Hvidovre Hospital 
Jørgen Schwensen, HR-direktør, Koncern HR 
Annette Gjerris, Knst. psykiatridirektør, Psykiatrivirksomheden 
 
Deltager under budgetpunkt på dagsorden: 
Morten Rand Jensen, koncerndirektør 
 
Medarbejderrepræsentanter: 
Jette V. Jensen, Gentofte Hospital (FTF, Ergoterapeutforeningen)  
Martina Jürs, Nordsjællands Hospital (FTF, dbio) 
Line Schiellerup, Hvidovre Hospital (FTF, Danske Fysioterapeuter)  
Vibeke Schaltz, (FTF, DSR) 
Vibeke Westh, (FTF, DSR) 
Lisbeth Torp Kastrup,  (FTF, DSR) 
Lene Lindberg, Nordsjællands Hospital(LO, FOA) 
Poul Møller, Bispebjerg Hospital (LO, FOA) 
Ruth Olsen, Hillerød Hospital (LO, 3F)  
Vibeke Schrøder, Rigshospitalet (LO, HK) 
Ole Skovgård, Handicapvirksomheden (LO, SL) 
Lars Hutters, Frederiksberg Hospital (AC, YL) 
Jan Mollerup, Koncernstabene (AC, DJØF) 
 
Sikkerhedsrepræsentanter: 
Arne Olsen, Psykiatrivirksomheden 
Maj-Britt Mathisen, Nordsjællands Hospital 
 
Sekretariat m.v.: 
Sven Skovmand Eriksen, Koncern HR  
Nikolaj Fasmer Blomberg, Koncern Plan/Udvikling 



REGION HOVEDSTADEN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Regionsrådets møde den 30. oktober 2007  
 
Sag nr. 7
 
Emne: Hospitalsprofiler, samarbejds- og udefunktioner på
hospitalerne i Region Hovedstaden 
 
Bilag 4: Skadestuenotat af 24. oktober 2007 
 



 
 Koncerndirektionen 

 
Direktionssekretariatet 
 
Kongens Vænge 2 
3400  Hillerød 
 

Telefon 48 20 50 00  Direkte 48205619 
Fax 48 20 57 88 

Web www.regionhovedstaden.dk   
 
CVR/SE-nr: 29 19 06 23 
 
Dato: 24. oktober 2007 
 

 
Skadestuer 
 
En skadestue er et sted, hvor en borger kan henvende sig ved behov for akut 
hjælp, uden at have fået en henvisning. Der er skadestuer på alle hospitaler undta-
gen på Rigshospitalet, hvortil henvisning er påkrævet. På skadestuerne vil der væ-
re mulighed for at tage blodprøver, ekg og røntgenundersøgelser. 
 

• Ideen er at borgere der har mindre skader/ubehag, der ikke kan vente til 
konsultation hos egen læge, kan gå ind via modtagelsen-skadestuen på al-
le vore hospitaler. 

 
• Der tilbydes sygeplejerske og medicinsk læge assistance. Hvis de kan kla-

re problemet f.eks. splint, mindre sår der skal sys, forvridning kan patien-
ten kort efter gå hjem igen, evt. med kontrol i ortopædkirurgisk ambulato-
rium, som også vil forefindes på nærhospitalet. 

 
• Hvis de ikke kan klare problemet f.eks. brud på knogler, mistanke om 

blindtarmsbetændelse flyttes patienten til områdehospitalet. 
 

• Hvis en borger kommer ind med alvorlig sygdom f.eks. svært astmaanfald 
er der både mediciner og anæstesiberedskab. Når patienten er stabiliseret 
kan han, hvor der er behov herfor flyttes til områdehospitalet med lægebi-
len (ambulance med læge). 

 
De ortopædkirurgiske læger på nærhospitalet som varetager planlagte funktioner 
kan og skal kun bistå, hvis der er ledige stunder; men de er heller ikke tænkt som 
en nødvendighed for skadestue-funktionen. De vil for eksempel ikke være der om 
natten. 
 
 
 
Svend Hartling 
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