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Forord 

Pludseligt uventet hjertestop uden for hospital er en sundhedsmæssig udfordring. I Danmark 
får godt 3.300 borgere hvert år pludseligt uventet hjertestop uden for hospital. Selvom overle-
velsen er bedret gennem de seneste ti år, er det fortsat en tilstand med stor dødelighed. Chan-
cerne for overlevelse er tæt forbundet med, hvor hurtigt der bliver givet hjerte-lunge-redning 
(HLR) og efterfølgende stødt med en hjertestarter. I Danmark har man derfor i de senere år 
taget flere initiativer til at forbedre den præhospitale indsats ved pludselige hjertestop uden for 
hospital. Der er bl.a. sket en udbygning af det præhospitale akutberedskab med et stigende 
antal akutbiler, paramedicinerbiler og lægebiler. Der er endvidere opsat et stigende antal hjer-
testartere på både private og offentlige steder. I tyndtbefolkede områder med lang transporttid 
for det præhospitale akutberedskabs køretøjer kan der imidlertid gå forholdsvis lang tid, inden 
hjælpen er fremme.  

For yderligere at styrke den præhospitale indsats og øge chancerne for overlevelse ved hjerte-
stop uden for hospital indgik TrygFonden og Hjerteforeningen derfor i et samarbejde med Fre-
derikshavn Kommune og Region Nordjylland om et projekt, hvor AMK-vagtcentralen i 1½ år 
foruden det præhospitale akutberedskab også kaldte hjemmeplejens personale ud ved hjerte-
stop. Denne rapport evaluerer dette projekt med fokus på: Hvordan skal indsatsen organise-
res? Hvad er udfordringerne for hjemmeplejens personale? Kan det lykkes for hjemmeplejeper-
sonalet at komme før det præhospitale akutberedskabs personel og påbegynde HLR? Hvad vil 
det koste?  

Rapportens primære målgruppe er beslutningstagere, der skal tage stilling til, hvordan det 
præhospitale bedst muligt organiseres, og hvorvidt og eventuelt hvordan udkald af hjemmeple-
jens personale kan ses som et aktivt supplement til fremtidens præhospitale akutberedskab. 

Projektet med udkald af hjemmeplejens personale ved hjertestop er finansieret af TrygFonden 
og Hjerteforeningen. Frederikshavn Kommune og Region Nordjylland har bidraget med om-
kostningerne ved eget tidsforbrug.  

Vi takker alle samarbejdspartnere for et godt samarbejde og stor tålmodighed i forbindelse 
med organiseringen af de mange interviews og levering af andet datamateriale. Vi vil også ret-
te en stor tak til dem, der har stillet op til interview. Til TrygFonden vil vi yderligere rette en tak 
for finansiering af evalueringen. 

Susanne Reindahl Rasmussen og Stinne Aaløkke Ballegaard 
November 2014 
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Oversigt over anvendte forkortelser og 
begreber 

Forkortelser og begreber Forklaring 

112 akuthjælpere Frivillige, som AMK-vagtcentralen via en SMS-besked kan kalde ud til bl.a. 
hjertestop.  

AED Automatisk Ekstern Defibrillator, hjertestarter. AED er et apparat, der afgiver 
elektriske stød for at sætte hjertet i gang. 

Akutbil Et udrykningskøretøj uden båreplads, som er bemandet med en ambulance-
behandler, der har kompetence til at varetage livreddende førstehjælp og 
smertebehandling. Der disponeres altid en ambulance samtidig med akutbilen 
(akutbilen disponeres, såfremt den kan være fremme før ambulance på ska-
dested). I Region Nordjylland er der to akutbiler: en i Skagen (Frederikshavn 
Kommune) og en i Hals. 

amPHITM Elektronisk patientjournal. I Region Nordjylland er ambulancer, paramedici-
nerbiler, akutbiler og lægebil udstyret med amPHI™. I amPHITM indgår kør-
selsdata (tider for ankomst og afgang), vurdering af patientens tilstand, må-
linger og registrering af behandlinger udført af det præhospitale personale. Et 
notefelt giver mulighed for at knytte bemærkninger til det aktuelle forløb. 

AMK-vagtcentral Akut medicinsk koordinations vagtcentral. 

Bevidnet hjertestop At en person har været til stede og set eller hørt kollapset. 

Debriefing Samtale efter udkald, hvor personalet taler ud om de tanker og følelser, det 
måtte have i forbindelse med udkaldet. 

Defibrillering Elektrisk stød ved brug af en AED. 

Det præhospitale  
akutberedskab 

Omfatter i denne evaluering hele det præhospitale akutberedskab med ambu-
lancer, akutbiler, paramedicinerbiler og lægebil. 

DI Dansk Indeks for Akuthjælp. 

ERC-guidelines European Resuscitation Council, retningslinjer fra det Europæiske Råd for 
Genoplivning. 

EVA 2000 Disponeringssystem, som lejes af Falck. 

FOA FOA – Fag og Arbejde. Fagforbund for bl.a. social- og sundhedsassistenter 
samt social- og sundhedshjælpere. 

GIS Geografisk Informationssystem er et it-værktøj (software), der kan bruges til 
at fabrikere kort og analysere geografisk information (fx positioner og tids-
mæssige data for ambulancer). 

Glasgow Coma Score  Scoringen bruges af læger, sygeplejersker og ambulancepersonale til at be-
dømme en persons bevidsthedstilstand. Personen scores på tre forskellige 
områder, og pointene lægges sammen. Patienten kan maksimalt score 15 og 
minimum 3 point. Ved 15 point er patienten klar og vågen, mens 3 point er 
udtryk for dyb bevidstløshed/koma. 

Grønt skema Skema (papir) til brug for indrapportering af data fra hjertestop til Dansk 
Hjertestopregister. 

Hjemmeplejens personale Alle personaler i hjemmeplejens personalegruppe (hjemmesygeplejersker, 
social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjælpere samt andet ikke-
sundhedsfagligt uddannet personale), som kører med en AED og dermed kan 
blive kaldt ud til hjertestop.  

Hjertestop Den situation, hvor hjertet ikke pumper blodet rundt i kroppen. 

https://www.erc.edu/index.php/view_category/6/cid=12/
http://da.wikipedia.org/wiki/L%C3%A6ge
http://da.wikipedia.org/wiki/Sygeplejerske
http://da.wikipedia.org/wiki/Ambulance
http://da.wikipedia.org/w/index.php?title=Bevidstl%C3%B8s&action=edit&redlink=1
http://da.wikipedia.org/wiki/Koma_(bevidstl%C3%B8shed)
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Forkortelser og begreber Forklaring 

HLR Hjerte-lunge-redning (basal genoplivning). 

Indringer Den person, som foretager et 1-1-2-opkald. 

Intervention Omfatter en ordning med dobbelte udkald, hvor den kommunale hjemmeple-
jes personaler, der er kørende i hjemmeplejebiler udstyret med en hjertestar-
ter som supplement til det præhospitale akutberedskab, kan kaldes til hjerte-
stop fra AMK-vagtcentralen med henblik på at påbegynde HLR og brug af 
hjertestarter, hvis de ankommer før akutberedskabet på skadestedet for et 
hjertestop uden for hospital. 

Lægebil Lægebilen er bemandet med en anæstesiologisk speciallæge og en paramedi-
ciner. Paramedicineren fører bilen og assisterer lægen ved behandling. Lægen 
fungerer også som sundhedsfaglig reference for ambulanceredderne og para-
medicinerne. Lægebilen er døgnbemandet og stationeret i Aalborg. 

Median Den midterste værdi i en række af sorterede værdier. 

Nødbehandlere Ofte kommunalt ansatte brandmænd, som kaldes ud fra AMK-vagtcentralen i 
områder, hvor det præhospitale akutberedskab erfaringsmæssigt har lang 
responstid. 

OHCA Out-of-Hospital Cardiac Arrest, hjertestop uden for hospital. 

Paramedicinerbil 
  

Et udrykningskøretøj uden båreplads, som er bemandet med en paramedici-
ner. En paramedicinerbil afsendes som supplement til ambulancen ved fx 
svær åndenød, kredsløbsproblemer, hjertestop eller bevidstløshed. Der dispo-
neres altid en ambulance samtidig med paramedicinerbilen. Der er i alt fem 
døgnbemandede paramedicinerbiler i Region Nordjylland: en i Frederikshavn 
og fire uden for Frederikshavn Kommune (Thisted, Hobro, Farsø og Brovst). 

Præhospital indsats ’Før hospital’ indsats. 

Pustedug En lille serviet, der anvendes til at puste igennem ved indblæsninger som led i 
HLR. Den kaldes også ’Facial shield’. 

Responstid For akutberedskabet: Tid fra teknisk disponering til ankomst på skadested. 
For hjemmeplejens personale: Tid fra udkald (teknisk disponering) af hjem-
meplejen til ankomst på skadested. 

SimaGo Kommunikationssystemet til brug for kommunikation mellem vagtcentral og 
hjemmepleje. 

Skadested I denne evaluering er det den adresse, hvortil henholdsvis det præhosptiale 
akutberedskab og Frederikshavn Kommunes hjemmepleje kaldes ud. 

Statustryk På udkaldstelefonerne skal hjemmeplejens personale aktivere knapperne 
’start/afvis’, ’fremme’ og ’afsluttet’ ved et udkald. Herved kan AMK-vagtcen-
tralen monitorere hjemmeplejepersonalets status for udkaldet. 

Stødbar rytme Ved ventrikelflimren og ventrikulær takykardi (rytmen er så hurtig, at hjertet 
mister sin pumpefunktion) kan der ofte stødes til en naturlig hjerterytme. 

Testkald på udkaldstelefon Et testkald, hvor personalet har mulighed for at gennemgå skærmbilleder på 
telefonen og øve statustryk. Der køres ikke ud. 

Visiterede udkald I denne evaluering er det en betegnelse for det antal 1-1-2-opkald, som den 
sundhedsfaglige visitator overdrager til den tekniske disponent. 

Web Navigation Service En applikation, som bevirker, at hjemmeplejebilerne qua udkaldstelefonerne 
er synlige på AMK-vagtcentralens skærm. 

Øvelsesudkald til hjertestop En øvelse, hvor hjemmeplejens personale modtager udkald og kører ud til en 
dukke på skiftende adresser i kommunen.  
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Resumé 

Indledning 

TrygFonden, Hjerteforeningen, Region Nordjylland og Frederikshavn Kommune indgik i efter-
året 2011 i et samarbejdsprojekt, som skulle forbedre den præhospitale indsats ved pludseligt 
hjertestop uden for hospital. TrygFonden donerede ca. 7,2 millioner kr. til projektet, mens Hjer-
teforeningens budget var på ca. 2,3 millioner kr. Formålet var: 

1. at optimere behandlingen af pludseligt uventet hjertestop uden for hospital i et afgrænset 
yderområde med henblik på at øge chancen for overlevelse 

2. at øge lokalbefolkningens handlekompetence ved hjertestop uden for hospital 

3. at øge lokalbefolkningens oplevelse af tryghed i et område langt fra akutmodtagelse 

4. at udvikle en best practice-model for lokal optimering af behandling af hjertestop uden for 
hospital og udbrede modellen til andre danske kommuner. 

Denne rapport evaluerer, hvordan Hjerteforeningen i samarbejde med Frederikshavn Kommune 
og Region Nordjylland er gået sammen om tidlig hjerte-lunge-redning (HLR) og brug af hjerte-
startere (AED) ved pludseligt uventet hjertestop uden for sygehus1 i Frederikshavn Kommune. 
Der er gennem projektet ’Parat til hjertestart’ implementeret en række tiltag, som har involve-
ret hjemmeplejens personale samt lægmænd og pårørende i indsatsen ved hjertestop.  

’Parat til hjertestart’ har haft to primære indsatsområder:  

1. Etablering af en ordning med dobbelte udkald, hvor den kommunale hjemmeplejes perso-
naler, der er kørende i hjemmeplejebiler udstyret med en hjertestarter som supplement til 
det præhospitale akutberedskab2, kan kaldes til hjertestop fra AMK-vagtcentralen3 med 
henblik på at påbegynde HLR og brug af hjertestarter, hvis de ankommer før akutberedska-
bet på skadestedet4 

2. Uddannelse af borgere i HLR og brug af hjertestarter5. 

Denne rapport evaluerer projektet med dobbelte udkald af det præhospitale akutberedskab og 
hjemmeplejens personale6 i forbindelse med hjertestop uden for hospital i Frederikshavn Kom-
mune i Region Nordjylland. Interventionsperioden var på 18 måneder (1. april 2012-30. sep-
tember 2013). 

Formål med evalueringen 

Evalueringen tager afsæt i den danske model for medicinsk teknologivurdering (2). Evaluerin-
gen har således haft følgende formål: 

  

 
1  I denne rapport har vi valgt efterfølgende at bruge betegnelsen `hospital´ vel vidende, at det i Region Nord-

jylland i nogle tilfælde hedder `sygehus´. 
2  Det præhospitale akutberedskab omfatter i denne evaluering personel i ambulancer, akutbiler, paramedici-

nerbiler og lægebil (køretøjernes geografiske placering fremgår af Oversigt over anvendte forkortelser og be-
greber). 

3  Akut medicinsk koordinations vagtcentral. 
4  I denne evaluering er det den adresse, hvortil akutberedskabet henholdsvis Frederikshavn Kommunes hjem-

mepleje kaldes ud. 
5  Evalueringen af borgeruddannelsen er afrapporteret andet sted (1). 
6  Hjemmeplejens personale omfatter i denne rapport alle personaler i hjemmeplejens personalegruppe (hjem-

mesygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjælpere samt andet ikke sundheds-
fagligt uddannet personale), som kører med en AED og dermed kan blive kaldt ud til hjertestop. 
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1. Teknologi 

At undersøge, hvor mange gange hjemmeplejens personale er kaldt ud til hjertestop, hvor 
ofte det er ankommet før det præhospitale akutberedskab, samt i hvilket omfang hjemme-
plejens personale har ydet HLR og gjort brug af en hjertestarter før akutberedskabets an-
komst. Herudover har opdragsgiver også ønsket at få belyst, hvor ofte lægmænd har ydet 
HLR samt en opgørelse af patientens tilstand ved ankomst til hospital. 

2. Organisation 

Organisering af interventionen: At belyse, hvordan udkald til hjertestop er organiseret og 
udføres af personalet i hjemmeplejen samt identificere oplevede barrierer og potentialer i 
forhold til inddragelse af hjemmeplejen i opgaven med at yde HLR. 

Implementering af interventionen: At belyse de organisatoriske rammer forbundet med im-
plementering samt at identificere faktorer, der har haft betydning for implementeringen. 

3. Økonomi 

At estimere de forventede samlede omkostninger for de første 18 måneder med udkald af 
hjemmeplejens personale ved hjertestop uden for hospital. 

Formålet med evalueringen er endvidere at udarbejde anbefalinger for udbredelse og eventuel 
implementering af en lignende intervention med henblik på at styrke indsatsen i forhold til hur-
tig behandling af hjertestop uden for hospital i et geografisk yderområde. 

Brugerperspektivet er ikke evalueret, idet undersøgelse af pårørendes, indringers7 eller evt. 
patienters oplevelser ikke har været en del af opdraget.  

Metode og resultater 

Teknologi 
Denne del er en deskriptiv evaluering, der er baseret på en række registreringer i en periode på 
12 måneder (1. oktober 2012-30. september 2013). Data er primært hentet fra den elektroni-
ske patientjournal amPHITM8 og rapporter fra AMK-vagtcentralens server. De omfatter bl.a. 
tidspunkter for udkald af akutberedskabet henholdsvis hjemmeplejens personale, ankomst på 
skadested, samt hvorvidt der er ydet HLR/gjort brug af hjertestarter.  

Resultaterne viser: 

1. Hjemmeplejens personale ankom på skadestedet ved 91 % af de tilfælde, hvor der var 
kaldt ud på en formodning om hjertestop (40/44) 

2. Hjemmeplejens personale var før akutberedskabet på skadestedet ved 33 % af udkaldene, 
hvor hjemmeplejen ankom til skadestedet (13/40) – eller ved 30 % af de visiterede udkald9 
(13/44) 

3. Hjemmeplejens personale ydede HLR ved 44 % af hjertestoppene (12/27) 

4. Ved alle hjertestop, hvor hjemmeplejen var før det præhospitale akutberedskab på skade-
stedet, ydede hjemmeplejens personale HLR (10/10) 

5. Ved 11 % af hjertestoppene havde hjemmeplejens personale taget AED i brug inden det 
præhospitale akutberedskabs ankomst (3/27) – eller ved 30 % af de hjertestop, hvor 
hjemmeplejens personale kom først (3/10) – og stødt på en person. 

 
7  Person, som foretager et 1-1-2-opkald. 
8  Elektronisk patientjournal og dataregistrering, som anvendes ved den akutte patientbehandling i Region 

Nordjylland; amPHITM dækker patientforløbet fra hjem eller skadested, til patienten når hospitalet. 
9  Visiterede udkald: I denne evaluering er det en betegnelse for det antal 1-1-2-opkald, som den sundhedsfag-

lige visitator overdrager til den tekniske disponent. 
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Med et disponeringssystem uden forsinket udkald af hjemmeplejens personale (har været på 
ca. to minutter) kan det forventes, at hjemmeplejens personale vil ankomme før det præhospi-
tale akutberedskab ved en større andel af udkaldene.  

Det er ikke muligt på grundlag af denne evaluering at vurdere, om interventionen med dobbel-
te udkald reelt har øget overlevelsen blandt personer med hjertestop uden for hospital i Frede-
rikshavn Kommune. Hertil er datagrundlaget ganske enkelt for lille, samtidig med at det ikke er 
muligt at skille betydningen af hjemmeplejens indsats fra lægmands og det præhospitale be-
redskabs indsats. 

Organisation 

Organisering af interventionen  
Kapitlet, som analyserer organisering og udførelse af interventionens udkald til HLR, er baseret 
på interviews og observationsstudier midtvejs og afslutningsvis i projektperioden samt på spør-
geskemaer, som medarbejderne har udfyldt efter et udkald. 

Der er i løbet af projektperioden sket en positiv udvikling i hjemmeplejepersonalets holdning til 
at blive kaldt ud til hjertestop. Evalueringen viser, at de fleste af hjemmeplejens personaler 
giver udtryk for, at de finder interventionen meningsfuld på et overordnet plan. Der er således 
mange medarbejdere, som er positive overfor at blive kaldt ud til hjertestop: De ser det som 
en mulighed for at hjælpe og gøre en forskel. Personale, som hyppigt kører i hjemmeplejens 
biler og dermed næsten altid har en udkaldstelefon og hjertestarter med, har vænnet sig til 
opgaven og oplever fortrolighed med brug af udkaldstelefonerne. Desuden giver det personale, 
som har været kaldt ud og har besvaret spørgeskemaet, udtryk for, at de har været parate og 
klædt på til at løfte opgaven.  

Evalueringen peger samtidig på en række udfordringer, idet karakteren af indsatsen ved udkald 
adskiller sig fra det øvrige arbejde, som hjemmeplejepersonalet udfører, samtidig med at de 
kun sjældent bliver kaldt ud, hvorfor opgaven ikke bliver en rutine. Mange oplever derfor en 
stor usikkerhed over for, om de kan varetage opgaven både i forhold til interaktion med ud-
kaldstelefonen og i forhold til HLR. Desuden rejser der sig en række etiske problemstillinger 
vedrørende behandlingspligt, den værdige død og personlige grænser, som noget af personalet 
er usikre overfor. 

Implementering af interventionen 
Analysen af implementeringen er baseret på interviews med aktører fra de forskellige organisa-
toriske enheder samt på en spørgeskemaundersøgelse blandt hjemmeplejens personale efter 
endt HLR-kursus. 

Evalueringen viser, at et tæt samarbejde har medvirket til at sikre implementering af interven-
tionen. Samtidig tydeliggør evalueringen, at det er en kompleks intervention, som kræver en 
høj grad af samarbejde og koordinering mellem parterne, både på et overordnet regionalt og 
kommunalt beslutningsniveau og i den praktiske udvikling, implementering og drift. Implemen-
tering af denne komplekse intervention forudsætter, at der skabes et solidt grundlag i form af 
gode samarbejdsrelationer samt en engageret projektgruppe, der har ressourcer til at sikre 
implementering og drift.  

Herudover viser evalueringen, at undervisning og kontinuerlig vedligeholdelse af opøvede kom-
petencer er fundamentalt grundlæggende i forhold til at klæde hjemmeplejens personale på til 
at varetage den nye opgave og til at sikre en forankring af interventionen hos hjemmeplejens 
personale.  
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I forhold til undervisningsindsatsen har der været positive erfaringer med at kombinere HLR-
undervisning og undervisning i brug af udkaldstelefonerne. HLR-kurset, som godt 600 af 
hjemmeplejens personaler har gennemført, ser ud til at have stor effekt på personalets følelse 
af at være i stand til at udføre HLR og ser desuden ud til at udjævne forskelle mellem faggrup-
pernes parathed. Der skal dog tages forbehold for det meget lave antal respondenter, ligesom 
det er uvist, hvilken langtidseffekt kurset har. Derudover har det været gavnligt at gennemføre 
testkald til udkaldstelefonerne for at øge personalets fortrolighed med telefonerne. 

Økonomi  

De forventede samlede omkostninger ved udkald af hjemmeplejens personale til hjertestop er 
beregnet for de første 18 måneder med etablering og drift (1. april 2012-30. september 2013) i 
Frederikshavn Kommune. Estimeringen af omkostningerne er baseret på i) registreret tidsforbrug 
– alternativt på parternes kvalificerede skøn og ii) dokumenterede udgifter ved indkøb af teknisk 
udstyr. Tidsforbruget er værdisat på basis af gennemsnitlige bruttolønninger på landsplan (3). 

De forventede samlede omkostninger for de første 18 måneder med udkald af hjemmeplejens 
personale ved hjertestop uden for hospital er samlet set 2.571.300 kr. Her udgør udgifter til 
indkøb af teknisk udstyr 1.183.500 kr. (46 % af de samlede udgifter), som er finansieret af 
TrygFonden. De kommunale henholdsvis regionale omkostninger, som væsentligst kan tilskri-
ves tidsforbruget til projektet, beløber sig til henholdsvis 1.082.00 kr. (ca. 42 %) og 87.400 kr. 
(ca. 3 %), mens den overordnede projektledelse, som Hjerteforeningen har varetaget og finan-
sieret, udgør de resterende 218.400 kr. (ca. 8 %). Det bør bemærkes, at omkostningerne ved 
tidsforbruget er retningsvisende, men konservativt estimeret, samtidig med at de kommunale 
omkostninger er forholdsvis følsomme for ændringer i hjemmeplejens samlede tidsforbrug 
grundet det forholdsvis store antal personaler fra hjemmeplejen, som har indgået i interventio-
nen. Det er ikke muligt på det foreliggende grundlag meningsfuldt at beregne enhedsomkost-
ninger som fx omkostninger pr. vundet liv. 

Konklusion 

Udkald af hjemmeplejens personale til hjertestop har medvirket til at styrke det første led i 
overlevelseskæden for personer med hjertestop uden for hospital. I løbet af de sidste 12 af i alt 
18 måneders intervention har hjemmeplejens personale – inden det præhospitale akutbered-
skabs ankomst – givet HLR til ti personer med hjertestop (ved alle hjertestop, hvor hjemmeple-
jens personale kom før det præhospitale akutberedskab henholdsvis ved ti af i alt 44 visiterede 
udkald i Frederikshavn Kommune), taget AED’en i brug ved tre personer og givet stød på en 
person. Det er ikke muligt på basis af denne evaluering at vurdere, om interventionen har øget 
overlevelsen blandt personer med hjertestop uden for hospital i Frederikshavn Kommune. Det 
er projektet ikke designet til, samtidig med at det ikke er muligt at skille betydningen af hjem-
meplejens indsats fra lægmands og det præhospitale beredskabs indsats. De forventede sam-
lede omkostninger ved de første 18 måneder med udkald af hjemmeplejens personale ved 
hjertestop uden for hospital er samlet set 2.571.300 kr. 

Den organisatoriske evaluering viser, at det er lykkedes at forankre interventionen. Hjemme-
plejens personale finder interventionen meningsfuld, og en stor del af hjemmeplejepersonalet 
har taget opgaven med udkald ved hjertestop til sig. Hjemmeplejepersonale, som har været 
kaldt ud til hjertestop, har følt sig parate og kompetente til opgaven. Hos nogle af hjemmeple-
jens personaler er der efter 18 måneders intervention dog stadig usikkerhed forbundet med at 
blive kaldt ud ved hjertestop. Det er således en vedvarende ledelsesmæssig opgave at sikre 
hjemmeplejepersonalets parathed, kompetencer og skabe tryghed omkring opgaven. 

Såfremt andre kommuner og regioner ønsker at implementere en lignende intervention, peger 
rapporten afslutningsvis på en række opmærksomhedspunkter og anbefalinger. 
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1 Indledning 

Denne rapport evaluerer projektet10 med dobbelte udkald, hvor den kommunale hjemmeplejes 
personaler, som supplement til det præhospitale akutberedskab, kan kaldes til hjertestop uden 
for hospital med henblik på at påbegynde HLR og brug af hjertestarter, hvis de ankommer før 
akutberedskabet. Interventionen og denne evaluering er en del af et større samarbejdsprojekt 
’Parat til hjertestart’, som er indgået mellem Hjerteforeningen, TrygFonden, Region Nordjylland 
og Frederikshavn Kommune.  

I afsnit 1.1 beskrives baggrunden for det samlede projekt ’Parat til hjertestart’, og herefter følger 
en beskrivelse af formål, mål og indsatsområder i det samlede projekt (afsnit 1.2). I afsnittene 
1.3 og 1.4 præciseres henholdsvis formålet og grundlaget for nærværende evaluering. 

1.1 Baggrund for det samlede projekt ’Parat til hjertestart’ 

Pludseligt uventet hjertestop uden for hospital (Out of Hospital Cardiac Arrests (OHCA)) er en 
sundhedsmæssig udfordring. I Danmark får godt 3.300 borgere hvert år pludseligt uventet 
OHCA (64 % mænd og 36 % kvinder). Median-alderen11 er 71 år (69 år for mænd og 75 år for 
kvinder) (4).  

Selvom overlevelsen efter OHCA er bedret gennem de seneste ti år, er det fortsat en tilstand 
med stor dødelighed. I 2011 overlevede 10 % af personerne i mere end 30 dage efter hjerte-
stoppet, mens det i 2001 var knapt 4 % (4). Tallene dækker over markante geografiske varia-
tioner, idet tal fra Dansk Hjertestopregister viser, at jo større byer, jo større er chancerne for 
overlevelse (5). De geografiske forskelle i overlevelse efter hjertestop og de øgede afstande til 
akuthospitaler kan således skabe en utryghed i befolkningen bosat i yderområder, idet chancen 
for overlevelse groft set falder med 10 % pr. minut, der går, fra hjertestoppet indtræffer til 
første defibrillering (elektrisk stød med en hjertestarter (automatisk ekstern defibrillator (AED)) 
(6). Hvis der ydes HLR, falder overlevelsen kun 3-4 % pr. minut til første defibrillering (6,7).  

Indsatsen ved hjertestop kan beskrives med fire led i en overlevelseskæde, som alle er afgø-
rende for prognosen: 

• Tidlig erkendelse og alarmering 

• Tidlig hjerte-lunge-redning (HLR) 

• Tidligt stød med hjertestarter (AED) 

• Tidlig avanceret behandling og efterbehandling 

HLR kan forlænge tiden, inden for hvilket det er muligt at genoplive personen. I Danmark er 
der i perioden 2001-2011 sket en stigning i andelen af mennesker, som træder til med livred-
dende førstehjælp, inden ambulancen når frem. I 2001 var den procentvise andel 19 %, mens 
den i 2011 var steget til 58 % (4). Chancen for overlevelse ved hjertestop stiger betydeligt, 
hvis der defibrilleres med en AED (forudsætter at hjertet har en stødbar rytme) (8). Studier har 
vist, at overlevelsen øges med 50-75 %, hvis der gives HLR i kombination med en AED inden 
for 3-5 minutter efter hjertestoppet (9). I Danmark er andelen af personer med hjertestop, 
som er blevet defibrilleret inden ambulancens ankomst lav, men den er steget signifikant fra 
1,4 % i 2001 til 2,5 % i 2011 (p<0,0001) (4).  

 
10  Projektet med dobbelte udkald omtales i flere tilfælde som ’interventionen’ (se evt. Oversigt over anvendte 

forkortelser og begreber side 6-7). 
11  Medianen er den midterste værdi i en række af sorterede værdier. 
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Der har de senere år været et stigende fokus på at øge den præhospitale indsats for at redde 
liv ved OHCA. I Stavanger-regionen i Norge, hvor lægmand i ca. tre ud af fire tilfælde yder 
HLR, er overlevelsen efter OHCA 25 % (10). De forholdsvis høje overlevelsesrater i Stavanger 
er et resultat af, at man gennem mange år har fokuseret på optimering af alle led i overlevel-
seskæden fra lægmandsindsatsen over en ’first-responder’ indsats til den professionelle præ-
hospitale indsats og den endelige indsats på et højt specialiseret niveau på hospital (11). Et 
dansk forsøg fra 2008, hvor brandberedskabet blev kaldt ud til OCHA sammen med det 
præhospitale akutberedskab, viser, at brandberedskabet kom før akutberedskabet ved 76 % af 
udkaldene (12). I et pilotprojekt i Stockholm i Sverige havde man gode erfaringer med i forbin-
delse med OHCA at foretage sådanne dobbelte udkald (udkald til både det præhospitale akut-
beredskab og til brandstationer, som havde fået tildelt AED’er). De dobbelte udkald reducerede 
responstiden signifikant (fra 7,5 minutter til 7,1 minutter; p=0.004), samtidig med at de sand-
synligvis forbedrede overlevelsen blandt patienter med OHCA, specielt i gruppen af patienter 
med bevidnet hjertestop (13).  

For at styrke den præhospitale indsats i områder, hvor ambulancerne eller de øvrige præhospi-
tale køretøjer oftest har lang transporttid, er der i flere regioner i Danmark etablereret lokale 
netværk med frivillige 112 akuthjælpere12, som kaldes ud fra AMK-vagtcentralen til bl.a. hjer-
testop via en SMS-besked. Disse netværk er typisk etableret på ikke-landfaste øer og i regio-
nernes ydergeografi. Herudover har flere af regionerne etableret ordninger med nødbehandle-
re. Nødbehandlerne er kommunalt ansatte – typisk brandmænd, som kaldes ud fra AMK-
vagtcentralen i områder, hvor det præhospitale akutberedskab erfaringsmæssigt har lang re-
sponstid (14,15). I den vestlige del af Region Midtjylland har man gennem flere år yderligere 
haft aftale med tre kommuner om, at AMK-vagtcentralen kan kalde en kommunal hjemmesy-
geplejerske ud via almindelige telefonopkald. Hjemmesygeplejersken disponeres fra AMK-
vagtcentralen til livsvigtige opgaver – herunder hjertestop, hvor der er lang kørevej for nær-
meste ordinære præhospitale beredskab, og hvor hjemmesygeplejersken forventes at kunne 
være først fremme ved patienten. Hjemmesygeplejerskerne kan imidlertid ikke disponeres som 
det øvrige præhospitale akutberedskab på basis af den aktuelle geografiske position, men en 
egentlig evaluering af ordningen foreligger ikke (16). En tilsvarende ordning med udkald af 
hjemmesygeplejersker i Varde Kommune i Region Syddanmark har været afprøvet i en toårig 
forsøgsperiode – her har udkaldene imidlertid været baseret på GPS-tracking (17). I et nyligt 
publiceret systematisk review af indsatser i forbindelse med genoplivning ved hjertestop uden 
for hospital fremgår det, at det alene er undersøgelser med politi og brandberedskab som sup-
plement til det præhospitale akutberedskab, der er offentliggjort i peer reviewede artikler, om 
end disse indsatser ikke er særligt stort i antal. Udkald af hjemmeplejens personale til hjerte-
stop uden for hospital er øjensynligt helt fraværende i den internationale litteratur (18).   

En helhjertet indsats 

TrygFonden, Hjerteforeningen, Region Nordjylland og Frederikshavn Kommune besluttede på 
baggrund af ovenfor beskrevne forhold at indgå i et partnerskab med henblik på optimering af 
behandlingen af pludseligt uventet hjertestop uden for hospital i et afgrænset yderområde i 
Danmark. I efteråret 2011 blev der indgået aftale om et samarbejdsprojekt med tidlig 
HLR/brug af hjertestartere ved pludseligt uventet hjertestop uden for hospital. En forudsætning 
for samarbejdet var, at projektet skulle supplere de eksisterende og lokale akutindsatser, sam-
tidig med at både region og kommune havde et udtalt ønske om at medvirke aktivt til imple-
mentering af de valgte indsatser. 

 
12  I Region Midtjylland: 112-førstehjælpere. 
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Relativt lange ambulancetider13 og langt til nærmeste akutmodtagelse betyder, at Region Nord-
jylland og Frederikshavn Kommune var og er yderst relevante i forhold til projektets formål om 
at styrke den tidlige indsats ved hjertestop og dermed øge chancerne for overlevelse i et yder-
område af Danmark. I Faktaboks 1.1 er nogle geografiske og demografiske forhold, som kan 
have betydning for forståelsen af den præhospitale indsats, beskrevet. Figur 1.1 (næste side) 
er et oversigtskort over placeringer af det præhospitale beredskabs køretøjer i Frederikshavn 
Kommune. 

Faktaboks 1.1 Geografi, demografi samt akutmodtagelser og præhospitale akutberedskaber. 
Frederikshavn Kommune og Region Nordjylland, 2012  

• Frederikshavn Kommune er geografisk set en yderkommune, som er beliggende i den 
nordøstlige del af Region Nordjylland. 

• Frederikshavn Kommune dækker et areal på ca. 650 km². 

• Kommunen har godt 61.000 indbyggere (hvoraf ca. 28.900 er 30-64-år og 13.500 er 
65 år eller ældre) (21). 

• Det betyder, at befolkningstætheden er forholdsvis lav (ca. 94 borgere pr. km2 ver-
sus fx 112 borgere pr. km2 i Region Sjælland). 

• Befolkningen er geografisk spredt: De største byer er Frederikshavn, Sæby og Ska-
gen, hvor to tredjedele af borgerne bor, mens en tredjedel er bosiddende i småbyer i 
de 26 landdistrikter. 

• Der kører ca. 60 hjemmeplejebiler rundt i dagtiden i Frederikshavn Kommune. 

• Der er ca. et hjertestop uden for hospital om ugen. 

• Det samlede præhospitale akutberedskab i Frederikshavn Kommune bestod i for-
søgsperioden af: 

- Frederikshavn: Fire ambulancer (en i tidsrummet kl. 12-24) og en paramedicinerbil 

- Skagen: En ambulance og en akutbil 

- Sæby: En ambulance i (hverdage i tidsrummet kl. 7-19) 

(se evt. Figur 1.1, hvor de præhospitale enheders placering er angivet for hele Regi-
on Nordjylland). 

• Andelen af akutte ambulancekørsler, som er fremme inden for 15 minutter i Region 
Nordjylland, er forholdsvis lav sammenlignet med de øvrige regioner (88 % versus 
93-94 % i regionerne Sjælland, Midtjylland og Syddanmark og 98 % i Region Hoved-
staden) (14). 

• De nærmeste akutmodtagelser er på Sygehus Vendsyssel (Hjørring) og Aalborg Uni-
versitetshospital (køreafstanden fra fx Skagen til Hjørring er ca. 60 km).  

 

 

 
13  I Region Nordjylland er den gennemsnitlige responstid fra alarmering til ankomst af ambulancen ca. 8-10 

minutter (19), og 30-dages overlevelsen efter OHCA er i Nordjylland ca. 5 %, mens den er ca. 14 % i Køben-
havn (20). 
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Figur 1.1 Placeringer af det præhospitale beredskabs enheder i Frederikshavn Kommune, 1. 
januar 2012 

 

Kilde: Baseret på materiale fra Præhospitalt Beredskab, Region Nordjylland. 
 

1.2 Formål, mål og indsatsområder for det samlede projekt ’Parat 
til hjertestart’ 

Hovedformålet med det samlede projekt ’Parat til hjertestart’ har – med udgangspunkt i positi-
ve erfaringer fra ind- og udland – været at optimere behandlingen af pludseligt uventet OHCA i 
et afgrænset yderområde (Frederikshavn Kommune).  

Derudover har der været fire mål for det samlede projekt ’Parat til hjertestart’: 

1. At optimere behandlingen af pludseligt uventet hjertestop uden for hospital i et afgrænset 
yderområde med henblik på at øge chancen for overlevelse 

2. At øge lokalbefolkningens handlekompetence ved hjertestop uden for hospital 

3. At øge lokalbefolkningens oplevelse af tryghed i et område langt fra akutmodtagelse 

4. At udvikle en best practice-model for lokal optimering af behandling af hjertestop uden for 
hospital og udbrede modellen til andre danske kommuner. 

Disse mål har samarbejdsparterne (TrygFonden, Hjerteforeningen, Frederikshavn Kommune og 
Region Nordjylland) søgt nået ved at implementere en række tiltag, som har involveret hjem-
meplejens personale, lægmænd og pårørende i indsatsen i forbindelse med hjertestop uden for 
hospital.  

Det samlede projekt ’Parat til hjertestart’ har haft to primære indsatsområder:  

1. Etablering af en ordning med dobbelte udkald, hvor den kommunale hjemmeplejes perso-
naler, der er kørende i hjemmeplejebiler udstyret med en hjertestarter som supplement til 
det præhospitale akutberedskab kan kaldes til hjertestop fra AMK-vagtcentralen med hen-
blik på at påbegynde HLR og brug af hjertestarter, hvis de ankommer før akutberedskabet 
på skadestedet 

Skagen:  
- 1 ambulance (hele døgnet)
- 1 akutbil (hele døgnet

Frederikshavn:
- 2 ambulancer (hele døgnet) 
- 1 ambulance (kl. 7-19 undtagen  

søn-/søgnehelligdage) 
- 1 ambulance (kl. 12-24 undtagen 

søn-/søgnehelligdage) 
- 1 paramedicinerbil (hele døgnet)    

Sæby: 
- 1 ambulance (hverdage 

i tidsrummet kl. 7-19)

Parat til Hjertestart:
60 hjemmeplejebiler i 
Frederikshavn Kommune
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2. Uddannelse af borgere i HLR og brug af hjertestarter. 

Denne rapport evaluerer det første indsatsområde: Dobbelte udkald af det præhospitale akut-
beredskab og hjemmeplejens personale i forbindelse med hjertestop uden for hospital i Frede-
rikshavn Kommune i Region Nordjylland.  

Projektets andet indsatsområde vedrørende uddannelse af borgere er evalueret af Rådgivende 
Sociologer (1) og indgår ikke i denne evaluering. 

1.3 Formål med nærværende evaluering 

Denne evaluering relaterer sig til interventionen med dobbelte udkald ved hjertestop uden for 
hospital involverende Frederikshavn Kommunes hjemmepleje som supplement til det præhospi-
tale akutberedskab.  

Der er indgået aftale med opdragsgiver om følgende fire overordnede formål med evaluerin-
gen: 

1. Teknologi 

At undersøge i hvilket omfang hjemmeplejens personale er kaldt ud (antal gange) til hjer-
testop, hvor ofte det er ankommet før det præhospitale akutberedskab, samt i hvilket om-
fang hjemmeplejens personale har ydet HLR og gjort brug af en hjertestarter (AED) før 
akutberedskabets ankomst. Herudover har opdragsgiver også ønsket at få belyst, hvor ofte 
lægmænd har ydet HLR, samt en opgørelse af patientens tilstand ved ankomst til hospital. 

2. Organisation14  

a. Organisering af interventionen: Beskrivelse og analyse af hjemmeplejepersonalets og 
ambulancepersonalets oplevelse af dobbelt udkald til hjertestop – herunder fokus på 
barrierer og positive historier.  

b. Implementering af interventionen: Analyse af organisatoriske rammer og faktorer med 
betydning for implementering og drift af projektet. 

3. Økonomi 

At estimere de forventede samlede omkostninger for de første 18 måneders intervention.  

4. Samlet konklusion og anbefalinger for udbredelse og eventuel implementering af en lignen-
de intervention med henblik på at styrke indsatsen i forhold til hurtig behandling af hjerte-
stop uden for hospital i et geografisk yderområde.  

Brugerperspektivet er ikke evalueret. Dels har det ikke været en del af op-draget, dels har det 
metodisk ikke været muligt at overvære udkaldssituationer til borgere.  

1.4 Grundlag for nærværende evaluering 

Denne evaluering af ’Parat til hjertestart’ er baseret på de første 18 måneder (1. april 2012-30. 
september 2013), hvor der ved OHCA i Frederikshavn Kommune er foretaget dobbelte udkald 
til henholdsvis det præhospitale akutberedskab i Region Nordjylland og den kommunale hjem-
mepleje i Frederikshavn Kommune. Evalueringen af teknologien er dog kun baseret på de sid-
ste 12 af 18 måneder (1. oktober 2012-30.september 2013). I februar 2013 blev der udarbej-
det et midtvejsnotat, som omfattede en foreløbig analyse af organisationsperspektivet med 

 
14  I organisationsperspektivet inddrages Bilag 3, hvor KORA analyserer to spørgeskemaundersøgelser i 

forbindelse med ’Parat til Hjertestart’, som er udarbejdet af Hjerteforeningen med input fra samarbejds-
parterne (se evt. Bilag 3). 
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opmærksomhedspunkter og anbefalinger til justeringer i projektperioden. Notatet blev præsen-
teret for styregruppen på et møde. Det betyder, at det har været muligt at foretage mindre 
ændringer undervejs i projektet, fx at justere på praktiske ting i forbindelse med undervisnin-
gen i HLR samt at erstatte pustedug15 med engangsmasker.  

Efterfølgende beskrives interventionen med dobbelte udkald. 

1.5 Interventionen – kort beskrevet 

I perioden 1. april 2012-30.september 2013 er der foretaget dobbelte udkald i Frederikshavn 
Kommune, idet de kommunale hjemmeplejepersonaler, der er kørende i hjemmeplejebiler ud-
styret med en hjertestarter, som supplement til det præhospitale akutberedskab er kaldt til 
hjertestop fra AMK-vagtcentralen med henblik på at påbegynde HLR og brug af hjertestarter, 
hvis de ankommer før akutberedskabet på et skadested for et hjertestop uden for hospital. 

AMK-vagtcentralen har varetaget såvel den sundhedsfaglige som den tekniske disponering af 
hjemmeplejens personale ved udkald (se evt. Faktaboks 3.1 for nærmere beskrivelse af proce-
dure og afgræsning af kriterier for udkald). Via udkaldssystemet (SimaGo), som tracker hjem-
meplejens biler, er de to nærmeste af hjemmeplejens personaler kaldt ud via en udkaldstele-
fon, hvis de befinder sig inden for en radius af ti km fra skadestedet. I de tilfælde, hvor udkal-
det ikke accepteres af hjemmeplejepersonalet, søger systemet automatisk videre efter andet 
personale. 

Organisering 

For at sikre bedst mulig dækning indgår alle faggrupper i projektet (hjemmesygeplejersker, 
social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjælpere samt andet ikke-sundhedsfagligt 
uddannet personale), som kører i hjemmeplejens ca. 60 biler. I dagtiden er ca. to tredjedele af 
bilerne bemandet af hjemmesygeplejersker, hvorimod der om natten kun er én bil, som er be-
mandet af en hjemmesygeplejerske. 

For yderligere at sikre at hjemmeplejens personale havde de rette kompetencer fra starten til 
at løfte denne intervention, har ca. 614 af hjemmeplejens personaler gennemført to kurser. Det 
ene, som blev afholdt af det regionale Præhospitale Beredskab, har fokuseret på HLR og brug 
af hjertestarter (varighed ca. 2½ time), mens det andet, som blev afholdt af det kommunale 
Beredskabscenter, har fokuseret på anvendelse af udkaldstelefonerne (varighed ca. ½ time). 
Herudover har der gennem godt et år været ugentlige testkald på udkaldstelefonerne samt 
været afholdt ca. to øvelsesudkald til fiktive hjertestop pr. måned.  

1.6 Rapportens målgruppe 

Rapporten henvender sig til kommunale ledere og medarbejdere samt beslutningstagere inden 
for sundhedsvæsenet, som arbejder med og gerne vil følge udviklingen i og mulighederne for at 
forbedre danskernes chance for overlevelse efter hjertestop uden for hospital. 

1.7 Opdragsgivere, finansiering og samarbejde om evalueringen 

Projektet ’Parat til hjertestart’ er initieret af Hjerteforeningen, TrygFonden, Region Nordjylland 
og Frederikshavn Kommune. KORA, Det Nationale Institut for Kommuners og Regioners Analy-
se og Forskning har på opdrag fra Hjerteforeningen og TrygFonden evalueret projektet med 
udkald af hjemmeplejens personale ved hjertestop uden for hospital som supplement til det 
præhospitale akutberedskabs indsats i Frederikshavn Kommune.  
 
15  En lille serviet, der anvendes til at puste igennem ved indblæsninger som led i HLR. 
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Evalueringens design er udarbejdet i et samarbejde mellem senior projektleder Anne Brøcker, 
cand.scient.pol., og seniorprojektleder Susanne Reindahl Rasmussen, ph.d., MPH, ergotera-
peut, som har været hovedansvarlig for afrapportering af projektet samt for delevalueringerne 
teknologi og økonomi. Seniorprojektleder Stinne Aaløkke Ballegaard, ph.d., mag.art. i etnogra-
fi, har været ansvarlig for delevalueringen af organisationsperspektivet (organisering og im-
plementering). Studentermedhjælper Amalie Dam-Hansen, stud.scient.pol., har under vejled-
ning bearbejdet og analyseret to spørgeskemaer (Bilag 3), som er udarbejdet af Hjerteforenin-
gen med bidrag fra samarbejdsparterne.  

1.8 Rapportens opbygning 

De efterfølgende kapitler (2-5) er alle opbygget efter samme struktur: Formål, beskrivelse af 
anvendte metoder og materialer, resultater, diskussion af resultater og delkonklusion.  

I kapitel 6 er der en samlet konklusion med diskussion og anbefalinger. Rapporten afsluttes 
med en litteraturliste og en række bilag, som uddyber denne evaluering. På hjemmesiden 
http://www.parattilhjertestart.dk/  er det muligt at hente yderligere oplysninger om implemen-
teringen og det anvendte materiale i forbindelse med interventionen. 

Det skal yderligere oplyses, at der er udarbejdet en kort sammenfatning, som omfatter resulta-
terne fra denne evaluering af udkald af hjemmeplejens personale samt den af Rådgivende So-
ciologer udarbejdede evaluering af borgeruddannelsen (22). 

http://www.parattilhjertestart.dk/
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2 Teknologi 

2.1 Formål 

I denne del af evalueringen er fokus rettet mod hjemmeplejepersonalets indsats ved hjerte-
stop. Nærmere bestemt er formålet at undersøge: 

• I hvilket omfang (antal gange) hjemmeplejens personale er kaldt ud til hjertestop 

• Hvor ofte hjemmeplejens personale er ankommet før16 det præhospitale akutberedskab på 
skadestedet og om muligt at bestemme sammenhængen til køreafstand for hjemmeplejens 
personale   

• I hvor stor en andel af hjertestoptilfældene, hjemmeplejens personale har ydet HLR før det 
præhospitale akutberedskabs ankomst, samt hvor ofte hjemmeplejens personale har an-
vendt en AED. 

Herudover har opdragsgiver ønsket belyst, i hvor stor en andel af tilfældene at lægmand har 
ydet HLR. I hvilket omfang det præhospitale akutberedskab har ydet HLR eller gjort brug af 
AED er således ikke en del af denne evaluering. Dog har opdragsgiver ønsket at få patienternes 
tilstand ved ankomst til hospital belyst. 

For information om arbejdsgangen ved udkald af hjemmeplejens personale henvises til kapi-
tel 3. 

2.2 Metoder og data 

Denne evaluering af effekten ved udkald af hjemmeplejens personale til hjertestop uden for 
hospital er en deskriptiv analyse baseret på de 1-1-2-opkald i Frederikshavn Kommune, hvor 
der er formodning om hjertestop. Evalueringen er afgrænset til en 12-måneders periode (1. 
oktober 2012-30. september 2013), hvor både det præhospitale akutberedskab og det hjem-
meplejepersonale, som har en AED i hjemmeplejebilen, er kaldt ud. I det omfang data er anset 
for valide, er der også analyseret på data fra indkøringsfasen (1. april 2012-30. september 
2012) (se Bilag 1). 

Resultatmål 

De primære resultatmål er: 

1. Procentvis andel af udkaldene, hvor hjemmeplejen er ankommet til skadestedet (var på 
skadestedet eller ankom efter udkald fra AMK-vagtcentralen)  

2. Procentvis andel af udkaldene, hvor hjemmeplejen er ankommet før det præhospitale akut-
beredskab på skadestedet 

3. Andel af hjertestoptilfælde, hvor hjemmeplejens personale har ydet HLR henholdsvis brugt 
hjemmeplejens AED. 

De sekundære resultatmål er:  

1. Andel af hjertestoptilfælde, hvor lægmand eller sundhedsfagligt uddannede (eksklusiv 
hjemmeplejens personale og det præhospitale akutberedskab) har ydet HLR 

2. Patientens tilstand ved ankomst til hospital. 

 
16  Herved forstås, at hjemmeplejens personale allerede var på skadestedet eller ved udkaldet nåede at komme 

før akutberedskabet. 
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Dataindsamling 

Data er indsamlet i de tilfælde, hvor hjemmeplejens personale er kaldt ud i Frederikshavn 
Kommune på formodet hjertestop. Analysen er baseret på data indsamlet på individniveau 
(turnummer i EVA 200017 er anvendt som identifikation).  

Til brug for denne evaluering er der indhentet følgende oplysninger: 

• Tidspunkt for teknisk disponering af det præhospitale akutberedskab 

• Tidspunkt for udkald (teknisk disponering) af hjemmeplejens personale 

• Tidspunkt for hjemmeplejepersonalets accept/afvisning af udkald 

• Tidspunkt for det præhospitale akutberedskabs ankomst på skadested 

• Tidspunkt for hjemmeplejens ankomst på skadested 

• Hjemmeplejepersonalets afstand fra arbejdssted ved udkald til skadested  

• Patientens tilstand ved ankomst (hjertestop, livstegn, dødfunden) 

• Behandling før det præhospitale akutberedskabs ankomst (HLR og brug af AED) 

• Data fra udlæsning af hjemmeplejens AED 

• Patientens tilstand ved ankomst til hospital  

• Køn og alder (hele antal år). 

En informatikassistent i AMK-vagtcentralen har været ansvarlig for indsamling af data, som 
primært er indhentet fra den elektroniske patientjournal amPHITM18 og rapporter fra AMK-
vagtcentralens Enterprise Server. Tidsdata vedrørende det præhospitale akutberedskabs an-
komst- og afgangstider indgår i amPHITM på basis af tidsregistreringer i Falcks elektroniske 
registreringssystem EVA 2000, idet det præhospitale akutberedskabs personel giver et status-
tryk ved i) ankomst til skadested, ii) afgang fra skadested og ved iii) ambulancens ankomst til 
hospitalet (sidstnævnte anvendes ikke i denne evaluering). Hjemmeplejepersonalets statustryk 
for accept/afvisning af udkald og ankomst til/afgang fra skadested er ligeledes registreret elek-
tronisk i AMK-vagtcentralen via SimaGo, som er det kommunikationssystem, der bruges mel-
lem AMK-vagtcentralen qua hjemmeplejepersonalets brug af udkaldstelefoner. Oplysninger om 
køn, alder, patientens tilstand ved ankomst og den ydede behandling fremgår også af registre-
ringerne i amPHITM. ’Grønne skemaer’, som anvendes af det præhospitale akutberedskab ved 
indrapportering af data til Hjertestopregisteret19, er anvendt til beskrivelse af patientens til-
stand ved ankomst til hospital. 

Til validering af oplysningerne og i de tilfælde, hvor oplysningerne har været mangelfulde, er 
der indhentet oplysninger fra: 

• Spørgeskemaer, som hjemmeplejens personale har udfyldt efter udkald til hjertestop (ved-
rører bl.a. lægmands og hjemmeplejens indsats på skadested (HLR og brug af AED) samt 
hvorvidt hjemmeplejens personale ankom før det præhospitale akutberedskab)20  

• Udlæsningsskrifter fra hjemmeplejens hjertestarter (omfattende tidspunkter for ibrugtag-
ning, hjerteanalyse og eventuelle stød) 

• GPS-tracking af hjemmeplejebilen (brugt ved manglende statustryk for ankomst på skade-
sted). 

 
17  Disponeringssystem, som lejes af Falck. 
18  Elektronisk patientjournal og dataregistrering, som anvendes ved den akutte patientbehandling i Region 

Nordjylland; amPHITM dækker patientforløbet fra hjem eller skadested, til patienten når hospitalet. 
19  Skema (papir) til brug for indrapportering af data fra hjertestop til Dansk Hjertestopregister. 
20  Et af Hjerteforeningen og samarbejdsparterne udarbejdet spørgeskema, der er udfyldt af personaler fra 

hjemmeplejen, som har været kaldt ud til et hjertestop (Bilag 5). 
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Registreringerne i databasen er efter informatikassistentens indtastninger blevet stikprøvekon-
trolleret for meningsfuld sammenhæng af projektlederen fra Hjerteforeningen og evaluator. I 
tilfælde af, at der har været tvivl om en oplysning, har vi efterfølgende valgt at kontakte de 
involverede og i tilfælde af tvivl valgt en konservativ tilgang. I tre tilfælde, hvor der ikke var et 
’Grønt skema’ med beskrivelse af patientens tilstand ved ankomst til hospital, har den 
præhospitale leder i Region Nordjylland på basis af beskrivelserne i amPHITM foretaget vurde-
ringen af patientens tilstand. 

2.3 Resultater 

I dette afsnit præsenterer vi resultater for projektperioden 1. oktober 2012-30. september 
2013. Resultater fra indkøringsfasen 1. april 2012-30. september 2012 fremgår af Bilag 1 og 
refereres ikke her. 

Vi har indledningsvis valgt at indsætte Figur 2.1, som er en oversigt over hjemmeplejepersona-
lets indsats ved udkald til hjertestop. Dette kan forhåbentlig lette læsningen af de mange tal, 
som efterfølgende præsenteres. 

Figur 2.1 Oversigt over hjemmeplejens indsats ved udkald til hjertestop i Frederikshavn 
Kommune. Projektet ’Parat til hjertestart’ i interventionsperioden 1. oktober 2012-
30. september 2013 

 
 

* SimaGo: Kommunikationssystem til brug for kommunikation mellem AMK-vagtcentral og hjemmeplejepersonalets ud-
kaldstelefoner. 

Kilde: Baseret på registreringer i databasen i projektet ’Parat til hjertestart’ i interventionsperioden 1. oktober 2012-30. 
september 2013. 
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2.3.1 Antal udkald og hjemmeplejepersonale på skadested 

Der har i perioden i alt været 46 1-1-2-opkald med formodet hjertestop i Frederikshavn Kom-
mune. I to tilfælde var der imidlertid tale om et fejludkald af hjemmeplejens personale, idet 
skadestedet var i Hjørring Kommune. I den efterfølgende præsentation af resultater er de to 
fejludkald til skadesteder i Hjørring Kommune trukket ud, således at antallet af udkald til for-
modede hjertestop i Frederikshavn Kommune er 44. 

I fire tilfælde ankom hjemmeplejens personale ikke til skadestedet:  

• I ét tilfælde virkede udkaldssystemet (SimaGo), som kalder hjemmeplejen ud, ikke  

• I ét tilfælde kunne disponeringssystemet ikke finde personale fra hjemmeplejen inden for 
en afstand på ti km fra skadestedet 

• I to tilfælde kom der ingen fra hjemmeplejen frem til skadestedet (årsagen hertil kendes 
ikke). 

Dette har resulteret i 40 udkald (40/44*100 = 91 %), hvor hjemmeplejen har været på et ska-
dested i Frederikshavn Kommune. I gennemsnit har der været 1,7 personaler fra hjemmeple-
jen; ved 60 % af udkaldene har der været to (24/40), og én enkelt gang har der været tre 
personaler. 

2.3.2 Først på skadested og forsinkelse i udkald  

Hjemmeplejen var ved 33 % af udkaldene på skadestedet før det præhospitale akutberedskab 
(13/40) – eller ved 30 % af de visiterede udkald (13/44). I tre tilfælde var hjemmeplejens per-
sonale allerede på skadestedet på udkaldstidspunktet, mens hjemmeplejen og det præhospitale 
akutberedskab ankom samtidig ved 5 % af udkaldene (2/40). 

Den mediane responstid for det præhospitale akutberedskab (tiden fra tekniske disponering til 
ankomst på skadestedet) er 7:00 minutter for de 40 udkald, hvor hjemmeplejen også blev 
kaldt ud. I fem tilfælde er hjemmeplejepersonalets statustryk ved ankomst til skadested ikke 
validt eller mangler. For de resterende 35 udkald er den mediane responstid for hjemmeplejens 
personale (tiden fra udkald af hjemmeplejen til ankomst på skadested) 5:17 minutter21, mens 
det præhospitale akutberedskabs responstid for disse 35 udkald er reduceret til 6:00 minutter.  

Den mediane tid fra den tekniske disponering af det præhospitale akutberedskab til udkald af 
hjemmeplejen er ca. to minutter for de 40 udkald. 

Det er ikke muligt på det foreliggende datagrundlag at udsige noget om betydningen af hjem-
meplejens køreafstand til skadestedet i relation til, hvorvidt hjemmeplejen er ankommet før det 
præhospitale akutberedskab. Hertil er kvaliteten af statustryk for ankomst for dårlig, hvilket 
betyder, at det ikke er muligt at se, hvilken person fra hjemmeplejen der kom først. 

2.3.3 Hjertestop, køn og alder 

Ifølge ambulancejournalerne har der ved syv af de 40 udkald ikke været tale om hjertestop, 
idet personerne viste tegn på liv (7/40*100 = 18 %). Herudover var seks af personerne ifølge 
amPHI dødfundne ved ankomsten (6/40*100 = 15 %). 

Af de 33 personer, som havde hjertestop/var dødfundne, er 70 % mænd (23/33) og 27 % 
kvinder (9/33), mens der ikke er oplysninger om køn for én person. Den mediane alder for alle 

 
21  Ved tre af udkaldene var hjemmeplejen allerede på skadestedet, og responstiden er her sat til 0:00. 
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personer med hjertestop/dødfundne er 70 år (min. 41 år; max. 90 år)22. For mændene er den 
mediane alder 69 år (min. 41 år; max. 90 år), og for kvinderne er den 72 år (min. 48 år; max. 
90 år). 

2.3.4 Hjerte-lunge-redning (HLR) 

I alt har hjemmeplejens personale ydet HLR til 12 personer med hjertestop (12/27*100 = 44 
%), mens lægmænd har ydet HLR til 13 personer med hjertestop (13/27*100 = 48 %). I Figur 
2.2 er det angivet, hvilke ’faggrupper’ der har ydet HLR og til hvor mange personer. 

Figur 2.2 Antal tilfælde, hvor der er givet hjerte-lunge-redning til personer med hjertestop 
fordelt på personer, der har ydet indsatsen. Projektet ’Parat til hjertestart’ i inter-
ventionsperioden 1. oktober 2012-30. september 2013 

 

*  Sygeplejersken arbejdede på plejehjemmet, hvor der skete et hjertestop. 

**  En tilkommende læge. 

Kilde: Egne beregninger baseret på registreringer i databasen i projektet ’Parat til hjertestart’. 
 

Af Figur 2.2 fremgår det, at der ved nogle af hjertestoppene har været flere personer involveret 
i at give HLR. Hjemmeplejens personale, lægmænd, en sygeplejerske og en læge har samlet 
set ydet HLR til i alt 20 af de 27 personer med hjertestop (85 %). Ved seks af hjertestoppene 
er der ydet HLR af både en lægmand og hjemmeplejens personale (6/20*100 = 30 %). Det ses 
ligeledes, at der ved to af hjertestoppene har været andre sundhedsprofessionelle23 end hjem-
meplejens personale til at yde HLR. I et tilfælde var det en sygeplejerske fra plejehjemmet, 
hvor det ene af hjertestoppene fandt sted, i et andet tilfælde var det en ikke-tilkaldt læge.  

Der er samlet set ydet HLR inden det præhospitale beredskabs ankomst ved 70 % af hjerte-
stoptilfældene (19/27). I alle de tilfælde, hvor hjemmeplejens personale ankom før det 
præhospitale akutberedskab på skadestedet for et hjertestop, har hjemmeplejens personale 
ydet HLR (10/10*100 = 100 %), og herudover har hjemmeplejens personale påbegyndt HLR i 
yderligere to tilfælde. Hvis hjertestoppene var bevidnet – og det var de i 41 % af tilfældene 
(11/27), stiger den procentvise andel, hvor der er ydet HLR af lægmand og eller hjemmeple-
jens personale inden det præhospitale akutberedskabs ankomst, til 91 % (10/11).  

 
22  I databasen er personernes alder registreret i hele antal år. 
23  Ved sundhedsprofessionelle forstår vi i denne rapport hjemmeplejens personale i Frederikshavns Kommune 

samt personellet i det præhospitale akutberedskabs køretøjer. 
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2.3.5 Hjertestartere 

Hjemmeplejens hjertestartere har været anvendt ved tre hjertestoptilfælde (3/27*100 = 11 % 
eller ved 30 % af de hjertestop, hvor hjemmeplejens personale kom først (3/10)) – hver gang 
var AED’en taget i brug inden det præhospitale akutberedskabs ankomst til skadestedet. Hos 
én af personerne med hjertestop var der en stødbar rytme – og der blev givet stød, hvilket 
svarer til 3,7 % af alle hjertestoptilfælde (1/27) eller til 10 % af de hjertestop, hvor hjemme-
plejens personale kom først (1/10).  

2.3.6 Tilstand ved ankomst til hospital 

Tilstanden for de 27 borgere, som havde hjertestop, var følgende ved ankomsten til hospital: 

• For 17 af dem havde en læge indstillet genoplivning og erklæret patienten død (63 %) 

• Tre havde fortsat hjertestop og genoplivning fortsatte til hospital (11 %) 

• Seks havde følelig puls eller andre tegn på, at kredsløbet var genoprettet spontant (22 %) 

- To havde af dem havde hjemmeplejens personale givet HLR, og den ene af de to havde 
fået stød af hjemmeplejens AED 

- To havde fået HLR af lægmænd 

• Én var vågen: Glasgow Coma Score ≥ 924 

- Denne person havde fået HLR af en lægmand. 

2.4 Diskussion  

På basis af denne evaluering fremgår det, at hjemmeplejens personale har været på skadeste-
det ved 91 % af de tilfælde, hvor der blev kaldt ud på en formodning om hjertestop (40/44) i 
en 12-måneders periode (1. oktober 2012-30. september 2013). Der gøres imidlertid opmærk-
som på, at resultaterne skal læses med varsomhed, idet dette projekt omfatter så forholdsvis 
få personer. 

Statustryk 

Det har ikke været muligt på det foreliggende datagrundlag at opgøre, i hvor mange tilfælde 
personalet har accepteret henholdsvis afslået udkald. Det var hensigten, at personalet tilsva-
rende det præhospitale akutberedskabs personel skulle give et statustryk ved accept af udkald, 
ved ankomst til skadested samt ved afsluttet opgave. Dette fungerede dog ikke helt efter hen-
sigten. Fra uge 6 i 2013 er hjemmeplejens ankomst på skadested baseret på GPS-tracking af 
hjemmeplejebilen, hvilket i højere grad har gjort det muligt at estimere ankomsttider. 

I de to tilfælde, hvor hjemmeplejens personale ikke ankom på skadestedet, kan det formentlig 
enten tilskrives, i) at udkaldet fejlagtigt er blevet accepteret, eller ii) tekniske problemer med 
udkaldstelefonernes synlige respons på tastetryk (for detaljeret beskrivelse se side 31).kapitel  

Først på stedet 

Hjemmeplejens personale var først på skadestedet ved 33 % af udkaldene (13/40) – eller i 30 
% af de visiterede udkald til hjertestop i Frederikshavn Kommune (13/44). Der kan være flere 
forhold, som hver for sig eller samlet set er afgørende for, om det er det præhospitale akutbe-
redskab eller hjemmeplejens personale, som ankommer først til skadestedet. På det forelig-
gende datagrundlag er det ikke muligt at sige noget endegyldigt herom.  
 
24  Glasgow Coma Score bruges af læger, sygeplejersker og ambulancepersonale til at bedømme en persons 

bevidsthedstilstand. Personen scores på tre forskellige områder, og pointene lægges sammen. Patienten kan 
maksimalt score 15 og minimum 3 point. Ved 15 point er patienten klar og vågen, mens 3 point er udtryk for 
dyb bevidstløshed/koma. 

http://da.wikipedia.org/wiki/L%C3%A6ge
http://da.wikipedia.org/wiki/Sygeplejerske
http://da.wikipedia.org/wiki/Ambulance
http://da.wikipedia.org/w/index.php?title=Bevidstl%C3%B8s&action=edit&redlink=1
http://da.wikipedia.org/wiki/Koma_(bevidstl%C3%B8shed)
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En væsentlig parameter er afstanden til skadestedet. I de tilfælde, hvor hjemmeplejen ankom 
på skadestedet før det præhospitale akutberedskab, var hjemmeplejens personale allerede på 
skadestedet ved hjertestoppet eller befandt sig inden for en afstand på ca. tre km. Hvis det 
skal være muligt for hjemmeplejens personale at komme først, er det en afgørende forudsæt-
ning, at køreafstanden alt andet lige er mindre for hjemmeplejen end for det præhospitale 
akutberedskab. Hjemmeplejens biler må ikke køre med udrykning og blink, hvilket betyder, at 
hjemmeplejens personale modsat det præhospitale akutberedskab fx skal overholde vigepligts-
regler og hastighedsbegrænsninger med deraf følgende langsommere hastighed.  

Det skal herudover bemærkes, at der i Frederikshavn Kommune har været en median tidsfor-
skel på ca. to minutter fra disponering af det præhospitale akutberedskab til udkald af hjem-
meplejen. Fra primo 2014 er der sket en ændring i det nye disponeringssystem i AMK-
vagtcentralen i Region Nordjylland. Hjemmeplejens personale kaldes nu automatisk ud, når 
følgende betingelser er opfyldt: Hjertestoppet er inden for Frederikshavn Kommune, og der er 
tale om en bevidstløs person, som ikke trækker ikke vejret normalt. Det betyder, at det 
præhospitale akutberedskab og hjemmeplejen fremover bliver disponeret samtidig. Alene af 
den grund vil det kunne forventes, at hjemmeplejens personale i fremtiden vil kunne ankomme 
før det præhospitale akutberedskab ved en større andel af udkaldene. 

I Aarhus Kommune forsøgte man i en projektperiode på 28 måneder (1. september 2005-31. 
december 2007) at indsætte det kommunale brandberedskab, der må køre med udrykning og 
blink, som supplement til det præhospitale akutberedskab (12). Brandberedskabet blev kaldt 
ud samtidig med det præhospitale akutberedskab; dog kun til hjertestop på adresser i den cen-
trale del af Aarhus, som lå inden for en køreafstand på tre km, hvor hjemmeplejens personale i 
Frederikshavn Kommune kaldes ud inden for en afstand på ti km. I projektet i Aarhus havde 
brandberedskabet kontakt med 1.076 patienter og ankom i 76 % af tilfældene før det 
præhospitale akutberedskab (789/1.076). 

HLR og AED 

Resultaterne fra Dansk Hjertestopregister viser, at HLR inden ankomst af ambulance er positivt 
forbundet med 30-dages overlevelsen, ligesom sammenhængen mellem HLR inden ankomst af 
ambulance og stødbar hjerterytme også er positiv og signifikant (4).  

I alle de tilfælde, hvor hjemmeplejens personale i Frederikshavn Kommune ankom før det 
præhospitale akutberedskab til på skadestedet for et hjertestop, ydede hjemmeplejepersonalet 
HLR (10/10). Ved 30 % af de hjertestop, hvor hjemmeplejens personale kom først (3/10) – 
eller ved 11 % af alle hjertestop (3/27) havde hjemmeplejens personale taget AED i brug, in-
den det præhospitale akutberedskab ankom. Ved ét af hjertestoppene var der allerede givet 
stød (ved 10 % af hjertestoppene, hvor hjemmeplejens personale kom først (1/10), eller ved 
3,7 % af alle hjertestop (1/27). På landsplan er andelen af personer med hjertestop, som er 
defibrilleret inden ambulancens ankomst, 2,5 % (4).  

I Frederikshavn Kommune er der ydet HLR i 70 % af tilfældene (19/27) inden det præhospitale 
akutberedskabs ankomst (ydet af lægmand og/eller hjemmeplejens personale). Til sammenlig-
ning er andelen af patienter med hjertestop, som modtager HLR inden ambulancens ankomst, 
12 procentpoint lavere på landsplan (58 % jf. Hjertestopregisterets opgørelser i 2011) (4). I de 
tilfælde, hvor hjertestoppene i Frederikshavn Kommune er bevidnede, stiger den procentvise 
andel, hvor der er givet HLR inden ambulancens ankomst, til 91 % (10/11), hvilket er 26 pro-
centpoint over niveauet på landsplan (65 %) (4). Det skal gøres klart, at denne sammenligning 
med tal på landsplan er baseret på data fra 2011, hvor den sundhedsfaglige telefoniske rådgiv-
ning i HLR af lægfolk først startede på landsplan 1. maj 2011. Samtidig skal det understreges, 
at procenterne er beregnet på et forholdsvis lille antal i Frederikshavn Kommune. Resultaterne 
bør derfor betragtes med varsomhed. Kun fremtiden kan vise, om resultaterne fra Frederiks-
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havn Kommune holder på sigt. Det skal yderligere pointeres, at der i dette projekt desuden har 
været stor opmærksomhed på HLR i almindelighed i befolkningen, samtidig med at mange bor-
gere er blevet uddannet i HLR i forbindelse med det samlede projekt ’Parat til hjertestart’. Det 
fremgår yderligere, at lægmands og hjemmeplejepersonalets indsats med HLR supplerer hin-
anden, idet det kun er 30 % af personerne med hjertestop, som har fået HLR af både lægmand 
og hjemmeplejens personale. 

Chancen for overlevelse 

Genoprettelse af egen kredsløbsfunktion er den vigtigste præhospitale faktor for 30-dages 
overlevelsen efter hjertestop. Således fremgår det af resultaterne fra Dansk Hjertestopregister, 
at 46 % af de patienter, som har fået genoprettet deres kredsløb ved ankomst til hospital, 
overlever dag 30 (4). Af konklusionen fra et nyligt publiceret studie i Stavanger-regionen i Nor-
ge fremgår det, at den forbedrede overlevelse (sammenligning af 2001-2005 versus 2006-
2008) mest sandsynligt kan tilskrives multifaktorielle forhold, som knytter sig til den samlede 
overlevelseskæde, hvori indgår både lægmænd og dobbelte udkald (sædvanlig akutberedskab 
og brandvæsen). Eksempelvis fremgår det, at lægmænd i 73 % af hjertestoppene har givet 
HLR, men det fremgår ikke, hvor hyppigt brandberedskabet ydede HLR (10). 

I dette projekt lykkedes det at få seks af patienterne med hjertestop bragt til hospital med 
genoprettet kredsløbsfunktion + en person, som var vågen ((6+1)/27*100 = 26 % samlet 
set). Hjemmeplejen havde for to af de syv personer givet HLR og stødt på den ene af de to, 
inden det præhospitale beredskab ankom – lægmænd havde givet HLR til yderligere tre perso-
ner inden det præhospitale beredskabs ankomst. Dette resultat er måske bedre end resultater-
ne på landsplan (21 %) (4), men antallet af personer er imidlertid for lille til at sige noget en-
deligt herom.   

2.5 Delkonklusion 

Sammenfattende kan det konstateres, at: 

1. Hjemmeplejens personale ankom på skadestedet i Frederikshavn Kommune ved 91 % af de 
tilfælde, hvor der var kaldt ud på en formodning om hjertestop (40/44) 

2. Hjemmeplejens personale ankom før det præhospitale akutberedskab på skadestedet ved 
33 % af de udkald, hvor hjemmeplejen ankom (13/40) – eller ved 30 % af de visiterede 
udkald i Frederikshavn Kommune (13/44) 

3. Hjemmeplejens personale ydede HLR ved 44 % af hjertestoppene (12/27) 

4. Ved alle hjertestop, hvor hjemmeplejen var på skadestedet før det præhospitale akutbered-
skab, ydede hjemmeplejens personale HLR (10/10) 

5. Ved 11 % af hjertestoppene havde hjemmeplejens personale taget AED i brug inden det 
præhospitale akutberedskabs ankomst (3/27) – eller ved 30 % af de hjertestop, hvor 
hjemmeplejens personale kom først (3/10), og havde givet en person stød. 

Der gøres opmærksom på, at resultaterne skal læses med varsomhed, idet dette projekt om-
fatter forholdsvis få personer. Samtidig skal det bemærkes, at det ikke er muligt på basis af 
denne analyse at udsige noget om, i hvilket omfang hjemmeplejepersonalet i andre kommuner 
vil kunne ankomme før det regionale akutberedskab – hertil er der for mange parametre invol-
veret. Med et disponeringssystem uden forsinket udkald af hjemmeplejens personale kan det 
imidlertid forventes, at hjemmeplejens personale vil ankomme før det præhospitale akutbered-
skab ved en større andel af udkaldene.  
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3 Organisering af interventionen 

Introduktion af ny teknologi er i høj grad et spørgsmål om organisatorisk forandring. Grundvil-
kårene for ethvert initiativ, der introducerer ny teknologi i en organisation, er, at der skal op-
bygges en række nye arbejdsgange, arbejdsopgaver skal præciseres og fordeles, og en lang 
række aktører skal opbygge nye samarbejdsflader og samarbejdsrelationer. Implementering af 
ny teknologi drejer sig således ikke kun om anvendelsen af den nye teknologi, men i høj grad 
om at opbygge organisatoriske rammer, der gør denne brug mulig og dermed også en redefi-
nering af arbejdet. Implementering og ibrugtagningen af ny teknologi medfører ofte uforudsete 
brugsmønstre og nye uventede opgaver (23). 

3.1 Formål 

I dette kapitel udfoldes, hvordan interventionens udkald til hjertestop organiseres formelt og 
udføres i praksis. Formålet med denne delevaluering er at identificere og belyse faktorer, som 
har betydning for udførelsen af interventionen. Der har særligt været fokus på hjemmepleje-
personalets erfaringer med udkald ved hjertestop og på de oplevede barrierer og potentialer i 
forbindelse med opgaven med at yde HLR. 

3.2 Metode 

Undersøgelsen af organiseringen er baseret på to dataindsamlingsrunder (se Tabel 3.1). Den 
første runde blev gennemført i efteråret 2012, hvor interventionen havde været i gang siden 1. 
april 2012 og havde til formål at give en foreløbig analyse og forslag til forbedringer. Anden 
runde blev gennemført det følgende år i efteråret 2013 lige før projektperiodens afslutning. Da 
den anden dataindsamlingsrunde blev gennemført, var det allerede besluttet at lade interventi-
onen overgå til drift. Fra et personaleperspektiv medførte overgangen til drift ikke ændringer. 
Dataindsamlingen giver derfor i den henseende et realistisk billede af hjemmeplejepersonalets 
oplevelser efter 18 måneder. I den anden dataindsamlingsrunde var fokus på ændringer i for-
hold til de tendenser, som blev identificeret gennem den første dataindsamlingsrunde. 

Tabel 3.1 Overblik over indsamling af data fordelt på periode til brug for analyse af organise-
ring af udkald af hjemmeplejens personale ved hjertestop i Frederikshavn Kommu-
ne. ’Parat til hjertestart’, 1. april 2012-30. september 2013 

 Første dataindsamlingsrunde 
Efteråret 2012 

Anden dataindsamlingsrunde 
Efteråret 2013 

Observationsstudier 1 hjemmesygeplejerske 2 hjemmesygeplejersker 

 1 social- og sundhedshjælper 2 social- og sundhedsassistenter 

Gruppeinterviews med 3 hjemmesygeplejersker 7 hjemmesygeplejersker 

 4 personaler; social- og sundheds-
assistenter samt social- og sund-
hedshjælpere 

2 social- og sundhedshjælpere 

 8 medarbejdere fra det præhospita-
le akutberedskab 

 

Individuelle interviews 4 social- og sundhedsassistenter 2 hjemmesygeplejersker 

  2 social- og sundhedshjælpere 
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Interviews og observationer 

I undersøgelsesdesignet har vi været mødt af den udfordring, at det ikke har været muligt at 
observere faktiske udkald til hjertestop. Vi har derfor fokuseret på at afdække hjemmepleje-
personalets oplevelser gennem observation af øvelsesudkald til hjertestop samt gennem indivi-
duelle - og gruppeinterviews, hvor personalet beskriver deres oplevelse af situationen og deres 
øvrige erfaringer med udkald. 

På observationsdagen har vi fulgt hjemmeplejepersonalet enten en hel eller halv arbejdsdag. 
Her har den pågældende medarbejder modtaget et øvelseskald til hjertestop. Personalet har 
ikke haft kendskab til, at der ville komme et øvelseskald. Gennem observationsstudierne har 
det været muligt at observere personalets reaktion på et udkald, deres interaktion med ud-
kaldstelefonerne samt at få et indblik i træningssituationer med HLR og brug af AED. Observa-
tionsstudierne har desuden gjort det muligt at få et indtryk af hjemmeplejepersonalets øvrige 
arbejdsgange og arbejdsområder. Samlet set var der således metodiske fordele ved observati-
onsstudierne, hvorfor de blev prioriteret yderligere i anden dataindsamlingsrunde.  

De individuelle interviews og observationsstudierne har givet et så fortroligt rum som muligt, 
hvor personalet har fortalt om deres oplevelser af udkaldssituationer og erfaring med interven-
tionen. De individuelle interviews har varet ca. én time. Gruppeinterviewene har været veleg-
nede til at få diskuteret forskellige erfaringer og refleksioner, som personalegruppen har gjort 
sig. Gruppeinterviewene har varet mellem én og to timer. 

Blandt det hjemmeplejepersonale, som har deltaget i undersøgelsen, er der både personer, 
som har været kaldt ud, samt personer, som ikke har været kaldt ud til hjertestop. Derudover 
er alle tre faggrupper (hjemmesygeplejersker, social- og sundhedsassistenter samt social- og 
sundhedshjælpere) repræsenteret i undersøgelsen med henblik på at identificere eventuelle 
fagspecifikke forskelle i oplevelse af interventionen. 

Derudover er der gennemført gruppeinterviews med medarbejdere fra det præhospitale akut-
beredskab25 for at få indblik i deres oplevelser og erfaring med interventionen. 

Interviewene er optaget på diktafon, og der er efterfølgende lavet referat heraf. Dog har der 
været undtagelser i form af et interview, hvor det ikke har været muligt at optage på diktafon, 
og hvor der i stedet er blevet taget grundige noter undervejs i interviewet og skrevet referat 
umiddelbart efter, samt et enkelt gruppeinterview, hvor der blev lavet referat undervejs. Ob-
servationsstudierne er dokumenteret gennem grundige feltnoter. Alt materiale er efterfølgende 
kodet og analyseret. 

Validitet og udsigelseskraft 

Sampling af interviewdeltagere fra hjemmeplejen er foregået i samarbejde med Frederikshavn 
Kommune, hvilket i praksis har betydet, at det er gruppelederne, der har opfordret personalet 
til at deltage i undersøgelsen ud fra evaluators ønske om at tale med de forskellige faggrupper 
samt med personale der har og ikke har modtaget et kald. Samplingen er således ikke helt 
tilfældig, hvilket betyder, at kan være en bias i sammensætningen af de personaler, som har 
indvilliget i at lade sig interviewe. Derudover skal der tages højde for antallet af deltagere i 
interviewundersøgelsen. 

Interviewer har i sin indledende briefing af interviewdeltagere understreget sin uafhængighed 
og deltagernes anonymitet for at sikre kvaliteten af interviewet. 

 
25  Omfatter ambulancereddere, paramedicinere samt stationsleder. 
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3.3 Resultater 

Ved projektets afslutning kan det konstateres, at personale, der hyppigt kører i hjemmeplejens 
biler, føler sig parat til at blive kaldt ud til hjertestop, samt at hjemmeplejens personale svarer 
på udkald. Dette er resultatet af en proces over tid, hvor der har været udfordringer undervejs. 
De følgende afsnit afspejler den udvikling, der har været i løbet af projektperioden. Hensigten 
er, at andre kommuner, som ønsker at implementere en lignende intervention, kan lære af 
erfaringer fra projektet og derved foregribe nogle af udfordringerne. 

3.3.1 Erfaringer med udkald til hjertestop 

Dette afsnit beskriver procedurer for udkald til hjertestop og udfolder erfaringer med udkald: 
Hvordan udkald til hjertestop disponeres af AMK-vagtcentralen (se Faktaboks 3.1.), hvordan et 
udkald accepteres; hjælpen på skadesstedet i forhold til oplevelser med at give HLR; anvendel-
se af AED’erne, samt rollefordeling og samarbejdsrelationer i situationen. Endelig belyses ar-
bejdsgange ved debriefing efter udkald samt hjemmeplejepersonalets parathed til at håndtere 
opgaven. 

Afsnittet baseres på både hjemmeplejepersonalets og det præhospitale akutberedskabs erfa-
ringer, og belyser desuden deres oplevelse af samarbejdsrelationerne i forbindelse med et ud-
kald. 
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Faktaboks 3.1  Beskrivelse af procedurer for udkald fra AMK-vagtcentralen. ’Parat til hjerte-
start’, 1. oktober 2012-30. september 2013  

Opkald til politiets 1-1-2-alarmcentral, som har et sundhedsfagligt indhold, stilles videre 
til AMK-vagtcentralen. Visitation og disponering af ambulancer og øvrige præhospitale 
beredskaber (betegnes efterfølgende samlet set som akutberedskabet)* foregår herefter 
fra AMK-vagtcentralen i to led: en sundhedsfaglig og en teknisk disponering. 

Sundhedsfaglig disponering 
En sundhedsfaglig visitator (sygeplejerske), spørger ind til tilstanden hos de(n) tilskade-
komne. I tilfælde af hjertestop guider den sundhedsfaglige visitator indringer om HLR og 
håndtering af situationen, indtil akutberedskabet/hjemmeplejen er fremme. Samtidig 
træffer den sundhedsfaglige visitator – på basis af oplysningerne fra indringeren og brug 
af Dansk Indeks for Akuthjælp (DI) (23) – beslutning om, hvilke ressourcer der er brug 
for, og hvor hurtigt de skal indsættes. Den sundhedsfaglige visitator sender en elektro-
nisk rapport til den tekniske disponent, som overtager det videre arbejde med at ekse-
kvere disponeringen.  

Teknisk disponering  
Den tekniske disponering varetages af en teknisk disponent fra Falck, som fysisk er pla-
ceret i AMK-vagtcentralen**. Disponenten foretager udkaldet af akutberedskabet og oply-
ser om destination og hændelse. Ved hjertestop i Frederikshavn Kommune er det den 
tekniske disponent, som sørger for, at der også foretages automatiske udkald til hjem-
meplejens personale (kriterier for dobbelte udkald er beskrevet efterfølgende). Det elek-
troniske disponeringssystem er sat sådan op, at de to nærmeste personaler fra hjemme-
plejen kaldes ud, idet systemet kan spore hjemmeplejebilerne på samme vis som akut-
beredskabets køretøjer***. Hvis de to nærmeste af hjemmeplejens personaler er opta-
get/ikke kan acceptere udkaldet, fordi de er ved en borger, som de ikke kan forlade akut, 
finder systemet automatisk to andre personaler fra hjemmeplejen – hvis det er muligt i) 
inden for en afstand på ti km til skadestedet og ii) inden for fem minutter. 

Kriterier for udkald af hjemmeplejens personale 
Der er i projektet ’Parat til hjertestart’ indgået aftale om, at hjemmeplejens personale 
kaldes ud ved mistanke om hjertestop, hvor: 

• Personen er ældre end syv år 
• Det ikke skyldes nedblødning/voldsom kvæstelse eller et traume 
• Der ikke er tale om selvmord ved hængning 
• Der er tale om en bevidstløs person, som ikke trækker vejret normalt (jf. Dansk In-

deks for Akuthjælp (DI: Kriterium A.01.01) (23) 
• Skadestedet er beliggende i Frederikshavn Kommune 

* Foruden ambulancer råder Region Nordjylland over en række præhospitale akutenheder: akutbiler, paramedicinerbi-
ler og lægebil. 

** I Region Nordjylland har man efter et ambulanceudbud indgået aftale med Falck Danmark A/S efter en responstids-
model. Falck har dermed ansvar for at stille det nødvendige antal beredskaber til rådighed med henblik på at over-
holde responstiderne. Det er således tekniske disponenter fra Falck, som foretager den tekniske disponering af am-
bulancerne og det øvrige akutberedskab i Region Nordjylland. 

***  Med brug af et it-værktøj ’Geografisk informationssystem’ (GIS), som omfatter præcise geografiske og tidsmæssige 
data. 

Kilde: Baseret på oplysninger fra projektleder i AMK-vagtcentralen. 
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Accept/afvisning af udkald 

Det fremgår af interventionens beskrivelser af procedurer for udkald, at hjemmeplejens perso-
nale enten kan acceptere eller afvise udkaldet. Et udkald kan afvises, hvis personalet i den 
konkrete situation vurderer, at en igangværende opgave ikke kan afbrydes. Efter accept af et 
udkald kører personalet hurtigst muligt til adressen for skadested for at påbegynde HLR under 
hensyntagen til gældende trafikregler og hastighedsbegrænsninger. 

Personale, der hyppigt kører med udkaldstelefonerne, føler sig trygge ved at interagere med 
telefonen ved projektets afslutning. I interviewene var det dog tydeligt, at ikke alle medarbej-
dere føler sig fortrolige med telefonen, og observationsstudier af øvelsesudkald til hjertestop 
viste, at det stadig var en udfordring for nogle at acceptere et udkald. 

Statustryk 

Udkaldsapplikationens brugergrænseflade er bygget op over en række statustryk (se Figur 
3.1), som giver AMK-vagtcentralen et overblik over status for udkaldet, bl.a. så det er muligt at 
se i AMK-vagtcentralen, om udkaldet er blevet accepteret. Der er følgende statustryk26: 

• Accept/afvisning: Ved et udkald giver udkaldstelefonen en høj sirenelignende lyd. Udkaldet 
accepteres ved at trykke ’Start’ eller afvises via den trykfølsomme skærm, se Figur 3.1.A.  

• Ankomst: Ved ankomst til skadested skal personalet via et tryk angive, at de er fremme, se 
Figur 3.1.B. Hvis personalet bliver forhindret i at nå frem, skal det trykke ’Annuller’. 

• Afslut: Når deres opgave på skadestedet er afsluttet, skal personalet trykke ’Afslut’, se Fi-
gur 3.1.C.  

Der var særligt i starten af projektperioden udfordringer med disse statustryk, idet skærmbille-
derne ikke reagerede tilstrækkeligt hurtigt på personalets tryk (dette har man forsøgt at tage 
højde for gennem opdatering af software). I forsøg på at acceptere udkaldet trykkede persona-
let på ’Start’ gentagne gange. Imidlertid betød de hurtigt efter hinanden følgende statustryk på 
’Start’, at øvrige statustryk – ’Fremme’ og ’Afslut’ – blev aktiveret umiddelbart efter hinanden. 
Herved havde personalet ikke længere adgang til adressen27. For dele af personalet har det 
derfor været en udfordring at acceptere et kald efter hensigten. Disse problemer med status-
tryk, herunder at acceptere et udkald, skabte en del utryghed blandt hjemmeplejens personale, 
som var i tvivl om, hvorvidt det ville kunne finde ud af at acceptere et udkald. Dette var særlig 
udtalt i starten af interventionsperioden samt for dele af det personale, som kun sjældent kører 
i hjemmeplejens biler og dermed sjældent har udkaldstelefonen med. 

Mange medarbejdere er i løbet af projektperioden blevet fortrolige med statustrykkene på ud-
kaldstelefonen og ved, hvordan de skal acceptere et udkald til hjertestop. Interviewundersøgel-
sen tyder på, at det personale, som hyppigt kører i hjemmeplejens biler og dermed næsten 
altid har en udkaldstelefon og hjertestarter med, oplever en større grad af fortrolighed med 
anvendelse af udkaldstelefonerne. Personalet peger på, at testkaldene28 til udkaldstelefonerne 
har været centrale for at opnå fortrolighed med udkaldstelefonen, dvs. det personale, som 
hyppigt har udkaldstelefonen, vil få flere muligheder for at øve sig på statustrykkene, hvorimod 
personale, som sjældent kører med udkaldstelefonerne, har mindre mulighed for at opøve 
samme fortrolighed. Flere beskriver, at det er en fordel, at testkaldene kommer på et fast, 
tilbagevendende tidspunkt. For det første bliver de ikke forskrækkede, og for det andet giver 

 
26  Baseret på instruktionen til SimaGo, som er udarbejdet af den projektansvarlige fra Beredskabscenteret 

(Bilag 2). 
27  Ved et rigtigt udkald til hjertestop kan en konsekvens være, at hjemmeplejepersonalet kan risikere at få 

opfattelsen af, at der blot er tale om et testkald på udkaldstelefonen, eller at det præhospitale akutberedskab 
allerede er nået frem til adressen. 

28  Ved testkald på udkaldstelefonen har personalet mulighed for at gennemgå skærmbilleder på udkaldstelefo-
nen og øve statustryk. Der køres ikke ud i forbindelse med testkald. 
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det mulighed for at planlægge at sidde sammen med kollegaer og gennemgå forløbet sammen. 
På den måde giver testkaldet en mulighed for vidensdeling mellem kollegaer i forhold til inter-
aktion med selve applikationen og i forhold til andre problemstillinger og spørgsmål vedrørende 
telefonen. Andre derimod mener, at det er en fordel, at tidspunkterne for testkaldene til ud-
kaldstelefonen varierer, så de mærker adrenalinen og vænner sig til fornemmelsen af det akut-
te. 

Figur 3.1 Brugergrænseflader til statustryk på udkaldstelefon. ’Parat til hjertestart’ i Frede-
rikshavn Kommune, 1. april 2012-30. september 2013 

 
 

 

 

 

 

3.1.A Accept af udkald 
 

 3.1.B Melding af ankomst 
på skadested 

 3.1.C Afslutning af udkald 

 

Kilde:  Baseret på instruktionen til SimaGo, som er udarbejdet af den projektansvarlige fra Beredskabscenter Frederiks-
havn (Bilag 2). 

 

Kort og navigationsstøtte 

Et afgørende trin i at acceptere et udkald består i at finde frem til adressen. Der er derfor en 
navigationsstøtte til at hjælpe hjemmeplejepersonalet med at finde vej (se Figur 3.2). Naviga-
tionsstøtten er baseret på telefonens egen software, som er integreret i udkaldsapplikationens 
brugergrænseflade. For at aktivere navigationsstøtten i form af rutevejledning på kort og 
stemmeguide skal personalet igennem følgende trin29: 

• Aktivere kort: På statustryksiden skal personalet trykke på kortknappen nederst til højre, se 
Figur 3.2.A 

• Tryk på adressen: Når kortknappen er blevet aktiveret, kommer der et kort frem. Her skal 
personalet trykke på adressen, se Figur 3.2.B 

• Aktivere den blå pil, se Figur 3.2.C. 

 
29  Baseret på instruktionen til SimaGo, som er udarbejdet af den projektansvarlige fra Beredskabscenteret 

(Bilag 2). 
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Figur 3.2 Brugergrænseflader til navigationsstøtte på udkaldstelefon. ’Parat til hjertestart’ i 
Frederikshavn Kommune, 1. april 2012-30. september 2013 

 
 

 

 

 

 

3.2.A Aktivering af kort på 
knap nederst til højre 

 3.2.B Ruteoversigt. Tryk 
på adressen 

 3.2.C Tryk på den blå pil/ 
trekant under bilen 

 

Kilde:  Baseret på instruktionen til SimaGo, som er udarbejdet af den projektansvarlige fra Beredskabscenter Frederiks-
havn (Bilag 2). 

 

Interviews og observationssituationerne viser, at hjemmeplejens personale har vanskeligheder 
ved at få aktiveret navigationsstøtten. Mange har en opfattelse af, at navigationsstøttens rute-
vejledning og stemmeguide kommer frem automatisk ved et udkald, hvilket ikke er tilfældet. 
For noget personale lykkes det at aktivere kortet (og at se et oversigtskort med ruten, Figur 
3.2.B) under øvelsesudkald og rigtige udkald til hjertestop, mens det er de færreste, som ved, 
hvordan de aktiverer rutevejledningen og stemmeguiden. Dette gælder for både første og an-
den dataindsamlingsrunde. At der er udfordringer og usikkerhed med anvendelsen af navigati-
onsstøtten bekræftes af de skriftlige kommentarer i spørgeskemaundersøgelsen blandt perso-
nale, der har været kaldt ud. Det største problem har været, at de ikke har fået mundtlig navi-
gationsvejledning til skadestedet, og 42 % (28/66) angiver, at kommunikationssystemet er 
’mindre godt’ eller ’ikke godt’ (Bilag 3). 

Ofte kender personalet dog området og ved, hvordan det skal komme til adressen, men det er 
ikke altid, at medarbejderne ved præcis, hvor det specifikke husnummer er. For afløsere og 
personale, der kører i ukendte områder, er det et problem, hvis det ikke lykkes dem at få rute-
vejledning og stemmeguide aktiveret. For personale, som lykkes med at få oversigtskortet 
frem, men ikke stemmeguide (Figur 3.2.B), er det krævende at skulle koncentrere sig om at 
køre og samtidig forsøge at læse kortet. Dette er særligt relevant om natten, hvor personalet 
dækker et større geografisk område og derfor ikke altid er så stedkendt. 

I en presset situation, hvor personalet ved, at tid er vigtigt, er det frustrerende at skulle forhol-
de sig til, hvordan det skal interagere med navigationsstøtten fremfor at komme hurtigt af 
sted:  
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Når nu telefonen ringer, og man skal trykke på kortet, så forventede jeg, at det var 
ligesom en GPS, der fortæller mig, hvor jeg skal køre hen, men det gjorde den ikke. 
Det var kun selve kortet. Jeg kender jo byen, og jeg vidste godt, hvor adressen var 
henne, men det var mørkt – og hvor starter numrene på vejen, det kan jeg jo ikke 
huske. (Interview, social- og sundhedsassistent, 1. runde). 

Den daglige brug 

Der har været en løbende udvikling undervejs i projektperioden, hvor der er sket en gradvis 
tilvænning til udkaldstelefonen. Ved projektafslutning var det blevet en vane for mange at have 
den med, og de havde vænnet sig til de forskellige former for alarmer, som udkaldstelefonen 
kan give. Dog havde udkaldstelefonen stadig ikke opnået samme status som den almindelige 
arbejdstelefon. Nogle glemte stadig udkaldstelefonen på hektiske morgener, men ikke arbejds-
telefonen eller nødkaldstelefonen. 

Udkaldstelefonerne har, særligt i starten af projektperioden, været forbundet med usikkerhed. 
Udkaldstelefonerne tager form af en smartphone med en udkaldsapplikation (se Faktaboks 
3.2). Dermed indebærer brugen af udkaldstelefoner en række praktiske opgaver i det daglige 
for at sikre, at udkaldstelefonen kan kaldes ud. Den projektansvarlige fra Beredskabscenter 
Frederikshavn har udarbejdet en instruktion, som skal vejlede personalet i at sikre, at udkalds-
telefonen har de korrekte indstillinger og de rigtige applikationer åbne (se Bilag 2). Specifikt 
instrueres personalet i at åbne for udkaldsapplikationen samt at tjekke, om der er netværksfor-
bindelse – og hvis ikke hvordan medarbejderen kan aktivere datanetværk og se, om udkaldste-
lefonen ved en fejl er blevet indstillet til flight mode. I instruktionen forklares det også, hvordan 
man tænder for udkaldstelefonen.  

Dette kan lyde som simple instruktioner, men det er vigtigt at huske, at mange af medarbej-
derne ikke er vant til denne type teknologi i form af smartphones, hvorfor denne type af vedli-
gehold også er uvant. Samtidig har der været en tilvænning i at lære at tolke udkaldstelefonens 
forskellige typer af alarmer, hvor personalet i hjemmeplejen i starten var meget opmærksom-
me på udkaldstelefonernes tilstand og fx tjekkede batteri og blev lidt forskrækkede, når den 
vibrerede på grund af manglende netværksdækning eller lav batteritid, da de var i tvivl om, 
hvorvidt det var et udkald.  

Hjemmeplejepersonalet peger på, at der er steder, hvor udkaldstelefonen ikke har dækning og 
dermed ikke kan disponeres af AMK-vagtcentralen. Dette er en særligt relevant problemstilling i 
yderområderne, som netop er fokus for interventionen.  

Desuden er det en daglig opgave for personalet at sørge for, at udkaldstelefonerne er ladet op 
enten på kontoret eller i bilen. Der har været erfaring med, at udkaldstelefonerne hurtigt løber 
tør for strøm, selvom det er blevet bedre grundet opdateringen (se Faktaboks 3.2). Opladning 
er en kontinuerlig bekymring og et praktisk problem i hverdagen, hvor korte ture ikke giver 
tilstrækkelig tid til at lade op. På korte ture sættes udkaldstelefonen sjældent i opladeren, da 
medarbejderen enten glemmer det eller vurderer, at det ikke kan svare sig. 
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Faktaboks 3.2  Beskrivelse af udkaldstelefonerne i ’Parat til hjertestart’ i Frederikshavn Kom-
mune, 1. april 2012-30. september 2013 

Udkaldstelefoner: Hardware og software 

Der er i alt seks forskellige typer androidtelefoner, som er blevet testet, hvoraf tre typer 
gik videre til brugertest i hjemmeplejen. Modellerne blev udvalgt under hensyntagen til 
brugervenlighed, skærmstørrelse, batteritid, GPS-funktion, pris og krav til installation af 
software. Det endelig valg faldt på modelen ’Samsung GSM Galaxy S Plus’. Det er muligt 
at oplade telefonerne på gruppekontorer og i bilerne (se billederne 3.1.A og 3.1.B). 

I forhold til software er det et centralt krav, at softwaren kan integreres tilfredsstillende 
med AMK-vagtcentralens it-system for udkald, hvorfor denne leverandør er valgt til at 
udvikle softwareapplikationen. Applikationen er baseret på systemet ’SimaGo’ og mulig-
gør en kommunikation mellem den enkelte udkaldstelefon og AMK-vagtcentralens Enter-
prise Server via mobilnettet. I februar 2013 blev en opdateret version af softwaren in-
stalleret for at øge batteritiden ved brug af telefonens GPS-funktion. 

Kilde: Baseret på oplysninger fra projektleder i Hjerteforeningen. 
 

Billede 3.1  Billeder af situationer for opladning af udkaldstelefon i ’Parat til hjertestart’ i 
Frederikshavn Kommune, 1. april 2012-30. september 2013 

 

 

 

3.1.A Opladning af udkaldstelefoner på et af 
hjemmeplejens kontorer 

 3.1.B Udkaldstelefon i bilens oplader 

Kilde: Billederne er taget af Stinne Aaløkke Ballegaard i forbindelse med observationer. 

 
At yde HLR 

Den aftalte procedure er, at hjemmeplejens personale giver HLR, hvis det ankommer på skade-
stedet før det præhospitale akutberedskab.  

Interview med personale, der har været kaldt ud til hjertestop, viser, at der har været meget 
forskellige erfaringer med at give HLR. Flere medarbejdere beskriver udkaldet som en succes-
oplevelse, hvor de fik bekræftet over for sig selv, at de kan hjælpe og føler sig klædt på.  

Dette bekræftes af de hjemmeplejepersonaler, som efter udkald har udfyldt et spørgeskema: 
Der er således 94 % (60/64), som i ’høj grad’ eller ’i nogen grad’ følte sig klædt på til at udføre 
opgaven (84 % (10/12) af social- og sundhedshjælperne/-assistenterne henholdsvis 95 % af 
sygeplejerskerne (20/21).  



 

36 

Andre peger på en række udfordringer og giver udtryk for, at det kan virke mere eller mindre 
mentalt overvældende at yde HLR. Særligt situationen med indblæsninger kan virke yderst 
grænseoverskridende for det udøvende personale. Personalet giver særligt i starten af projektet 
udtryk for, at de ikke har været mentalt forberedt på, at HLR kan fremprovokere udsivning af 
kropsvæsker som fx blod, mavesaft og slim, hvilket har medvirket til, at situationen har virket 
grænseoverskridende. Dette gælder især de situationer, hvor der har været anvendt en såkaldt 
pustedug (en slags serviet).  

Ved indblæsninger blev hjemmeplejens personale i starten af projektperioden anbefalet at an-
vende en pustedug, som blev udleveret på HLR-kurset. Senere i projektperioden var taskerne 
med hjertestartere (se Billede 3.2.B) udstyret med engangsmasker med studs til indblæsning 
som alternativ til pustedugen30.  

Anvendelse af hjertestarterne 

Den aftalte procedure er, at hjertestarter først anvendes, når der er to eller flere af hjemmeple-
jens personaler til stede på skadestedet.  

Personalet i hjemmeplejen havde ved udgangen af projektperioden stadig begrænset erfaring 
med brugen af hjertestarterne. Selv i tilfælde, hvor hjemmeplejen er først på stedet, er det 
præhospitale akutberedskab ofte ankommet så kort tid efter, at hjemmeplejen ikke altid har 
nået at sætte hjertestarteren på patienten.  

Personalet, der har anvendt hjertestarterne, har følt, at apparatet udgør en støtte i situationen, 
idet den giver ’mundtlige’ instrukser, og letforståelige billeder til hjælp ved placering af pads 
(elektroder) er påført tasken til hjertestarteren. Også personale, der ikke har været kaldt ud, 
føler sig trygge ved at skulle anvende hjertestarterne.  

Hjertestarteren fortalte lige præcis, hvad vi skulle. Jeg synes, det var svært at få åb-
net posen med elektroderne i, og hele tiden sagde det her maskineri ’tag det roligt, 
tag det roligt’ (griner). Det var ligesom, der var en stemme, der sagde tag det roligt. 
Og jeg tror nok, at dem, der var i gang med HLR tænkte: ’Nu kommer hjertestarte-
ren (…) så nu tager vi det roligt!’ Interviewer: Så det var en god støtte? Ja, den for-
talte hele vejen igennem [hvad vi skulle gøre]. Det var faktisk nærmere mere sim-
pelt end jeg havde forestillet mig. (Interview, hjemmesygeplejerske 1. runde). 

Hjemmeplejen og det præhospitale akutberedskab anvender to forskellige typer hjertestartere. 
Den aftalte procedure er, at personale fra det præhospitale akutberedskab skal anvende deres 
egen hjertestarter. Dette betyder, at det præhospitale akutberedskabs personel skal afmontere 
de pads, som personalet fra hjemmeplejen måtte have sat på patienten. Data fra hjemmeple-
jens AED kan ikke udlæses direkte fra hjertestarteren på stedet. I stedet er aftalen, at hjem-
meplejens anvendte hjertestarter skal afleveres til det kommunale beredskabscenter, hvor data 
læses ud og sendes til hospitalet inden for 24 timer som beskrevet i Faktaboks 3.3. Det er så-
ledes ikke det præhospitale akutberedskabs personels opgave at overlevere data fra hjemme-
plejens hjertestarter til relevant personale på det modtagende hospital, ligesom de gør med 
deres egne data. En enkelt medarbejder peger dog på, at en god overlevering til hospitalsper-
sonalet udgør en vigtig del af det præhospitale akutberedskabsopgaver. Medarbejderen savner 
derfor at kunne viderebringe data fra hjemmeplejens AED og derved bidrage til at kvalificere 
det umiddelbare behandlingsgrundlag yderligere.   

  

 
30  Det har i interviewundersøgelsen desværre ikke været muligt at følge op på erfaringer med anvendelse af 

engangsmaskerne. 



 

37 

Faktaboks 3.3  Beskrivelse af hjertestarterne, ansvar for vedligeholdelse og udlæsning. ’Parat 
til hjertestart’ i Frederikshavn Kommune, 1. april 2012-30. september 2013 

Hjertestartere 

Hjemmeplejebilerne er udstyret med en hjertestarter af mærket Zoll AED+Plus (se Bille-
de 3.2.A). Denne type hjertestarter har tidligere været anvendt i kommunen, og den 
lever op til alle kernekrav i Sundhedsstyrelsens anbefalinger. 

Hjertestarteren er leveret i taske med standardindhold (pads, kit med saks, handsker, 
våd- og tørserviet, mundmaske og barberhøvl). Hjertestartertaskerne er blevet suppleret 
med pocket-maske og laminerede ’action cards’ om trinvis livreddende førstehjælp sva-
rende til de ’action cards’, som er blevet udleveret ved HRL-undervisningen. Hjertestar-
tertaskerne hænger på bagsiden af passagersædet i bilerne (se Billede 3.2.B). 

Den projektansvarlige fra Beredskabscenter Frederikshavn er ansvarlig for vedligeholdel-
se af alle hjertestartere i hjemmeplejebilerne. Ved udkald til hjemmeplejepersonalet 
modtager den projektansvarlige fra Beredskabscenter Frederikshavn en SMS og kan ef-
terfølgende sikre afhentning, klargøring og returnering af hjertestarteren, hvis denne har 
været i brug. 

Det er ligeledes den projektansvarlige fra Beredskabscenter Frederikshavn, som er an-
svarlig for udlæsning af data fra hjertestarteren. Dataudlæsningen bliver, i overens-
stemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefalinger, mailet inden for 24 timer til AMK-
vagtcentralen samt til Kardiologisk Afdeling på Aalborg Universitetshospital. 

Kilde: Baseret på oplysninger fra projektleder i Hjerteforeningen. 
 

Billede 3.2 Billeder af hjertestarter. ’Parat til hjertestart’ i Frederikshavn Kommune, 1. 
april 2012-30. september 2013 

 

 

 

3.2.A Hjemmeplejens AED  3.2.B Hjertestartertaske i bilen 

Kilde: Billederne er taget af Stinne Aaløkke Ballegaard i forbindelse med observationer. 
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Samarbejdsrelationer samt rolle- og opgavefordeling på skadested 

Den aftalte procedure i interventionen er, at det præhospitale akutberedskabs personel overta-
ger genoplivningen, når det ankommer til skadestedet.  

Interviewundersøgelsen viser, at både hjemmeplejepersonalet og det præhospitale akutbered-
skabs personel overordnet set oplever, at der er en god tone i samarbejdssituationen31. 

Jeg hører fra mit personale, der har været kaldt ud, at Falck-folkene har været rigtig 
gode til at følge op og rose på det og sige: ’I kunne ikke have gjort mere’’. Der kan 
jeg mærke på mit personale, at det har givet en tryghed. De bliver anerkendt, og at 
det er noget værd, det vi gør. Det betyder rigtig meget for personalet. (Interview 
med gruppeleder, 1. runde) 

Evalueringen viser dog også, at der er opstået usikkerhed om rollefordelingen ved nogle ufor-
udsete opgaver, samt usikkerhed på hvad parterne kan forvente af hinanden. 

For det præhospitale akutberedskabs personel har der undervejs i projektperioden været en 
udvikling i forståelsen af hjemmeplejepersonalets kompetencer og niveauet af uddannelsen i 
HLR. Det er således blevet klart, at hjemmeplejepersonalet ikke kan forventes at yde samme 
indsats eller have samme overblik, rutine og viden som det præhospitale akutberedskabs per-
sonale: 

Personale fra det præhospitale akutberedskab 1: Der er et godt samarbejde, når vi 
betragter personalet fra hjemmeplejen som førstehjælpere. Personale fra det 
præhospitale akutberedskab 2: Det er utrolig vigtigt at huske, at de absolut ikke har 
samme forudsætninger. Personale fra det præhospitale akutberedskab 3: Vi skal 
passe på ikke at gøre dem til mere end førstehjælpere. (…) De har måske et udkald 
til et hjertestop hver femte år, og vi har tre om dagen. (Gruppeinterview, præhospi-
talt akutberedskabs personel, 1. runde) 

Ved ankomst til skadesstedet har det præhospitale akutberedskabs personel behov for en ræk-
ke informationer, der drejer sig om, hvad forholdene var, da de ankom: Har der fx været hjer-
terytme, hvor længe er der blevet givet HLR, er der blevet stødt og i givet fald hvor mange 
gange. I starten af projektperioden var personalet i hjemmeplejen ikke klar over, at det 
præhospitale akutberedskabs personel har brug for denne type oplysninger. Informationsud-
vekslingen kunne derfor virke langsommelig set fra det præhospitale akutberedskabs personels 
perspektiv, hvis dette forventede, at hjemmeplejens personale er uddannet til selvstændigt at 
videregive sådanne informationer.   

Når de er der som halvprofessionelle, bør de fortælle mig hele forløbet, om der var 
stødbare rytmer og sådan noget, men det er jeg nødt til at spørge efter. (…) Samar-
bejdet var i princippet godt nok, vi skulle bare selv få alle oplysninger af dem (Grup-
peinterview, præhospitalt akutberedskabspersonale, 1. runde) 

Undervejs i projektet er der sket en justering af forventninger, idet det præhospitale akutbe-
redskabs personel ved, at de selv skal spørge ind, og omvendt blev dette element en del af 
undervisningsmaterialet i HLR i projektperioden.   

Denne type observationer illustrerer vigtigheden af at have feedback-mekanismer, hvor det 
præhospitale akutberedskabs personel kan formidle generelle opmærksomhedspunkter. Set i 
forhold til forventningsafstemning er det således en central erkendelse fra projektet, at hjem-

 
31  Dette fremgår også af besvarelserne i ’Spørgeskema til akutpersonale ved hjertestop uden for hospital’, som 

KORA har modtaget fra projektlederen i Hjerteforeningen til orientering. 
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meplejens personale ikke kan forventes at have samme kompetencer og rutine, som det præ-
hospitale akutberedskabs personale. En grundpræmis er derfor at anerkende, at der ikke kan 
undgås, at der vil opstå situationer, som kunne være håndteret mere hensigtsmæssigt. Eksem-
pelvis var der et tilfælde, hvor AED’ens pads ikke har været placeret optimalt. I stedet for at se 
disse situationer som værende fejl, bør de ses som mulighed for generel læring, der kan styrke 
indsatsen fremadrettet. Der bør således løbende være fokus på feedback, således at generelle 
opmærksomhedspunkter integreres i undervisningen af personalet fremover. I projektet for-
midlede Falck stationslederen således relevant information til den kommunale projektleder. 

Personale fra både hjemmeplejen og det præhospitale akutberedskab er enige om, at hjemme-
plejen fortsætter HLR, indtil det præhospitale akutberedskab ankommer, hvorefter akutbered-
skabets personel overtager opgaven, når det er klar. Imidlertid har det været mere flydende, 
hvordan rolle- og opgavefordelingen skal organiseres, når behandlingen virker udsigtsløs: Er 
det en opgave for det præhospitale akutberedskabs personel eller hjemmeplejens personale at 
ringe efter en læge, der kan tage ansvar for at stoppe behandlingen? Hvad sker der med den 
afdøde efter endt genoplivningsforsøg – tager det præhospitale akutberedskabs personel den 
afdøde med sig i ambulancen, eller bliver den afdøde på stedet? Dette var ved anden dataind-
samlingsrunde stadig uklart for noget af hjemmeplejens personale og afhang øjensynligt af den 
givne situation. 

Endelig er det et spørgsmål, hvem der tager sig af andre tilstedeværende i situationen, samt 
hvem der informerer de pårørende. Af interviews med hjemmeplejens personale fremgår det, 
at personalet ofte blev på skadesstedet efter ambulancens afgang for at hjælpe de pårørende. 
Dette billede går igen i spørgeskemaundersøgelsen, hvor det fremgår, at 34 % af responden-
terne (24/71) har taget sig af pårørende (Bilag 3). I interviewene beskriver hjemmeplejens 
personale, at hjælpen både kan dreje sig om følelsesmæssig støtte til pårørende og om praktisk 
hjælp til at finde ud af, hvor ambulancen kører hen med patienten/den afdøde, eller hjælp til at 
rydde op efter indsatsen. Opgaven med at tage sig af pårørende var oprindelig ikke tænkt som 
en del af interventionen og vil blive drøftet i forbindelse med den videre drift. 

Debriefing efter et udkald  

Den aftalte procedure var, at hjemmeplejens personale efter et udkald har mulighed for at kon-
takte AMK-vagtcentralens personale med henblik på en debriefing. Debriefingen varetages af 
AMK-vagtcentralens sundhedsfaglige visitatorer med sygeplejefaglig baggrund. Desuden er det 
aftalen, at personalet efter et udkald har mulighed for at holde en pause, indtil medarbejderne 
er klar til at køre ud igen og fortsætte med arbejdet på ruten. 

Den kommunale projektleder og den projektansvarlige fra AMK-vagtcentralen oplyser imidler-
tid, at hjemmeplejens personale kun i ganske få tilfælde (1-2 gange) har gjort brug af det for-
melle tilbud om en telefonisk debriefing hos en sygeplejerske på AMK-vagtcentralen.  

Interviewundersøgelsen viste en varietet praksis. Mange har haft debriefingsamtalen med deres 
gruppeleder og evt. kollega(er), som også deltog i udkaldet. Noget personale fra hjemmeplejen 
var i tvivl om den aftalte procedure og har haft opfattelsen af, at de ville blive ringet op af 
AMK-vagtcentralen. Andre medarbejdere troede, at de havde haft debriefing med AMK-vagt-
centralen, men hvor det af interviewet fremgår, at det er den projektansvarlige fra Beredskabs-
center Frederikshavn, de har talt med i forbindelse med, at hjertestarteren er afleveret til Be-
redskabscenter Frederikshavn. Endelig har den kommunale projektleder også taget en snak 
med den personalegruppe, hvori en af medarbejderne har været kaldt ud. Det er tydeligt i in-
terviewene, at der er stor forskel på behovet for debriefing. For nogle har det været en god 
oplevelse, og de har følt, at de har gjort, hvad de kunne. For andre har udkaldet været en 
voldsom oplevelse, og medarbejderne har haft brug for opfølgende samtaler og støtte i længere 
tid efter begivenheden. Af spørgeskemaundersøgelsen, som hjemmeplejepersonaler har udfyldt 
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efter udkald, fremgår det, at 38 % (15/40) har holdt en pause efter udkaldet (i gennemsnit på 
knap 40 minutter). Enkelte angiver, at de gerne ville have haft en pause, men ikke havde mu-
lighed for det (Bilag 3). Interview med hjemmeplejepersonalet peger på, at det for en enkelt 
medarbejder har varet et stykke tid, inden vedkommende var klar til at køre med udkaldstele-
fonen igen. 

Ifølge den kommunale projektleder er der ikke kommet sygemeldinger på baggrund af et ud-
kald. 

3.3.2 Den gode historie og centrale udfordringer 

I dette afsnit belyses positive holdninger til interventionen samt de centrale udfordringer, som 
karakteriserer hjemmeplejepersonalets oplevelse af interventionen. Disse udfordringer relaterer 
sig til arbejdets karakter, etiske dilemmaer samt interaktion med telefonen og er karakteriseret 
ved at optage såvel personale, der har været kaldt ud, som personale, der ikke har været kaldt 
ud. Det er således nogle udfordringer, der optager hjemmeplejepersonalet generelt, og som 
præger holdningerne til interventionen blandt hjemmeplejepersonalet i et bredere perspektiv. 

Den gode historie 

Interventionen med udkald til hjertestop har stor tilslutning blandt personalet i hjemmeplejen 
på et principielt niveau, og det opleves som en meget meningsfuld intervention.  

Jeg synes, det er et fantastisk projekt. For mit vedkommende er det jo, fordi at hvis 
jeg kan gøre en forskel, så vil jeg gerne gøre det. (…) Det er jo også, fordi at vi kø-
rer derude, hvor det kan være svært at komme ud. Så vi kan måske være der lidt 
før andre og gøre en forskel. Det er jo vores job som menneske at gøre en forskel, 
hvis vi kan. (Interview med social- og sundhedshjælper, 2. runde) 

Personalet i hjemmeplejen ser et stort potentiale i forhold til at kunne hjælpe uden for byerne 
og i yderområderne af kommunen.  

I Skagen har vi mange turister om sommeren. Det er jo ikke kun vores gamle borge-
re, interventionen er relevant for – det kan lige så godt være en turist, der falder om 
nede i byen eller en af de andre indbyggere. Der er det jo hektisk i Skagen, og vi har 
et problem med at komme frem og tilbage på vejene rent trafikmæssigt. Så på 
grund af tiden kunne vi virkelig være med til at redde liv. (Gruppeinterview med so-
cial- og sundhedsassistenter og -hjælpere, 1. runde) 

Samtidig er der også bevidsthed om, at det er vigtigt at kunne hjælpe på ydertidspunkterne af 
døgnet. En af gruppelederne fortæller, at aftenvagterne er yderst opmærksomme på at få ud-
kaldstelefonerne og hjertestarterne med ud på deres ruter, og de har i nogle tilfælde flyttet 
hjertestartere over i personalets private biler om aftenen for at kunne få hjertestarterne med 
ud på ruten. 

Desuden påpeger flere, at det er godt, at hjemmeplejen fungerer som et eksempel for borgerne 
i kommunen, således at der sendes et signal om vigtigheden af at kunne yde HLR. Som privat-
person er det desuden en styrke at kunne yde HLR. 

Flere medarbejdere i hjemmeplejen taler overordnet om, at de gerne vil kunne gøre en forskel. 
Mere konkret peger personalet på flere måder, hvorpå de kan bidrage og har forskellige per-
spektiver på, hvad den gode historie er. I den ene ende af spektret har personalet opfattelsen 
af, at offentligheden forventer, at de kan genoplive den tilskadekomne, og den gode historie er 
derfor, at de har haft succes med genoplivning. For nogle medarbejdere er den gode historie, 
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at de formår at yde HLR og anvende AED og har haft en god oplevelse med udkaldet. For andre 
igen – i den anden ende af spektret – er den gode historie, at personalet kommer frem til ska-
desstedet. 

Blandt personalet kan der således spores en ambivalens i forhold til, hvad den gode historie om 
interventionen er, og implicit også hvad der forventes af hjemmeplejepersonalet. 

Hjemmesygeplejerske 1: Vi så en statistik over, hvor mange udkald vi har haft, hvor 
vi fik ros. Men så spurgte jeg efter overlevelse, og der var ikke noget. Hjemmesyge-
plejerske 2: Men jeg har så hørt om det i dag, der var en person de havde fået gang 
i – om personen så efterfølgende er død, det ved jeg ikke. Interviewer: Er det den 
gode historie, at der er en, der overlever? Hjemmesygeplejerske 3: Alt burde jo væ-
re den gode historie, men armene vil jo helt klart være højere oppe, hvis personen 
overlever. Hjemmesygeplejerske 4: Jeg sad også lige og tænkte, at det er en høj 
overligger, at man vil genoplive folk, når man ved, hvor lav sandsynligheden er. 
(Gruppeinterview med hjemmesygeplejersker, 2. runde) 

Citatet peger på en usikkerhed om, hvad forventningerne er til hjemmeplejens personale. Den 
genfindes i de følgende afsnit, der udfolder centrale udfordringer. 

Arbejdets karakter og faggruppers parathed 

Grundpræmissen for implementering af udkald af hjemmeplejens personale ved hjertestop er, 
at det er en ny type opgave, som personalet i hjemmeplejen skal varetage. På nogle punkter 
adskiller varetagelsen af den nye opgave sig ikke fra den øvrige måde, der arbejdes på i hjem-
meplejen, primært i forhold til behov for fleksibilitet og prioriteringer af opgaver. Arbejdet i 
hjemmeplejen er karakteriseret ved at være dynamisk, hvor der kontinuerligt sker ændringer i 
det planlagte arbejde i løbet af dagen. Besøg trækker ud, andre bliver aflyst eller forkortes. 
Personalet er således vant til at skulle foretage ændringer i dagsprogrammet og besøgslisten, 
og det er i forvejen vant til at hjælpe hinanden i forbindelse med ændringer i dagsprogrammet. 
Desuden findes der allerede en ordning i hjemmeplejen, hvor personalet har en telefon, hvor de 
modtager nødopkald fra borgere, der har brug for hjælp. Personalet er dermed vant til at skulle 
vurdere, om de kan forlade en borger til fordel for en anden borger, der har brug for hjælp, 
selvom der selvfølgelig kan være tvivlstilfælde.  

Omvendt adskiller den nye opgave sig radikalt på andre punkter. Først og fremmest er det en 
opgave, personalet kun sjældent bliver stillet. Medarbejderne opnår derfor ikke en rutine i at 
blive kaldt ud og give HLR og oplever dermed heller ikke en fortrolighed med opgaven. Der-
næst har opgaven karakter af en akut, livreddende handling, som er anderledes end de norma-
le rutineopgaver, som primært er karakteriseret ved pleje og behandling af borgere over læn-
gere tid.  

De ukendte opgaver er lidt svære at tage for nogle mennesker. Så jeg tror, at det 
ikke altid har noget at gøre med hjertestarteren, det er også mennesket bag, der har 
svært ved nye og halvstore opgaver. For det er jo også en meget anderledes opgave 
end det, vi normalt står i. At gøre rent og lave mad ved fru Jensen er noget andet 
end at gå ud og banke liv i hr. Jensen. (Interview med social- og sundhedshjælper, 
2. runde) 

Dele af personalet har givet udtryk for bekymringer over at skulle modtage et udkald og er 
usikre på, om kan de nu klare situationen, som er ukendt, og hvor opgaverne er uvante: Hvor-
dan vil de reagere; kan de huske det, de har lært på kurset, og er der pårørende til stede, som 
der også skal tages hånd om? Personalet ser udkald til hjertestop som anderledes end det øvri-
ge arbejde, de varetager i dagligdagen; det er en udvidelse af deres funktion. Samtidig har de 
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store forventninger til sig selv og vil gerne kunne løfte opgaven, selvom den er forbundet med 
en vis usikkerhed.  

Fordi vi er sundhedspersoner, så forventer folk, at vi kan en hel masse. Men det er 
jo ikke os som sådan, der redder liv, det gør de Falck-folk og ambulancer og para-
medicinere, der kommer senere. Vi skal bare ud og starte op. Så det har lagt et stort 
pres på personalet, at der er så store forventninger. Det har nok været det allersvæ-
reste, tror jeg. Forventningspresset har betydet, at man bliver nervøs: ‘’Hvad nu, 
hvis jeg klokker i det, når jeg kommer ud?’’ eller ‘’Hvad nu, hvis jeg ikke kan finde 
ud af at svare på udkaldstelefonen?’’. Det er en akut situation, hvor man bliver pres-
set, og der sidder adrenalin ud i fingerspidserne. Det kan være svært at bevare ho-
vedet koldt, når man ikke er vant til det. (Gruppeinterview med gruppeledere, 1. 
runde) 

Gruppelederne fortæller, at der i alle grupperne er medarbejdere, der fast kører på ruter med 
udkaldstelefoner og som føler sig klædt på til opgaven og gerne vil kaldes ud. For at sikre, at 
der altid er personale, som kan bemande hjemmeplejens biler, herunder i weekenden, ved 
sygdom og andre tilfælde, er store dele af personalegrupperne blevet uddannet i HLR og brug 
af udkaldstelefonerne, så de kan træde til i stedet for det personale, som fast kører med ud-
kaldstelefonerne. Det er særligt i gruppen, som sjældent kører med udkaldstelefonerne, at der 
findes usikkerhed. Af interviews med gruppeledere fremgår det i både første og anden dataind-
samlingsrunde, at det for nogle medarbejdere er blevet mindre attraktivt at køre i hjemmeple-
jens biler. Denne tendens er dog ikke gældende for alle grupper. Gruppelederne argumenterer 
for, at selvom det er vigtigt at få interventionen bredt ud så meget som muligt, så er de nødt til 
at tage nogle individuelle hensyn til enkelte medarbejdere, som ikke føler sig i stand til at løfte 
opgaven. 

Faggruppe 

I evalueringen er personalet i hjemmeplejen blevet spurgt til eventuelle forskelle på, hvordan 
faggrupperne har forholdt sig til interventionen for at afdække, om der har været et mønster i 
graden af usikkerhed i relation til faggruppe. Baggrunden var, at den kommunale projektleder 
og flere hjemmesygeplejersker og social- og sundhedsassistenter udtrykte bekymring på vegne 
af gruppen af social- og sundhedshjælpere. 

Billedet har vist sig ikke at være helt entydigt. En gruppeleder fortæller således, at social- og 
sundhedshjælperne i hendes gruppe er rigtig stolte af at være med til at gøre en forskel. Der er 
således social- og sundhedshjælpere, som altid har udkaldstelefonerne med sig, som gerne vil 
kaldes ud, og som har haft positive erfaringer med udkaldene. To social- og sundhedshjælpere 
forklarer, at tiden og erfaringerne med interventionen har spillet en rolle i forhold til deres følel-
se af parathed. 

Social- og sundhedshjælper 1: Det var noget forfærdeligt noget dengang, at kunne 
blive kaldt ud: Tanken om hvis man nu gjorde noget forkert. Social- og sundheds-
hjælper 2: Har man tid til det, hvad gør man, når man står ude ved borgeren og så 
lige pludselig skal af sted? Social- og sundhedshjælper 1: Nu er det bare blevet en 
naturlig del af vores arbejdsdag. Skal vi af sted, så skal vi af sted. Man har vænnet 
sig til tanken om, at man kan blive kaldt ud. Vi har jo også hørt fra dem, der er ble-
vet kaldt ud, at de har gjort det, de skulle. Man har jo været bange for at gøre noget 
forkert, det er jo liv og død, man står med. (Gruppeinterview med social- og sund-
hedshjælpere, 2. runde) 

I evalueringen bliver det omvendt også bekræftet, at der er social- og sundhedshjælpere, som 
er utrygge ved telefonerne og ved at blive kaldt ud til hjertestop. 
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I forhold til hjemmesygeplejerskernes parathed, så har nogle af hjemmesygeplejerskerne en 
hypotese om, at de er klædt bedre på end social- og sundhedshjælperne, men forklarer, at der 
dermed også er et større forventningspres på hjemmesygeplejerskerne. 

Hjemmesygeplejerske 1: Vi føler os måske mere rustet med nogle ting, hvor mange 
af social- og sundhedshjælperne er mere nervøse for at få et udkald – selvom de og-
så synes, det er godt og spændende. Der er en forventning om, at vi har totalt tjek 
på det, men vi kan jo også blive nervøse, og vi har jo heller ikke fået mere undervis-
ning i det. Vi har lært det samme. På andre punkter kan vi noget andet, men det er 
ikke relevant i forhold til det her. (Gruppeinterview med hjemmesygeplejersker, 2. 
runde) 

Så selvom usikkerheden muligvis er større blandt social- og sundhedshjælperne end hos 
hjemmesygeplejerskerne, så tegnes der et blandet billede blandt begge faggrupper i forhold til 
følelsen af at kunne løfte opgaven og indfri forventningerne i forbindelse med udkald til hjerte-
stop. 

Etiske overvejelser 

Proceduren for et udkald er entydig i forhold til at yde HLR, idet personalet har behandlings-
pligt. Personalet har ikke beslutningskompetence til at afgøre, om forsøg på genoplivning skal 
standse (26). 

Hjemmeplejens personale er yderst bevidst om behandlingspligten og vil gerne udføre det nød-
vendige arbejde. Dog har specifikke forsøg på genoplivning sat gang i overvejelser om deres 
egne personlige grænser og det fornuftige i at skulle fortsætte HLR hos ældre borgere, som 
viser flere tegn på at være død, fx marmoreringer og størknet blod, som kommer ud af mun-
den. Personalet anerkender, at det kun er en læge, der har ret til at erklære en person død, 
men det kan i nogle tilfælde være yderst grænseoverskridende at skulle give indblæsninger. 

Vi fik et kald (…). For mig at se, der var han allerede død, (…) men vi gik i gang. Vi 
fik sat hjertestarteren på, og den analyserede og blev ved med at bede os om at 
massere og massere og massere. Hjertestarteren kom aldrig i gang, og vi kom aldrig 
til at støde, og det gjorde Falck heller ikke. (…) Der kom sekret og blod og en hel 
masse kropsvæsker ud, det var så voldsomt, det flød simpelthen fra borgeren. Per-
sonalet fik besked fra AMK-vagtcentralen om at fortsætte. Det var også voldsomt for 
hende, der skulle give indblæsninger, men hun havde heldigvis sin maske. Jeg har 
altid min serviet med mig, men det ville ikke have været rart. (Gruppeinterview med 
hjemmesygeplejersker, 1. runde) 

Mange af de etiske overvejelser blandt personalet handler desuden om ældre borgere, om fore-
stillinger om den gode død (27), og de ældres sundhedstilstand. Disse overvejelser er ikke nye, 
men interventionen betyder, at personalet bliver meget opmærksomt på balancen mellem, 
hvornår det skal forsøge at genoplive og ringe 1-1-2, og hvornår det skal ringe til praktiserende 
læge med henblik på at få vedkommende erklæret død.  

Gruppeleder 1: Vi ringer ikke 1-1-2 ved gamle fru Mortensen, som har været dårlig 
længe. Vi skal også passe på, at det her projekt ikke kommer til at betyde, at vi 
hopper på alting. Men når de [hjemmeplejens personale] bliver ringet op på udkalds-
telefonen, så er opgaven defineret – så skal de gøre noget. Vi har snakket om, om vi 
skal have hjertestarter på ældrecentret, men det mener jeg ikke, vi skal, for vi skal 
ikke sætte vores personale i det dilemma32. For så er det jo hver gang, der er hjer-

 
32  Ifølge det kommunale medlem af styregruppen er denne problematik drøftet i Sundhedsudvalget. Borgere på 

plejecentre sidestilles med borgere i eget hjem, hvorfor der ikke er hjertestartere på plejecentre. 
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testop, at man har en forventning om, at man går i gang. Det kan blive et stort di-
lemma, hvis man bare har en maskine, der hænger på væggen. Men hvis vi står inde 
ved en borger, der pludselig bliver dårlig, så skal vi jo reagere. (Gruppeinterview 
med gruppeledere, 2. runde) 

Et andet dilemma, som personalet er i tvivl om, er knyttet til ældre borgeres mulighed for at 
fravælge forsøg på genoplivning. Det er blevet diskuteret blandt personalet, hvad der rent 
praktisk skal til for at undgå genoplivning af ældre borgere, og hvilke udfordringer der er til-
knyttet. Juridisk er der krav om, at borgeren skal oprette et livstestamente hos praktiserende 
læge. Imidlertid har hjemmeplejens medarbejdere ofte uformelle samtaler med ældre borgere, 
som personalet kender godt, om deres ønsker til genoplivning og til døden, uden at borgeren 
nødvendigvis har oprettet et livstestamente. Dette kan stille hjemmeplejens personale i en 
vanskelig situation, hvor bekymringer for sagsanlæg også spiller en rolle i tilfælde af hjerte-
stop. I andre tilfælde kan det være svært at påbegynde denne type af samtale, særligt ved 
aktive, ældre borgere, men også med ældre i en terminal fase (28). I tilfælde med hjertestop, 
hvor der ringes 1-1-2, ligger der endvidere en praktisk udfordring i at tydeliggøre og formidle, 
at en given borger har oprettet et livstestamente og ikke ønsker genoplivning.  

Projektet taler dermed ind i en større etisk diskussion af retten til genoplivning og retten til en 
værdig død (29). Denne diskussion gjorde primært sig gældende i starten af projektperioden, 
men flere udtrykte fortsat behov for yderligere diskussioner ved projektets afslutning. 

3.4 Diskussion og delkonklusion 

Evalueringen viser, at de fleste af hjemmeplejens personaler giver udtryk for, at de finder in-
terventionen meningsfuld på et overordnet plan. Der er således mange medarbejdere, som er 
positive over for at blive kaldt ud til hjertestop: De ser det som en mulighed for at hjælpe og 
gøre en forskel. Samtidig er der mange, som har vænnet sig til opgaven, og der er også flere 
eksempler på personale, som har haft en god oplevelse, hvor de er blevet bekræftet i, at de 
har kompetencerne til at hjælpe og føler sig rustede til at løfte opgaven. Det skal desuden un-
derstreges, at det personale, som har besvaret et udkald, har følt sig parat til at varetage op-
gaven. Ved projektperiodens afslutning er der dog stadig mange medarbejdere, som dels føler 
sig usikre på, om de kan varetage opgaven, og dels stadig oplever behov for italesættelse og 
diskussion af etiske dilemmaer. 

Ved projektafslutning var det blevet en vane for mange at have udkaldstelefonen med, og de 
havde vænnet sig til de forskellige former for alarmer, som udkaldstelefonen kan give. Dog er 
der stadig usikkerhed omkring anvendelsen af udkaldstelefonerne blandt personale, som sjæl-
dent kører på ruter med udkaldstelefoner. Især har det vist sig at være vanskeligt at interagere 
med udkaldstelefonen i forbindelse med accept af et udkald og aktivering af navigationsstøtten. 
Disse udfordringer kan måske være medvirkende årsag til, at hjemmeplejepersonalet i få til-
fælde har accepteret udkald, men ikke er kommet frem til skadestedet som påvist i kapitel 2. 
Samtidig er det også en pointe, at der kan være tid at vinde ved at have et udkaldssystem med 
en let anvendelig brugergrænseflade og navigationsstøtte. Selvom personalet kommer frem til 
skadesstedet, må det formodes at koste tid at forsøge at interagere med navigationsstøtten 
samt lede efter skadestedet, hvis det ikke lykkes personalet at få aktiveret rutevejledning og 
stemmeguide. 

Det præhospitale akutberedskabsmandskab har ved deres ankomst på skadestedet overtaget 
ansvaret for behandlingen. Der har desuden været en mere situationsbestemt rollefordeling 
mellem det præhospitale akutberedskabs personel og hjemmeplejens personale i forhold til fx 
kontakt til læge med henblik på at få erklæret borgeren død. I samarbejdsrelationen har der 
desuden været behov for afklaring og justering af, hvad de to parter har af forventninger til 
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hinanden i forhold til niveau for kompetencer. Det er således klart, at hjemmeplejepersonalet 
ikke kan forventes at yde samme indsats eller have samme overblik, rutine og viden som det 
præhospitale akutberedskabs personel. Evalueringen viser, at hjemmeplejepersonalet ofte blev 
på skadesstedet efter ambulancens afgang for at støtte de pårørende følelsesmæssigt og hjæl-
pe med praktiske ting (fx hvor kører ambulancen hen med patienten/den afdøde og/eller hjælp 
til at rydde op efter indsatsen). Opgaven med at tage sig af pårørende var oprindelig ikke 
tænkt som en del af interventionen og vil blive drøftet med henblik på den videre drift. 

Evalueringen viser også, at der har udviklet sig forskellige procedurer for debriefing, og det er 
tydeligt, at hjemmeplejens personale har haft nogle meget forskellige oplevelser med udkaldet, 
som har betydning for behovet for debriefing. 

Konklusionen er, at hjemmeplejens personale på et overordnet niveau er positivt over for inter-
ventionen, men at det samtidig er en stor udfordring at skabe en følelse af parathed blandt 
personalet på tværs af faggrupper. Det må forventes, at andre kommuner, som vælger at im-
plementere en tilsvarende løsning, vil blive mødt af lignende udfordringer. Det er således rele-
vant at overveje, hvor meget personale og hvilke faggrupper der skal kunne kaldes ud for på 
den ene side at sikre opbygning af erfaring og rutine i dagligdagen hos den enkelte medarbej-
der og på den anden side at kunne opnå en tiltrækkelig geografisk og døgnmæssig dækning. 
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4 Implementering af interventionen 

4.1 Formål 

Dette kapitel beskriver de organisatoriske rammer for implementering af interventionen med 
udkald af hjemmeplejens personale og udfolder det komplekse samspil mellem de forskellige 
aktører i forbindelse implementering af interventionen. Endvidere evalueres implementeringen 
af interventionen, og der identificeres faktorer, som har haft betydning for implementeringen. 

Formålet er at dels at beskrive, hvordan interventionen er implementeret, samt hvilke tiltag der 
er gennemført for at sikre, at interventionen bliver forankret hos hjemmeplejens personale, og 
dels at identificere faktorer som har betydning for implementering af indsatsen samt for over-
førbarhed til andre kommuner og regioner.  

4.2 Metode 

Undersøgelsen af implementering er baseret på tre dataindsamlingsrunder (se Tabel 4.1). Den 
første runde blev gennemført i efteråret 2012, hvor interventionen havde været i gang siden 1. 
april 2012, og havde til formål at give en foreløbig analyse og forslag til forbedringer af inter-
ventionen og implementeringen af den. Den anden runde blev gennemført det efterfølgende år 
i efteråret 2013 lige før projektperiodens afslutning. Da anden dataindsamlingsrunde blev gen-
nemført, var det allerede besluttet at lade interventionen overgå til drift, dvs. interventionen 
fortsatte stort set som hidtil. Anden dataindsamlingsrunde havde fokus på ændringer i forhold 
til de tendenser, som blev identificeret i første dataindsamlingsrunde.  

Den tredje og supplerende dataindsamlingsrunde fandt sted januar 2014. Formålet var for det 
første at belyse undervisningsindsatsen i HLR. Da beslutningen om evaluering af under-
visningsindsatsen blev truffet efter projektets afslutning, var det desværre ikke muligt at gen-
nemføre observationsstudier, men udelukkende at interviewe kursuslederen i HLR. Formålet var 
endvidere at validere og supplere analysen af implementering gennem interview med projekt-
lederen fra Hjerteforeningen. 

Tabel 4.1 Overblik over indsamling af data fordelt på periode til brug for analyse af imple-
mentering af udkald af hjemmeplejens personale ved hjertestop i Frederikshavn 
Kommune. ’Parat til hjertestart’, 1. april 2012-30. september 2013 

 Første dataindsamlings-
runde 
Efteråret 2012 

Anden dataindsamlings-
runde 
Efteråret 2013 

Tredje dataindsamlings-
runde 
Foråret 2014 

Gruppeinter-
views med 

Den kommunale projektleder 
samt det kommunale medlem 
af styregruppen 

Den kommunale projektleder 
samt det kommunale medlem 
af styregruppen 

 

 5 gruppeledere i hjemmeple-
jen 

2 gruppeledere  

 3 medarbejdere fra AMK-
vagtcentralen 

Projektansvarlige fra AMK-
vagtcentralen og Bered-
skabscenter Frederikshavn 
samt Stationsleder for Falck-
stationen i Frederikshavn  

 

Individuelle  
interviews 

Projektansvarlige fra  
Beredskabscenter Frederiks-
havn  

 Præhospitalt beredskabs-
kursusansvarlige i HLR (tele-
foninterview) 
Projektleder fra Hjertefor-
eningen (telefoninterview) 
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Undersøgelsen af implementeringen er primært baseret på gruppeinterviews suppleret med 
enkelte individuelle interviews. Der er inddraget en række centrale aktører i form af gruppele-
dere fra hjemmeplejen, den kommunale projektleder, de projektansvarlige fra henholdsvis Be-
redskabscenter Frederikshavn og AMK-vagtcentralen, kontaktperson for det præhospitale akut-
beredskab, Præhospitalt Beredskabs kursusansvarlige for HLR, det kommunale medlem af sty-
regruppen samt projektlederen fra Hjerteforeningen. Det er således centrale aktører, men sær-
ligt i forhold til interviews med gruppeledere i hjemmeplejen skal der tages højde for antallet af 
deltagere i interviewundersøgelsen. 

4.3 Resultater 

Ved projektets afslutning viser resultaterne, at interventionen er implementeret og forankret 
hos store dele af hjemmeplejens personale. I den efterfølgende præsentation af resultater ind-
går den udvikling og de tiltag, der er foretaget i løbet af evalueringsperioden for at sikre im-
plementeringen.  

4.3.1 Rammer for implementering 

Til at drive implementeringsprocessen på et overordnet niveau blev ved projektstart etableret 
et formaliseret samarbejde mellem Center for Sundhed og Ældrepleje i Frederikshavn Kommu-
ne, Frederikshavn Kommunes Beredskabscenter og AMK-vagtcentralen i Region Nordjylland. 
Derudover har projektet haft en overordnet projektleder i Hjerteforeningen. For beskrivelse af 
parternes ansvarsområder se Faktaboks 4.1. Bag interventionen har der været en styregruppe, 
som er sammensat af repræsentanter fra de fire samarbejdsparter samt personer med tilknyt-
ning til Dansk Hjertestopregister uden for Hospital, Dansk Råd for Genoplivning (DRG) og det 
Europæiske Råd for Genoplivning (ERC). Navnene på styregruppens medlemmer fremgår af 
Bilag 6.  

En svær start i hjemmeplejen 

Det fremgår af interviewundersøgelsen, at interventionen med udkald af hjemmeplejens perso-
nale ved hjertestop fik en vanskelig start særligt i forhold til modtagelsen blandt personalet i 
hjemmeplejen. Først og fremmest var udvikling og godkendelse af projektet sket bag lukkede 
døre i et parallelt forløb i Frederikshavn Kommune og Region Nordjylland. Offentliggørelsen af 
projektet kom derfor som en overraskelse for hjemmeplejens personale, som ikke følte sig 
involveret i processen. Derudover udgjorde arbejdet i forbindelse med udkald ved hjertestop en 
ekstra opgave, og der var fra medarbejderside ønske om, at dette arbejde skulle godtgøres 
med et tillæg. Dette blev drøftet på et ledelsesmøde og afvist på chefniveau i Frederikshavn 
Kommunes Center for Sundhed og Ældre og derefter godkendt af FOA33. Samtidig var der en 
rent praktisk udfordring i forhold til undervisning i HLR og udkaldstelefon: På den ene side var 
det vigtigt at afholde kurserne så tæt på projektstart som muligt, så indholdet var frisk i erin-
dring, på den anden side var der tale om en væsentlig koordineringsmæssig indsats, idet en 
stor gruppe af medarbejdere skulle på kurserne.  

Disse udfordringer i forhold til modtagelsen og implementeringen i hjemmeplejen blev yderlige-
re kompliceret af, at der på daværende tidspunkt ikke var udpeget en kommunal projektleder 
til at varetage arbejdet med implementering og koordinering. For at sikre implementering blev 
en af de kommunale medarbejdere derfor udnævnt til kommunal projektleder pr. 1. august 
2012. 

 
33  FOA – Fag og Arbejde, fagforbund for bl.a. social- og sundhedsassistenter samt social- og sundhedshjælpere. 
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Implementering af interventionen 

Til at sikre planlægning og gennemførelse af implementeringen blev der indledningsvis nedsat 
en projektgruppe med repræsentanter fra Hjerteforeningen, Region Nordjylland og Frederiks-
havn Kommune. Projektgruppen har bestået af projektlederen fra Hjerteforeningen, den kom-
munale projektleder, den projektansvarlige fra Beredskabscenter Frederikshavn samt den pro-
jektansvarlige fra AMK-vagtcentralen.  

Samarbejdet i projektgruppen har været bærende for implementering af interventionen. Pro-
jektgruppen har i løbet af projektperioden været bevidste om udfordringer med usikkerhed 
blandt personalet, og projektgruppens medlemmer har løbende forsøgt at udvikle tiltag for at 
sikre en god implementering. Dette arbejde har været baseret på en regelmæssig mødekaden-
ce suppleret med ad hoc møder rettet mod en hurtig løsning af specifikke problemstillinger og 
arbejdsopgaver forbundet hermed. Samarbejdet mellem parterne i projektet har i høj grad 
været person- og relationsbåret. Parterne oplever et godt personligt samarbejde, hvor alle yder 
en stor indsats. 

Den kommunale projektleder og den projektansvarlige fra Beredskabscenter Frederikshavn har 
undervejs været udfordret af rammerne for deres arbejde med implementering af opgaven. De 
har således givet udtryk for, at projektet var langt mere omfattende og arbejdskrævende end 
forudset. Opgaven udgjorde en ekstra arbejdsopgave, som skulle løses inden for rammerne af 
deres normale arbejdstid. Der var således et modsætningsforhold mellem kernearbejdsopgaver 
og implementering af interventionen i forhold til den tid, der var påkrævet for at sikre en god 
implementering. For den kommunale projektleder gjorde dette sig primært gældende i starten 
af projektperioden. I det sidste halve år af interventionsperioden blev der, i forbindelse med 
nyansættelse af den kommunale projektleder, sat specifik tid af til opgaven. 

Samtidig indebærer interventionens kompleksitet, at parterne er afhængige af hinandens ind-
sats i forbindelse med implementering. Den gensidige afhængighed udgør en potentiel udfor-
dring for implementering af interventionen, hvor manglende fokus på projektet hos én part kan 
få store konsekvenser for den samlede indsats.  
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Faktaboks 4.1  Samarbejdspartnernes ansvarsområder ved implementering af intervention 
med udkald af hjemmeplejens personale ved hjertestop i Frederikshavn Kom-
mune. ’Parat til hjertestart’, 1. april 2012-30. september 2013 

Hjerteforeningen 

Projektlederen i Hjerteforeningen har haft den overordnede projektledelse og dermed 
været med til at sikre fremdrift i projektet samt bidraget til koordinering mellem den 
kommunale projektleder og de øvrige projektansvarlige fra henholdsvis Beredskabscenter 
Frederikshavn og AMK-vagtcentralen. Projektlederen i Hjerteforeningen har desuden haft 
kontakt til stationslederen på Falck-stationen i Frederikshavn.  

Frederikshavn Kommunes Center for Sundhed og Ældre 

Efter beslutning i ledelsesgruppen i Frederikshavn Kommunes Center for Sundhed og 
Ældre blev der udpeget en kommunal projektleder med start i august 2012. Den kom-
munale projektleder er ansvarlig for implementering af udkaldsordningen i hjemmeple-
jen, herunder koordination af undervisning af hjemmeplejens personale. Den kommunale 
projektleder koordinerer implementering og undervisning med gruppelederne. Hjemme-
plejen i Frederikshavn Kommune er inddelt i tre geografiske områder, som dækkes af i 
alt ca. 20 hjemmeplejegrupper. Frederikshavn Kommunes hjemmepleje råder i alt over 
ca. 60 biler, der anvendes af hjemmeplejens personale. Alle hjemmeplejebiler er udstyret 
med mobile hjertestartere. Om aftenen og natten køres med et reduceret antal biler.  

Begrebet ‘hjemmeplejens personale’ dækker i denne forbindelse over flere personale-
grupper med forskellige uddannelser/funktioner: hjemmesygeplejersker, social- og sund-
hedsassistenter, social- og sundhedshjælpere samt ufaglærte. Alle udekørende faggrup-
per modtog den samme undervisning i HLR og undervisning i brug af udkaldstelefonerne. 

Derudover etablerede Frederikshavn Kommune i januar 2012 to arbejdsgrupper, som var 
samlet med jævne mellemrum i den indledende fase af interventionsperioden for udkald 
af hjemmeplejen:  

Den etiske arbejdsgruppe bestod af repræsentanter fra område- og gruppelederne, en 
tillidsrepræsentant og en arbejdsmiljørepræsentant. Gruppens mål var at afklare mulige 
problemstillinger vedrørende processen for udkald, debriefing af udkaldt personale, ar-
bejdstilrettelæggelse, herunder overarbejde i forbindelse med udkald, kriterier for udkald 
samt tilrettelæggelse af information internt i hjemmeplejegruppen. Ligeledes behandlede 
gruppen etiske spørgsmål om genoplivning af meget gamle eller meget syge personer, fx 
på plejehjem, og spørgsmål vedrørende situationer hvor hjemmeplejens personale ikke 
kan forlade en opgave ved et udkald.  

Den tekniske arbejdsgruppe bestod af repræsentanter fra hjemmeplejen samt den pro-
jektansvarlige fra Beredskabscenter Frederikshavn med ansvar for det tekniske udstyr 
(hjertestartere og udkaldstelefoner) samt undervisning i brug af udkaldstelefoner. Grup-
pens arbejde bestod i at teste og udvælge den bedst mulige udkaldstelefon samt tilrette-
lægge testperiode og undervisning i brug af telefonerne. 

Beredskabscenter Frederikshavn 

Den projektansvarlige fra det kommunale beredskabscenter har haft det overordnede 
ansvar for valg af udkaldstelefoner samt været ansvarlig for brugersupport, undervisning 
i og vedligeholdelse af teknisk udstyr samt udlæsning af hjertestartere. 
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AMK-vagtcentralen i Region Nordjylland 

Den projektansvarlige fra AMK-vagtcentralen34 i Region Nordjylland har været ansvarlig 
for kravspecifikation og indkøb af henholdsvis server og software til udkaldstelefoner hos 
ekstern udbyder, implementering/vedligeholdelse af udkaldssystemet i AMK-vagtcentra-
len (teknisk og personalemæssigt) og daglig drift ved udkald.  

Præhospitalt Beredskab 

En kursusleder fra Præhospitalt Beredskab har haft ansvaret for tilrettelæggelse og gen-
nemførelse af undervisningen i HLR/brug af AED for personalet i hjemmeplejen. 

Det præhospitale akutberedskab 

Det præhospitale akutberedskabs indsats er ikke ændret. Falcks stationsleder i Frede-
rikshavn har fungeret som kontaktperson. 

TrygFonden 

Hovedsponsor og sparringspartner. 

Kilde: Baseret på oplysninger fra projektleder i Hjerteforeningen. 

4.3.2 Undervisning i HLR, AED og udkaldstelefoner 

Undervisning af hjemmeplejens personale er set som en grundlæggende forudsætning for at 
kunne nå interventionens målsætning om at styrke det første led i overlevelseskæden. For at 
sikre, at personalet har de rette kompetencer til at kunne løfte opgaven, er det ved implemen-
teringen af interventionen planlagt, at alt personale skal gennemgå to kurser, hvor det ene 
handler om HLR og brug af hjertestarter, og det andet fokuserer på anvendelse af udkaldstele-
fonerne. 

Kursus i HLR og AED: Indhold og ændringer 

En sundhedsfaglig konsulent i Region Nordjyllands Præhospitalt Beredskab var ansvarlig for 
tilrettelæggelse og gennemførelse af hjemmeplejepersonalets undervisning i HLR. Kurserne var 
af 2½ times varighed og havde 7-20 deltagere pr. hold. Undervisningen var tilrettelagt efter 
ERC-guidelines (9). HLR-undervisningen for hjemmeplejepersonalet startede ca. to måneder før 
projektstart. Herefter blev der blev løbende afholdt kurser, primært for nyansatte, frem til pro-
jektets afslutning. I alt deltog ca. 614 af hjemmeplejens personaler i HLR-kurset. Deltagerne 
blev inviteret til kurserne via hjemmeplejens projektleder i samarbejde med de enkelte gruppe-
ledere. Kurserne blev afholdt flere steder i kommunen for at minimere transporttiden for delta-
gerne. 

Formålet med kurset var at give en introduktion til HLR og en forståelse for, hvorfor en hurtig 
indsats er vigtig. Kurset er tilrettelagt, således at der tages højde for deltagernes forskelligar-
tede baggrund, herunder ufaglærte medarbejdere, der efterfølgende også skal kunne varetage 
HLR. HLR-kurset består af henholdsvis en teoretisk del og en praktisk del. Den teoretiske del 
forklarer omfanget af hjertestop i Danmark samt beskriver overlevelseskæden og forklarer, 
hvorfor en hurtig indsats er vigtig i forhold til chancen for overlevelse. Samtidig gennemgås 
lovgivningen om pligten til at hjælpe, og det præciseres, at det udelukkende er en læge, som 
kan træffe beslutning om at indstille forsøg på genoplivning. I den teoretiske del redegøres 
desuden for betydningen af HLR for lunger, hjerte og hjerne. Den praktiske del består dels af 
introduktion til, hvordan HLR udføres og AED anvendes, dels af øvelser, hvor deltagerne selv 
prøver at udføre HLR samt bruge AED på en torsodukke. 
 
34  AMK-vagtcentralen er en enhed i Præhospitalt Beredskab i Region Nordjylland. 
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På baggrund af evalueringens første dataindsamling og tilbagemelding til styregruppen blev 
undervisningen justeret undervejs.  Der kom således større fokus på de mentale reaktioner på 
at have været kaldt ud til hjertestop. Derudover er samarbejdet med det præhospitale akutbe-
redskab også blevet en del af undervisningsforløbet, som forbereder deltagerne på, hvilke 
spørgsmål de vil få fra fx ambulanceredderne vedrørende omstændighederne for hjertestoppet 
og behandlingsindsatsen. 

HLR-kursets betydning for parathed 

Det ser ud til, at HLR-kurset har haft stor effekt på personalets følelse af at være i stand til at 
yde HLR. I forbindelse med de to sidst afholdte kurser i HLR har hjemmeplejepersonalet udfyldt 
et spørgeskema før og efter kurset. Af besvarelsen fremgår det, at lidt over halvdelen før kur-
set føler sig i stand til at give hjertemassage og kunstigt åndedræt, mens få føler sig i stand til 
at bruge en hjertestarter. Efter kurset føler alle sig klædt på til at yde HLR, herunder også at 
bruge en hjertestarter, og alle oplever også at have fået svar på deres spørgsmål vedrørende 
hjertestop. Når der i analysen tages hensyn til uddannelse, fremgår det, at uddannelse kun har 
betydning inden kursusstart. Efter kurset oplever alle, at de er i stand til at yde HLR. Der skal 
dog tages forbehold for et meget lavt antal respondenter (se evt. Bilag 3). 

Kursus i brug af udkaldstelefoner 

En del af implementeringsstrategien indbefattede kurser i brug af udkaldstelefonerne. Den pro-
jektansvarlige fra det kommunale beredskabscenter var ansvarlig for tilrettelæggelse og gen-
nemførelse af undervisning i brug af udkaldstelefonerne. Kurserne var af ca. 30 minutters va-
righed. De startede ca. to måneder før projektstart og blev løbende afholdt frem til afslutningen 
af projektet. Kurserne blev koordineret af den kommunale projektleder og den projektansvarli-
ge fra Beredskabscenter Frederikshavn i samarbejde med de enkelte gruppeledere og var tilret-
telagt med en teoretisk og en praktisk del. 

I det meste af projektperioden var undervisning i HLR og udkaldstelefonen adskilt og blev af-
holdt på forskellige tidspunkter. Dette skabte ifølge den projektansvarlige for Beredskabscenter 
Frederikshavn ind i mellem nogle uhensigtsmæssige forløb, hvor personalet kunne risikere at 
glemme viden fra det ene kursus, inden de fik det andet kursus, og som konsekvens kunne de 
føle sig utrygge ved køre med udkaldstelefonerne og fx have behov for et genopfriskningskur-
sus i brug af udkaldstelefonerne. Undervejs i projektperioden blev de to undervisningselemen-
ter derfor lagt umiddelbart i forlængelse af hinanden. Ved projektets afslutning overgik under-
visning i HLR til kommunens Beredskabscenter for bl.a. at sikre sammenhæng i undervisningen 
samt for at samle undervisningsindsatsen internt i kommunen. 

4.3.3 Supplerende aktiviteter 

På trods af den store kursusindsats som beskrevet ovenfor erfarede projektgruppen i begyndel-
sen af projektperioden, at der ikke var det forventede antal af hjemmeplejens udkaldstelefoner, 
som var online.  

I samarbejde med projektlederen fra Hjerteforeningen og den kommunale projektleder, lavede 
personalet ved AMK-vagtcentralen derfor ugentligt nogle øjebliksbilleder, hvor det fremgik, 
hvor mange af hjemmeplejens hjertestartere der var klar til udkald, dvs. hvor mange af ud-
kaldstelefonerne der var online. Med disse øjebliksbilleder kunne den kommunale projektleder i 
samarbejde med gruppelederne i hjemmeplejen forsøge at opklare, hvorfor nogle udkaldstele-
foner ikke var online (antal haves ikke). Det viste sig, at telefonerne fx var løbet tør for batteri, 
havde de forkerte indstillinger (se kapitel 3), var i et område uden dækning, var blevet slukket 
i situationer, hvor hjemmeplejepersonalet var utilgængeligt, fx ved store sårskifter, eller at 
udkaldstelefonerne var blevet glemt på kontoret ved vagtskifte. Desuden kunne det skyldes, at 



 

52 

vikarer eller nyansatte medarbejdere ikke havde udkaldstelefonen med, idet personalet ikke 
havde modtaget undervisning i HLR og brug af udkaldstelefoner. Dette detektivarbejde var 
omfattende, men gav ifølge projektgruppen et billede af udfordringerne med udkaldstelefoner-
ne og deres anvendelse, ligesom det var med til at skærpe fokus på vigtigheden af at have 
udkaldstelefonerne med og sørge for, at de var online. Selvom hjemmeplejepersonalet umid-
delbart efter HLR-kurset følte sig klar til at blive kaldt ud, og selvom de havde gennemgået 
kursus i brug af udkaldstelefonen, var store dele af personalet i starten af projektperioden alli-
gevel usikre på, hvordan de ville reagere på et udkald, ligesom de var usikre over for anvendel-
sen af udkaldstelefonerne som beskrevet i kapitel 3. Projektgruppen udviklede derfor flere til-
tag, der skulle bidrage til at sikre implementeringen. 

Først og fremmest blev der udviklet to forskellige træningsaktiviteter i form af testkald til ud-
kaldstelefoner og øvelsesudkald til hjertestop (se Faktaboks 4.2). Disse aktiviteter havde til 
hensigt at give hjemmeplejepersonalet en mulighed for at opøve kompetencer og blive fortroli-
ge med udkaldstelefonerne og HRL. Som beskrevet i kapitel 3 hjalp testkald på udkaldstelefo-
nerne dele af personalet til at opøve en fortrolighed med udkaldstelefonerne, omend der ved 
projektets afslutning stadig var personale, som var usikre over for anvendelsen af udkaldstele-
fonerne.  

Faktaboks 4.2 Beskrivelse af træningsaktiviteterne ’testkald på udkaldstelefoner’ samt ’øvel-
sesudkald til hjertestop’. ’Parat til hjertestart’, 1. april 2012-30. september 
2013 

Testkald på udkaldstelefonen 

Fra august 2012 og projektperioden ud blev der ugentligt – og på en kendt ugedag – 
sendt testkald til alle udkaldstelefoner på tidspunkter, der dækkede både dag-, aften- og 
nattevagtens telefoner. Formålet var at vedligeholde personalets forståelse af udkaldste-
lefonens opkaldssignaler og færdigheder i betjeningen. 

Alle grupper fik tilsendt en elektronisk udgave af instruktionen for udkaldstelefonen samt 
instruktionsplakater til opsætning i gruppelokalerne (bl.a. med fokus på instruktion i start 
af udkaldstelefonernes navigationsstøtte). 

Øvelsesudkald til hjertestop 

Fra august 2012 og frem til afslutningen af projektet blev en serie af øvelseskald til hjer-
testop gennemført (ca. to pr. måned) i forskellige områder af kommunen. Øvelseskalde-
ne til hjertestop blev tilrettelagt i et samarbejde mellem den kommunale projektleder og 
de projektansvarlige fra Beredskabscenter Frederikshavn og AMK-vagtcentralen. Ved 
øvelserne blev en adresse for et fiktivt hjertestop valgt og et udkald sendt til de to nær-
meste medarbejdere i hjemmeplejen efter normale udkaldsprocedurer. Hjemmeplejens 
personale var indtil ankomsten på adressen uvidende om, at udkaldet var en øvelse, men 
ikke uvidende om at det kunne komme ud for et øvelseskald i arbejdstiden. Ved ankom-
sten gennemførte personalet HLR og brug af AED på en torsodukke under overværelse af 
den projektansvarlige fra Beredskabscenter Frederikshavn og den kommunale projektle-
der. Efter øvelsen modtog personalet feedback fra disse. 

Kilde:  Baseret på oplysninger fra projektleder i Hjerteforeningen. 

 

I forhold til øvelsesudkald til en genoplivningsdukke har der overvejende været positive tilken-
degivelser blandt hjemmeplejens personale. Ved et gruppeinterview med hjemmesygeplejer-
sker snakker de om fordelen ved øvelsesudkald til hjertestop (for illustration se Billede 4.1): 
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Interviewer: Hvad med testkald ud til dukker – hvad tænker I om det? Er det noget, 
der hænder? Sygeplejerske 1: Jeg har været til det to gange. I går og så en gang 
før. Jeg synes, det er rigtig godt. Sygeplejerske 2: Ja, så øver man da en rigtig si-
tuation så rigtigt, som det kan blive. Så skal man finde adressen osv. Sygeplejerske 
1: Ja hvis vi kan finde et rigtigt tidspunkt. Sygeplejerske 3: Det må ikke være om 
morgenen (...). Sygeplejerske 1: Dukken er god at øve sig på, og på turen derhen 
får man lidt stress og tænker ’går det nu’. Sygeplejerske 4: Ja helt sikkert, for det er 
jo ikke rutine for os. Sygeplejerske 2: Nej. Men det tror jeg heller ikke, det kan blive. 
Der kan jo gå to år mellem et udkald. (Gruppeinterview med hjemmesygeplejersker) 

Interviewuddraget illustrerer, at disse øvelsesudkald til hjertestop bidrager til træning af en 
situation, der ikke bliver rutine for personalet. Samtidig peger citatet også på en balance i for-
hold til de øvrige arbejdsopgaver, hvor et øvelsesudkald er nemmere at passe ind på bestemte 
tidspunkter i en vagt. 

Billede 4.1 Personale fra hjemmeplejen og Bredskabscenteret ved øvelsesudkald. ’Parat til 
hjertestart’, 1. april 2012-30. september 2013 

 

Note: Personerne på fotografiet har givet skriftligt tilsagn til brug af billedet. 
 

Udover testkald til udkaldstelefoner og øvelsesudkald til hjertestop tilbød den projektansvarlige 
fra det kommunale beredskabscenter også at lave opfølgende undervisning. Hvis gruppeledere 
vurderede, at der var behov for yderligere undervisning, besøgte den projektansvarlige fra 
Beredskabscenter Frederikshavn den pågældende gruppe og lavede et opfølgende kursus.  

For at give hjemmeplejens personale mulighed for at vedligeholde deres kompetencer i HLR fik 
hjemmeplejepersonalet i den sidste del af projektperioden mulighed for at tilmelde sig et HLR-
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kursus igen med henblik på genopfriskning af kompetencer og viden. Derudover fik hver 
hjemmeplejegruppe et læringssæt35. Interviewundersøgelsen tyder dog på, læringssættene 
ikke er blevet anvendt så meget. Nogle medarbejdere giver udtryk for, at det har været græn-
seoverskridende at skulle stå i frokoststuen og øve sig, mens kollegaerne ser på. 

4.3.4 Omfang af implementeringsopgaver 

Undervisning af hjemmeplejepersonalet har været en overraskende omfattende opgave, både i 
forhold til behov for opfølgning på brug af udkaldstelefoner og i forhold til HRL-kurserne. Kur-
suslederen i HLR oplyser, at det indledningsvis blev forventet, at ca. 450 medarbejdere skulle 
deltage i undervisningen, men hun vurderer, at deltagerantallet endte på 614 medarbejdere. 
Dette skyldes dels ansættelse af nye medarbejdere i fx tidsbegrænsede vikariater, dels et be-
hov for en høj dækningsgrad, hvor det sikres, at en stor del af medarbejderne vil kunne tage 
udkaldstelefonerne med. Kursuslederen i HLR forklarer endvidere, at deltagerantallet på de 
enkelte hold steg undervejs, idet der i starten af projektperioden var nogle af de tilmeldte, som 
udeblev, hvorimod der ved projektafslutning var mange tilmeldinger og højt fremmøde.  

Kurset i HLR er tilbudt som et fast element i introduktionsprogrammet til nye medarbejdere i 
kommunen. Samtidig er undervisningsindsatsen en vedvarende opgave. Planen for driftsperio-
den er at indkalde personalet systematisk til vedligeholdende kurser i HLR. Kursuslederen i HLR 
anbefaler, at disse kurser afholdes hvert andet år, samt at personalet gennemfører praktiske 
øvelser én gang årligt, så HLR-kompetencerne opretholdes. Det endelige valg af interval for 
genopfriskning har selvfølgelig af økonomisk betydning. 

I et interview med gruppeledere peger de på den svære balance mellem på den ene side beho-
vet for at klæde personalet på, så de får de rette kompetencer og føler sig trygge, og på den 
anden side udfordringen i at skulle dække vagter for personalet, når de er på kursus.  

Det [interventionen] er meget meningsfuldt for os alle sammen, men vi er så pres-
sede, at vi ikke bare kan tage flere og flere opgaver. Har vi 20 medarbejdere, der 
skal af sted på et tretimers kursus, så er det tres timer [red: der skal dækkes ind]. 
(Gruppeinterview med gruppeledere) 

Interventionen og de opgaver, der er forbundet med implementeringen af den, betyder, at 
gruppelederne skal løfte endnu en opgave inden for de eksisterende økonomiske rammer. Når 
hjemmeplejepersonalet skal deltage i undervisning, skal vagterne således dækkes af den øvrige 
personalegruppe. Personalegennemstrømningen og behovet for genopfriskning taget i betragt-
ning er det en væsentlig opgave. Endvidere skal de øvrige opgaver med fx opfølgning på stati-
stikker over aktive telefoner løses inden for rammerne af den daglige drift. Hverdagen i hjem-
meplejen er i forvejen præget af nye initiativer og teknologier, som skal implementeres, og 
hvor personalet skal deltage i udviklingsarbejde og undervisning. Gruppelederne giver udtryk 
for, at dette generelle implementeringspres betyder, at det kan være vanskeligt at opretholde 
fokus på implementering af interventionen. Samtidig peger interviewundersøgelsen på, at im-
plementeringsprocessen og den massive undervisningsindsats har haft betydning for forankrin-
gen af interventionen hos hjemmeplejepersonalet.  

  

 
35  Læringssættet indeholder en oppustelig torsodukke, som giver mulighed for at træne indblæsninger og hjer-

temassage. 
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4.4 Diskussion og delkonklusion 

Resultaterne viser, at et tæt samarbejde har medvirket til at sikre implementering af interven-
tionen. Samtidig tydeliggør evalueringen, at det er en kompleks intervention, som kræver en 
høj grad af samarbejde og koordinering mellem parterne, både på et overordnet regionalt og 
kommunalt beslutningsniveau og i den praktiske udvikling, implementering og drift. Implemen-
tering af denne komplekse intervention forudsætter, at der skabes et solidt grundlag i form af 
gode samarbejdsrelationer samt en engageret projektgruppe, der har ressourcer til at sikre 
implementering og drift. 

I indeværende projekt er dette sikret gennem nedsættelse af en styregruppe samt projekt-
gruppe. Evalueringen viser, at implementeringen er baseret på et tæt samarbejde og løbende 
koordinering i projektgruppen bestående af projektlederen fra Hjerteforeningen, den kommuna-
le projektleder, de projektansvarlige fra henholdsvis Beredskabscenter Frederikshavn og AMK-
vagtcentralen. Strukturen for koordinering har været funderet på en fast mødekadence samt 
supplerende møder rettet mod specifikke samarbejdsopgaver, hvor projektgruppen har taget 
kontakt til hinanden i det omfang og på de tidspunkter, de har vurderet det nødvendigt. Denne 
organisering af implementeringen har fungeret efter hensigten i forhold til at fremme imple-
menteringen. I andre sammenhænge, hvor der ikke er en overordnet projektleder dedikeret til 
implementering af interventionen, kan der potentielt være risiko for, at det ikke er muligt at 
opretholde samme fokus på at identificere udfordringer for implementering af interventionen og 
udvikle tiltag, der kan afhjælpe disse udfordringer.  

Evalueringen viser, at det er en kompleks intervention at implementere, hvor parterne er af-
hængige af et tæt samarbejde og er gensidigt afhængige af hinandens indsats. Dette er poten-
tielt en udfordring, hvis parterne ikke har mulighed for at indgå i samarbejdet og være med til 
at fremme implementeringen. En udfordring for implementeringen har været, at arbejdsopga-
verne for især den kommunale projektleder og den projektansvarlige fra Beredskabscenter 
Frederikshavn har været meget omfattende og i starten af projektperioden har været ekstra 
opgaver oveni deres øvrige arbejdsopgaver, hvilket der er taget hånd om undervejs i projekt-
perioden. 

Undervisning har været fundamentalt grundlæggende i forhold til at klæde hjemmeplejens per-
sonale på til at varetage den nye opgave og har samtidig udgjort en central udfordring i forhold 
til at sikre en forankring af interventionen hos hjemmeplejens personale. For at styrke imple-
menteringen er der undervejs blevet udviklet to centrale træningsaktiviteter i form af testkald 
på udkaldstelefon og øvelseskald til hjertestop.  

Evalueringen viser, at en måde at skabe tryghed på er at sikre, at undervisningen kommer hele 
vejen rundt om situationen relateret til at blive kaldt ud til hjertestop: at medarbejderne i 
hjemmeplejen bliver introduceret til interventionen og årsagen bag den; at de får en forståelse 
for overlevelseskæden og lærer at udføre HLR og anvende AED; at de bliver trygge ved ud-
kaldstelefonen, så de er fortrolige med at acceptere et udkald på udkaldstelefonen og ved, 
hvordan de får navigationsstøtten frem; at de bliver mentalt forberedt på, hvad de kan komme 
ud til; at de bliver introduceret til samarbejdsrelationerne med det præhospitale akutbered-
skabs personel; at de ved, hvordan procedurerne for debriefing er; at de får diskuteret jura, 
personlige grænser og kontekst: hvornår må man (ikke) forlade en borger, må man slukke 
udkaldstelefonen, og hvordan håndteres blod og sekret ved indblæsninger? 

Evalueringen har undersøgt implementeringen af interventionen fra forskellige vinkler for at 
belyse, hvordan interventionen er forankret blandt hjemmeplejens personale. Her viser evalue-
ringen, at 614 af hjemmeplejens medarbejdere har gennemgået HLR-kurset. Deltagerne i de 
sidste to afholdte kurser i HLR tilkendegiver alle uanset faggruppe, at de efter kurset føler sig 
klædt på til at varetage HLR. 
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Den organisatoriske evaluering vedrørende implementering af interventionen kan på baggrund 
af disse oplysninger konkludere, at det er lykkedes at implementere og forankre interventionen 
hos en stor del af hjemmeplejens personale, selvom der ved projektets afslutning stadig er 
usikkerhed blandt dele af personalet.  
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5 Økonomi 

I dette kapitel fokuserer vi på omkostningerne for de første 18 måneders intervention. Indled-
ningsvis beskrives formål samt metoder og materialer som grundlag for forståelsen af resulta-
terne. I resultatafsnittet har vi valgt at præsentere de samlede omkostninger før de uddybende 
beskrivelser af omkostningerne, hvilket forhåbentlig kan lette læseren til hurtigt at få sig et 
overblik. Kapitlet afsluttes med en diskussion af resultaterne samt en konklusion. 

5.1 Formål 

Formålet med den økonomiske evaluering af interventionen med udkald af hjemmeplejens per-
sonale ved hjertestop uden for hospital i projektet ’Parat til hjertestart’ er at beskrive og esti-
mere de forventede, samlede omkostninger ved de første 18 måneders udkald.  

5.2 Metoder og materialer 

Vi har estimeret de forventede, samlede direkte omkostninger for de første 18 måneder med 
udkald af hjemmeplejens personale i perioden 1. april 2012-30. september 2013 i Frederiks-
havn Kommune. Estimeringen af omkostningerne er baseret på: i) registreret tidsforbrug – 
alternativt på et af parterne kvalificeret skøn og ii) dokumenterede udgifter ved indkøb af tek-
nisk udstyr (ekskl. moms).  

Den kommunale projektleder, projektlederen i Hjerteforeningen samt de projektansvarlige fra 
henholdsvis Beredskabscenter Frederikshavn og AMK-vagtcentralen har hver især fordelt deres 
samlede tidsforbrug på arbejdsområder ud fra kvalificerede skøn. Omkostningerne ved tidsfor-
bruget er værdisat på basis af lønninger i marts 2013 fra Kommunernes og Regionernes Lønda-
takontor (SIRKA), se evt. Bilag 7. Der er indhentet oplysninger om den gennemsnitlige brutto-
løn, hvori indgår grundløn, tillæg (faste månedlige - og engangstillæg), genetillæg (arbejds- og 
arbejdstidsbestemte tillæg – ikke overarbejde), særlig feriegodtgørelse og pensionsbidrag. På 
basis af det estimerede antal arbejdsdage og arbejdstimer i perioden36 er der beregnet timeløn 
for de respektive personaler/faggrupper. Transportomkostninger for kursuslederen i HLR er 
værdisat med statens laveste takst for skattefri kørselsgodtgørelse.  

Ved estimering af omkostningerne ved hjemmeplejens tidsforbrug ved deltagelse i undervisning 
og udkald er det antaget, at knapt halvdelen af hjemmeplejens personaler er sygeplejersker 
(45 %), mens de øvrige er ligeligt fordelt på social- og sundhedsassistenter, social- og sund-
hedshjælpere og ufaglærte. Denne antagelse er baseret på den kommunale projektleders skøn 
af den faglige sammensætning i personalegruppen, som kører med en AED37, samt deltagernes 
sammensætning ved de to sidst afholdte kurser i HLR. I det omfang det har været nødvendigt 
at gøre yderligere antagelser, fremgår det i den relevante sammenhæng i de enkelte afsnit.  

  

 
36  1.532 timer for en fuldtidsansat i perioden 1. oktober 2012-30. september 2013 når ferie, feriefridage, hel-

ligdage og afsat frokosttid er fraregnet. 
37  Den kommunale projektleder har oplyst, at ca. to tredjedele af de, der kører i dagtiden med en AED i hjem-

meplejebilen, er sygeplejersker, mens der kun er én sygeplejerske i hele Frederikshavns Kommune, som kø-
rer om natten.   
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Omkostningerne er søgt fordelt og opgjort for følgende områder: 

1. Projektledelse/administration 

2. Undervisning i HLR og samarbejde  

3. Undervisning i brug og opfølgning på brug af udkaldstelefoner  

4. Øvelsesudkald til hjertestop 

5. Testkald på udkaldstelefonerne  

6. Teknisk udstyr  

7. Udkald til hjertestop  

Herudover er der foretaget følsomhedsanalyser på områder, hvor der er usikkerhed om de an-
vendte værdier, og hvor de samtidig har en væsentlig betydning for de samlede omkostninger. 
Der gøres opmærksom på, at omkostningerne i teksten er afrundet til nærmeste 100 kr. 

5.3 Resultater 

Indledningsvis præsenterer vi de samlede omkostninger ved projektledelse, undervisning (i 
HLR, samarbejde og brug af udkaldstelefoner), øvelsesudkald til hjertestop og testkald på ud-
kaldstelefonerne, indkøb af teknisk udstyr samt udkald til hjertestop. De samlede omkostninger 
har været ca. 2.571.300 kr. i de første 18 måneder med udkald af hjemmeplejens personale 
(1. april 2012-30. september 2013). Det skal dog lige bemærkes, at omkostningerne til uddan-
nelse og indkøb af hjertestartere, udkaldstelefoner mv. formelt set er afholdt i perioden 1. no-
vember 2011-1. april 2012. 

I henhold til de indgåede aftaler mellem parterne (TrygFonden, Hjerteforeningen, Frederiks-
havn Kommune og Region Nordjylland) er det TrygFonden, som finansierer omkostningerne 
ved det tekniske udstyr og eget tidsforbrug, mens de øvrige parter afholder omkostningerne 
ved eget medgået tidsforbrug. Fordelingen af omkostninger ses i Tabel 5.1 samt i den efterføl-
gende beskrivelse af de enkelte områder (afsnittene 5.3.1-5.3.7).  
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Tabel 5.1 De samlede omkostninger ved de første 18 måneder med udkald af hjemmeplejens 
personale ved hjertestop uden for hospital fordelt på områder og parter. Projektet 
’Parat til hjertestart’ i Frederikshavn Kommune, 1. april 2012-30. september 2013. 
Kroner* 

Opgavetype fordelt på parter Omkostninger (kr.) 

Projektledelse 325.204  

 Hjemmeplejen  85.812 

 Hjerteforeningen  218.387 

 Beredskabscenter Frederikshavn  10.786 

 AMK-vagtcentralen  10.219 

Undervisning i HLR/samarbejde 586.720  

 Hjemmeplejens personale   495.467 

 Kommunal projektleder  22.582 

 Præhospitalt beredskab  45.208 

 Præhospitalt beredskab (materialer)  17.192 

 Falck**  6.271 

Undervisning/opfølgning på brug af udkaldstelefon 248.801  

 Hjemmeplejens personale  99.661 

 Kommunal projektleder  22.582 

 Beredskabscenter Frederikshavn  126.558 

Øvelsesudkald til hjertestop 90.061  

 Hjemmeplejens personale  4.869 

 Kommunal projektleder  56.429 

 Beredskabscenter Frederikshavn  28.763 

Testkald på udkaldstelefonerne 74.873  

 Hjemmeplejens personale  38.956 

 Kommunal projektleder  33.873 

 AMK-vagtcentralen  2.044 

Teknisk udstyr (tid, indkøb og drift) 1.211.273  

 Beredskabscenter Frederikshavn  23.370 

 AMK-vagtcentralen  4.380 

 Teknisk udstyr, telefonabonnementer mv.  1.183.524 

Udkald til hjertestop 34.371  

 Hjemmeplejens personale  21.523 

 Kommunal projektleder  4.516 

  AMK-vagtcentralen   8.332 

I alt  2.571.303  
 

*  Omkostningerne til uddannelse og indkøb af hjertestartere, udkaldstelefoner mv. er afholdt i perioden 1. november 
2011-1. april 2012. 

** Omkostningerne ved Falcks undervisning i samarbejde på skadested, som økonomisk er afholdt af Frederikshavn 
Kommune, er at betragte som afledte omkostninger, da denne undervisning ikke indgik i den initiale projektbeskrivelse 
for ’Parat til hjertestart’.  

Kilde: Egne beregninger baseret på henholdsvis Hjerteforeningens og Frederikshavn Kommunes faktureringer. Omkost-
ningerne ved det oplyste tidsforbrug er værdisat på basis af lønninger i marts 2013 fra Kommunernes og Regioner-
nes Løndatakontor (SIRKA). 
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5.3.1 Projektledelse  

Organisering 

Den daglige ledelse af projektet har været varetaget af den kommunale projektleder. Arbejds-
opgaverne har bestået i at koordinere og følge op internt i kommunen i henhold til indgåede 
aftaler mellem parterne samt være kontaktperson for de personaler i hjemmeplejegruppen, 
som kan kaldes ud til hjertestop. Den kommunale projektleder har desuden indgået i følgende 
to grupper: en ’etisk gruppe’, hvis medlemmer har drøftet spørgsmål af etisk art i forbindelse 
med at skulle yde HLR og gøre brug af AED, samt en teknisk gruppe, som har skullet tage stil-
ling til bl.a. indkøb af teknisk udstyr. Tidsforbruget har været på ca. 40 timer i den indledende 
fase af projektet, hvor der ikke har været en egentlig kommunal projektleder. I perioden 1. 
august 2012-31. maj 2013 har den kommunale projektleder brugt 2½ dag om ugen og én ar-
bejdsdag om ugen i de resterende fire projektmåneder (i alt 780 timer). Tidsforbruget til pro-
jektledelse er skønnet til 297 timer i interventionsperioden på de 18 måneder. Det øvrige time-
forbrug er efter kvalificeret skøn fordelt på de øvrige arbejdsområder: planlægning og organi-
sering af i) undervisning i HLR (i tæt samarbejde med kursuslederen fra Præhospitalt Bered-
skab), ii) undervisning i brug af og opfølgning på brug af udkaldstelefoner samt iii) øvelsesud-
kald til fingerede hjertestop.  

Hjerteforeningens projektleder har haft den helt overordnede projektledelse af projektet. Ar-
bejdsopgaverne har væsentligst bestået i skriftlig kommunikation (herunder udarbejdelse af 
projektbeskrivelse, indgåelse af aftaler og procedurer samt opfølgning herpå) samt en række 
koordinationsmøder med de øvrige partere i projektet (den kommunale projektleder, de pro-
jektansvarlige fra Beredskabscenter Frederikshavn henholdsvis AMK-vagtcentralen og kontakt-
personen i Falck). Herudover har Hjerteforeningens projektleder brugt tid på administration 
(økonomi, referater mv.) samt udarbejdelse af informationsmaterialer. Det samlede tidsforbrug 
har været på 640 timer i de 18 måneder.  

Den projektansvarlige fra Beredskabscenter Frederikshavn har haft et registreret tidsforbrug i 
2013 på i alt 408 timer. Det er antaget, at han har brugt 1½ gang så mange timer i hele pro-
jektperioden på de 18 måneder. Den projektansvarlige fra AMK-vagtcentralen har skønnet, at 
hans samlede tidsforbrug på projektet er i alt 67 timer. For begge de projektansvarlige fra hen-
holdsvis Beredskabscenter Frederikshavn og AMK-vagtcentralen er der herefter foretaget en 
skønsmæssig fordeling af tidsforbrug på arbejdsområder med ca. 35 timer på mødevirksom-
hed, som indgår i omkostningsberegningerne for projektledelsen for hver af dem. 

Omkostninger 

Omkostningerne ved den kommunale projektleders tidsforbrug på projektledelse har været ca. 
85.800 kr., mens omkostningerne ved tidsforbruget hos Hjerteforeningens projektleder har 
været på 218.400 kr. Samlet set er omkostningerne ved projektledelsen således på 325.200 
kr.  

5.3.2 Undervisning i HLR og samarbejde på skadested 

Antal kurser, deltagere og varighed 

Der har været afholdt kurser i HLR fra medio januar 2012 til primo september 2013. Kurserne 
har haft en varighed på 2½ time og er blevet afholdt i Frederikshavn og Skagen. Kursuslederen 
fra det regionale Præhospitalt Beredskab oplyser, at der i 2012 blev afholdt ca. 36 kurser med 
7-20 deltagere pr. kursus og ca. otte kurser i 2013 med 11-20 deltagere pr. kursus (dog 25 
deltagere på det sidst afholdte kursus). Hun vurderer, at 614 af hjemmeplejens personaler har 
deltaget i kurset, idet der er lavet kursusmateriale til dette antal.  
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Herudover har en paramediciner fra Falck afholdt fire kurser om hjemmeplejepersonalets og 
det præhospitale akutberedskabs samarbejde ved hjertestop. Kurserne er blevet afholdt i okto-
ber 2012 på Sygehus Vendsyssel i Frederikshavn med en varighed på 2½ time. Der har ca. 
deltaget 50 personaler fra hjemmeplejen pr. gang. Omkostningerne ved dette kompetenceud-
viklingskursus, som økonomisk er afholdt af Frederikshavne Kommune, skal betragtes som en 
afledt omkostning, idet det ikke initialt indgår i projektbeskrivelsen for ’Parat til hjertestart’, 
men er affødt undervejs i projektforløbet. 

Organisering 

Kurserne i HLR er planlagt i et samarbejde mellem kursuslederen fra Præhospitalt Beredskab 
og den kommunale projektleder38 (kursuslederen har ikke kunnet oplyse om sit tidforbrug her-
til, hvorfor det ikke er omkostningsbestemt). Den kommunale projektleder har i samarbejde 
med gruppelederne foretaget indkaldelser og tilmelding til kurserne (gruppeledernes tidsfor-
brug er ikke bestemt og dermed ikke omkostningsbestemt).  

Al undervisning er varetaget af kursuslederen med assistance fra en kursuskoordinator fra 
Præhospitalt Beredskab. I 2012 er der afholdt 2-3 kurser på en dag, mens der i 2013 har været 
et kursus pr. undervisningsdag. Kursuslederen skønner, at hun samlet set har brugt en time pr. 
kursus til forberedelse. Herudover er der brugt tid til transport (retur: ca. to timer til Frederiks-
havn og tre timer til Skagen (tre ture)).  

Den kommunale projektleder skønner, at hun samlet set har brugt 78 timer på tilrettelæggelse, 
koordinering, tilmelding af deltagere etc. Paramedicineren fra Falck er blevet aflønnet af Frede-
rikshavn Kommune med 400 kr. pr. time, og der har i alt været 2½ times forberedelse. 

Materialer 
Kursuslederen har medbragt materialer til brug for undervisningen i HLR. Hver deltager har fået 
udleveret et undervisningssæt bestående af: et ERC-skema for basal genoplivning39, en beskri-
velse af handling ved hjertestop, et tosiders ’action card’ i lommeformat samt en pustedug. 
Omkostningerne herved beløber sig til 28 kr. pr. deltager. Herudover har underviserne også 
medbragt otte genoplivningsdukker og otte AED’er. Dukker og AED’er til undervisningsbrug er 
ikke værdisat i denne evaluering, da Præhospitalt Beredskab også benytter disse i forbindelse 
med anden undervisning. 

Omkostninger 

Omkostningerne ved deltagernes (hjemmeplejens) tidsforbrug ved undervisning i HLR er på 
373.730 kr. og på 121.700 kr. ved undervisning i samarbejde på skadested. Omkostningerne 
ved undervisernes tidsforbrug og transportomkostninger ved kurserne i HLR er i alt på 51.500 
kr., mens omkostningerne ved den kommunale projektleders tidsforbrug er 22.600 kr. Materia-
leudgifterne er på 17.200 kr. Omkostningerne ved undervisning i HLR og samarbejde er samlet 
set 586.700 kr. 

5.3.3 Undervisning i og opfølgning på brug af udkaldstelefoner 

Antal undervisningsgange, deltagere og varighed 

Hjemmeplejens personale (dem, som kører ud med AED) er blevet undervist i betjening og 
brug af udkaldstelefonen til hjertestop. Der har været undervisning ca. 50 gange fra medio 
januar 2012 til primo september 2013. Undervisningen er foregået på de respektive plejecen-
 
38  I den indledende fase af projektet foregik planlægningen mellem kursuslederen og en kommunal tovholder, 

som har indgået i styregruppen for projektet. 
39  Det Europæiske Råd for Genoplivning, European Resuscitation Council (ERC), har publiceret retningslinjer for 

basal genoplivning. 
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tre, hvor hjemmeplejens personale er hjemmehørende. Efter en indkøringsperiode på 3-4 må-
neder har den typisk ligget i forlængelse af undervisningen i HLR og har haft en varighed på ca. 
½ time. Herudover har den projektansvarlige fra Beredskabscenter Frederikshavn været kaldt 
ud i de enkelte hjemmeplejegrupper for at følge op på undervisningen (i nogle grupper op til 4-
5 gange) med henblik på fx at rette fejl på telefonerne, hjælpe personalet med at lade telefo-
nerne op og bistå med at slå 3G-netværket til igen. Tidsforbruget hos hjemmeplejens personale 
til opfølgende undervisning og bistand med udkaldstelefonerne er skønsmæssigt sat til 10 mi-
nutter pr. person. 

Organisering 

Den projektansvarlige fra Beredskabscenter Frederikshavn og den kommunale projektleder har 
koordineret afholdelsen af undervisningen. Den projektansvarlige fra Beredskabscenter Frede-
rikshavn skønner, at han har brugt ca. 216 timer til undervisning (inkl. koordinering, tid på 
stedet, transport samt udarbejdelse af plakater og instruktion for betjening af udkaldstelefo-
nerne) og et tilsvarende antal timer til opfølgning i grupperne. Det samlede antal timer for den 
projektansvarlige fra Beredskabscenter Frederikshavn er således på ca. 408 timer, mens den 
kommunale projektleder har brugt ca. 78 timer på koordinering og opfølgning.  

Omkostninger 

Omkostningerne ved hjemmeplejepersonalets tidsforbrug beløber sig til ca. 99.700 kr., mens 
omkostningerne ved den projektansvarlige fra Beredskabscenter Frederikshavns tidsforbrug 
beløber sig til 126.600 kr. og for den kommunale projektleders vedkommende til 22.600 kr. 
Omkostningerne ved undervisning og opfølgning på betjening af udkaldstelefoner er samlet set 
ca. 248.800 kr. 

5.3.4 Øvelsesudkald til hjertestop  

Antal øvelsesudkald, deltagere og varighed 

Hjemmeplejens personale er blevet trænet i at reagere adækvat på udkald til hjertestop gen-
nem tilbagevendende øvelsesudkald, hvor de har skullet øve HLR på en genoplivningsdukke. 
Der er ca. afholdt 20 øvelsesudkald i perioden fra august 2012 til udgangen af september 2013 
– i starten var der ca. to øvelseskald om måneden. Der er ved hvert øvelsesudkald blevet kaldt 
to personaler ud, og ved hvert udkald har den projektansvarlige fra Beredskabscenter Frede-
rikshavn samt den kommunale projektleder været på udkaldsstedet. Øvelsesudkaldene har haft 
en varighed på ca. 20 minutter (fra udkald af hjemmeplejens personale til det forlod stedet for 
udkald efter at have ydet HLR på genoplivningsdukken)40. Skadested for de fingerede hjerte-
stop var geografisk spredt i Frederikshavn Kommune.  

Organisering 

Den projektansvarlige fra Beredskabscenter Frederikshavn og den kommunale projektleder har 
afholdt formøder forud for hvert øvelsesudkald. Den projektansvarlige fra Beredskabscenter 
Frederikshavn har efterfølgende givet forslag om en adresse til AMK-vagtcentralen for at finde 
ud af, om der reelt ville være personaler fra hjemmeplejen at kalde ud inden for den aftalte 
radius på ti km. Den projektansvarlige fra Beredskabscenter Frederikshavn skønner, at han 
samlet set har brugt ca. 93 timer på øvelsesudkaldene, mens den kommunale projektleder 
skønner, at hun ca. har brugt det dobbelte (195 timer). 

 
40  I omkostningsberegningerne er det antaget, at personalerne, der er blevet kaldt ud, i gennemsnit har brugt 

½ time samlet set (fra udkald til retur til sædvanligt arbejde). 
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Materialer 
Beredskabscenter Frederikshavn har ved alle øvelsesudkald medbragt en genoplivningsdukke 
samt lommemaske med studs. Dukke og lommemaske er ikke værdisat i denne evaluering, da 
Beredskabscenter Frederikshavn også anvender dukken og masken til anden undervisning. 

Omkostninger 

Omkostningerne ved hjemmeplejepersonalets tidsforbrug beløber sig til ca. 4.900 kr., mens 
den projektansvarlige fra Beredskabscenter Frederikshavn og den kommunale projektleders 
tidsforbrug beløber sig til 28.800 kr. henholdsvis 56.400 kr. AMK-vagtcentralens tidsforbrug til 
disponering (ca. ½ minut pr. gang) er ikke estimeret. Omkostningerne ved øvelsesudkald til 
hjertestop er således på ca. 90.100 kr.  

5.3.5 Testkald på udkaldstelefoner 

Fra august 2012 til september 2013 har AMK-vagtcentralen hver uge – og på alle vagter – fore-
taget testkald på udkaldstelefonen. Formålet har været at opøve og vedligeholde færdigheder-
ne i betjeningen af udkaldstelefonerne. Den projektansvarlige fra AMK-vagtcentralen har opsat 
systemet for disse repetitive testkald, og det skønende tidsforbrug har været syv timer. Det 
kommunale medlem af styregruppen har skønnet, at det samlede tidsforbrug ved 14 måneders 
testkald er 160 timer, hvilket er baseret på et skøn, som omfatter, i) at der gennemsnitligt er 
brugt to timer pr. online udkaldstelefon, og ii) at der gennemsnitligt er 80 udkaldstelefoner, 
som er online i døgnet (samlet set når der gøres op for alle vagter (dag, aften og nat). Den 
kommunale projektleder har brugt ca. 117 timer til tilrettelæggelse og opfølgning på testkalde-
ne. 

Omkostninger 

Omkostningerne ved testkald er i alt 74.900 kr. – ca. 39.000 kr. for hjemmeplejepersonalets 
tidsforbrug og 35.900 kr. for den projektansvarlige i AMK-vagtcentralens og den kommunale 
projektleders tidsforbrug. 

5.3.6   Teknisk udstyr 

Organisering 

En teknisk gruppe ledet af Hjerteforeningens projektleder og med deltagelse af bl.a. den kom-
munale projektleder og de projektansvarlige fra henholdsvis Beredskabscenter Frederikshavn 
og AMK-vagt-centralen har drøftet og taget beslutning om indkøb af teknisk udstyr, herunder 
typebestemmelse af udkaldstelefoner og app’en, som er installeret på udkaldstelefonerne, samt 
udvidelsen af AMK-vagtcentralens server så den kan håndtere udkaldene. Omkostningerne ved 
denne mødeaktivitet indgår under projektledelse.  

Indkøb af teknisk udstyr 
Der har forud for indkøb af udkaldstelefonerne været afprøvet seks forskellige typer telefoner. 
Den projektansvarlige fra Beredskabscenter Frederikshavn skønner, at han har brugt ca. 74 
timer på indkøb af udkaldstelefoner samt programmering af dem, mens den projektansvarlige 
fra AMK-vagtcentralen har brugt ca. 15 timer på indkøb af app og it-system.  
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Der er i alt blevet indkøbt41: 

• 63 AED’er samt tilhørende udstyr (elektroder, batterier og bæretasker) 

• 69 mobiltelefoner til udkald (udkaldstelefoner) med tilhørende installering i hjemmeplejebi-
lerne 

• Kommunikationssoftware: app til udkaldstelefonerne (SimaGo) og program til serveren – 
herunder etablering af ’Web Navigation Service’, således at hjemmeplejebilerne er synlige 
på AMK-vagtcentralens skærme. 

Hertil kommer omkostninger ved forbrug af fx masker til at puste gennem, elektroder til 
AED’erne samt abonnement for udkaldstelefonerne samt andet forbrug (pc og forplejning).  

Vedligeholdelse af AED’er 
I de tilfælde, hvor AED’en har været brugt ved et hjertestop, er den bragt til Beredskabscenter 
Frederikshavn med henblik på udlæsning af data og klargøring. Hvis AED’ens elektroder har 
været monteret, eller der har været afgivet stød, har den projektansvarlige fra Beredskabscen-
ter Frederikshavn udlæst data og videresendt dem til hospitalet. Der er herudover blevet mon-
teret nye elektroder, hvis de har været påsat, og isat nye batterier hvis der har været stødt. 
Det skønnede tidsforbrug er ifølge den projektansvarlige fra Beredskabscenter Frederikshavn 
på seks timer. 

Omkostninger 

Omkostningerne ved tidsforbruget ved indkøb og opsætning af det tekniske udstyr samt vedli-
geholdelse af AED’erne beløber sig samlet set til 27.800 kr. I Tabel 5.2 er udgifterne til indkøb 
af teknisk udstyr samt telefonabonnementer mv. specificeret. 

Tabel 5.2 Udgifter til teknisk udstyr* i projektet ’Parat til hjertestart’ i Frederikshavn Kom-
mune, 1. april 2012-30. september 2013. Kroner 

Type Omkostninger (kr.) 

Indkøb  

 Hjertestartere (AED’er) med tilbehør 574.072 

 Telefoner og installering i bilerne m.v. 169.970 

 Kommunikationssoftware til hjemmeplejen 357.637 

Løbende forbrug  

 Masker, mundstykker, pocket masker, batterier, elektroder 11.067 

 Abonnement for udkaldstelefonerne** 62.660 

 Andet 8.118 

I alt 1.183.524 
 

*  Omkostninger ved det tilgåede tidsforbrug i forbindelse med indkøbet indgår ikke. 

**  Det er antaget, at abonnementsomkostningerne i perioden 1. april 2012-15. juli 2012 udgør ca. to tredjedel af om-
kostningerne i hele faktureringsperioden 1. februar 2012-15. juli 2012. 

Kilde: Baseret på fakturerede udgifter i Frederikshavn Kommune og Hjerteforeningen. 
 

Det fremgår af Tabel 5.2, at udgifterne til indkøb af teknisk udstyr samt telefonabonnementer 
er på i alt 1.183.500 kr. De samlede omkostninger ved teknisk udstyr (tidsforbrug ved indkøb 
og drift samt udgifter til selve det tekniske udstyr) er således på i alt 1.211.300 kr. 

 
41  Nærmere specifikationer kan fås ved henvendelse til Hjerteforeningen. 
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5.3.7   Udkald til hjertestop 

Antal udkald og tidsforbrug 

I hele projektperioden på de 18 måneder har hjemmeplejens personale været kaldt ud til hjer-
testop 52 gange42. På basis af registreringerne i de sidste 12 måneder af interventionsperioden 
er det antaget, at der i gennemsnit har været 1,7 personaler fra hjemmeplejen på skadestedet. 
Det skønnes herudover, at hvert hjemmeplejepersonale gennemsnitlig har brugt en time fra 
udkald til tidspunktet for tilbagevenden til sædvanligt arbejde igen. I AMK-vagtcentralen er der 
brugt ti timer på planlægning og organisering af udkaldene samt 20 minutter pr. udkald til regi-
strering af udkaldene til internt brug og kvalitetssikring i kommunen. Den kommunale projekt-
leders tidsforbrug til debriefing er 16 timer. Omkostningerne ved debriefing fra AMK-vagtcen-
tralen (kun aktuelt i 1-2 tilfælde) og eventuelt tidsforbrug hos gruppelederne er ikke omkost-
ningsbestemt. 

Omkostninger 

Omkostningerne ved hjemmeplejepersonalets tidsforbrug beløber sig til 21.500 kr., mens om-
kostningerne ved den kommunale projektleder og AMK-vagtcentralens tidsforbrug samlet set er 
på 12.800 kr. Det betyder, at de samlede omkostninger ved udkald er på i alt 34.400 kr. 

5.3.8 Følsomhedsanalyser 

For at anskueliggøre hvor følsomme omkostningsberegningerne er for ændringer i forudsætnin-
gerne for henholdsvis sammensætningen af faggrupper i hjemmeplejens personalegruppe og 
hjemmeplejepersonalets tidsforbrug, er der foretaget to univariate følsomhedsanalyser, hvor 
følsomheden over for ændring af én parameter ad gangen undersøges. Herefter undersøges 
følsomheden med en samtidig ændring af parametrene i scenarium 1 og 2: 

1. Generel stigning i hjemmeplejepersonalets tidsforbrug. Det antages, at det samlede tidsfor-
brug stiger med en time pr. personale i hjemmeplejen43. 

2. Faglig sammensætning i hjemmeplejens personalegruppe (dem, der kan kaldes ud). Det 
antages, at 75 % af hjemmeplejens personale er sygeplejersker og de øvrige er social- og 
sundhedsassistenter (den grundlæggende antagelse for fordelingen er beskrevet i afsnit 
5.2).   

I Tabel 5.3 fremgår de kommunale omkostninger, når de er estimeret på basis af grundanta-
gelserne og med ændringer af antagelserne, som de er beskrevet ovenfor. 

 

 
42  Som udkald regnes også de tilfælde, hvor hjemmeplejens personale allerede var på skadested ved tidspunk-

tet for disponering af akutberedskabet. 
43  Det er vurderet, at der i alt har været 614 hjemmeplejepersonaler, som har indgået i dele af interventionen. 
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Tabel 5.3 De forventede kommunale omkostninger ved udkald af hjemmeplejens personale 
til hjertestart fordelt på scenarium. ’Parat til hjertestart’ i Frederikshavn Kommune, 
1. april 2012-30. september 2013. Kroner 

Scenarie Beskrivelse Kommunale 
omkostninger 

Difference* 

Grund-
estimat 

Det samlede tidsforbrug for hjemmeplejens perso-
nale er 3.167 timer. Den faglige sammensætning er 
45 % sygeplejersker; de resterende er ligeligt for-
delt mellem SOSU’er** og ufaglærte 

660.476 - 

1 Tidsforbruget for hjemmeplejens personale er øget 
med en time i gennemsnit 809.968 149.492 

2 Den faglige sammensætning er ændret (75 % syge-
plejersker og 25 % social- og sundhedsassistenter) 729.532 69.056 

1 og 2 Scenarierne 1 og 2 samlet set 894.654 234.178 
 

*  Differencen mellem grundestimatet og følsomhedsanalysens omkostninger. 

**  SOSU'er: Social- og sundhedsassistenter/social- og sundhedshjælpere. 

Kilde: Omkostningerne ved det oplyste tidsforbrug er værdisat på basis af lønninger i marts 2013 fra Kommunernes og 
Regionernes Løndatakontor (SIRKA). 

 

Det ses af Tabel 5.3, at de kommunale omkostninger kan forventes at stige med ca. 149.500 
kr. (23 %), hvis hjemmeplejepersonalet i gennemsnit har brugt en time mere end forudsat i de 
grundlæggende beregninger. Helt så stor betydning har ændringer i den faglige sammensæt-
ning ikke, idet de kommunale omkostninger i dette scenarium stiger med ca. 79.100 kr. Hvis 
både timeantal og den faglige sammensætning ændres samtidig (scenarium 1 og 2 samlet set), 
stiger de kommunale omkostninger med 234.200 kr., hvilket udgør en stigning på henholdsvis 
35 % af de kommunale omkostninger og 9 % af de samlede omkostninger.  

5.4 Diskussion  

De forventede samlede omkostninger ved de første 18 måneders udkald af hjemmeplejens 
personale ved hjertestop er 2.571.300 kr. Omkostningerne er fordelt mellem parterne på føl-
gende måde: TrygFonden har finansieret projektets omkostninger til teknisk udstyr – et beløb 
på 1.183.500 kr. (ca. 46 % af de samlede omkostninger). Hjerteforeningen har finansieret om-
kostningerne ved den overordnede projektledelse – et beløb på 218.400 kr. (ca. 8 %), mens de 
kommunale og regionale omkostninger beløber sig til henholdsvis 1.082.00 kr. (ca. 42 %) og 
87.400 kr. (ca. 3 %). 

Vi ønsker at henlede opmærksomheden på, at de estimerede omkostninger ikke er et eksakt 
udtryk for omkostningerne ved interventionen med udkald af hjemmeplejens personale ved 
hjertestop i projektet ’Parat til hjertestart’ i Frederikshavn Kommune, idet omkostningerne ved 
tidsforbruget er baseret på gennemsnitlige lønomkostninger i hele landet. Af følsomhedsanaly-
sen fremgår det, at det har en vis betydning for de kommunale omkostninger, at en større 
andel af personalerne har en længere uddannelsesbaggrund og dermed højere lønninger, idet 
de kommunale omkostninger stiger med godt 10 %, når 75 % af hjemmeplejepersonalet er 
sygeplejersker og de øvrige er social- og sundhedsassistenter versus 45 % sygeplejersker og 
ligelige fordeling mellem SOSU’er44 og ufaglærte. Større økonomisk betydning har det imidler-
tid, hvis det antages, at hjemmeplejens personale gennemsnitligt har brugt en time mere end 
forudsat i de 18 måneder. Det kan fx være tid, som er brugt i forbindelse med orienteringsmø-
der, transport og undervisning. Herved stiger de kommunale omkostninger med 23 %.  

 
44  Her: En ligelig fordeling af social- og sundhedsassistenter og social- og sundhedshjælpere. 
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Herudover bør det bemærkes, at der ved bestemmelsen af omkostningerne ved en indsats kan 
være områder, som er værdisat for højt. I denne evaluering er omkostninger ved indkøb af 
teknisk udstyr baseret på fakturerede udgifter, hvorfor vi anser disse omkostninger for at være 
valide. I alt beløber de sig til 1.183.500 kr., hvilket er knapt halvdelen af de samlede omkost-
ninger (45 %). Det kan imidlertid diskuteres, om AED’er og udkaldstelefoner retteligen burde 
afskrives over en årrække. Det har vi bevidst undladt af den simple grund, at vi har ønsket at 
estimere de samlede omkostninger for de første 18 måneder med udkald.  

I andre tilfælde kan der være omkostninger, som ikke er blevet værdisat, enten fordi de er for 
vanskelige at værdisætte meningsfuldt, eller fordi grunddata ikke er tilgængelige eller valide. I 
denne omkostningsanalyse indgår følgende omkostninger ikke: 

• Omkostninger ved styregruppemøder og sparring fra TrygFonden. Det er usikkert, i hvilket 
omfang det vil være en nødvendighed i andre kommuner 

• Kursuslederens tidsforbrug i forbindelse med planlægning af undervisning i HLR  

• Gruppeledernes tidsforbrug i forbindelse med koordinering af kursustilmeldinger og debrie-
fing af personalet, som har været kaldt ud  

• Hjemmeplejepersonalets tidsforbrug i forbindelse med træning i hverdagen (af HLR/brug af 
hjertestarter), debriefing og generel orientering om projektet.  

Omkostningerne ved projektledernes og de projektansvarliges samlede tidsforbrug er baseret 
på forskellige former for kvalificerede skøn. Det vurderes, at disse er forholdsvis valide og uden 
væsentlig betydning for de samlede omkostninger.  

Større usikkerhed er der imidlertid på fordelingen af tidsforbruget på arbejdsområder. Denne er 
foretaget retrospektivt, idet hverken den kommunale projektleder, projektlederen fra Hjertefor-
eningen eller de projektansvarlige fra henholdsvis Beredskabscenter Frederikshavn og AMK-
vagtcentralen har timeregistreret deres tidsforbrug på arbejdsområder. Omkostningernes for-
deling på arbejdsområder bør derfor tages med forbehold. Men uanset denne usikkerhed kan 
det konstateres, at omkostningerne ved de egentlige udkald af hjemmeplejens personale (i alt 
52 udkald til hjertestop) udgør en meget lille del af de samlede omkostninger i de 18 måneder: 
mindre end 3 %, uanset at tidsforbruget herpå fordobles.  

Under hensyntagen til ovenstående forbehold vurderer vi, at udgifterne til teknisk udstyr er 
uden større usikkerhed, mens omkostningerne ved tidsforbruget er konservativt estimeret, 
hvorfor det anbefales at tage dette estimat med et vist forbehold.  

5.5 Delkonklusion 

På basis af resultaterne i den økonomiske analyse af omkostninger ved udkald af hjemmeple-
jens personale ved hjertestop uden for hospital kan vi konkludere: 

• At de forventede samlede omkostninger ved udkald af hjemmeplejens personale ved hjer-
testop i de første 18 måneder med udkald af hjemmeplejens personale beløber sig til ca. 
2.571.300 kr.  

• At udgifterne på 1.183.500 kr. til indkøb af teknisk udstyr, som er finansieret af TrygFon-
den, udgør 46 % af de samlede omkostninger i perioden 

• At omkostningerne ved tidsforbruget er retningsvisende, men konservativt estimeret, sam-
tidig med at de kommunale omkostninger er forholdsvis følsomme for ændringer i hjemme-
plejens samlede tidsforbrug  
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• At de kommunale henholdsvis de regionale omkostninger, som væsentligst kan tilskrives 
tidsforbruget til projektet, beløber sig til henholdsvis 1.082.000 kr. (ca. 42 %) og 87.400 
kr. (3 %) 

• At omkostningerne ved Hjerteforeningens overordnede projektledelse er ca. 218.400 kr. (8 
%) 

• At omkostningerne ved selve udkaldene til hjertestop udgør mindre end 3 % af de samlede 
omkostninger i de 18 måneder. 
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6 Samlet diskussion, konklusion og 
anbefalinger 

I dette kapitel præsenterer vi en samlet konklusion for evalueringen. Derudover diskuteres 
perspektiver, som er væsentlige i vurderingen af overførbarheden af interventionens resultater 
til andre kommuner og regioner. Diskussionen går på tværs af delevalueringernes resulta-
ter/delkonklusioner, og der tages visse metodiske forbehold på baggrund af de forskellige del-
elementers udsigelseskraft. Kapitlet afsluttes med en række anbefalinger og opmærksomheds-
punkter, som forhåbentlig kan støtte andre kommuner og regioners arbejde, såfremt de ønsker 
at implementere en lignende intervention andre steder. 

6.1 Diskussion 

Denne rapport evaluerer udkald af hjemmeplejens personale som et supplement til det præ-
hospitale akutberedskab i forbindelse med hjertestop uden for hospital i Frederikshavn Kom-
mune. Formålet med interventionen var overordnet set at optimere behandlingen af pludselig 
uventet hjertestop uden for hospital i et afgrænset yderområde med henblik på at øge chancen 
for overlevelse.  

Evalueringen viser, at hjemmeplejens personale ankom til skadestedet før det præhospitale 
beredskab ved 30 % af de visiterede udkald i Frederikshavn Kommune (13/44). Ved alle hjer-
testop, hvor hjemmeplejen kom før det præhospitale akutberedskab, ydede hjemmeplejens 
personale HLR (10/10) og påbegyndte derudover HLR ved yderligere to personer. Ved 30 % af 
de hjertestop, hvor hjemmeplejens personale kom først (3/10) – eller ved 11 % af hjertestop-
pene (3/27), havde hjemmeplejens personale taget AED i brug, inden det præhospitale akutbe-
redskab ankom – og givet stød i ét tilfælde. I dette projekt har der været indgået en aftale om, 
at hjemmeplejens personale først skulle påbegynde brug af AED, når begge hjemmeplejeper-
sonaler var ankommet på skadestedet. Hjemmeplejens personale ville formentlig i flere tilfælde 
have kunnet taget AED’en i brug inden det præhospitale akutberedskabs ankomst, hvis det 
først ankomne personale fra hjemmeplejen kunne gøre brug af AED’en uden at skulle vente på 
en kollegas ankomst.  

På baggrund af resultaterne i denne evaluering kan det konstateres, at udkald af hjemmeple-
jens personale til hjertestop har medvirket til at styrke det første led i overlevelseskæden for 
personer med hjertestop uden for hospital. Det er imidlertid ikke muligt på grundlag af evalue-
ringen at vurdere, om interventionen med dobbelte udkald reelt har øget overlevelsen blandt 
personer med hjertestop uden for hospital i Frederikshavn Kommune. Hertil er datagrundlaget 
for lille, samtidig med at det ikke er muligt at skille betydningen af hjemmeplejens indsats fra 
lægmands og det præhospitale beredskabs indsats. En sammenligning af resultaterne fra denne 
intervention med dem, der findes på landsplan, indikerer imidlertid, i) at HLR inden det præ-
hospitale beredskabs ankomst er højere i Frederikshavn Kommune end på landsplan (70 % 
(19/27) versus 58 % på landsplan (4), og ii) at bevidnet hjertestop med HLR inden det 
præhospitale akutberedskabs ankomst er højere i Frederikshavn Kommune end på landsplan 
(91 % (10/11) versus 65 %). Der skal gøres opmærksom på, at sammenligningen med procen-
terne på landsplan er baseret på data fra 2011, hvor den sundhedsfaglige telefoniske rådgiv-
ning i HLR af lægfolk først startede på landsplan 1. maj 2011. Samtidig skal det understreges, 
at procenterne er beregnet på et forholdsvis lille antal i Frederikshavn Kommune, hvorfor resul-
taterne bør betragtes med varsomhed. 
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Hvorvidt lignende resultater kan opnås i forhold til styrkelse af det første led i overlevelseskæ-
den andre steder i landet, afhænger i høj grad af den lokale kontekst. Udkald af hjemmepleje-
personale til hjertestop bør derfor tænkes ind i forhold til det samlede præhospitale akutbered-
skab, så der sikres en hensigtsmæssig anvendelse af hjemmeplejens personalemæssige res-
sourcer tilpasset de lokale forhold. Her tænkes fx på antal køretøjer i det præhospitale akutbe-
redskab, deres geografiske placering, køreafstand og hastighed for såvel akutberedskab som 
for hjemmeplejen samt på en eventuel mulighed for, at AMK-vagtcentralen kan foretage dispo-
nering af andre nødbehandlere. 

Om økonomien kan vi konkludere, at de forventede samlede omkostninger for de første 18 
måneder med udkald af hjemmeplejens personale ved hjertestop uden for hospital samlet set 
er 2.571.300 kr. Her udgør omkostningerne ved indkøb af teknisk udstyr 1.211.300 kr. (44 % 
af de samlede udgifter), mens omkostningerne ved selve udkaldene udgør mindre end 3 % af 
de samlede omkostninger. Omkostningerne ved indkøb af teknisk udstyr er uden større usik-
kerhed, mens tidsforbruget og især hjemmeplejepersonalets tidsforbrug er retningsvisende, 
men konservativt estimeret. Det fremgår endvidere af følsomhedsanalyserne, at de kommunale 
omkostninger er forholdsvis følsomme for ændringer i hjemmeplejens tidsforbrug, idet man i 
Frederikshavn Kommune valgte at lade 614 hjemmeplejepersonaler indgå i interventionen 
(igennem de 18 måneder har 614 personer deltaget i undervisningen i HLR). Det har ikke væ-
ret muligt på det foreliggende datagrundlag at adskille implementeringsomkostningerne fra 
selve interventionsomkostningerne, og det er heller ikke muligt at opgøre omkostninger pr. 
vundet liv eller leveår, sådan som det ofte gøres, hvis man ønsker at undersøge, hvorvidt en 
intervention er omkostningseffektiv sammenlignet med andre interventioner. Endelig er det 
ikke meningsfuldt at estimere en enhedsomkostning som fx kroner pr. person, som har modta-
get HLR inden det præhospitale beredskabs ankomst, fordi vi ikke kender effekten heraf eller 
kan sammenligne med lignende interventioner. 

En central målsætning for implementeringen har været at sikre, at interventionen med udkald 
ved hjertestop er forankret i og gennemføres af hjemmeplejens personale. Det kræver parat-
hed. I denne sammenhæng drejer det sig både om at have de rette kompetencer og om at føle 
sig parat. Samlet set peger den organisatoriske evaluering på, at det er lykkes at forankre in-
terventionen hos en stor del af hjemmeplejens personale, som har taget opgaven med udkald 
til hjertestop til sig. Dette er særligt gældende for de personer, som regelmæssigt kører i 
hjemmeplejens biler og dermed har udkaldstelefonerne med sig. Samtidig finder langt de fleste 
af hjemmeplejens personale interventionen meningsfuld. Dog er der ved projektets afslutning 
stadig usikkerhed blandt dele af hjemmeplejens personale. Evalueringens organisatoriske kapit-
ler peger på forskellige modsatrettede del-konklusioner i forhold til parathed: 1) efter kursus i 
HLR føler personalet sig parat til at yde HLR, herunder at anvende AED; 2) ved gruppe- og 
individuelle interviews er personalet delt, idet nogle føler sig parat, mens andre oplever en stor 
usikkerhed ved og bekymring for, om de er i stand til at kunne løfte opgaven, samt 3) ved be-
svarelsen af spørgeskema efter udkald tilkendegiver personalet, at det har været klædt på til 
opgaven.  

De modsatrettede pointer understreger, at der er en stor ledelsesmæssig opgave i at sikre 
hjemmeplejepersonalets parathed både indledningsvist og løbende ved at vedligeholde kompe-
tencer og skabe tryghed ved opgaven. Evalueringen peger på vigtigheden i at uddanne hjem-
meplejepersonalet både i forhold til at yde HLR og i forhold til at anvende AED og udkaldstele-
fonerne, som er de to største kilder til bekymring. Desuden er der behov for løbende forvent-
ningsafklaring i forhold til hjemmeplejepersonalets rolle, justeringer af arbejdsgange og proce-
durer samt behov for at diskutere og håndtere etiske problemstillinger, der opstår, efterhånden 
som hjemmeplejens personale får erfaringer fra udkald ved hjertestop. Idet indsatsen ligger 
uden for hjemmeplejepersonalets hidtidige kerneområde og ikke vil blive en del af personalets 
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rutineopgaver, ligger der en stor ledelsesopgave i at skabe tryghed blandt hjemmeplejens per-
sonale og sikre, at personalet har kompetencer til at kunne varetage et udkald til hjertestop. 

Omkostninger ved undervisning og projektledelse udgør derfor også en stor del af de samlede 
omkostninger. Hvis man ønsker at minimere hjemmeplejens omkostninger, kan/bør man redu-
cere antallet af personer fra hjemmeplejepersonalet, som kan kaldes ud til hjertestop. I den 
forbindelse skal man imidlertid være opmærksom på, om der er et tilstrækkeligt antal hjem-
meplejebiler, som kører med hjertestartere, til at opnå den ønskede dækning. I Frederikshavn 
Kommune søgte man at opnå så stor dækningsgrad som muligt, dvs. sikre, at så mange af 
hjemmeplejebilerne som muligt blev kørt af personale, der havde modtaget undervisning i HLR 
og i anvendelse af udkaldstelefonerne. For at sikre, at alle kollegaer kunne afløse personalet, 
som normalt kørte med udkaldstelefon og hjertestarter, modtog personalet, som kun meget 
sjældent kører i hjemmeplejebilerne, derfor også undervisning. I Frederikshavn Kommune er 
der i projektperioden uddannet 614 medarbejdere, som kan bemande de ca. 60 hjemmepleje-
biler, der er udstyret med AED. Alle fire grupper i hjemmeplejen (sygeplejersker, social- og 
sundhedsassistenter, social- og sundhedshjælpere samt ufaglærte) indgik i interventionen.   

Der kan også vælges alternative modeller for bemanding af hjemmeplejebilerne. Eksempelvis 
kan der anlægges en strategi om kun at involvere personale, der vil have størst sandsynlighed 
for at føle sig parat til at blive kaldt ud til hjertestart. Det er desværre ikke muligt på baggrund 
af evalueringen entydigt at pege på, hvordan udvælgelse af personale i givet fald kan ske, men 
evalueringen peger på nogle punkter, som det vil være relevant at belyse yderligere. Inter-
views tyder på, at det især er det personale, der kører mest med udkaldstelefonerne, som føler 
sig mest parate, og omvendt at personale, som sjældent kører med udkaldstelefonerne, ople-
ver utryghed ved muligheden for at blive kaldt ud til hjertestop. Denne hypotese skal dog tages 
med forbehold og bør efterprøves. Det er uklart, hvad der skaber den øgede tryghed blandt 
personale, som normalt kører med udkaldstelefonerne. En teori kan være, at en fast rutine 
medvirker til at normalisere muligheden for at blive kaldt ud, og at de hyppige testkald på ud-
kaldstelefonen bidrager til en fortrolighed med udkaldstelefonen. Spørgeskemaundersøgelsen 
efter udkald tyder på, at paratheden øges hos personale, der har været kaldt ud. Det kan indi-
kere, at rutine og træning spiller en væsentlig rolle for parathed. Der skal dog tages højde for 
et meget spinkelt datagrundlag.  

I forhold til parathed og utryghed har vi med evalueringen også forsøgt at afdække, hvorvidt 
der er forskel relateret til faglighed. Det har i interviewmaterialet ikke været muligt at identifi-
cere forskelle i usikkerhed i forhold til faggruppe. I interviewene med sygeplejersker, social- og 
sundhedsassistenter samt social- og sundhedshjælpere har der på den ene side været perso-
ner, som har givet udtryk for parathed, og personer, som på den anden side har udtrykt usik-
kerhed. Den økonomiske analyse viser, at det økonomiske incitament for i mindre omfang at 
bruge sygeplejersker fremfor social- og sundhedsassistenter/social- og sundhedshjælpere og 
ufaglært arbejdskraft ikke er særlig stort. En times merforbrug i den samlede hjemmepleje-
gruppe er af større økonomisk betydning. Disse pointer omkring parathed og utryghed i forhold 
til rekruttering af personale skal dog behandles varsomt, da det har været vanskeligt at finde et 
entydigt mønster for, hvem der oplever utryghed, og hvem der føler sig parate til at blive kaldt 
ud. Fremtidige studier bør fokusere på at afklare disse forhold yderligere, hvis indsatsen skal 
målrettes specifikke grupper, som har en højere grad af parathed, eller styrke indsatser der 
fremmer parathed yderligere. 
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6.2 Konklusion 

Overordnet set har udkald af hjemmeplejens personale til hjertestop medvirket til at styrke det 
første led i overlevelseskæden for personer med hjertestop uden for hospital. I løbet af de sid-
ste 12 af i alt 18 måneders intervention har hjemmeplejens personale – inden det præhospitale 
akutberedskabs ankomst – givet HLR til ti personer med hjertestop (ved alle hjertestop, hvor 
hjemmeplejens personale kom før det præhospitale akutberedskab henholdsvis ved ti af i alt 44 
visiterede udkald i Frederikshavn Kommune), taget AED’en i brug ved tre personer og stødt på 
en person. Det er ikke muligt på basis af denne evaluering at vurdere, om interventionen har 
øget overlevelsen blandt personer med hjertestop uden for hospital i Frederikshavn Kommune. 
Det er projektet ikke designet til, samtidig med at det ikke er muligt at skille betydningen af 
hjemmeplejens indsats fra lægmands og det præhospitale beredskabs indsats. 

De forventede samlede omkostninger ved de første 18 måneder med udkald af hjemmeplejens 
personale ved hjertestop uden for hospital er samlet set 2.571.300 kr. 

Den organisatoriske evaluering viser, at hjemmeplejens personale principielt finder interventio-
nen meningsfuld. En stor del af hjemmeplejens personale har taget opgaven med udkald til 
hjertestop til sig. Hjemmeplejepersonale, som har været kaldt ud til et hjertestop, har følt sig 
parate og kompetente til opgaven. Overordnet set konkluderes det, at det er lykkes at forankre 
interventionen hos hjemmeplejens personale. Imidlertid er der hos nogle af hjemmeplejens 
personaler efter 18 måneders intervention stadig usikkerhed forbundet med at blive kaldt ud 
ved hjertestop. Det er således en vedvarende ledelsesmæssig opgave at sikre hjemmeplejeper-
sonalets parathed, kompetencer og skabe tryghed omkring opgaven. 

I forhold til overførbarhed af interventionen til andre kommuner eller regioner er det med eva-
lueringen tydeligt, at implementeringen udgør en væsentlig og vanskelig opgave, hvor den 
lokale organisering og fokus på at løse udfordringer for interventionen er afgørende. Evaluerin-
gen tydeliggør, at det er en kompleks intervention, som kræver en høj grad af samarbejde og 
koordinering mellem parterne – både på et overordnet regionalt og kommunalt beslutningsni-
veau og i den praktiske udvikling, implementering og drift. Implementering af denne komplekse 
intervention forudsætter, at der skabes et solidt grundlag i form af gode samarbejdsrelationer 
samt en engageret projektgruppe, der har ressourcer til at sikre implementering og drift. 

6.3 Anbefalinger 

Såfremt andre kommuner og regioner ønsker at implementere en lignende model for indsats 
ved hjertestop uden for hospital, peger erfaringer fra projektet på en række opmærksomheds-
punkter og anbefalinger. Der gør sig en række anbefalinger gældende, som er specifikke for 
organisering og implementering af denne type af intervention, men det anbefales derudover at 
inddrage viden om implementering generelt (30). 

Ledelse og koordinering 

• Da det er en kompleks intervention, bør der være særligt fokus på at sikre sammenhæng, 
samarbejde og videndeling i indsatsen på tværs af parterne. 

• Det anbefales, at den kommunale projektleder har dedikeret tid til at implementere inter-
ventionen.  

• Det anbefales at fokusere på at skabe incitament og motivation blandt projektledere og 
projektansvarlige, fx gennem klare og tilstrækkelige rammer for at gennemføre projektet i 
form af tid samt ledelsesmæssig opbakning (30). 
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• Der bør være opmærksomhed på at skabe motivation og positivt engagement omkring in-
terventionen, da det for hjemmeplejens personale vil udgøre en ekstra opgave, som ligger 
uden for deres hidtidige kernearbejdsområde og ikke er en del af rutinearbejdet. 

• Det anbefales at formidle tydeligt, hvilken rolle hjemmeplejens personale har i den samlede 
præhospitale indsats, og hvilke forventninger der er til niveauet for hjemmeplejepersonalets 
indsats. Eksempelvis at hjemmeplejens personale ikke har samme kompetencer som det 
præhospitale akutberedskabs personel, men snarere kan betragtes som en sundhedsfaglig 
personalegruppe der har fået undervisning i HLR og brug af hjertestarter. 

• Det anbefales at afklare og formidle tydeligt, hvad ’den gode historie’ er: Er det at hjem-
meplejens personale kommer (først) frem til skadesstedet, at det får givet HLR og dermed 
bidrager til at styrke det første led i overlevelseskæden, eller at det får gjort brug af AED’en 
inden det præhospitale akutberedskabs ankomst, eller er det at opnå genoplivning? 

• Det anbefales at nedsætte tværinstitutionelle arbejdsgrupper, som har fokus på tekniske og 
etiske aspekter. 

• Det anbefales at have procedurer for debriefing, samt at disse er kendte af alle parter og 
personale. 

• Der bør være tilbagemeldinger mellem parterne i forhold til eventuelle behov for løbende 
justering af undervisningsforløbet. For eksempel kan det præhospitale akutberedskabs per-
sonel melde tilbage gennem deres leder, hvis de oplever generelle problemstillinger eller 
styrker ved hjemmeplejepersonalets indsats, ligesom gruppelederne kan melde ind, hvis de 
oplever et behov for yderligere elementer i undervisningen. 

• Der bør være opmærksomhed på det timemæssige forbrug hos hjemmeplejens personale 
og en effektiv organisering, da omkostningerne ved interventionen i høj grad ligger her. 

Implementering og drift 

• Det anbefales indledningsvis at følge op på antallet af udkaldstelefoner, som er online og 
klar til et eventuelt udkald til hjertestop. Herved skabes et overblik over antallet af slukke-
de udkaldstelefoner, og der skabes grundlag for at undersøge årsager til, hvorfor udkaldste-
lefonerne eventuelt ikke er online. Varetagelse af det daglige vedligehold på udkaldstelefo-
ner bør ske effektivt og omkostningsbevidst. Det kan overvejes at have lokalt forankrede 
superbrugere til at udføre den mest basale fejlfinding og løsning, sende defekte udkaldste-
lefoner til den projektansvarlige på området samt kunne give basale instruktioner i brug 
mv. 

• Det anbefales kontinuerligt at have fokus på etiske aspekter, som løbende bør adresseres 
og diskuteres i hjemmeplejegrupperne. 

• Det anbefales at have kontinuerlig fokus på at styrke hjemmeplejepersonalets parathed i en 
hverdag, hvor HLR og brug af AED ikke er en del af rutineopgaverne. Parathed skal både 
forstås som de nødvendige kompetencer samt som en følelse af parathed. 

• Det anbefales at udpege en person, som er ansvarlig for kommunikation til interventionens 
parter og deres personale (særligt hjemmeplejens personale) for dermed at sikre formidling 
af status for projektet, den gode historie og eventuelle ændringer. Dette skal bidrage til at 
skabe fokus på interventionen samt medvirke til forventningsafstemning internt blandt 
hjemmeplejens personale, men også mellem parterne. 

• Det anbefales at foretage en vurdering af, hvor meget personale og hvilke faggrupper der 
skal kunne kaldes ud for på den ene side at sikre opbygning af erfaring og rutine i daglig-
dagen hos den enkelte medarbejder og på den anden side at kunne opnå en tiltrækkelig 
geografisk og døgnmæssig dækning. 
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Undervisning 

• Det anbefales, at der udarbejdes en plan for undervisning af hjemmeplejens personale. 
Planen skal forholde sig til undervisning af hjemmeplejens personale ved implementering, 
undervisning af nyt personale, som starter i hjemmeplejen, samt vedligeholdelse af hjem-
meplejepersonalets kompetencer ved genopfriskningskurser.  

• Det anbefales, at der er én ansvarlig for planen for undervisning, således at denne person 
har overblik over, om alt relevant personale har de nødvendige kompetencer, og bl.a. sør-
ger for at indkalde hjemmeplejepersonalet, når det er tid til genopfriskningskurser. 

• Det anbefales, at kursusaktivitet i HLR sker i overensstemmelse med retningslinjer fra Eu-
ropean Resuscitation (9).  

• Det anbefales, at hjemmeplejepersonalets uddannelse i HLR, brug af AED samt udkaldstele-
foner ligger i umiddelbar forlængelse af hinanden. Det bør overvejes, om undervisningen 
kan varetages af samme person eller part.  

• Det anbefales at give hjemmeplejepersonalet en meget grundig undervisning i brugen af 
udkaldstelefoner, idet betjeningen kan være vanskelig fx i forbindelse med accept/afvisning 
af udkald og statustryk ved ankomst/afgang fra skadested.  

• Det anbefales at anvende samme type udstyr i undervisningen, som hjemmeplejens perso-
nale skal anvende ved udkald til hjertestop. Eksempelvis hvis masker er en del af udstyret, 
som skal anvendes ved hjertestop, så skal brugen af disse indgå som en del af undervisnin-
gen.  

• Det anbefales, at undervisningen fokuserer på det samlede forløb inkl. rollefordeling, sam-
arbejdsrelationer, mental forberedelse, procedurer for debriefing samt en grundlæggende 
afklaring af forventning til niveau og mål for hjemmeplejepersonalets indsats. 

• Det anbefales at have træningselementer, som ligger ud over selve undervisningsforløbet. 
Idet udkald ved hjertestop ikke er en rutineopgave, som ligger inden for hjemmeplejeper-
sonalets kerneopgaver, kræver det derfor en kontinuerlig indsats at opretholde kompeten-
cer og skabe en følelse af parathed. Disse træningselementer bør fokusere på HLR samt på 
brug af AED og udkaldstelefoner og kan tage form af testkald på udkaldstelefonerne samt 
øvelse i HLR og anvendelse af AED på en genoplivningsdukke. 

• Det anbefales, at der afsættes tid og sted, så hjemmeplejepersonalet kan træne HLR og 
brug af AED, samt at der er én person, som er ansvarlig for træningen og sørger for, at alt 
personale får trænet og vedligeholdt deres kompetencer. 

Udkaldstelefoner 

• Brugergrænsefladen skal være let at interagere med. Eksempelvis bør opstart af udkalds-
applikationen ske automatisk, statustryk (accept af udkald, melding om ankomst og afslut-
tet opgave) bør være lette at anvende, så risikoen for fejltastning minimeres, fx ved at te-
lefonen reagerer hurtigt på tryk, og at man ikke utilsigtet kan komme til at aktivere flere 
statustryk. En let anvendelig brugergrænseflade vil være med til at øge trygheden ved brug 
af udkaldstelefonerne og støtte personalet i korrekt anvendelse. 

• Navigationsstøtten (GPS-kort og stemme, der giver rutevejledning) skal være præcis og let 
at anvende i en presset og uvant udkaldssituation. Dette vil medvirke til at sikre, at ikke-
stedkendte personaler kan finde frem til skadesstedet. 

• Det anbefales at holde risiko for fejl i udkaldstelefonens indstillinger på et minimum, såle-
des at hjemmeplejens personale ikke utilsigtet kan komme til at deaktivere datanetværk el-
ler sætte udkaldstelefonen i flight mode. 

• Der bør være støtte til fejlfinding, når der sker fejl fx i valg af indstillinger.  

• Ved valg af udkaldstelefoner bør følgende parametre indgå i overvejelserne: 
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- Lang batteritid er vigtig, da udkaldstelefonerne kan være i brug i døgndrift, og kørsels-
mønsteret for mange ruter er karakteriseret ved kort køretid og dermed kort ladetid. 

- Minimum af vedligehold og lang levetid for udkaldstelefonerne er vigtige elementer for 
at sikre driftssikkerhed. 

- Udkaldstelefonen skal være kompatibel med udkaldsapplikationen. 
- Det bør overvejes, om udkaldsapplikationen kan integreres i hjemmeplejens eksisteren-

de mobiltelefoner. 
- Skærmens størrelse bør overvejes i forhold til at lette brugen af udkaldstelefonen, fx 

ved læsning af adresse og rutevejledning samt ved statustryk. 
- Omkostninger ved udkaldstelefonen bør estimeres i forhold til indkøbspris, udgifter til 

vedligeholdelse og udskiftning. 

Hjertestartere 

• Valg af AED bør ske på baggrund af Sundhedsstyrelsens (25) anbefalinger. 

• Dataoverførsel fra hjertestarteren til relevant personale på hospitalet skal sikres i overens-
stemmelse med gældende retningslinjer (25).  

• Der skal være klar opgavefordeling samt procedurer for vedligehold og opretholdelse af 
AED’erens funktionstilstand, fx i forbindelse med frost, som AED’erne kan være følsomme 
over for; procedurer for klargøring af AED efter udkald samt systematisk test over tid for 
funktionalitet, batteritilstand mv. 

Udkald ved hjertestop 

• Det anbefales, at AMK-vagtcentralens tekniske disponering af det præhospitale akutbered-
skab og hjemmeplejens personale sker samtidig. Herved undgås delay, hvilket forventes at 
øge andelen af tilfælde, hvor hjemmeplejepersonalet ankommer til skadesstedet før det 
præhospitale akutberedskab. 

• Det anbefales yderligere, at udkald af hjemmeplejens personale til hjertestop tænkes ind i 
forhold til det samlede præhospitale akutberedskab, så den ønskede dækningsgrad sikres, 
samt en hensigtsmæssig anvendelse af hjemmeplejens personalemæssige ressourcer til-
passet de lokale forhold. Her tænkes fx på antal køretøjer i akutberedskabet, deres geogra-
fiske placering, køreafstand og hastighed for såvel akutberedskab som for hjemmeplejen 
samt på en eventuel mulighed for, at AMK-vagtcentralen kan foretage disponering af andre 
nødbehandlere. 

Hjemmeplejens påbegyndelse af HLR 

• Det anbefales, at der foretages en afvejning af, om der nødvendigvis skal være to fra 
hjemmeplejen til stede på skadestedet, før personalet påbegynder brugen af AED’en – givet 
hjemmeplejens personale kommer før det præhospital beredskab.  
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Bilag 1 Teknologi – den indledende fase 

I dette bilag har vi beskrevet antallet af udkald og hjemmeplejens tilstedeværelse på skadested 
i den indledende fase af projektperioden med udkald af hjemmeplejens personale ved hjerte-
stop uden for hospital (1. april 2012-30. september 2012). 

Der har i alt været 20 1-1-2-opkald, men i otte tilfælde er hjemmeplejens personale enten ikke 
blevet kaldt ud grundet it-problemer eller grundet fejlagtig accept af udkaldet. Det betyder, at 
hjemmeplejens personale enten var eller ankom til skadestedet ved 12 udkald (12/20*100 = 
60 %). 

Grundet usikkerhed ved kvaliteten af registreringen i denne indledende fase af projektet er det 
kun muligt at oplyse følgende: 

• Ved fire af de 12 udkald var der ikke tale om hjertestop, idet personerne viste tegn på liv, 
mens en person var dødfunden ved ankomsten  

• Fire af de otte personer med hjertestop/dødfundne var mænd  

• Den mediane alder for alle personer med hjertestop/dødfundne var 76 år (min. 36 år; max. 
96 år) 

• Hjemmeplejens personale ydede HLR ved tre hjertestoptilfælde 

• Hjemmeplejens AED blev benyttet én gang af personalet fra det kommunale Beredskabs-
center (hjemmeplejens personale rekvirerede det kommunale Beredskab i forbindelse med 
en borger, som var faldet om og efterfølgende fik hjertestop). 
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Bilag 2 Instruktionskort for brug af 
udkaldstelefoner 

Instruktion til SimaGo CallOut 

1. Opstart  
af telefon: 
Når telefonen tæn-
des, kobles der au-
tomatisk op til 
SimaGo, dette varer 
1-5 minutter. Når 
SimaGo har oprettet 
forbindelse, vises et lille grønt ikon i øverste 
venstre hjørne, og telefonen er nu klar til at 
modtage alarmer.  

Når forbindelsen er oprettet, trykkes på 
SimaGo-ikonet, og programmet åbnes.  

2. Ingen  
forbindelse: 
Hvis SimaGo-ikonet i 
øverste venstre 
hjørne bliver ved 
med at være rødt, 
skyldes det, at der 
ikke kan oprettes 
forbindelse til SimaGo CallOut.  

Dette kan skyldes, at Datanetværkstilstand 
er deaktiveret; telefonen er i et område uden 
3G-dækning, eller at Flight mode er aktive-
ret. 

3. Datanet-
værkstilstand: 
Opretter telefonen 
ikke automatisk 
forbindelse til Sima-
Go, bør man tjekke 
om Datanetværkstil-
stand er blevet de-
aktiveret.  

Dette gøres ved, at telefonens tænd/sluk- 
knap holdes inde i ca. et sekund, og en menu 
kommer frem. 

• Er Datanetværkstilstand blevet deaktiveret, 
trykkes kort på menupunktet Datanet-
værkstilstand, og 3G bliver aktiveret.  
Telefonen opretter herefter selv forbindelse 
til SimaGo. 

• Er Datanetværkstilstand aktiveret og der 
ikke oprettes forbindelse, befinder du dig 
sandsynligvis i et område uden 3G-dæk-
ning. 

4. Ingen  
3G-dækning: 
I tilfælde af at du 
befinder dig i et 
område uden 3G-
dækning, vil telefo-
nen selv oprette 
forbindelse, når der 
igen er dækning. Når dette sker, vil telefonen 
vibrere kortvarigt, og ikonet i øverste venstre 
hjørne vil blive grønt. 

Når 3G-forbindelsen er oprettet, vises et 3G-
ikon i øverste venstre hjørne, ikonet er to 
små pile med enten bogstavet E eller H 
ovenover. 
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5. Flightmode:  
I tilfælde af at  
”Flightmode” er 
blevet slået til, vises 
et lille fly til venstre 
for batteriniveauet. 

Flightmode kan slås 
fra ved at telefonens 
tænd/sluk-knap 
holdes inde i ca. et sekund, og menuen fra 
punkt 3 kommer frem. I menuen trykkes på 
Flightmode, og telefonen kan igen oprette 
forbindelse til netværket. 

6. Alarm: 
Når alarmen lyder, vises 
skærmen for udkald, og 
der skal trykkes på 
”Start” (for at acceptere 
udkaldet) eller på ”Af-
vis” (for at afvise ud-
kaldet).  

Man har 35 sekunder til 
at acceptere kaldet. 

7. Alarm 1: 
Har man behov for na-
vigation til adressen, 
skal man trykke på 
tasten ”Kort” i nederste 
højre hjørne af skær-
men. 

Hvis navigation ikke er 
nødvendigt, gå til punkt 
11.  

8. Alarm 2: 
Når man har trykket på 
”Kort”, vil der komme 
et kort frem med ruten 
markeret.  

 

9. Alarm 3: 
For at navigere til  
destinationen skal du 
trykke på adressen…  

10. Alarm 4: 
På det efterfølgende 
skærmbillede er det 
vigtigt at tjekke, om 
”Til” adressen er rigtig 

og derefter trykke på den 
blå pil. Navigationen star-
ter op og rutevejledningen 
hentes.  

11. Alarm 5:  
Fremme ved destinatio-
nen trykkes der på 
”Fremme”.  
Sker der noget under-
vejs og man ikke kan 
fortsætte, skal der 
trykkes ”Annuller”.  
Så kan alarmcentralen  
se at I afbryder turen. 

Det er vigtigt, at man annullerer, hvis man 
afbryder turen, så alarmcentralen har mulig-
hed for at omdisponere. 

12. Alarm 6: 
Når man er færdig med 
opgaven, skal der tryk-
kes på ”Afslut”, hvoref-
ter man kommer tilbage 
startskærmen for 
SimaGo. 

Kilde:  Instruktionsark er udarbejdet af den projektansvarlige fra det kommunale beredskab i Frederikshavn Kommune. 
Denne gengivelse og anvendelse er sket efter tilladelse fra SimaTech (juni 2014). Der gøres opmærksom på, at 
layoutet er ændret fra liggende til stående tekstretning, hvilket betyder, at pilene ikke er placeret så hensigtsmæs-
sigt som på det originale instruktionskort. 
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Bilag 3 Analyse af spørgeskemaer 

Af Amalie Dam-Hansen, KORA 

Spørgeskema vedrørende undervisning i HLR 

Dette afsnit vedrører en spørgeskemaundersøgelse blandt hjemmeplejens personale, der har 
deltaget i HLR-kursus i Frederikshavns Kommune i forbindelse med projektet ’Parat til hjerte-
start’.  

Metoder og materialer 
Analysen er baseret på 47 spørgeskemaer, der er udleveret til det hjemmeplejepersonale, som 
har deltaget i de to sidst afholdte HLR-kurser i projektperioden (henholdsvis den 17. juni 2013 
og den 9. september 2013). Besvarelsesprocenten blandt de deltagende i de to HLR-kurser er 
100 %, men de 47 besvarelser udgør kun 8 % af de ca. 614 personer (47/614), som har del-
taget i HLR-kurserne. 

Spørgeskemaet og den tilhørende analyse vedrører personalets parathed til at yde hjerte-
lunge-redning (her forstået som det at give hjertemassage henholdsvis kunstigt åndedræt og 
bruge en hjertestarter) før og efter deltagelse i HLR-kurset. Derudover behandles en eventuel 
betydning af personalets eventuelle tidligere deltagelse i et kursus (uden for regi af nærvæ-
rende projekt), antal år i hjemmeplejen samt personalets faggruppe. Første halvdel af spørge-
skemaet er besvaret før kurset og omhandler baggrundsoplysninger samt om personen føler sig 
i stand til at yde hjerte-lunge-redning. Anden del af skemaet er udfyldt efter kurset og indehol-
der en vurdering af kurset, samt i hvor høj grad personalet efter kurset føler sig klædt på til 
HLR-aktiviteter. Spørgeskemaet er udarbejdet af Hjerteforeningen og revideret efter input fra 
kursuslederen fra det regionale Præhospitalt Beredskab i forbindelse med ’Parat til hjertestart’ 
(se evt. Bilag 4). 

Databearbejdning 
Spørgeskemaerne er indtastet og behandlet kvantitativt med angivelse af frekvenser, herunder 
krydstabuleringer. Der skal indledningsvis gøres opmærksom på, at grundet det forholdsvis lille 
datamateriale og de deraf følgende deskriptive analyser er der forholdsvis stor usikkerhed på 
udsigelseskraften og dens generaliserbarhed til det øvrige af hjemmeplejens personale, som 
har deltaget i HLR-kurserne. 

Alle spørgeskemaer indgår i analysen, uanset om der eventuelt mangler besvarelse af et eller 
flere spørgsmål. Det fremgår af resultaterne, hvor mange der har besvaret de givne spørgsmål.  

Respondentens faggruppe indgår som variabel i analysen på basis af oplysninger i spørgeske-
maet, hvor respondenten har angivet sin sundhedsfaglige baggrund. Hvis personen har flere 
uddannelser, er den højeste uddannelse angivet. I analysen er ’social- og sundhedsassistent’ og 
’social- og sundhedshjælper’ slået sammen til én kategori. Derudover er der to andre faggrup-
pekategorier: sygeplejerske og ingen sundhedsfaglig uddannelse. Respondenterne har også 
haft mulighed for at svare ’anden sundhedsfaglig uddannelse’, men det har ingen gjort.  

Endelig indgår en variabel, der beskriver, hvor mange år respondenten har været ansat i hjem-
meplejen, men det har ikke været muligt at beregne et gennemsnit, da svarkategorierne er 
angivet inden for intervaller. Respondenten har haft fire svarmuligheder, som for overblikkets 
skyld er slået sammen til to i analysen: ’0-2 år’ (omfatter kategorierne ’Mindre end 1 år’ og ’1-
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2 år’) henholdsvis ’Over 2 år’ (omfatter kategorierne ’3-5 år’ og ’Over 5 år’). Det er usikkert, 
om personaler, som har arbejdet i hjemmeplejen i fx 2½ år, har svaret ’1-2’ eller ’3-5 år’. 

Resultater 

Parathed inden kurset 
I spørgeskemaet er hjemmeplejens personaler blevet spurgt til, i hvor høj grad de inden kurset 
følte sig i stand til henholdsvis at give hjertemassage, give kunstigt åndedræt og bruge en 
hjertestarter’. Fordelingen af svar fremgår af bilagsfigurerne 3.1.a-3.1.c. 

Bilagsfigur 3.1.a ”I hvilken grad følte du dig før kurset i stand til at give hjertemassage?”. 
Spørgeskemaundersøgelse blandt hjemmeplejens personalea, som har væ-
ret til undervisning i hjerte-lunge-redning i Frederikshavn Kommune, 17. 
juni 2013 og 9. september 2013 

 

a: N = 46. 

Kilde: 47 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
 

 

0

5

10

15

20

25

30

Antal 
personer 

Føler sig i stand til at give hjertemassage 



 

83 

Bilagsfigur 3.1.b ”I hvilken grad følte du dig før kurset i stand til at give kunstigt ånde-
dræt?”. Spørgeskemaundersøgelse blandt hjemmeplejens personalea, som 
har været til undervisning i hjerte-lunge-redning i Frederikshavn Kommu-
ne, 17. juni 2013 og 9. september 2013 

 

a: N = 47. 

Kilde: 47 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
 

Bilagsfigur 3.1.c ”I hvilken grad føler du dig før kurset i stand til at bruge en hjertestarter?”. 
Spørgeskemaundersøgelse blandt hjemmeplejens personalea, som har væ-
ret til undervisning i hjerte-lunge-redning i Frederikshavn Kommune, 17. 
juni 2013 og 9. september 2013 

 

a: N = 46. 

Kilde: 47 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
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Som det fremgår af bilagsfigurerne 3.1.a og 3.1.b, angiver 63 % (29/46) af hjemmeplejeper-
sonalet, at de ’I høj grad’ eller ’I nogen grad’ føler sig i stand til at give hjertemassage, mens 
51 % (24/47) ’I høj grad’ eller ’I nogen grad’ føler sig i stand til at give kunstigt åndedræt. I alt 
angiver 9 % (4/46), at de ’Slet ikke’ føler sig i stand til at give hjertemassage, mens 13 % 
(6/47) ’Slet ikke’ føler sig i stand til at give kunstigt åndedræt. 

Disse tal adskiller sig fra hjemmeplejepersonalets angivelse af, om de føler sig i stand til at 
bruge en hjertestarter (Bilagsfigur 3.1.c). Her angiver 63 % (29/46), at de ’Slet ikke’ føler sig i 
stand til det, mens 15 % (7/46) ’I høj grad’ eller ’I nogen grad’ føler sig i stand til det. 

Tidligere deltagelse i HLR-kursus 

I bilagsfigurerne 3.2.a-3.2.c sammenholdes hjemmeplejepersonalets parathed inden kurset 
med, om de tidligere har deltaget i et HLR-kursus. Dette kan være et kursus i foreninger eller 
lignende og har ikke med ’Parat til hjertestart’ at gøre.   

Bilagsfigur 3.2.a ”I hvilken grad føler du dig før kurset i stand til at give hjertemassage?” 
sammenholdt med om respondenten tidligere har deltaget i et HLR-kursus. 
Spørgeskemaundersøgelse blandt hjemmeplejens personalea, som har væ-
ret til undervisning i hjerte-lunge-redning i Frederikshavn Kommune, 17. 
juni 2013 og 9. september 2013 

 

a: N = 46. 

Kilde: 47 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
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Bilagsfigur 3.2.b ”I hvilken grad føler du dig før kurset i stand til at give kunstigt åndedræt?” 
sammenholdt med om respondenten tidligere har deltaget i et HLR-kursus. 
Spørgeskemaundersøgelse blandt hjemmeplejens personalea, som har væ-
ret til undervisning i hjerte-lunge-redning i Frederikshavn Kommune, 17. 
juni 2013 og 9. september 2013 

 

a: N = 47. 

Kilde: 47 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
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Bilagsfigur 3.2.c ”I hvilken grad føler du dig før kurset i stand til at bruge en hjertestarter?” 
sammenholdt med om respondenten tidligere har deltaget i et HLR-kursus. 
Spørgeskemaundersøgelse blandt hjemmeplejens personalea, som har væ-
ret til undervisning i hjerte-lunge-redning i Frederikshavn Kommune, 17. 
juni 2013 og 9. september 2013 

 

Note: a: N = 46. 

Kilde: 47 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
 

Som det fremgår af Bilagsfigur 3.2.a, har 81 % (21/26) af de personer, der tidligere har været 
på kursus, ’I nogen grad’ eller ’I høj grad’ følt sig klædt på til at give hjertemassage. Den til-
svarende andel for dem, der ikke har været på kursus, er 40 % (8/20). De procentvise andele 
for kunstigt åndedræt er stort set de samme som for at give hjertemassage (Bilagsfigur 3.2.b). 
I forhold til brug af hjertestarter har 26 % (7/27) af de personer, der har været på kursus, 
angivet, at de ’I nogen grad’ eller ’I høj grad’ følte sig i stand til det. Af de personer, der ikke 
har været på kursus, har ingen angivet, at de ’I nogen grad’ eller ’I høj grad’ følte sig i stand til 
det (Bilagsfigur 3.2.c).  

Hvis der udelukkende ses på de personer, der tidligere har været på HLR-kursus, er der i gen-
nemsnit gået 4 år siden kurset. Disse tal indgår ikke i bilagsfigurerne 3.2.a-3.2.c. For dem, der 
’I høj grad’ eller ’I nogen grad’ følte sig i stand til at give henholdsvis hjertemassage, kunstigt 
åndedræt og bruge en hjertestarter, er det 2-4 år siden, hvorimod det er 5-6 år siden for dem, 
der ’I mindre grad’ eller ’Slet ikke’ følte sig i stand til det. Her skal der dog tages forbehold for 
et lavt antal respondenter (25 personer).  

Antal år i hjemmeplejen 
I det følgende er hjemmeplejen personalers parathed inden kurset sammenholdt med, hvor 
mange år de har været i hjemmeplejen. Besvarelserne fremgår af bilagsfigurerne 3.3.a-3.3.c. 
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Bilagsfigur 3.3.a ”I hvilken grad føler du dig før kurset i stand til at give hjertemassage?” 
sammenholdt med respondentens antal år i hjemmeplejen. Spørgeskema-
undersøgelse blandt hjemmeplejens personalea, som har været til under-
visning i hjerte-lunge-redning i Frederikshavn Kommune, 17. juni 2013 og 
9. september 2013  

 

a: N = 45. 

Kilde: 47 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
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Bilagsfigur 3.3.b ”I hvilken grad føler du dig før kurset i stand til at give kunstigt åndedræt?” 
sammenholdt med respondentens antal år i hjemmeplejen. Spørgeskema-
undersøgelse blandt hjemmeplejens personalea, som har været til under-
visning i hjerte-lunge-redning i Frederikshavn Kommune, 17. juni 2013 og 
9. september 2013 

 

a: N = 46. 

Kilde: 47 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
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Bilagsfigur 3.3.c ”I hvilken grad føler du dig før kurset i stand til at bruge en hjertestarter?” 
sammenholdt med respondentens antal år i hjemmeplejen. Spørgeskema-
undersøgelse blandt hjemmeplejens personalea, som har været til under-
visning i hjerte-lunge-redning i Frederikshavn Kommune, 17. juni 2013 og 
9. september 2013 

 

a: N = 45. 

Kilde: 47 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
 

I alt har 65 % (15/23) af de personer, der har været i hjemmeplejen i 0-2 år, ’I nogen grad’ 
eller ’I høj grad’ følt sig i stand til at give hjertemassage (Bilagsfigur 3.3.a). For dem, der har 
været i hjemmeplejen i over 2 år, er den tilsvarende andel 64 % (14/22). De procentvise ande-
le for kunstigt åndedræt er stort set de samme (Bilagsfigur 3.3.b). For brug af hjertestarter har 
22 % (5/23) af dem, som har været i hjemmeplejen i 0-2 år, ’I nogen grad’ eller ’I høj grad’ 
følt sig i stand til det, mens det er 9 % (2/22) af dem, der har været der i over 2 år (Bilagsfigur 
3.3.c).  

Parathed efter kurset 
Hjemmeplejepersonalet er efter kurset i HLR i spørgeskemaet blevet spurgt, om de efter kurset 
føler sig klædt på til at yde HLR. Fordelingen af svarene fremgår af Bilagsfigur 3.4.  
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Bilagsfigur 3.4 ”I hvilken grad føler du dig klædt på/uddannet til at yde hjerte-lunge-
redning?”. Spørgsmålet er stillet efter HLR-kurset. Spørgeskemaundersøgel-
se blandt hjemmeplejens personalea, som har været til undervisning i hjerte-
lunge-redning i Frederikshavn Kommune, 17. juni 2013 og 9. september 
2013 

 

a: N = 46.  

Kilde: 47 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
 

Det fremgår af Bilagsfigur 3.4, at 57 % (26/46) ’I høj grad’ føler sig klædt på til at yde HLR, 
mens 41 % (19/47) ’I nogen grad’ føler sig klædt på. Endelig er der en enkelt, der har svaret 
’Hverken/eller’. Der er således ingen respondenter, der ’I mindre grad’ eller ’Slet ikke’ føler sig 
klædt på til HLR.  

Endvidere er hjemmeplejens personaler blevet spurgt, om HLR-kurset har besvaret deres 
spørgsmål om hjertestop. Svarene fremgår af Bilagsfigur 3.5. 
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Bilagsfigur 3.5 ”Har du fået svar på dine spørgsmål om hjertestop, og hvordan man handler 
ved hjertestop?”. Spørgsmålet er stillet efter HLR-kursus. Spørgeskemaun-
dersøgelse blandt hjemmeplejens personalea, som har været til undervisning 
i hjerte-lunge-redning i Frederikshavn Kommune, 17. juni 2013 og 9. sep-
tember 2013 

 

a: N = 45. 

Kilde: 47 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
 

I alt er der 87 % (39/47), der ’I høj grad’ har fået svar på deres spørgsmål, mens 13 % (6/47) 
’I nogen grad’ har fået svar. Der er således ingen, der har svaret ’Hverken/eller’, ’I mindre 
grad’ eller ’Slet ikke’ til spørgsmålet (Bilagsfigur 3.5).  

Endelig er hjemmeplejens personaler også blevet spurgt, om de efter kurset i HLR føler sig i 
stand til henholdsvis at give hjertemassage, give kunstige åndedræt og bruge en hjertestarter. 
Besvarelserne af disse spørgsmål, som i øvrigt er enslydende med spørgsmålene, som blev 
stillet inden kurset, er sammenstillet i bilagsfigurerne 3.6.a-3.6.c.  
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Bilagsfigur 3.6.a ”I hvilken grad føler du dig før kurset i stand til at give hjertemassage?” 
sammenholdt med ”I hvilken grad føler du dig efter kurset i stand til at gi-
ve hjertemassage?”. Spørgeskemaundersøgelse blandt hjemmeplejens per-
sonalea, som har været til undervisning i hjerte-lunge-redning i Frederiks-
havn Kommune, 17. juni 2013 og 9. september 2013 

 

a: Ved beregning af parathed før kurset er N = 46. Ved beregning af parathed efter kurset er N = 47. 

Kilde: 47 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’.  
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Bilagsfigur 3.6.b ”I hvilken grad føler du dig før kurset i stand til at give kunstigt åndedræt?” 
sammenholdt med ”I hvilken grad føler du dig efter kurset i stand til at gi-
ve hjertemassage?”. Spørgeskemaundersøgelse blandt hjemmeplejens per-
sonalea, som har været til undervisning i hjerte-lunge-redning i Frederiks-
havn Kommune, 17. juni 2013 og 9. september 2013 

 

a: N = 47. 

Kilde: 47 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
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Bilagsfigur 3.6.c ”I hvilken grad føler du dig før kurset i stand til at bruge en hjertestarter?” 
sammenholdt med ”I hvilken grad føler du dig efter kurset i stand til at gi-
ve hjertemassage?”. Spørgeskemaundersøgelse blandt hjemmeplejens per-
sonalea, som har været til undervisning i hjerte-lunge-redning i Frederiks-
havn Kommune, 17. juni 2013 og 9. september 2013 

 

a: Ved beregning af parathed før kurset er N = 46. Ved beregning af parathed efter kurset er N = 47. 

Kilde: 47 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
 

Efter kurset føler alle sig ’I høj grad’ eller ’I nogen grad’ i stand til at give hjertemassage og 
kunstigt åndedræt. I alt er der 72 % (34/47), der ’I høj grad’ føler sig i stand til at give hjerte-
massage, mens 28 % (13/47) ’I nogen grad’ føler sig i stand til det (Bilagsfigur 3.6.a). Et lig-
nende billede gælder for kunstigt åndedræt, hvor 68 % (32/47) ’I høj grad’ føler sig i stand til 
det, mens 32 % (15/47) ’I nogen grad’ føler sig i stand til det (Bilagsfigur 3.6.b). I forhold til at 
bruge en hjertestarter føler 68 % (32/47) sig ’I høj grad’ i stand til det, mens 30 % (14/47) ’I 
nogen grad’ føler sig i stand til det. En enkelt respondent har angivet ’Hverken/eller’, svarende 
til 2 % (Bilagsfigur 3.6.c).  

Der er ingen, som efter kurset ’I mindre grad’ eller ’Slet ikke’ føler sig i stand til de tre HLR-
aktiviteter. Der er således sket en udvikling fra før HLR-kurset, idet der inden kurset var 28 % 
(13/46) af respondenterne, som ’I mindre grad’ eller ’Slet ikke’ følte sig i stand til at give hjer-
temassage. Den tilsvarende andel var på 28 % (13/47) i forhold til at give kunstigt åndedræt 
og på 76 % (35/46) i forhold til at bruge en hjertestarter. 

Betydningen af faggruppe 

Udviklingen i respondenternes følelse af at være i stand til at give hjertemassage, kunstigt ån-
dedræt og bruge en hjertestarter før og efter kurset er sammenholdt med deres faggruppe. Her 
er respondenterne inddelt i tre kategorier: sygeplejerske, SOSU (social- og sundhedshjælpere/-
assistenter) og ingen sundhedsfaglig uddannelse. Resultaterne fremgår af de efterfølgende 
bilagsfigurer 3.7.a-3.7.c. 
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Bilagsfigur 3.7.a ”I hvilken grad føler du dig før kurset i stand til at give hjertemassage?” 
sammenholdt med ”I hvilken grad føler du dig efter kurset i stand til at gi-
ve hjertemassage?” fordelt på faggruppera. Spørgeskemaundersøgelse 
blandt hjemmeplejens personaleb, som har været til undervisning i hjerte-
lunge-redning i Frederikshavn Kommune, 17. juni 2013 og 9. september 
2013 

 

a:  Ved beregning af parathed før kurset er N = 46. Heraf er der 13 sygeplejersker, 16 social- og sundhedshjælpere/-
assistenter og 17 uden sundhedsfaglig uddannelse. Ved beregning af parathed efter kurset er N = 47. Heraf er der 14 
sygeplejersker, 16 social- og sundhedshjælpere/-assistenter og 17 uden sundhedsfaglig uddannelse. 

b: ’SPL’ er sygeplejersker, ’SOSU’ er social- og sundhedshjælpere/-assistenter, og ’ingen udd.’ er personer uden sund-
hedsfaglig uddannelse. 

Kilde: 47 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’.  
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Bilagsfigur 3.7.b ”I hvilken grad føler du dig før kurset i stand til at give kunstigt åndedræt?” 
sammenholdt med ”I hvilken grad føler du dig efter kurset i stand til at gi-
ve hjertemassage?” fordelt på faggruppera. Spørgeskemaundersøgelse 
blandt hjemmeplejens personaleb, som har været til undervisning i hjerte-
lunge-redning i Frederikshavn Kommune, 17. juni 2013 og 9. september 
2013 

 

a:  N = 47. Heraf er der 14 sygeplejersker, 16 social- og sundhedshjælpere/-assistenter og 17 uden sundhedsfaglig ud-
dannelse. 

b:  ’SPL’ er sygeplejersker, ’SOSU’ er social- og sundhedshjælpere/-assistenter, og ’ingen udd.’ er personer uden sund-
hedsfaglig uddannelse. 

Kilde: 47 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
 

0

2

4

6

8

10

12

14

S
PL

S
O

S
U

In
ge

n 
ud

d.

S
PL

S
O

S
U

In
ge

n 
ud

d.

S
PL

S
O

S
U

In
ge

n 
ud

d.

S
PL

S
O

S
U

In
ge

n 
ud

d.

S
PL

S
O

S
U

In
ge

n 
ud

d.

I høj grad I nogen grad Hverken/eller I mindre grad Slet ikke

Føler sig i stand til at give kunstigt åndedræt 

Antal personer 

Før Efter



 

97 

Bilagsfigur 3.7.c ”I hvilken grad føler du dig før kurset i stand til at bruge en hjertestarter?” 
sammenholdt med ”I hvilken grad føler du dig efter kurset i stand til at gi-
ve hjertemassage?” fordelt på faggruppera. Spørgeskemaundersøgelse 
blandt hjemmeplejens personaleb, som har været til undervisning i hjerte-
lunge-redning i Frederikshavn Kommune, 17. juni 2013 og 9. september 
2013 

 

a:  ’SPL’ er sygeplejersker, ’SOSU’ er social- og sundhedshjælpere/-assistenter’ og ’ingen udd.’ er personer uden sund-
hedsfaglig uddannelse. 

b:  Ved beregning af parathed før kurset er N = 46. Heraf er der 13 sygeplejersker, 16 social- og sundhedshjælpere/-
assistenter og 17 uden sundhedsfaglig uddannelse. Ved beregning af parathed efter kurset er N = 47. Heraf er der 14 
sygeplejersker, 16 social- og sundhedshjælpere/-assistenter og 17 uden sundhedsfaglig uddannelse. 

Kilde: 47 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
 

Før kurset føler 77 % (10/13) af sygeplejerskerne sig ’I høj grad’ eller ’I nogen grad’ i stand til 
at give hjertemassage, mens det gør sig gældende for 69 % (11/16) af SOSU’erne henholdsvis 
for 47 % (8/17) uden sundhedsfaglig uddannelse. De personaler, som ’Slet ikke’ føler sig i 
stand til hertil, er alle uden sundhedsfaglig uddannelse (Bilagsfigur 3.7.a). De procentvise an-
dele for kunstigt åndedræt er stort set tilsvarende (Bilagsfigur 3.7.a). I forhold til brug af hjer-
testarter angiver 14 % (2/14) af sygeplejerskerne, at de før kurset føler sig i stand hertil, mens 
den procentvise andel er 19 % (3/16) for SOSU’erne og 13 % (2/16) for personer uden sund-
hedsfaglig uddannelse (Bilagsfigur 3.6.c).  

Efter kurset føler 71 % (10/14) af sygeplejerskerne sig ’I høj grad’ i stand til at give hjertemas-
sage. For SOSU’erne er andelen 81 % (13/16), og for personer uden sundhedsfaglig uddannel-
se er den procentvise andel 65 % (11/17). Resten har angivet, at de ’I nogen grad’ føler sig i 
stand til at give hjertemassage (Bilagsfigur 3.7.a). De procentvise andele for sygeplejersker og 
SOSU’er er stort set ens ved kunstigt åndedræt og brug af hjertestarter. Dog har en enkelt 
SOSU angivet ’Hverken/eller’ ved brug af hjertestarter. For personer uden sundhedsfaglig ud-
dannelse er de procentvise andele lavere. Her har 53 % (9/17) angivet ’I høj grad’ at være i 
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stand til henholdsvis at give kunstigt åndedræt og bruge en hjertestarter, mens de resterende 
47 % (8/17) har angivet ’I nogen grad’ at være i stand til det (bilagsfigurerne 3.7.b og 3.7.c).  

Diskussion og konklusion 
Opsummerende har spørgeskemaundersøgelsen vedrørende HLR-kurset vist, at lidt over halv-
delen før kurset føler sig i stand til at give hjertemassage og kunstigt åndedræt, mens få føler 
sig i stand til at bruge en hjertestarter. Efter kurset føler alle sig klædt på til at yde HLR, her-
under også at bruge en hjertestarter. I undersøgelsen er paratheden både før og efter kurset 
sammenholdt med forskellige faktorer, der muligvis kan forklare forskelle i parathed. Dette 
diskuteres i det følgende.  

Parathed inden kurset 
I dette afsnit diskuteres resultaterne vedrørende hjemmeplejepersonalets parathed til HLR in-
den deltagelse i HLR-kursus i forbindelse med ’Parat til hjertestart’. Inden kurset føler lidt over 
halvdelen af hjemmeplejepersonalet sig ’I høj grad’ eller ’I nogen grad’ klar til at give hjerte-
massage og kunstigt åndedræt, mens det for brug af hjertestarter kun er 15 %. Det er således 
brugen af hjertestarter, som personalet føler sig mest usikre på inden kurset.  

I undersøgelsen er paratheden inden kurset sammenholdt med forskellige faktorer for at prøve 
at forklare forskelle i parathed. Her er der set på antal år i hjemmeplejen, deltagelse ved et 
tidligere HLR-kursus og faggruppe. Antal år i hjemmeplejen ser ikke ud til at have en nævne-
værdig effekt på, om man inden HLR-kurset føler sig i stand til at yde HLR (bilagsfigurerne 
3.3.a-3.3.c). Til gengæld tyder det på, at tidligere deltagelse i et HLR-kursus har en betydning 
for parathed (bilagsfigurerne 3.2.a-3.2.c), idet ca. 4/5 af de personaler, som tidligere har væ-
ret på kursus, føler, at de er i stand til at give hjertemassage og kunstigt åndedræt, hvor det 
kun gør sig gældende for 2/5 af dem, der ikke har været på kursus. I forhold til brug af hjerte-
starter oplever 26 % af de personer, der tidligere har været på kursus, at de er i stand til det, 
hvilket ikke er tilfældet for en eneste af de personaler, som ikke tidligere har været på kursus. 
Tidligere deltagelse i HLR-kursus ser således ud til at have en betydning for paratheden. 

Faggruppe ser ligeledes ud til at have en betydning for paratheden inden kurset. Blandt syge-
plejersker og social- og sundhedshjælpere/-assistenter er det henholdsvis 77 % og 69 %, som 
føler sig i stand til at give hjertemassage, mens det kun gør sig gældende for 47 % af dem 
uden sundhedsfaglig uddannelse. De fire personer, der ’Slet ikke’ føler sig i stand til det, er alle 
uden sundhedsfaglig uddannelse. De procentvise andele for kunstigt åndedræt er stort set til-
svarende. Således tyder spørgeskemaundersøgelsens besvarelser på, at personer uden sund-
hedsfaglig uddannelse i mindre grad føler i stand til at give hjertemassage og kunstigt ånde-
dræt inden kurset. Der er til gengæld ingen nævneværdige forskelle i forhold til brug af hjerte-
starter. Der skal dog tages forbehold for det meget lave antal respondenter, der gør de forkla-
rende analyser meget usikre.  

Betydning af HLR-kurset 

Kurset ser ud til at have en forholdsvis stor effekt på personalets følelse af at være i stand til 
HLR-aktiviteter. Efter kurset føler alle sig ’I høj grad’ eller ’I nogen grad’ klædt på til at yde 
HLR, og alle oplever også at have fået svar på deres spørgsmål vedrørende hjertestop. Samti-
dig føler alle sig ’I høj grad’ eller ’I nogen grad’ i stand til at yde HLR bortset fra en enkelt, som 
har angivet ’Hverken/eller’ til brug af hjertestarter. Den største udvikling er sket for brug af 
hjertestarter, hvor næsten alle har rykket sig fra ’I mindre grad’ eller ’Slet ikke’ til ’I høj grad’ 
eller ’I nogen grad’. 

En vigtig tilføjelse til dette resultat er, at spørgeskemaet er besvaret umiddelbart efter kurset. 
Således kan det ikke ud fra spørgeskemaerne vurdere, hvilken effekt kurset har på sigt. Nogle 



 

99 

vil måske opleve, at de glemmer meget af det indlærte igen, hvis det ikke genopfriskes. Spør-
geskemaundersøgelsen har dog vist, at tidligere deltagelse i et HLR-kursus, fx i forbindelse 
med en forening, har betydning for paratheden til at yde HLR. For disse respondenter var der i 
gennemsnit gået 4 år siden kurset, hvilket tyder på, at der også er en langtidseffekt af et HLR-
kursus. 

Faggruppe ser ud til at være uden betydning efter kurset. Her oplever alle, at de er i stand til at 
yde HLR. De oprindelige forskelle i faggruppernes parathed ser således ud til at være fjernet 
med kurset. Igen er det dog usikkert, om dette også vil være tilfældet på længere sigt. 

Konklusion 

Inden kurset oplever lidt over halvdelen at hjemmeplejepersonalet, at de er i stand til at give 
hjertemassage og kunstigt åndedræt, mens kun få kan bruge en hjertestarter. Efter kurset 
føler alle sig i stand til at yde alle HLR-aktiviteterne, og samtidig oplever alle, at kurset har 
givet svar på deres spørgsmål om hjertestop. Kurset i HLR vurderes på det foreliggende grund-
lag at opfylde sit formål, i hvert fald på kort sigt. Det kan dog ikke ud fra disse spørgeskemaer 
vurderes, om hjemmeplejepersonalet også på længere sigt vil føle sig i stand til at yde HLR og 
bruge en hjertestarter. Inden kurset oplever personer uden sundhedsfaglig uddannelse sig 
mindre i stand til at yde HLR end sygeplejersker og social- og sundhedshjælpere/-assistenter, 
men dette udlignes tilsyneladende efter kurset.  

På grund af et forholdsvis lille antal respondenter må der imidlertid tages forbehold for analy-
sens resultater og dens generaliserbarhed til de øvrige af hjemmeplejens personaler, som har 
været på kursus i HLR.  

Spørgeskema efter udkald til hjertestop 

Dette afsnit vedrører en spørgeskemaundersøgelse blandt hjemmeplejens personale, som har 
været kaldt ud til hjertestop i Frederikshavn Kommune og er ankommet til skadestedet.  

Metoder og materialer 
Der har været 67 udkald i den samlede periode fra 1. april 2012 til 30. september 2013. 
Hjemmeplejepersonale, som været kaldt ud til hjertestop i Frederikshavn Kommune og er an-
kommet til skadestedet, har besvaret et spørgeskema. Personaler, som har fået et udkald, men 
ikke har accepteret det, indgår ikke i undersøgelsen. I alt baseres analysen på 72 udfyldte 
spørgeskemaer fra 40 udkald (1-4 spørgeskemaer pr. udkald), idet der ved hvert hjertestop 
har været flere af hjemmeplejens personaler til stede på skadestedet.  

Spørgsmålene i skemaet omhandler bl.a. kommunikationssystemet, hjælpen på stedet og sam-
arbejdet med ambulancepersonalet. Spørgeskemaet er udarbejdet af projektlederen i Hjerte-
foreningen og revideret med input fra den kommunale projektleder i Frederikshavn Kommune 
og den projektansvarlige fra AMK-vagtcentralen. Idet der ved revision af spørgeskemaet un-
dervejs i projektperioden er tilføjet tre spørgsmål, har 30 respondenter fået et spørgeskema 
med færre spørgsmål (se evt. Bilag 5).  

Databearbejdning 
Spørgeskemaerne er indtastet og behandlet deskriptivt med angivelse af frekvenser, herunder 
tabeller med krydstabuleringer. Der skal ligeledes for denne analyse gøres opmærksom på, at 
grundet det forholdsvis lille datamateriale og de deraf følgende deskriptive analyser er der for-
holdsvis stor usikkerhed på udsigelseskraften af resultaterne. Alle spørgeskemaer indgår i ana-
lysen, uanset om der eventuelt mangler besvarelse af et eller flere spørgsmål. Det fremgår af 
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resultaterne, hvor mange der har besvaret de givne spørgsmål. Nogle af spørgsmålene har 
givet mulighed for mere end ét svar. I disse tilfælde er antallet af svar summeret inden for hver 
kategori, hvilket betyder, at summen af svar er højere end det samlede antal respondenter.  
Respondenternes kommentarer til spørgsmålene indgår i flere tilfælde i analysen. 

I analysen indgår variablen ’Antal dage siden respondenten har været på HLR-kursus i forbin-
delse med projektet ’Parat til hjertestart’’. Variablen er beregnet på basis af to variable i spør-
geskemaet: ’Dato for udkald’ samt ’Måned og årstal for HLR-kursus’. Da der ikke er oplysning 
om en eksakt dato for deltagelse i HLR-kurset, er det antaget, at kurset er afholdt den 15. i 
måneden. Oplysninger om respondenternes faggruppe indgår også i analysen. Denne oplysning 
fremgår ikke af spørgeskemaet, men er efterfølgende indhentet fra Frederikshavn Kommune.  

Resultater 

Kommunikationssystem og skærmbilleder 
Hjemmeplejepersonalet er blevet spurgt om, hvordan det synes, at kommunikationssystemet 
og skærmbillederne fungerer. I Bilagsfigur 3.8 fremgår fordelingen af besvarelserne. 

Bilagsfigur 3.8 ”Hvordan synes du, at kommunikationssystemet og skærmbillederne funge-
rede?”. Spørgeskemaundersøgelse blandt hjemmeplejens personalea, som 
har været kaldt ud til hjertestop i Frederikshavns Kommune. 1. april 2012-
30. september 2013 

 

a: N = 66. 

Kilde: 72 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
 

Af Bilagsfigur 3.8 kan det beregnes, at der i alt er 42 % (28/66), som angiver, at kommunika-
tionssystemet er ’Mindre godt’ eller ’Ikke godt’. Af de skriftlige kommentarer fremgår det, at de 
største problemer har været, at skærmbilledet ikke kom frem, og at der ikke var en mundtlig 
navigationsvejledning til skadestedet. Flere af dem, der har angivet, at kommunikationssyste-
met var ’Godt’ eller ’Meget godt’, angiver problemer med GPS’en, men når det alligevel lykkes 
dem at komme frem, skyldes det, at de vant til at færdes i området og kender adressen.  
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Klædt på til opgaven 

Hjemmeplejepersonalet er blevet spurgt til, i hvilken grad det følte sig klædt på til at håndtere 
opgaven. Svarene fremgår af Bilagsfigur 3.9.  

Bilagsfigur 3.9 ”I hvilken grad føler du dig klædt på/uddannet til at håndtere opgaven?”. 
Spørgeskemaundersøgelse blandt hjemmeplejens personalea, som har været 
kaldt ud til hjertestop i Frederikshavns Kommune. 1. april 2012-30. septem-
ber 2013. 

 

a: N = 64. 

Kilde: 72 spørgeskemaer i projektet ’Parat til Hjertestart’. 
 

Som det fremgår af Bilagsfigur 3.9, har 94 % (60/64) ’I høj grad’ eller ’I nogen grad’ følt sig 
klædt på til at håndtere opgaven. Kun 6 % (4/64) har ’I mindre grad’ følt sig klædt på, mens 
ingen har angivet at være klædt på ’I ringe grad’.  

I Bilagstabel 3.1 sammenholdes følgende to faktorer med, om hjemmeplejepersonalet har følt 
sig klædt på til opgaven:  

• Antal dage mellem HLR-kurset i forbindelse med ’Parat til hjertestart’ og udkaldet 

• Det gennemsnitlige antal tidligere udkald, personalet har haft. 
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Bilagstabel 3.1 ”I hvilken grad følte du dig klædt på/uddannet til at håndtere opgaven” 
sammenholdt med det gennemsnitlige antal dage siden HLR-kursus og det 
gennemsnitlige antal udkald. Spørgeskemaundersøgelse blandt hjemmeple-
jens personalea, som har været kaldt ud til hjertestop i Frederikshavns 
Kommune, 1. april 2012-30. september 2013 

 I hvilken grad følte du dig klædt på/uddannet  
til at håndtere opgaven? 

 I høj  
grad 

I nogen 
grad 

I mindre 
grad 

I ringe grad Samlet  
gennemsnit 

Gennemsnitligt antal dage 
siden kurset i hjertelunge-
redningb 

212 dage 
(23)c 

316 dage 
(24) 

348 dage 
(3) 

Ingen  
respondenter 

273 dage 
(50) 

Gennemsnitligt antal af 
tidligere udkaldd 

0,6 udkald 
(30) 

0,3 udkald 
(32) 

0,3 udkald 
(4) 

Ingen  
respondenter 

0,4 udkald 
(66) 

 

a:  Ved beregning af gennemsnitligt antal dage er N = 50. Ved beregning af gennemsnitligt antal udkald er N = 66.  

b:  Antal dage siden HLR-kursus er beregnet som antallet af dage mellem det pågældende udkald og den 15. i den må-
ned, respondenten var på HLR-kursus.  

c:  I parentes er angivet, hvor mange respondenter der er i hver kategori, dvs. hvor mange respondenter det enkelte 
gennemsnit bygger på. 

d:  Det gennemsnitlige antal af tidligere udkald er udregnet som antallet udkald ekskl. det pågældende udkald.  

Kilde: 72 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
 

Af Bilagstabel 3.1 fremgår det, at der gennemsnitligt er gået 212 dage mellem HLR-kurset og 
udkaldet for respondenter, som ’I høj grad’ følte sig klædt på til opgaven, mens der er gået 316 
dage for dem, der ’I nogen grad’ følte sig klædt på. For tre respondenter, der ’I mindre grad’ 
følte sig klædt på, er der gennemsnitligt gået 348 dage siden HLR-kurset.  

I forhold til antallet af udkald har respondenterne gennemsnitlig været kaldt ud 0,4 gange 
(ekskl. det pågældende udkald). For respondenter, der ’I høj grad’ følte sig klædt på, er antal-
let af tidligere udkald gennemsnitlig på 0,6, mens det er på 0,3 for respondenter, som ’I nogen 
grad’ eller ’I mindre grad’ følte sig klædt på.  

Hjælp på skadestedet 

I Bilagsfigur 3.10 fremgår det, hvilken hjælp hjemmeplejens personale, som har været på ska-
destedet, har ydet.  
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Bilagsfigur 3.10 ”Hvilken hjælp ydede du?”, herunder udførte hjerte-lunge-redningsaktivite-
tera, tog sig pårørende og nåede ikke at yde hjælp. Spørgeskemaundersø-
gelse blandt hjemmeplejens personaleb, som har været kaldt ud til hjerte-
stop i Frederikshavns Kommune. 1. april 2012-30. september 2013 

 

a:  Hjerte-lunge-redningsaktiviteter inkluderer mindst én af følgende: 1. undersøgte bevidsthed og vejrtrækning, 2. gav 
hjertemassage, 3. gav kunstigt åndedræt, 4. klargjorde eller brugte hjertestarter. 

b:  N = 71. Respondenterne har haft mulighed for at sætte mere end ét kryds, hvorfor der samlet set er 74 svar. Der er 
således tre respondenter, der både har udført hjerte-lunge-redning og taget sig af pårørende. 

Kilde: 72 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
 

Af Bilagsfigur 3.10 kan det beregnes, at 34 % af respondenterne (24/71) har udført HLR, og en 
tilsvarende andel har taget sig af pårørende (24/71), mens 37 % af respondenterne (26/71) 
ikke nåede at yde hjælp på skadestedet. Tre respondenter har både ydet HLR og taget sig af 
pårørende.  

HLR omfatter forskellige former for delaktiviteter. I spørgeskemaet er der spurgt til følgende 
fire aktiviteter: 1. undersøgte bevidsthed og vejrtrækning, 2. gav hjertemassage, 3. gav kun-
stigt åndedræt, 4. klargjorde eller brugte hjertestarter. Af Bilagsfigur 3.11 fremgår det, hvor-
dan de 24 respondenter, som har udført HLR, fordeler sig på de fire HLR-aktiviteter.  
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Bilagsfigur 3.11 ”Hvilken hjælp ydede du?”, herunder kun de fire former for hjerte-lunge-
redning. Spørgeskemaundersøgelse blandt hjemmeplejens personalea, som 
har været kaldt ud til hjertestop i Frederikshavns Kommune. 1. april 2012-
30. september 2013 

 

a:  N = 71. Der er 24 respondenter i denne figur, fordi 47 respondenter ikke har ydet hjerte-lunge-redningsaktiviteter. 
Respondenterne har haft mulighed for at sætte mere end ét kryds, hvorfor der samlet set er 46 svar. 

Kilde: 72 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
 

Det fremgår af Bilagsfigur 3.11, at 23 % af respondenterne (16/71) har givet hjertemassage. 
Der er 15 % (11/71), som har undersøgt bevidsthed og vejrtrækning, 13 % (9/71) har givet 
kunstigt åndedræt, og 14 % (10/71) har klargjort eller brugt hjertestarteren.  

Hjemmeplejepersonalets forskelligartede hjælp – flere mulige forklaringer 

I det følgende sammenholdes karakteren af den ydede hjælp med tre forskellige forhold: i) om 
hjemmeplejens personale ankom først til skadesstedet, ii) hvorvidt hjemmeplejens personale 
følte sig klædt på til opgaven og iii) betydningen af uddannelse (faggruppe). 

Først på skadestedet: I Bilagsfigur 3.12 er karakteren af den ydede hjælp fordelt i forhold til, 
hvorvidt hjemmeplejepersonalet ankom først til skadestedet, eller om en kollega eller ambulan-
cepersonalet kom først. 
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Bilagsfigur 3.12 ”Hvilken hjælp ydede du?” sammenholdt med om personen kom først til 
stedet, om en kollega kom først, eller om ambulancepersonalet kom først. 
Spørgeskemaundersøgelse blandt hjemmeplejens personalea, som har været 
kaldt ud til hjertestop i Frederikshavns Kommune. 1. april 2012-30. septem-
ber 2013 

 

a:  N = 67. Der har været mulighed for at angive mere end ét svar på begge spørgsmål, hvorfor det samlede antal svar er 
84. Ni respondenter har angivet, at både en kollega og ambulancepersonalet kom først. Én respondent har angivet at 
komme på samme tid som ambulancepersonalet og har derfor sat to krydser. 

Kilde: 72 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
 

Af spørgeskemabesvarelserne fremgår det, at 87 % (13/15) af dem, der ankom først til skade-
stedet, har udført HLR, mens 29 % (5/17) af de personaler, som kom efter en kollega, har ydet 
HLR. Endelig har 13 % (6/45) af dem, som kom efter ambulancepersonalet, deltaget i HLR. Det 
skal tilføjes, at der er i alt ni personer, som både indgår i ’En kollega kom først’ og ’Ambulance-
personalet kom først’ (blandt disse har tre personer taget sig af pårørende, mens seks personer 
ikke nåede at yde hjælp). Endelig indgår én person både i ’Respondenten kom først’ og ’Ambu-
lancepersonalet kom først’, idet hjemmepleje- og ambulancepersonale ankom samtidig (dette 
hjemmeplejepersonale har både ydet HLR og taget sig af pårørende) (Bilagsfigur 3.12). 

Klædt på til opgaven: Sammenhængen mellem at have følt sig klædt på til opgaven og aktivite-
ten på skadesstedet fremgår af Bilagstabel 3.2. 
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Bilagstabel 3.2 ”I hvilken grad følte du dig klædt på/uddannet til at håndtere opgaven” 
sammenholdt med aktiviteter på stedet. Antal personer og procenter. Spør-
geskemaundersøgelse blandt hjemmeplejens personalea, som har været 
kaldt ud til hjertestop i Frederikshavns Kommune, 1. april 2012-30. septem-
ber 2013 

 I hvilken grad følte du dig klædt på/uddannet  
til at håndtere opgaven? 

Aktivitet på stedet I høj  
grad 

I nogen 
grad 

I mindre 
grad 

I ringe  
grad 

I alt 

Hjerte-lunge-rednings-
aktiviteterb 

11 
48 % 

12 
52 % 

0 
0 % 

0 
0 % 

23 
100 % 

Tog sig af pårørende 13 
57 % 

10 
43 % 

0 
0 % 

0 
0 % 

23 
100 % 

Nåede ikke at yde hjælp 7 
28 % 

14 
56 % 

4 
16 % 

0 
0 % 

25 
100 % 

 

a:  N = 66. Det har været muligt at give flere svar. 

b:  Hjerte-lunge-redningsaktiviteter inkluderer mindst én af følgende: 1. undersøgte bevidsthed og vejrtrækning, 2. gav 
hjertemassage, 3. gav kunstigt åndedræt, 4. klargjorde eller brugte hjertestarter. 

Kilde: 72 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
 

Af de 23 personer, der ydede HLR, har 48 % (11/23) angivet, at de ’I høj grad’ følte sig klædt 
på til opgaven, mens 52 % (12/23) har angivet, at de ’I nogen grad’ følte sig klædt på. I alt har 
57 % (13/23) af de personaler, som tog sig af pårørende, ’I høj grad’ følt sig klædt på til opga-
ven, og 43 % (10/23) har ’I nogen grad’ følt sig klædt på. Blandt de personaler, som ikke nåe-
de at yde hjælp, er det kun 28 % (7/25), der ’I høj grad’ følte sig klædt på, 56 % (14/25) følte 
sig ’I nogen grad’ klædt på, mens 16 % (4/25) ’I mindre grad’ følte sig klædt på til opgaven 
(Bilagstabel 3.2).  

Faggruppe: Respondenterne er i denne analyse inddelt i to faggrupper: SOSU (omfattende 
social- og sundhedsassistenter samt social- og sundhedshjælpere) henholdsvis sygeplejersker. 
Der er kun oplysninger om faggruppe for 35 respondenter, hvoraf 14 er social- og sundhedsas-
sistenter/-hjælpere, og 21 er sygeplejersker. 

Faggruppernes gennemsnitlige antal udkald ses i Bilagstabel 3.3. 

Bilagstabel 3.3 De gennemsnitlige antal udkald sammenholdt med faggruppe. Spørgeske-
maundersøgelse blandt hjemmeplejens personalea, som har været kaldt ud 
til hjertestop i Frederikshavns Kommune. 1. april 2012-30. september 2013 

Faggruppe Antal personer Gennemsnitligt antal udkald 

SOSUb 14 1,5 

Sygeplejersker 21 1,7 

I alt 35 1,6 
 

a:  N = 35. 

b:  ’SOSU’ er social- og sundhedsassistenter/-hjælpere. 

Kilde: 72 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
 

Som det fremgår af Bilagstabel 3.3, er der ingen væsentlig forskel på det gennemsnitlige antal 
udkald for SOSU’er (1,5) sammenlignet med antal udkald blandt sygplejerskerne (1,7). 

I Bilagsfigur 3.13 er hjælpen på stedet sammenholdt med respondentens faggruppe. 
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Bilagsfigur 3.13 ”Hvilken hjælp ydede du” sammenholdt med faggruppea. Spørgeskemaun-
dersøgelse blandt hjemmeplejens personaleb, som har været kaldt ud til 
hjertestop i Frederikshavns Kommune. 1. april 2012-30. september 2013 

 

a:  ’SOSU’ er social- og sundhedshjælpere/-assistenter’. 

b: N = 34. Respondenterne har haft mulighed for at sætte mere end ét kryds, hvorfor der er 35 svar. 

Kilde: 72 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
 

Det ses af Bilagsfigur 3.13, at den ydede hjælp på skadesstedet er stort set ens for de to fag-
grupper. For SOSU’erne fremgår det, at 29 % (4/14) har ydet HLR, mens det for sygeplejer-
skerne er 24 % (5/21).  

Hvorvidt faggruppe har betydning for hjemmeplejepersonalets følelse af at være klædt på til 
opgaven, er belyst i Bilagsfigur 3.14. 
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Bilagsfigur 3.14 ”I hvilken grad føler du dig klædt på/uddannet til at håndtere opgaven?” 
sammenholdt med faggruppea. Spørgeskemaundersøgelse blandt hjemme-
plejens personaleb, som har været kaldt ud til hjertestop i Frederikshavns 
Kommune. 1. april 2012-30. september 2013. 

 

a:  ’SPL’ er sygeplejersker, og ’SOSU’ er social- og sundhedshjælpere/-assistenter. 

b:  N = 33. 

Kilde: 72 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’.  
 

Som det fremgår af Bilagsfigur 3.14, føler 84 % (10/12) af SOSU’erne sig ’I høj grad’ eller ’I 
nogen grad’ klædt på til opgaven, mens den procentvise andel for sygeplejerskerne er 95 % 
(20/21).  

Samarbejde med ambulancepersonale 

I spørgeskemaet er hjemmeplejens personaler blevet spurgt til deres tilfredshed med samar-
bejdet med ambulancepersonalet. Besvarelserne fremgår i Bilagsfigur 3.15. 
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Bilagsfigur 3.15 ”Hvad synes du om samarbejdet med ambulancepersonalet på skadeste-
det?”. Spørgeskemaundersøgelse blandt hjemmeplejens personalea, som har 
været kaldt ud til hjertestop i Frederikshavns Kommune. 1. april 2012-30. 
september 2013. 

 

a:  N = 65. 

Kilde: 72 spørgeskemaer i projektet ’Parat til hjertestart’. 
 

Af Bilagsfigur 3.15 fremgår det, at 29 % (19/65) af respondenterne har angivet, at der ikke var 
mulighed for at samarbejde. I kommentarerne forklares det med, at der ikke var behov for 
deres hjælp på skadestedet, hvorfor de ikke samarbejdede med ambulancepersonalet. Blandt 
de 46 personaler, som samarbejdede med ambulancepersonalet, angiver 83 % (38/46), at 
samarbejdet var ’Godt’ eller ’Meget godt’, og 17 % (8/46) har svaret ’Hverken/eller’ til spørgs-
målet.  

Pause 

I spørgeskemaet er hjemmeplejepersonalet blevet bedt om at angive, om de har holdt en pau-
se efter at have været kaldt ud, og hvor lang denne pause i så fald var. Dette spørgsmål er kun 
med i det reviderede skema. I alt har 40 personaler besvaret spørgsmålet, og blandt dem har 
38 % (15/40) angivet, at de har holdt en pause, som i gennemsnit var på 39 minutter. Mange 
angiver, at de ikke oplevede at have behov en pause. Enkelte angiver, at de gerne ville have 
holdt en pause, men ikke havde mulighed for det.  

Diskussion og konklusion 
Spørgeskemaundersøgelsen efter udkald til hjertestop viser overordnet set, at hjemmepleje-
personalet har følt sig klædt på til opgaven og været tilfredse med samarbejdet med ambulan-
cepersonalet. Til gengæld har personalet været mindre tilfredse med kommunikationssystemet. 
Det er ca. 1/3 af hjemmeplejens personale, som har ydet HLR på skadesstedet, og en tilsva-
rende andel har taget sig af pårørende. De beskrivende analyser vil indledningsvis blive disku-
teret, hvorefter der følger en diskussion af de forklarende analyser.  
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Beskrivende analyser 
Størstedelen af de personaler, som har været på skadestedet efter et udkald til hjertestop, har 
udfyldt et spørgeskema. De beskrivende analyser giver dermed et godt billede af det hjemme-
plejepersonale, som har været på skadestedet efter et udkald i projektperioden. Det skal dog 
bemærkes, at vi ikke kan generalisere uden for denne gruppe. Vi har fx ikke besvarelser fra 
personer, som ikke har accepteret eller modtaget udkald.  

Spørgeskemaundersøgelsen peger på, at hjemmeplejepersonalet har følt sig klædt på til opga-
ven. I alt har 94 % angivet, at de ’I høj grad’ eller ’I nogen grad’ følte sig klædt på (Bilagsfigur 
3.9). Dette tyder på, at HLR-kurset har den ønskede effekt.  

Af det hjemmeplejepersonale, der har været ude til et udkald, har ca. 1/3 (24 personaler) ydet 
HLR, ca. 1/3 har taget sig af pårørende, mens 37 % (26 personaler) ikke nåede at yde hjælp 
på skadestedet. Tre personer har både udført HLR og taget sig af pårørende (Bilagsfigur 3.10). 
Disse tal tydeliggør relevansen af at skabe klarhed om hjemmeplejens opgave på skadesstedet: 
Skal hjælp til pårørende fremadrettet være en del af hjemmeplejens arbejdsopgave på skade-
stedet – det var den ikke initialt (se evt. kapitel 4 for uddybning).  

Af spørgeskemaerne fremgår det imidlertid, at næsten halvdelen af hjemmeplejepersonalet er 
mindre tilfredse med kommunikationssystemet (Bilagsfigur 3.8), idet skærmbilledet ikke kom 
frem, og der var problemer med den mundtlige navigationsstøtte og GPS-vejvisningen. Spørge-
skemaundersøgelsen peger således på, at kommunikationssystemet er et vigtigt element at 
tage fat på fremadrettet. Dette ligger i tråd med resultaterne fra den kvalitative undersøgelse 
(se kapitel 3). 

Forklarende analyser 
I analysen er flere variable blevet sammenholdt i et forsøg på at forklare forskelle i den hjælp, 
hjemmeplejens personale har ydet på skadesstedet. Som tidligere anført skal resultaterne be-
tragtes med yderste varsomhed. 

Der kan være mange grunde til, at hjemmeplejens personaler ikke har ydet HLR på skadesste-
det. For det første kan andre allerede være påbegyndt HLR. Som det fremgår af Bilagsfigur 
3.12, tyder det på, at der er denne sammenhæng. I de fleste tilfælde, hvor hjemmeplejens 
personaler ankom først på skadestedet, har de ydet HLR (i evalueringen af teknologien (kapitel 
2) fremgår det imidlertid, at hjemmeplejens personaler ydede HLR i alle de tilfælde, hvor de 
ankom først på skadestedet).  

Det er endvidere blevet undersøgt, om forskellene i personalets følelse af at være klædt på til 
opgaven kan forklares. Som det fremgår af Bilagstabel 3.1, ser det ud til, at der er en sam-
menhæng mellem antal dage siden HLR-kursus og graden af at føle sig klædt på. For personer, 
der ’I høj grad’ følte sig klædt på, er der gennemsnitligt gået 212 dage mellem HLR-kursus og 
det pågældende udkald, mens det gør sig gældende for personer, der ’I nogen grad’ eller ’I 
mindre grad’ har følt sig klædt på, at antallet af dage siden HLR-kursus er mere end 100 dage 
højere. Hvis dette er udtryk for en generel tendens, peger det på, at genopfriskningskurser er 
en god idé. Ligeledes tyder analysen på, at personens erfaring med tidligere udkald har  betyd-
ning for, om personalet har følt sig klædt på til opgaven. Det ses af, at personaler, som ’I høj 
grad’ har følt sig klædt på, gennemsnitligt har haft flere udkald (1,6 versus 1,3 udkald). I pro-
jektperioden har det for flertallet af personalerne været første udkald. Det må forventes, at 
hjemmeplejepersonalet generelt får mere erfaring og dermed føler sig bedre klædt på til opga-
ven med et stigende antal udkald.  

Som beskrevet i kapitel 3 har der været udtrykt bekymring for, at social- og sundhedshjælpere 
ikke ville være klar til opgaven. Spørgeskemaundersøgelsen tyder dog på, at faggruppe ikke 
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har stor betydning. Der ser ikke ud til at være en sammenhæng mellem faggruppen og hjælpen 
på stedet, og der er ikke en nævneværdig sammenhæng mellem faggruppe, og om personalet 
har følt sig klædt på til opgaven.  

Det er på basis af denne spørgeskemaundersøgelse og den tilhørende analyse ikke muligt at 
sige noget endeligt om, hvad der har været afgørende for den forskelligartede hjælp, som 
hjemmeplejens personale har ydet på skadesstedet.  

Konklusion 

På basis af spørgeskemaundersøgelsen blandt hjemmeplejens personale, som har været på 
skadestedet ved udkald til hjertestop, kan det konkluderes, at hjemmeplejepersonalet har følt 
sig klædt på til opgaven. Det er ca. en tredjedel af respondenterne, som har ydet HLR på ska-
desstedet, mens ca. en tredjedel har taget sig af pårørende. Ifølge besvarelserne i spørgeske-
maet har langt de fleste af hjemmeplejens personaler ydet HLR, hvis de ankom først på skade-
stedet. Faggruppe ser ikke ud til at have afgørende betydning for, hvilken form for hjælp 
hjemmeplejens personale har ydet på skadestedet. Knapt halvdelen af personalet er tilfredse 
med kommunikationssystemet.  

Der skal tages forbehold for det lave antal respondenter. Samtidig skal det bemærkes, at kon-
klusionerne kun er gældende for personaler, som er blevet kaldt ud og har været på skadeste-
det i projektperioden. 
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Bilag 4 Spørgeskema, undervisning i HLR 

Spørgeskema 

Undervisning i hjerte-lunge-redning 

 

Parat til hjertestart i Frederikshavn Kommune 

 

Vi vil derfor bede dig udfylde dette spørgeskema, som har 2 dele: 

Første del udfylder du nu før undervisningen - det tager få minutter. 

Anden del udfylder du efter undervisningen – inden du går hjem. Det tager også få minutter. 

Vi taster dine svar ind i en database - dit navn vil ikke fremgå. Vi håber, at du har lyst til at 
bidrage. 

Tak for hjælpen! 

 

 

Start med at udfylde første del nu – før undervisningen 
starter. 
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Første del  
udfyldes FØR undervisningen 

1 Dato for kursus ________/____________/____________ 
    Dag Måned År 

  Om dig 

 2 Køn ____Mand 
____Kvinde 

 3 Hvor gammel er du? __________ år 

 4 Hvilken sundhedsfaglig 
baggrund har du? 
 
(Sæt kun et X- har du 
flere uddannelser, så 
vælg den højeste)  

____  Sygeplejerske 
____  Social-og sundhedsassistent 
____  Social-og sundhedshjælper 
____  Anden sundhedsfaglig uddannelse: 

________________________________________ 
____ Ingen sundhedsfaglig uddannelse 

 5 Hvor mange år har du 
været ansat i hjemme-
plejen? 

____  Mindre end 1 år 
____ 1-2 år 
____ 3-5 år 
____ mere end 5 år 

 

  Om kursus i hjerte-lunge-redning  
(Hjertelungeredning = hjertemassage og kunstigt 
åndedræt) 

6 Har du tidligere taget et 
kursus i hjerte-lunge-
redning?  

____ Ja, for ca. __________ år siden 
____ Nej 
____ Husker ikke 

7 I hvilken grad føler du 
dig før kurset i stand til 
at: 

 I høj 
grad 

I nogen 
grad 

Hverken 
/eller 

I  
mindre 
grad 

Slet  
ikke 

 (Sæt et kryds i hver linje) Give hjerte-
massage? 

     

 Give kunstigt 
åndedræt? 

     

 Bruge en hjerte-
starter? 

     

 

Her slutter første del. 

Udfyld venligst anden del, når kurset er slut, inden du går 
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Anden del 
udfyldes EFTER undervisningen 

8 I hvilken grad føler du 
dig efter kurset i stand 
til at: 
 

 I høj 
grad 

I nogen 
grad 

Hverken 
/eller 

I  
mindre 
grad 

Slet  
ikke 

  Give hjertemas-
sage? 

     

  Give kunstigt 
åndedræt? 

     

  Bruge en hjerte-
starter? 

     

9 I hvilken grad føler du 
dig klædt på/uddannet 
til at yde hjerte-lunge-
redning? 

_____ I høj grad 
_____ I nogen grad 
_____ Hverken/eller 
_____ I mindre grad 
_____ Slet ikke 
 
Evt. kommentar: 
______________________________________________ 
______________________________________________ 
______________________________________________ 

  Om din vurdering af kurset 

10 I hvilken grad har kurset 
levet op til dine forvent-
ninger? 

_____ I høj grad 
_____ I nogen grad 
_____ Hverken/eller 
_____ I mindre grad 
_____ Slet ikke 
 
Evt. kommentar:  
______________________________________________ 
______________________________________________ 
______________________________________________ 

11 Har du fået svar på dine 
spørgsmål om hjerte-
stop og hvordan man 
handler ved hjertestop? 

_____ I høj grad 
_____ I nogen grad 
_____ Hverken/eller 
_____ I mindre grad 
_____ Slet ikke 
 
Evt. kommentar:  
_____________________________________________ 
_____________________________________________ 
_____________________________________________ 

12 Hvad ville du gerne have 
haft mere af på kurset? 

 

13 Hvad ville du gerne have 
haft mindre af på kur-
set? 
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14 Må vi kontakte dig, hvis 
der er behov for uddyb-
ning af et eller flere af 
dine svar?  

____ Nej 
____ Ja 
 
Navn: ____________________________Telefon: 
_______________ 

 Andre kommentarer _____________________________________________ 
_____________________________________________ 
_____________________________________________ 
_____________________________________________ 
_____________________________________________ 

 

Husk at aflevere spørgeskemaet inden du går – tak for i dag og mange tak for hjælpen! 

Venlig hilsen Parat til hjertestart 
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Bilag 5 Spørgeskema, udkald til hjertestop 

 

Spørgeskema – version 245 

Parat til hjertestart 

Du har været kaldt ud til hjertestop og har ydet en indsats for at redde et andet menneskes liv. 
Din hjælp er vigtig for at øge chancerne for overlevelse efter hjertestop i Frederikshavn Kom-
mune.  

Hjemmeplejens rolle ved hjertestop er et nyt og unikt tiltag i Frederikshavn Kommune. Vi vil 
løbende vurdere, hvordan initiativet fungerer, og derfor er din tilbagemelding vigtig.  

Vi håber, at du vil bruge 5-10 minutter på at besvare dette spørgeskema. Din besvarelse be-
handles fortroligt, og dit navn vil ikke fremgå af rapporter.  

På forhånd tak for hjælpen. 

Venlig hilsen 

Jytte Egetoft Thøgersen 
Centerchef for Sundhed og Ældre 

 

Instruktion: 

Det er dine svar og dine vurderinger, der er vigtige at få indsamlet. Udfyld venligst skemaet så 
fyldestgørende, du kan. 

Send venligst det udfyldte spørgeskema til: 

Lone Hintze  
Sundhed og Ældre  
Rådhus Alle 100  
9900 Frederikshavn  

Mærk venligst kuverten: Parat til hjertestart 

Dine svar vil blive indtastet i en projektdatabase. Dit navn vil ikke fremgå. 

Har du spørgsmål, så kontakt venligst din nærmeste leder. 

  

 
45  Version 2, 07.11.12. Ændringer i forhold til version 1 består af tilføjede spørgsmål, som er fremhævet med 

gult. 
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Spørgeskema til hjemmeplejepersonale, der har  
modtaget udkald om hjertestop 
 

 Om hændelsen 

1 Dato for udkald ________/___________/___________ 
 Dag Måned År 

2 Adresse  
 

3 Ca. tidspunkt _____:_____ (fx kl. 10:30) 

4 Hjertetelefonens 
nummer (står på bag-
siden af telefonen) 

 
___________________________ 

5 EVA nr.  
 

(udfyldes af vagtcentralen) 

 Om dig 

6 Køn ____ Mand 
____ Kvinde 

7 Hvor gammel er du? __________  år 

8 Hvornår tog du senest 
et hjerte-lunge-
redningskursus i for-
bindelse med projek-
tet? 

 
_______/_________  
   Måned        År 

 Om udkaldet 

9 Er det første gang, du 
har modtaget et ud-
kald i projektet? 

____  Ja 
____  Nej, jeg er blevet kaldt ud i alt: ______ gange  

(inkl. dette udkald) 

10 Hvad gjorde du, da du 
modtog udkaldet? 
 

____ Jeg trykkede ’start’ på telefonen og tog opgaven 
____  Jeg trykkede ikke ’start’ på telefonen, men tog op-

gaven 
____ Jeg trykkede ’afvis’ på telefonen og tog ikke opga-

ven 
____ Jeg så udkaldet, men var forhindret i at svare og tog 

ikke opgaven 
 
Hvis du ikke tog opgaven: 
Hvad var den primære grund? _____________________ 
(efter svar, gå venligst til spørgsmål 21) 
____ Kunne ikke forlade borgeren 
____ Andet, beskriv kort: 

_________________________________________ 
_________________________________________ 

11 Var du den første pro-
fessionelle til at give 
førstehjælp på ud-
kaldsadressen? 
(gerne flerex’er) 

____ Ja, jeg var den første professionelle på adressen 
____ Nej, en kollega fra hjemmeplejen var allerede på 

adressen, da jeg kom 
____ Nej, ambulancepersonalet var allerede på adressen, 

da jeg kom 
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12 Var der nogen på 
adressen, som havde 
givet førstehjælp, 
FØR du kom til adres-
sen? 

____ Nej  
____ Ja, en lægmand (fx pårørende, ven, nabo, forbipas-

serende e. lign)  
____ Ja, en kollega fra hjemmeplejen  
____ Ja, en fra ambulancepersonalet  
____  Ved ikke 

 Om indsatsen på udkaldsadressen 

13 Hvilken hjælp ydede 
du?  
(gerne flere X) 

____ Undersøgte bevidsthed og vejrtrækning 
____ Gav hjertemassage 
____ Gav kunstigt åndedræt 
____ Klargjorde eller brugte hjertestarter 
____ Tog mig af pårørende 
____ Nåede ikke at yde hjælp 
____ Hjalp på anden vis, beskriv kort: 

_________________________________________ 
_________________________________________ 

14 I hvilken grad følte du 
dig klædt 
på/uddannet til at 
håndtere opgaven 
(uanset hvilken ind-
sats du ydede)? 

____ I høj grad 
____ I nogen grad 
____ I mindre grad 
____ I ringe grad 
 
Kommentar: 
______________________________________________ 
______________________________________________ 

15 Påtog du dig opgaver 
i hjemmet, efter am-
bulancen var kørt 
med borgeren? 

____ Nej  
____ Ja  
 
Beskriv kort: 
______________________________________________ 
______________________________________________ 

16 Hvor lang tid gik der, 
fra du var færdig på 
udkaldsadressen, til 
du følte dig klar til 
dine vanlige opgaver i 
hjemmeplejen (uan-
set om du rent faktisk 
skulle videre til andre 
hjemmeplejeopga-
ver)? 

____ Jeg følte mig klar til at genoptage mine vanlige op-
gaver med det samme  

____ Jeg følte mig klar til at genoptage mine vanlige op-
gaver efter ca. _____/_____ (timer/min) 

 
Skriv gerne kommentar: 
______________________________________________                                                                             
______________________________________________ 
______________________________________________ 

 Om samarbejde med vagtcentral og ambulancepersonale 

17 Talte du/I med vagt-
centralen om, hvor-
dan I skulle hjælpe 
personen? 

____ Nej (gå til spørgsmål 18) 
____ Ja  
 

 Hvis ja,  
i hvilken grad var 
du/I i stand til at føl-
ge instrukserne fra 
vagtcentralen? 
 
 

____ I høj grad  
____ I nogen grad 
____ I mindre grad 
____ I ringe grad 
 
Kommentar: 
______________________________________________ 
______________________________________________ 
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18 Hvad synes du om 
samarbejdet med 
ambulancepersonalet 
på skadesstedet? 

____ Meget godt 
____ Godt 
____ Hverken/eller  
____ Mindre godt 
____ Ikke godt 
____ Der var ikke mulighed for samarbejde 
 
Kommentar: 
______________________________________________ 
______________________________________________ 

 Om debriefing og udkaldssystem 

19 Hvad synes du om  
debriefingen med vagt-
centralen efter hændel-
sen? 

____ Meget godt 
____ Godt 
____ Hverken/eller  
____ Mindre godt 
____ Ikke godt 
____ Jeg har endnu ikke kontaktet vagtcentralen for  

debriefing 
____ Jeg har fravalgt debriefing med vagtcentralen 
 
Kommentar: 
______________________________________________ 
______________________________________________ 

20 Hvad synes du om  
debriefing med leder/ 
kolleger eller andre 
fra hjemmeplejen? 

____ Meget godt 
____ Godt 
____ Hverken/eller  
____ Mindre godt 
____ Ikke godt 
 
Debriefingen tog ca. _________ minutter 
 
____ Jeg har ikke haft behov for debriefing med kolleger 
 
Kommentar: 
______________________________________________ 
______________________________________________ 

21 Hvordan synes du, at 
kommunikationssy-
stemet og skærmbil-
lederne fungerede 
ved udkaldet? 

____ Meget godt 
____ Godt 
____ Hverken/eller  
____ Mindre godt 
____ Ikke godt 
 
Kommentar: 
______________________________________________ 
______________________________________________ 

22 Må vi kontakte dig, 
hvis der er behov for 
uddybning af et eller 
flere af dine svar?  

____  Nej 
____  Ja 
 
Hvis ja,  
Navn: ____________________________________ 
Telefon: __________________________________ 

23 Andre kommentarer ______________________________________________ 
______________________________________________ 
______________________________________________ 

 
 
Mange tak for hjælpen! 
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Indsæt information om hvor man sender skemaet hen 

Begrundelse for justering af spørgeskema: 

Spørgsmål 4: Med telefonens nummer er der mulighed for at skelne mellem tilbagemeldinger 
fra hjemmeplejen i tilfælde, hvor flere hjemmeplejere er kaldt ud.  

Spørgsmål 12: I det grønne skema registreres, om der blev givet førstehjælp inden ambulan-
cens ankomst. Hvis det er hjemmeplejen, der yder HLR ved ambulancens ankomst, bliver det 
ikke registreret, om der også tidligere var en lægmand, der gav HLR. Dette registreres nu med 
denne ændring. 

Spørgsmål 16: Hvor lang tid gik der, til hjemmeplejen igen er klar til vanlige opgaver. Denne 
information anvendes til vurdering af ressourceforbruget hos kommunens hjemmepleje og kan 
indgå i økonomiberegningerne. 

Spørgsmål 19 + 20: Erfaringer viser, at hjemmeplejen ikke ofte benytter AMK’s tilbud om de-
briefing, men i stedet bruger hjemmeplejerne hinanden, gruppeleder eller repræsentant fra 
brandvæsenet. Dette registreres til den organisatoriske del af evalueringen. 
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Bilag 6 Styregruppens medlemmer 

Styregruppen bestod af følgende personer: 

• Birgitte Kvist, afdelingsleder, Sundhedsfremme og Forebyggelse, Frederikshavn Kommune 

• Poul A. Hansen, overlæge, leder af Præhospitalt Beredskab, Region Nordjylland 

• Christian Torp-Pedersen, overlæge, professor, Dansk Hjertestopregister 

• Freddy Lippert, overlæge, direktør for Region Hovedstadens Præhospitale virksomhed og 
dansk repræsentant i Europæisk Råd for Genoplivning (ERC) 

• Torsten Lauritzen, overlæge, formand for Dansk Råd for Genoplivning (indtil april 2013 - 
fortsatte i styregruppen) 

• Gorm B. Jensen, overlæge, professor, forskningschef, Hjerteforeningen 

• Kira Kimby, sundhedschef, Hjerteforeningen 

• Trine Heidemann, underdirektør, TrygFonden 
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Bilag 7 Stillingsbetegnelser og anvendte 
lønninger 

Her præsenteres en oversigt over personer, hvis tidsforbrug er blevet omkostningsbestemt i 
evalueringen af interventionen med udkald af hjemmeplejens personale i projektet ’Parat til 
Hjertestart’. Benævnelserne, som er anvendt i rapporten, er sammenholdt med de anvendte 
stillingskategorier fra SIRKA, som er blevet anvendt til værdisætningen samt de tilhørende 
bruttolønninger. 

Bilagstabel 7.1 Oversigt over benævnelse af personer, deres indplacering i SIRKA* samt den 
gennemsnitlige bruttoløn**, der er anvendt ved evalueringen af ’Parat til 
hjertestart’ i Frederikshavn Kommune 

Benævnelse  Kategori i SIRKA Løn (kr.) 

Kommunal projektleder  

 Sygeplejersker - kommunerne (trin 8) 36.939 

Hjemmeplejens personale  

 Sygeplejersker - kommunerne (trin 4,7) 35.299 

 Social- og sundhedsassistenter - kommunerne (alle) 31.418 

 Social- og sundhedshjælpere - kommunerne (alle) 29.941 

 Ufaglærte - kommunerne (alle uden sundhedsfaglig uddannelse) 24.574 

Projektansvarlig fra Beredskabscenter Frederikshavn  

 Viceberedskabsmestre - kommunerne 37.271 

Projektansvarlig fra AMK-vagtcentralen  

 Tilsvarende viceberedskabsmesteren 37.271 

Informatikassistent i AMK-vagtcentralen  

 Informatikassistenter - regionerne 31.245 

Præhospitalt beredskabs kursusleder  

 Sygeplejersker - regionerne (trin 8) 40.566 

Præhospitalt beredskabs kursuskoordinator  

 Kontorassistenter - regionerne (grundløn) 33.010 

Projektleder i Hjerteforeningen  

 Ledende sygeplejersker - kommunerne (trin 10) 43.538 

*  Omkostningerne ved det oplyste tidsforbrug er værdisat på basis af lønninger i marts 2013 fra Kommunernes og Regi-
onernes Løndatakontor (SIRKA). 

**  I bruttolønne indgår grundløn, tillæg (faste månedlige og engangstillæg), genetillæg (arbejds- og arbejdstidsbestemte 
tillæg – ikke overarbejde), særlig feriegodtgørelse og pensionsbidrag. 
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