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1. Indledning

Det fremgar af regeringens publikation "Danmark 2020 — viden, veekst, velstand, velfaerd” (fe-
bruar 2010), at vagtleegeordningen og skadestuerne — som et led i bestraebelserne pa at etable-
re et sikkerhedsnet af hurtig hjeelp og naere tilbud til borgerne — i hgjere grad skal teenkes sam-
men, sa ressourcerne til visitation og behandling bliver brugt bedst muligt.

Den akutte patient skal have entydig indgang til sundhedsvaesenet, og behandlingsforlgbene
skal veere sammenhaengende. Der skal i hgjere grad teenkes pa tveers af indsatsen i sygehus-
vaesenet, i almen praksis, herunder vagtlaegeordningen og i kommunalt regi. Dette indebaerer
bl.a., at borgere med akut opstdet sygdom og skade skal behandles af kvalificerede sundheds-
personer pa rette kvalifikations- og uddannelsesniveau.

Samlingen af akutmodtagelsen pé faerre sygehusenheder vil betyde, at almen prak-
sis/laegevagten skal patage sig en starre rolle i forhold til visitation og behandling af akutte pati-
enter. Hertil kommer, at en raekke af de patienter, som i dag henvender sig til sygehusenes
akutmodtagelser med fordel og i overensstemmelse med princippet om laveste, effektive om-
sorgs- og behandlingsniveau (LEON), kan varetages i regi af almen praksis i dagtiden eller i det
nye naere akutsystem i vagttiden, herunder i leegevagten.

For at disse mindre komplicerede sygdomstilfeelde og skader kan behandles i patientens naer-
omrade, er det vigtigt at sikre et sammenhaengende akutsystem pa tvaers af regioner og kom-
muner og pa tveers af de forskellige tilbud. Der er blandt andet behov for i hgjere grad at sam-
ordne vagtleegeordningen og det gvrige akutsystem. Det er samtidig vigtigt, at der er tale om et
fleksibelt system, som kan tilpasses lokale forhold.

1.1. Akutaftalen imellem regeringen og Dansk Folkeparti

Det fremgar af aftale af 8. juni 2010 imellem regeringen og Dansk Folkeparti, at der i omrader
med meget store afstande kan etableres sundheds- og akuthuse tilpasset lokale forhold samt
moderne og tidssvarende leegehuse til varetagelse af borgernes behov for sundhedsydelser.

Regeringen og Dansk Folkeparti er pa den baggrund enige om at afsaette 100 mio. kr. til etable-
ring af fuldt udbyggede sundheds- og akuthuse samt 300 mio. kr. malrettet etableringen af
sundheds- og akuthuse samt laegehuse i udkantsomrader.

Midlerne kan anvendes til tilvejebringelse af de bygningsmaessige faciliteter til etablering af
sundheds- og akuthuse samt leegehuse i udkantsomrader, som udgangspunkt ved ombygning
af eksisterende bygninger, samt til udstyr i den forbindelse, fx laboratorieudstyr, diagnostisk
udstyr, genoplivningsudstyr og telemedicinsk udstyr.

Midlerne udmgntes som en ansggningspulje, som regioner og kommuner kan ansgge i feelles-
skab.

Det fremgar af aftalen, at der ved vurderingen af ansggningerne fra kommuner og regioner skall
leegges veegt pa, at der er tale om en koordineret indsats imellem det kommunale niveau og det
regionale niveau, som sikrer befolkningen i det pageeldende omrade sundhedsfaglig behandling
pa et hgijt fagligt niveau, og som undgar overlappende funktioner. De pagaeldende funktioner
kan séledes ud over at indga i regionens sundhedsplan ogsa med fordel indga i de respektive
sundhedsaftaler.



Der kan endvidere ved vurderingen af ansaggningerne lsegges veegt pa, at ansggningsprojekter-
ne i udkantsomraderne er teenkt ind i det praehospitale akutberedskab i forbindelse med opkald
til 112.

Der er enighed mellem regeringen og Dansk Folkeparti om, at der ved tildeling af midler fra
puljen leegges vaegt pd, at man iseer tilgodeser udkantsomrader med langt til nsermeste akut-
modtagelse.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet har den 29. september 2010 indkaldt ansggninger om midler
fra puljen til etablering af leegehuse og sundheds- og akuthuse i udkantsomrader.

1.2. Udvalgets opgave

Hovedprincipper for laegevagtsordningens rolle i det fremtidige naere akutberedskab har med
udgangspunkt i notits af 24. februar 2010 veeret dregftet pa Udvalget om det praehospitale akut-
beredskabs mgde den 3. marts 2010. Leegevagtsordningen har endvidere veeret drgftet pa ud-
valgets mgder den 22. juni, 15. september og 6. oktober 2010.

Regeringen har bedt udvalget komme med anbefalinger til, hvordan vagtleegeordningen i hgjere
grad kan indtaenkes i den samlede akutindsats. Udvalget skal derfor, som en del af den status,
udvalget i henhold til finanslovsaftalen for 2010 skal udarbejde, fremlaegge overvejelser vedrg-
rende en integration af vagtlaeegeordningen og det gvrige akutsystem.

Der skal i den forbindelse tages hgjde for, at der skal sikres kvalificeret hjeelp og behandling i
alle egne af landet, og at behandlingen skal forega pa et tilstreekkeligt niveau, med fokus pa en
hensigtsmaessig arbejdsdeling og samlet ressourceanvendelse, herunder personaleanvendelse
samt undgé overlappende funktioner.

| dette notat foretages indledningsvis en gennemgang af den eksisterende laegevagtsordning.
Derefter falger en beskrivelse af Danske Regioners, PLO’s og Sundhedsstyrelsens overvejelser
vedrgrende den fremtidige organisering af den almene medicinske akutordning, som de er
kommet til udtryk i nyligt udgivne rapporter m.v. Derpa overvejelser vedrgrende telefonisk til-
geengelighed, bemanding/brug af praksispersonale, ledelse af leegevagten og den sundheds-
faglige kvalitet. Afslutningsvis opstilles to overordnede modeller for en fremtidig organisering af
leegevagten.

De deskriptive dele af notatet vedrgrende den nuvaerende laegevagtsordning m.v. bygger i vidt
omfang p& Sundhedsstyrelsens rapport "Kvaliteten i den danske leegevagtsordning” (december
2009) og rapporten "Almen praksis” rolle i fremtidens sundhedsvaesen” (november 2008).

1.3. Definition af ”akutte patienter”

"Akutte patienter” kan, jf. Leegeforeningens publikation "Ved akut sygdom” (april 2006), define-
res som patienter, der har et behandlingsbehov indenfor minutter eller indenfor timer - "tilfeelde
der ikke kan vente til i morgen”. Betegnelsen akut omfatter med denne definition bade en ha-
stegrad og en alvorlighedsgrad.

Ovenstaende definition omfatter det samlede akutte beredskab, dvs. bade de patienter, som er

malgruppe for den eksisterende 112-ordning pa sundhedsomradet, for behandlingen p& skade-

stuer og akutmodtagelser samt patienter med akut opstéet behov for leegehjeelp, som kan hand-
teres i almen praksis i dagtid og i laeegevagtsordningen i vagttid.



For sa vidt angér de patienter, som er malgruppe for den eksisterende akutordning i almen
praksis (bade dag- og vagttid) — og ved beskrivelsen af almen praksis’/la&egevagtens rolle i det
fremtidige akutberedskab — kan méalgruppen hensigtsmaessigt indsnaevres til at omfatte:

"Patienter med et akut opstaet behov for leegehjeelp, som skal behandles inden for timer — "til-
feelde som ikke kan vente til i morgen” — og som kan handteres af laeger med speciale i almen
medicin (eller af leeger med lignende kompetencer) eller disses medhjeelpere”.

2. Den nuveerende akutbetjening

Almen praksis indgar i det akutte beredskab sammen med sygehusenes akutmodtagelser. Ud-
gangspunktet er, at almen praksis i dagtiden og leegevagten sa vidt muligt i overensstemmelse
med LEON-princippet varetager og feerdigger undersggelse og behandling af patienter med
mindre alvorlige akutte sygdomme og skader, som ikke kreever sygehusbehandling.

2.1. Almen praksis i dagtid

Let tilgeengelighed til almen praksis er en forudsaetning for, at patienter med behov for akut
leegehjeelp kan modtage rettidig akut hjeelp i almen praksis. Og det er dermed ogsa en forud-
saetning for, at akutte patienter ikke sager laegehjeelp pa et mere specialiseret niveau, fx pa
skadestue i hospitalsregi, i situationer, hvor en almen medicinsk indsats i almen praksis er fuldt
tilstraekkelig.

Pa tilsvarende vis kan let tilgeengelighed til almen praksis i dagtiden bidrage til, at akutte patien-
ter i starst muligt omfang tilses af deres egen praktiserende laege, og at patienterne dermed
ikke er henvist til at s@ge laegehjeelp i vagtleegeordningen pa grund af manglende tilgaengelig-
hed til egen leege i lgbet af dagen.

2.1.1. Organisering af akutfunktionen

| henhold til landsoverenskomsten for almen praksis (§ 39)" skal borgere ved akut opstéet be-
hov for leegehjeelp i dagtiden (kl. 08-16) have adgang til leegehjeelp telefonisk eller pa anden vis
hos deres praktiserende leege eller stedfortraedere for laegen.

Leegen er endvidere forpligtet til mandag til fredag i dagtiden at afleegge sygebesgg, hvis hen-
vendelsen om sygebesgg efter leegens vurdering af sygdommen og/eller forholdene i gvrigt
ngdvendigger besgag.

Varetagelsen af akutforpligtelsen i dagtiden handteres forskelligt i forskellige almen praksis og i
forskellige omrader. Nogle praksis tilbyder ben konsultation, f.eks. én time dagligt, andre krae-
ver forudgdende kontakt, men friholder tider i bookinglisten med henblik p& at kunne bruge dem
pa akutte konsultationer. Laegepraksis varierer ogsa i forhold til karakteren og omfanget af
akutrum, udstyr og faciliteter m.v.

Mange mindre praksis samarbejder om vagtforpligtelsen, mens starre laegehuse ofte planleeg-
ger, at én af laegerne i leegehuset har "vagt” og varetager den akutte forpligtelse for alle laeger i
leegehuset.

! Landsoverenskomst om almen leegegerning mellem Sygesikringens Forhandlingsudvalg (nu Regioner-
nes Lannings- og Takstneevn) og Praktiserende Leegers Organisation (PLO)



2.1.2. Akutaktiviteten i dagtid

Akutarbejdet er karakteriseret ved store variationer i antallet af henvendelser bade fra dag til
dag og inden for de enkelte arstider.

Der er ikke i regionalt regi etableret ordninger til Isbende maling af tilgeengeligheden i almen
praksis. For s vidt angar telefonisk tilgeengelighed viser en nyere undersggelse, at 70 pct. af
de adspurgte patienter, der inden for et ar har haft kontakt med deres laege, typisk brugte under
10 minutter pa at vente i telefonen. 15 pct. af patienterne brugte mellem 10 og 30 minutter,
mens 3 pct. af patienterne brugte 30 minutter eller mere (Sundhed.dk 2008).

Ydelsesregistreringen i almen praksis i dagtiden skelner ikke mellem akutte og planlagte hen-
vendelser, hvorfor der ikke foreligger tal for, hvor mange af henvendelserne, som er akutte.

Der er dog formentlig stor forskel pa, hvor stor en andel af akutte kontakter, den enkelte lsege-
praksis har. Specielt ma det antages, at patienternes mulighed for at henvende sig direkte til en
uvisiteret skadestue/akutmodtagelse i neeromradet betyder, at antallet af akutte henvendelser i
almen praksis bliver lavere. Tilsvarende mé& det antages, at der er holdningsforskelle i forhold til,
hvornar man kontakter laege. Af nedenstaende tabel 1 fremgar, at borgerne i Region Hovedsta-
den henvender sig dobbelt s mange gange til skadestuerne (2.206 pr. 10.000 indbyggere) som
i Region Nordjylland (1.030 pr. 10.000 indbyggere).

Tabel 1 Antal skadestuebesgg pr. 10.000 indbygger 2005

Region Besgg pr. 10.000 indb.
Region Hovedstaden 2.206
Region Sjaelland 1.889
Region Syddanmark 1.730
Region Midtjylland 1.310
Region Nordjylland 1.030
Hele landet 1.728

Kilde: Sundhedsstyrelsen 2007c. "Styrket akutberedskab — planleegningsgrundlag for det regionale sund-
hedsveesen.”

2.2. Leegevagten

Den danske leegevagtsordning er forankret i almen praksis. Ifglge Landsoverenskomst for al-
men laegegerning skal de praktiserende leeger etablere vagtordninger, som skal tilretteleegges,
sa det sikres, at patienter, der har behov for almen laegehjeelp i vagttiden, pa rimelig made kan
fa adgang til denne leegehjeelp.

Leegevagtsordningen skal saledes tilbyde akut almen medicinsk behandling i vagttiden pa lige
fod med de praktiserende leeger i dagtiden.

Modellen for den nuvaerende ordning har fungeret siden januar 1992, hvor et stgrre forarbejde
resulterede i en ny overenskomst. Den medfarte en raekke aendringer i organiseringen af leege-
vagten, samtidigt med at amterne fik ansvaret for tilrettelseggelsen af lsegevagten.

| forbindelse med kommunalformen i 2007 blev de tidligere 14 amtslige lsegevagter samlet til
fem regionale. | de efterfglgende ar er der arbejdet med en harmonisering af laegevagtsordnin-
gerne indenfor regionerne, men den oprindelige model er ikke blevet eendret.




2.2.1. Organisering af lsegevagten

Leegevagten er organiseret som en visitationsordning. Al indgang til leegevagten foregar sale-
des via telefonisk henvendelse til en lsege. Den visiterende leege kan — afheengigt af patientens
situation — lgse patientens behov ved hjzelp af telefonisk radd og vejledning, give patienten ad-
gang til at mgde frem pa et af laegevagtens konsultationssteder eller rekvirere en kgrende vagt-
leege til at afleegge hjemmebesgag.

Foruden de beskrevne tilbud indenfor leegevagtsordningen kan den visiterende laege visitere
patienter direkte til sundhedsveaesenets gvrige tilbud, udskrive en recept eller skanne, at under-
sggelse og behandling kan vente til dagtiden og derfor henvise patienten til at sgge deres prak-
tiserende laege naeste dag.

Myndighedsansvaret og herunder for tilretteleeggelsen af laegebetjeningen i laegevagten ligger i
regionerne, mens ansvaret for selve laegebetjeningen i vagttiden ligger hos de alment praktise-
rende laeger.

Laegevagtsordningerne er organiseret forskelligt i de fem regioner. Den overordnede regionale
organisering af laegevagtsordningen er beskrevet i leegevagtsaftalerne mellem den enkelte regi-
on og de praktiserende leegers regionale praksisudvalg. Forméalet med lsegevagtsaftalerne er at
supplere landsoverenskomsten og sikre etablering af en velfungerende vagtordning og herun-
der fastleegge en arbejdsdeling mellem regionerne og de praktiserende leeger omkring driften af
leegevagten.

Leegevagtsaftalerne beskriver blandt andet de gkonomiske rammer for driften af laegevagten,
hvilke faciliteter regionen stiller til radighed for laegevagten, omfanget af visitations- og konsulta-
tionssteder i regionen, karselsordning for de leeger, der aflaeegger hjemmebesgg, og fastsaettel-
se af og opfalgning pa eventuelle servicemal vedrgrende blandt andet ventetid.

Generelt stiller regionerne lokaler, utensilier, it, telefoni og befordring til rAdighed, mens de prak-
tiserende laeger har ansvar for vagttilretteleeggelse og administration.

De regionale samarbejdsudvalg udarbejder en oversigt over tilskudsberettigede leegemiddels-
grupper, som den praktiserende lsege og vagtleegen kan rekvirere hos regionen til brug i prak-
sis/laegevagten. Vagtlaegen medbringer selv medicinen i laegevagten.

De regionale leegevagtsordninger afspejler store forskelle i antallet af visitations- og konsultati-
onssteder. Antallet af visitationssteder varierer fra to i Region Midtjylland til seks i Region Sjeel-
land, mens antallet af faste leegevagtskonsultationer varierer fra fire i Region Syddanmark til ti i
Region Hovedstaden og i Region Sjeelland.

Med undtagelse af Region Hovedstaden har leegevagtsordningerne et antal geografisk spredte
ad hoc &bne konsultationssteder. De ad hoc abne konsultationssteder er ikke abne i et pa for-
hand fastsat tidsrum, men kan dbnes med henblik pa at give flere borgere mulighed for konsul-
tation i neeromradet. De ad hoc abne laegevagtskonsultationer bemandes af de kgrende vagt-
leeger, og patienten visiteres til en given konsultation pa et fastsat tidspunkt.



Tabel 2 Antal visitations- og konsultationssteder i regionerne (2009)

Region Ho- Region Region Region Region
vedstaden Midtjylland Nordjylland Sjeelland Syddanmark
Antal visitationssteder 4 3 6 4
Antal faste konsultati- 10 10 4
onssteder
Antal ad hoc abne kon- 0 3 3 16

sultationssteder

Kilde: Regionerne.

Fastsaettelsen af antallet af konsultationssteder er et anliggende mellem regionen og de prakti-
serende laeger i den enkelte region. En del af variationen i antallet af konsultationssteder mel-
lem regionerne skyldes forskelle i geografiske og demografiske forhold. Figuren nedenfor illu-
strerer placeringen af savel faste og ad hoc &bne laegevagtskonsultationer i de fem regioner.




Figur 1 Faste og ad hoc abne laegevagtskonsultationer i Danmark

+*: Faste konsultationer
. Ad hoc konsultationer

Kshavn

Kilde: "Kvaliteten i den danske laegevagtsordning”, Sundhedsstyrelsen december 2009.



Fire af de fem laegevagtsordninger har ét centralt telefonnummer til lzegevagten, hvor borgeren
ved opkald automatisk stilles videre til den visitationsleege, der har mindst ventetid. | Region
Hovedstaden har man fortsat fire forskellige telefonnumre til leegevagten, og i Region Syddan-

mark er der et seerskilt telefonnummer til leegevagten for borgere pa Fang og Arg.

2.2.2. Aktiviteten i laeegevagten

Antallet af patientkontakter i landets lsegevagtsordninger har de senere ar ligget nogenlunde
stabilt og var i 2008 pa knap 2,9 mio. |1 2008 blev 56 % af opkaldene til lsegevagten afsluttet
med en telefonkonsultation, 32 % blev visiteret til at mgde op i leegevagtskonsultationen, mens

11 % blev visiteret til et hlemmebesgg.

Tabel 3 Aktiviteten i lzegevagten 2006-20082

Ydelse 2006 2007 2008
Afsluttet telefonkonsultation® 1.557.529 1.710.359 1.615.891
Telefonisk visitation til hjemmebe- 1.312.754 1.375.139 1.252.702
sgg/leegevagtskonsultation®

| alt antal telefoniske henvendelser 2.870.283 3.085.498 2.868.593
Leegevagtskonsultation 951.426 1.001.957 918.260
Hjemmebesgg 343.114 349.602 317.082
| alt antal besgg i laegevagtskonsulta- 1.294.540 1.351.559 1.235.342

tionen og hjemmebesgg

Kilde: Tabellen bygger pa oplysninger i "Kvaliteten i den danske leegevagtsordning”, Sundhedsstyrelsen,

december 2009.

Ovenstaende oversigt over borgernes brug af leegevagten daekker over regionale forskelle. De
regionale forskelle kan deekke over en raekke faktorer som afstand til leegevagten, naerhed og

adgang til skadestuer og feelles akutmodtag

elser mv.

| tabel 4 nedenfor ses antallet af afsluttede telefonkonsultationer, konsultationer og besgg pr.

1000 borgere i de fem regioner.

2 Aktivitetstallene er baseret pa udtraek fra Sundhedsstyrelsens sygesikringsregister. Det skal bemzerkes,
at der er en mindre uoverensstemmelse i tallene fra 2006 i forhold til en lignende opggrelse i "Foranalyse
vedr. laegevagten” af Danske Regioner og Praktiserende Laegers Organisation. Uoverensstemmelsen er i

starrelsesorden 1-2 % og dermed ikke betydelig.

3 vdelsen "afsluttet telefonkonsultation” deekker over situationer, hvor patienten ikke har kontakt med an-
dre dele af leegevagten end telefonvisitationen. Patienten tilses saledes ikke af en vagtleege. Patienten kan

derimod godt have haft kontakt med det gvrige sundhedsvaesen ud over laegevagten.

“ Antallet af telefoniske visitationsydelser stemmer ikke overens med antallet af besgg og konsultationer.

Det skyldes, at ikke alle borgere, der bliver visiteret til fremmgde i konsultationen mgder frem.

10




Tabel 4 Antal afsluttede telefonkonsultationer, besgg i konsultationer og hjemmebesag
pr. 1000 indbyggere, 2008°

600
[=n 1 [ 55 | [ 51 |
70

500 47 57
400
300
200

280 315 261 303 295 293
100

0 T T T T T
Region Region Region Region Region Hele landet

Hovedstaden Midtjylland Nordjylland Sjeelland Syddanmark

OAntal hjemmebesgg pr. 1000 indbyggere
B Antal besgg i konsultationer pr. 1000 indbyggere
O Antal afsluttede telefonkonsultationer pr. 1000 indbyggere

Kilde: "Kvaliteten i den danske laegevagtsordning”, Sundhedsstyrelsen, december 2009.

Som det ses i figuren varierer aktiviteten i ls&egevagten mellem regionerne. Antallet af afsluttede
telefonkonsultationer var i 2008 pa 315 pr. 1000 indbyggere i Region Midtjylland, mens det til-
svarende tal var 261 i Region Nordjylland. De gvrige regioner placerer sig imellem disse yder-
punkter.

Region Nordjylland var med 230 konsultationer pr. 1000 indbyggere den region, der i 2008 hav-
de flest besgg i leegevagtskonsultationerne pr. indbygger. Region Hovedstaden og Region Midt-
jylland havde med 148 besgg pr. 1000 indbyggere i 2008 feerrest besgg pr. indbygger.

Variationen kan muligvis skyldes borgernes adgang til &bne skadestuer. | forhold til antallet af
hjemmebesgag af leegevagten pr. indbygger er der ogsa starre variationer blandt regionerne.
Borgerne i Region Midtjylland havde i 2008 relativt flest hjemmebesg@g, mens borgerne i Region
Syddanmark havde relativt faerrest hjemmebesgg. Antallet af hjemmebesgg varierede fra 47 til
70 besgg pr. 1000 indbyggere. Region Midtjylland havde med andre ord naesten 50 procent
flere hjemmebesgg pr. indbygger i 2008 end Region Syddanmark.

Brugen af leegevagten varierer med borgernes alder. Bgrn under 10 ar er generelt set de hyp-
pigste brugere af lsegevagten i forhold til afsluttede telefonkonsultationer og konsultationsbe-
s@g. Barn i alderen 0-9 ar udger henholdsvis 26,8 procent af alle henvendelser til laegevagten,
der afsluttes med en telefonkonsultation og 34 % af alle konsultationsbesg@g i 2008. Samlet set
udgjorde bgrn under 10 ar 27, 2 % af al-le henvendelser til leegevagten i 2008.

Borgere over 65 ar er omvendt den gruppe, der oftest visiteres til et hiemmebesgg af vagtlee-
gen. 53,4 % af alle borgere, der fik besgg af en vagtleege i 2008 var 65 ar eller derover. Samlet
set udgjorde borgere pa 65 ar eller derover dog kun 15,7 % af alle henvendelser til lsegevagten.
Den procentvise aldersfordeling pa laegevagtens ydelser er gengivet i nedenstéende tabel 5.

% Figuren bygger pa tal fra Sygesikringsregistret og befolkningstal fra Danmarks Statistik.
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Tabel 5 Aktiviteten i laegevagten fordelt pa alder i pct. (2008)

Alder Afsluttet telefon- Konsultation Hjemmebesgg | Telefonisk | alt antal
konsultation visitation til henvendel-
hjemmebesag/ | ser
konsultation
0-9 ar 26,8 % 34 % 7,9 % 27,8 % 27,2 %
10-19 ar 8,8 % 12,4 % 3,2 % 10 % 9,3 %
20-29 ar 13,7 % 12,2 % 4,7 % 10,3 % 12,2 %
30-39 ar 14,5 % 13,5 % 6,4 % 11,6 % 13,2 %
40-49 ar 10,7 % 10,4 % 7,9 % 9,7 % 10,3 %
50-64 ar 11,3 % 10,4 % 15,9 % 11,7 % 11,5 %
> 65 ar 13,8 % 6 % 53,4 % 18,1 % 15,7 %
Ukendt 0,4 % 1% 0,6 % 0,8 % 0,6 %
| alt 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %

Kilde: "Kvaliteten i den danske laegevagtordning” , Sundhedsstyrelsen, december 2009.
2.2.3. Bemandingen i laegevagten

De regionale leegevagtsordninger afpasser antallet af visitationslaeger, konsultationsleeger og
besggsleeger pa vagt efter den forventede efterspegrgsel. Efterspargslen efter leegevagtsydelser
afhaenger blandt andet af indbyggertallet i regionerne. Derudover kan efterspgrgslen i omrader
med mange turister vaere hgjere i sommerhalvaret.

Bemandingen af laeger kan variere i de enkelte uger, og ved stor efterspgrgsel — fx i perioder
med influenzaepidemi - kan der indkaldes flere vagtleeger. Nogle steder er bemandingen lidt
hgjere om mandagen end de gvrige hverdage, og i forbindelse med hgitider er bemandingen
ligeledes hgjere. Med forbehold for disse variationer er bemandingen i de regionale lsegevagts-
ordninger i 2009 illustreret i nedenstaende tabel 6.

Tabel 6 Vagtbemandingen i lsegevagten (gennemsnitstal)

Region Ho- Region Midt- Region Nord- Region Sjeel- | Region Syd-
vedstaden jylland jylland land danmark
Hverdage
25 29 15 22 30
kl. 16-24°
Hverdage
14 11 6 6 8
kl. 00-08
Weekend
2 21 2
kl. 08-16 3 35 6 36
Weekend
23 30 15 22 33
kl. 16-24
Weekend
7 12 6 6 8
kl. 00-08

Kilde: "Kvaliteten i den danske laegevagtsordning”, Sundhedsstyrelsen, december 2009

Oversigten over laegebemandingen i tabel 6 angiver det samlede antal vagtleeger pa vagt i regi-
onen. Oversigten omfatter saledes bade visitationsleeger, konsultationsleeger og laeger, der
karer hjemmebesgg.

Vagtleegerne i flere regioner skifter mellem dels at visitere og at afholde konsultationer og dels
mellem at kare hjemmebesgg og at afholde konsultationer i den samme vagt. Ligeledes bliver

® Det skal bemzerkes, at antallet af laeger ikke er konstante i de angivne tidsrum.
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der flyttet leeger mellem visitation, konsultation og besgg, hvis behovet for vagtleeger er starre i
én del af leegevagten end et andet sted. Ifglge de regionale lseegevagtschefer er der cirka 2.900
leeger involveret i bemandingen af leegevagten.

Baggrunden for den meget varierende vagtbemanding mellem de enkelte regioner er ikke neer-

mere kortlagt.

2.2.4. Udgifter til leegevagten

Regionernes udgifter til leegevagten omfatter honorarer til vagtleeger, administration, transport
med videre. Honorarstrukturen i laegevagten er ydelsesbaseret. Det vil sige, at vagtleegen hono-
reres pr. patientkontakt og karakteren af denne kontakt.

Ydelsernes starrelse afheenger af, om det er en "A-vagt” eller en "B-vagt”. Ved A-vagten forstas
tidsrummet kl. 16.00-22.00 pa hverdage (mandag til fredag), kl. 8.00-20.00 pa lgrdage, samt kI.
8.00-20.00 pa grundlovsdag, juleaftensdag og nytarsaftensdag, der ikke falder pa sgn- og hel-
ligdage. Ved B-vagten forstas alle tidsrum, der ikke er omfattet af A-vagten, det vil sige alle
dage kl. 0.00-8.00, hverdage (mandag til fredag) kl. 22.00-24.00, grundlovsdag, juleaftensdag,
nytarsaftensdag og lardage kl. 20.00-24.00, samt s@n- og helligdage kl. 8.00-24.00.

Tabel 7 Grundhonorarer i leegevagten

A-vagt B-vagt
Telefonkonsultation

87,89 kr. 111,05 kr.
(afsluttet ydelse)
Telefonisk visitation til konsultation eller sygebesgg 38,01 kr. 47,02 kr.
Konsultation 179,45 kr. 222,80 kr.
Sygebesgg 249,32 kr. 304,93 kr.

Regionernes samlede udgifter til leegevagten i 2008 — inklusiv honorarer til lseger med vagt-
ydernummer, honorarer til almen lsegepraksis og udgifter til administration, transport med videre
- er gengivet i nedenstaende tabel:

Tabel 8 Regionernes udgifter til leegevagten 2008 (mio. kr.)

Region Ho Region Region Region Region
2 .g. < . . S Syddan- Total
vedstaden Midtjylland Nordjylland | Sjeelland
mark
Honorar
) 56,1 32,4 10,8 45,6 36,5 181,4
er til vagtydernumre
Honorarer il almen 93,7 1111 63,3 50,7 102,0| 420,8
leegepraksis
Administrati
ministration og 19,0 35,6 24,0 19,1 31.0| 1287
transport mv.
Alle udgifter 168,8 179,1 98,1 1154 169,5 730,9

Kilde: "Kvaliteten i den danske laegevagtsordning”, Sundhedsstyrelsen, december 2009.

Baggrunden for de varierende udgifter mellem de enkelte regioner er ikke naermere kortlagt.
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3. Organisationers/myndigheders bud fremtidig
organisering af de naere akuttilbud

| det fglgende refereres til Sundhedsstyrelsens, Danske Regioners og Praktiserende Laegers
Organisations bud pa organisering af de fremtidige naere akuttilbud, som de er kommet til udtryk
i nyligt udgivne rapporter. m.v. Det skal bemaerkes, at dele af disse bud indgar i sammenhaen-
gende bud det fremtidige akutsystem, men at de her — med henblik pa en fokusering pa almen
praksis/laeegevagtens rolle i de fremtidige neaere akuttilbud - er taget ud af denne sammenhaeng,
hvorfor de her refererede bud ikke ngdvendigvis giver et retvisende billede af organisationernes
/myndighedernes samlede vision for den fremtidige organisering af det akutte beredskab.

3.1. Sundhedsstyrelsens anbefalinger

Sundhedsstyrelsen kommer i rapporten "Kvaliteten i den danske leegevagtsordning” (december
2009) med nogle anbefalinger vedrgrende den fremtidige organisering af leegevagten.

Det er Sundhedsstyrelsens vurdering, at kvaliteten af den danske laegevagtsordning generelt
set fungerer godt, og at den opfylder sit formal med at sikre laegebetjening til alle borgere uden
for almen praksis’ abningstid Sundhedsstyrelsens undersggelse peger dog pa en raekke kon-
krete omrader, som kan forbedres, og som hensigtsmaessigt kan indga i en fortsat kvalitetsud-
vikling af lsegevagtsordningen.

Sundhedsstyrelsen vurderer, at laegevagtsordningen ogsa fremover med fordel kan veere foran-
kret i almen praksis. Det vigtigste argument for dette er ifglge Sundhedsstyrelsen, at man der-
ved sikrer den forngdne bemanding med lseger, som har den relevante uddannelse til at vare-
tage de problemstillinger, som kommer i leegevagten. Derudover er et vigtigt argument, at en
fortsat kvalitetsudvikling dermed kan sammenkobles med almen praksis, sa borgeren modtager
den samme kvalitet i behandlingen af akutte sygdomme og skader, uanset om det er dag tid
eller vagttid.

Der ber ifglge Sundhedsstyrelsen veere fokus pa leegevagtens samarbejde med det gvrige
sundhedsvaesen, herunder p& samarbejdet med de faelles akutmodtagelser og med kommuner-
nes dggnpleje.

Sundhedsstyrelsens undersggelse peger derudover p&, at der bar sikres effektive kommunika-
tionsveje mellem leegevagten og de forskellige aktarer, ligesom laegevagten bar sikres enkle
visitationsveje til sygehuse og kommuner. | forbindelse med dette bgr der Igbende ske opdate-
ring af de organisatoriske instrukser.

Sundhedsstyrelsen papeger, at leegevagten er en vigtig akter i forhold til flere af de obligatori-
ske indsatsomrader i sundhedsaftalerne, herunder specielt indlaeggelses- og udskrivningsfor-
lzb, samt opfalgning pa utilsigtede haendelser. Regioner, kommuner og almen praksis bar der-
for ifglge Sundhedsstyrelsen ved udarbejdelsen af naeste generation af sundhedsaftaler sikre,
at laegevagten bliver omfattet af disse, og ledelsen af leegevagten bgr indgd i relevante fora
omkring sundhedsaftalerne.

Den fremtidige centralisering af sygehusene med faerre og starre sygehuse giver ifglge Sund-
hedsstyrelsen behov for et borgerneert tilbud ogsa i vagttiden. Der peges pa, at mange laege-
vagtskonsultationer hensigtsmaessigt kan placeres i tilknytning til de feelles akutmodtagelser pa
sygehusene, men at der - hvis der fremover skal sikres et ensartet landsdaekkende tilbud - vil
veere behov for laegevagtskonsultationer ogsa udenfor sygehusene. Disse vil kunne placeres i
tilknytning til fx sundhedshuse.
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Ansvaret for den fortsatte kvalitetssikring og kvalitetsudvikling bar ifalge Sundhedsstyrelsen
forankres i ledelsen af lseegevagtsordningen, ligesom ledelsen bgr have et ansvar for den fort-
satte udvikling af samarbejdet med og integrationen i det samlede sundhedsveesen. Dette bar
ske i et samspil med regionens gvrige akutberedskab.

Det er Sundhedsstyrelsens vurdering, at ledelsen af leegevagten bar have et overordnet sund-
hedsfagligt ansvar for leegevagten, bade i forhold til de enkelte vagtlaeger og andet personale i
leegevagten, og for den samlede laegevagtsordning, herunder at implementere feelles kliniske
retningslinjer. Derudover vil ledelsen efter Sundhedsstyrelsens vurdering naturligt fa en opgave
i forhold at sikre opfalgning pa de indrapporterede utilsigtede heendelser og at sikre laering af
disse til laegevagten.

Det anfares, at ledelsen derudover bar have et overordnet organisatorisk ansvar for en fortsat
organisatorisk udvikling af leegevagten, og for samarbejdet og integrationen med det gvrige
sundhedsveesen. | den forbindelse vil det veere en ledelsesopgave at sikre implementeringen af
konkrete aftaler, f.eks. i form af en Ilgbende opdatering af de organisatoriske instrukser til vagt-
leegerne.

Laegevagtscheferne refererer i dag til praksisudvalgenes laegevagtsudvalg, som er underudvalg
under Praktiserende Leegers Organisation. Sundhedsstyrelsen anfgrer, at en anden mulighed
ville veere, at ledelsen i leegevagten refererer til fx regionerne eller til samarbejdsudvalgene.
Sundhedsstyrelsen anbefaler derfor, at der sker en afdaekning af fordele og ulemper ved andre
ledelsesmodeller.

Andre faggrupper, specielt sygeplejersker, kan ifalge Sundhedsstyrelsen med fordel indgd i
opgavelgsningen i la&egevagtskonsultationerne med henblik pa dels at frigare laegeressourcer,
dels at sikre en bedre samlet opgavelgsning. | de enkelte laeegevagtsordninger er det vigtigt at
afklare, hvem der har det faglige ansvar for at sikre den forngdne instruks til personalet.

Sundhedsstyrelsen anfgrer, at vagtleegerne generelt vurderer, at telefonvisitationen er den svee-
reste opgave i leegevagten, og at de derfor prioriterer, at den bliver varetaget af erfarne vagtlee-
ger. | Danmark benytter vi derfor i den nuveerende lsegevagtsordning altid laeger til telefonvisita-
tionen.

Sundhedsstyrelsen papeger, at man i de lande, som vi i Danmark normalt sammenligner os
med, primeert benytter sygeplejersker i telefonvisitationen, men at erfaringer fra udlandet med
brug af sygeplejersker i telefonvisitationen ikke systematisk er undersggt i styrelsens undersg-
gelse. Sundhedsstyrelsen anbefaler derfor, at sdfremt det overvejes at bruge sygeplejersker
eller andre faggrupper end lzeger til telefonvisitationen, bgar der inden endelig stillingtagen fore-
tages en systematisk afdaekning af udenlandske erfaringer.

3.2. Danske Regioners akutudspil

Danske Regioners kommer i publikationen "Fremtidens sammenhangende akutsystem” (de-
cember 2009) med et bud pa det fremtidige akutsystem. Udspillet indeholder ikke egentlige
analyser, men fremlaegger en raekke overordnede visioner.

Danske Regioner (DR) anfarer, at det nuveerende akutsystem er preeget af en uhensigtsmaessig
strukturel opdeling mellem laegevagt, akutmodtagelser, skadestuer og kommunale akuttilbud,
og at borgerne derfor kan opleve usammenhzengende patientforlgb og uforstaelige overgange
mellem de forskellige dele af akutsystemet.
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DR anfgrer, at et veesentligt problem i den nuveerende akutstruktur er laegevagtens selvstaendi-
ge organisering, der ifglge DR betyder begreenset eller maske slet intet samarbejde og kommu-
nikation mellem leegevagten og skadestuer/akutmodtagelser, selv nar de ligger dgr om der.

Danske Regioner finder det ligeledes problematisk, at der ikke er sundhedsfaglige kompetencer
til rAdighed, nar borgerne ringer 112.

Danske Regioner foreslar, at det nye akutsystem skal integrere akuttilbuddene, herunder prae-
hospitale tilbud, feelles akutmodtagelser, almen praksis og kommunale akuttilbud, og at dette
skal betyde, at leegevagten som selvstaendig struktur erstattes af et integreret akutsystem.

DR foreslar, at regionerne skal oprette en dagnaben akuttelefon med visiterende og radgivende
funktion betjent af sundhedsfagligt personale. Akuttelefonen skal vaere borgernes indgang til
akutsystemet, nar egen laege har lukket eller ikke tager telefonen. Akuttelefonen kontaktes, med
mindre man er sa alvorligt syg, at 112 skal kontaktes. Den nye akuttelefon skal ifglge forslaget
have ét landsdaekkende, dggnabent telefonnummer og skal erstatte leegevagtens telefoniske
visitation og radgivning, og akuttelefonen skal bemandes med sundhedsfagligt personale, her-
under praktiserende laeger og sygeplejersker med kompetencer i triage og akut behandling.

Personalet p& akuttelefonen skal have overblik over udbud og ventetider for de samlede akuttil-
bud — ogsa i kommunerne. P& den made kan personalet pa akuttelefonen ifglge DR visitere til
de rette akuttilbud samt oplyse borgerne om, hvor der er kortest ventetid. Samtidig skal perso-
nalet pa akuttelefonen give besked til sygehuse og neere tiloud om, hvilke patienter der er pa
vej, hvorved patientens behandlingsforlgb ifglge forslaget forbedres.

Danske Regioner foreslar, at almen praksis i dagtiden skal vaere omdrejningspunktet for visitati-
on og behandling af akut sygdom og skader af mindre alvorlig karakter.

Det anfares, at almen praksis’ rolle som frontlinje og gatekeeper for det akutte beredskab stiller
krav til kompetencer og tilgeengelighed i almen praksis. Laegeklinikkernes telefonsystemer skal
have en telefonlinje, der er forbeholdt akutte opkald. Nar borgerne ringer op til laegen pga. akut
sygdom og lettere skader, skal akutlinjen give mulighed for at komme hurtigt igennem til laege
eller praksispersonale. Samtidig skal lsegeklinikkernes telefonsystemer have en viderestillings-
funktion (overlgbsfunktion), s& borgerne automatisk bliver stillet om til akuttelefonen, hvis egen
leege ikke besvarer akutopkald inden for et kort, veldefineret tidsrum.

De feelles akutmodtagelser skal ifglge forslaget veere udgangspunktet for diagnostik og behand-
ling af akutte sygdomstilfeelde og skader uden for almen praksis’ abningstid. Ogsa de mindre
alvorlige skader og sygdom, som nu bliver behandlet i lsegevagtskonsultationerne, skal i fremti-
den behandles af praktiserende laeger, sygeplejersker og andet sundhedsfagligt personale i
faciliteter i tilknytning til de feelles akutmodtagelser. Disse praktiserende laeger skal indga som
en integreret del af akutmodtagelsens organisation og ledelsesmaessige system og skal be-
handle mindre akutte skader og sygdomme.

Det anfares, at borgerne med ukomplicerede skader og sygdomme — som i det nuveerende
system kan risikere at vente laenge pa bl.a. skadestuerne, fordi specialisterne prioriterer de
mest akutte patientforlgb — hermed hurtigt bliver afsluttet. Det anfgres videre, at der opnas op-
timal kvalitet, sammenhaeng og arbejdsdeling, idet der drages nytte af de praktiserende leegers
praksisspecifikke kompetencer, samtidig med at de praktiserende leeger kan treekke pa akut-
modtagelsens faglige kompetencer og udstyr.
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Danske Regioner foreslar, at der skal udvikles naere akuttilbud, s& borgerne — uanset hvor de
bor i landet — kan fgle sig trygge ved, at de har adgang til kompetent sundhedsfaglig hjeelp, hvis
de kommer til skade eller bliver akut syge.

Den konkrete udformning af de neere tilbud afhaenger af de lokale behov og de gvrige sund-
hedstilbud i naeromradet, og de skal organisatorisk kobles til de feelles akutmodtagelser og kan
for eksempel veere skadeklinikker, akutklinikker eller stgrre laeegehuse med akutfaciliteter.

For at sikre bedre og mere sammenhzengende patientforlgb skal der ifalge DR satses pa et
mere forpligtende samarbejde mellem regioner og kommuner. De regionale og kommunale
akuttilbud skal ifglge foreningen i hgjere grad samteenkes, og de kommunale tilbud skal kunne
udlgses akut. Det anfgres, at der er en regional forventning om, at de kommunale akuttilbud er
tilgaengelige dagnet rundt alle ugens dage. Personalet p& akuttelefonen bar kunne visitere di-
rekte til kommunale akuttilbud, eksempelvis til hjemmesygeplejen.

DR anfarer, at det er vigtigt, at det personale, der er i frontlinjen af sundhedsvaesenet, har de
forngdne kvalifikationer og kompetencer til at varetage funktionerne i det nye akutsystem, og at
regionerne vil sikre, at personalet far den fornadne kompetenceudvikling og faglige understat-
telse.

Det anfgres videre, at der skal opstilles servicemal for, hvor lang tid borgerne maksimalt ber
vente, fra de mader op pa den feelles akutmodtagelse, og til deres skade eller sygdom bliver
vurderet (triage) af en sundhedsfaglig person. Gennem triage skal der traeffes hurtig beslutning
om patientens videre forlgb. Der skal ligeledes opstilles servicemal for svartid pa akuttelefonen
og almen praksis’ akutlinje. Servicemalene kan dog ikke sta alene, men skal fglges af et over-
ordnet fokus pa kvalitet, herunder hensigtsmaessige arbejdsgange og procedurer.

3.3. Praktiserende Laegers Organisations akutudspil

Praktiserende Laegers Organisation (PLO) kommer i politikpapiret "PLO’s politik pa akutomra-
det” (april 2010) med organisationens bud pa det fremtidige akutberedskab.

PLO slar indledningsvis fast, at det er foreningens holdning, at vagtlaegeordningen fortsat skal
veere forankret i almen praksis og dermed veere en del af landsoverenskomsten om almen lee-
gegerning.

Det anfares, at der herved skabes faglig og kvalitetsmaessig kontinuitet mellem den primeere
sundhedsbetjening i henholdsvis dag- og vagttid.

Det er PLO’s opfattelse, at anseettelse i sygehusvaesenet ikke vil blive opfattet tilstraekkeligt
attraktivt af de praktiserende leeger, og at der vil kunne opsta et rekrutteringsproblem, da det
ikke leengere vil veere en kollektiv forpligtelse for de alment praktiserende leeger at varetage
leegevagten.

Det er PLO’s holdning, at alle akutte henvendelser til sundhedsveesenet — dggnet rundt — skal
visiteres af almen praksis. Det anfgres, at specialleegerne i almen medicin er bedst uddannede
til at varetage visitationsfunktionen, som anses for den vanskeligste opgave i vagtleegeordnin-
gen, og at laegerne har tilegnet sig kompetencerne gennem en alsidig laegelig grund- og videre-
uddannelse samt gennem en ofte mangearig praktisk erfaring fra la&egevagten og egen almen
praksis. Derved sikres ifglge PLO hgij, faglig kvalitet, god patientservice og en gkonomisk om-
gang med sundhedsvaesenets knappe ressourcer.
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Det anfares, at udviklingen i sygehusvaesenet peger i retning af, at de mest kvalificerede lseger
varetager den indledende kontakt med patienterne — samme kvalitet bar forefindes i den akutte
visitationsfunktion.

Det er PLO's holdning, at der skal aftales servicemal for den akutte, telefoniske tilgaengelighed
til lsegevagt og almen praksis i dagtiden, at der skal gennemfgres tilgaengelighedsundersggel-
ser én gang arligt, og at der skal etableres en akutlinje i alle praksis. Ifalge PLO forudseetter
forslaget om, at specialleeger i almen medicin varetager telefonvisitationen af alle akutte hen-
vendelser til sundhedsveesenet ngdvendigvis, at der er hgj telefonisk tilgeengelighed.

For sa vidt angar de ledelsesmaessige forhold i laegevagten, anfarer PLO, at foreningen finder,
at leegevagtscheferne fortsat skal referere til PLO’s praksisudvalg, at den enkelte vagtleege
fortsat skal have et individuelt leegefagligt ansvar, jf. autorisationsloven, at laegevagtschefen
skal tilleegges et overordnet organisatorisk og fagligt ansvar for laegevagten, og at der skal ud-
arbejdes faglige retningslinjer for laegevagten, som de enkelte vagtleeger er forpligtet til at falge.

PLO anfagrer som begrundelse herfor, at laegevagten indgar i landsoverenskomsten, hvorfor
foreningen finder det er naturligt, at PLO’s praksisudvalg varetager ledelsesfunktionen. Det
anfgres endvidere, at det er vigtigt for kvaliteten af lsegevagtens ydelser, at ledelsesfunktionen
lzbende udvikles pa grundlag af faglige retningslinjer, der udarbejdes af Dansk Selskab for Al-
men Medicin (DSAM).

Det er PLO’s holdning, at der bgr anseettes betydeligt flere sygeplejersker og eventuelt sekre-
teerer i leegevagten. Det bemaerkes, at sygeplejersker og andre faggrupper arbejder pa grundlag
af instruks fra vagtleegen/leegevagtschefen. PLO anfgrer, at der herved frigares leegelige res-
sourcer, og at en gget anvendelse af andre personalekategorier - med tilhgrende opgaveglid-
ning af visse, naermere definerede tilstande — desuden kunne bidrage til en bedre, samlet opga-
velgsning i leegevagten. Vagtleegen bgr dog fortsat varetage visitationen.

PLO anfarer, at Sundhedsstyrelsen bgr tage initiativ til, at vagtleegerne far adgang til relevante
journaloplysninger fra egen laege, og at Sundhedsstyrelsen bgr udstede en bekendtgarelse, der
forpligter sygehusene til at tilsende vagtlaegen kopi af epikriser vedrgrende patienter, der er
indlagt via vagtleegen. PLO begrunder dette forslag med, at adgangen til relevante journalop-
lysninger fra egen leege (f.eks. om kroniske lidelser, fast medicin og lignende) vil forbedre kvali-
teten af leegevagtens ydelser. Endvidere vil et system, hvor den indleeggende vagtleege bliver
orienteret om et indleeggelsesforlgb via en epikrise, bidrage til vigtig leering hos den indlseggen-
de vagtleege.

PLO foreslar, at regionerne — i samarbejde med leegevagten - bar paleegges at sikre den for-
ngdne modernisering af de fysiske faciliteter for laegevagten, herunder ogsa ngdvendige inve-
steringer i moderne behandlings- og informationsteknologi, og at regioner, kommuner og prak-
sisudvalg bar indga aftaler om etablering af tidssvarende lsegehuse og sikring af laegedaeknin-
gen i yderomraderne. Nar laegevagten i fremtiden skal paleegges flere opgaver samtidig med, at
der skal anseettes mere klinikpersonale i leegevagtskonsultationerne, er det fglge PLO vigtigt, at
lokaleforholdene og udstyret er tidssvarende. Det anfares, at tidssvarende leegehuse — der ba-
de vil kunne rumme solopraksis og kompagniskabspraksis - vil kunne medvirke til, at de prakti-
serende leeger i hgjere grad kan bidrage til en samlet Igzsning pa behandlingen af den akutte
patient i dagtiden.

Det er PLO’s holdning, at der skal udvikles et landsdeekkende efteruddannelsesprogram vedrg-
rende akutarbejdet i almen praksis. Efteruddannelsesprogrammet, der skal tilpasses de lokale
forhold, skal veere en del af den strukturerede efteruddannelse i almen praksis, som bgr omfatte
alle praktiserende laeger samt klinikpersonale, der er beskaeftiget med akutte opgaver i almen
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praksis inklusiv laegevagten, og specialleegeuddannelsen i almen medicin skal give de kom-
mende alment praktiserende leeger de ngdvendige kompetencer inden for akut medicin og ska-
debehandling.

PLO anbefaler, at de kommende sundhedsaftaler kommer til at omfatte en beskrivelse af det
lokale samarbejde pa akutomradet mellem regionen, kommunen og almen praksis inklusiv lze-
gevagten. Ifglge PLO hersker der i dag betydelig uklarhed om samarbejdet og opgavefordelin-
gen pa det akutte omrade mellem kommuner, region og praktiserende leeger. Det anfgres, at
den kommunale sundhedssektor bgr oprustes pa det akutte omrade, og at de praktiserende
leeger i stigende omfang bgr kunne benytte sygehusenes diagnostiske faciliteter direkte. Det vil
ifalge PLO endvidere veere en fordel for leegevagten, at der etableres centrale visitationer i
kommunerne og regionen, som leegevagten kan benytte sig af i forbindelse med viderehenvis-
ninger til sygehusveesenet eller den kommunale sundhedssektor.

4. Overvejelser vedrgrende telefonisk tilgeenge-
lighed

Al indgang til lzegevagten foregar i de eksisterende ordninger via telefonisk henvendelse til en
leege. Fire af de fem leegevagtsordninger har ét centralt telefonnummer til laegevagten, hvor
borgeren ved opkald automatisk stilles videre til den visitationsleege, der har mindst ventetid.

Sundhedsstyrelsen anbefaler i "Styrket akutberedskab — planlaegningsgrundlag for det regionale
sundhedsvaesen” (2007), at der oprettes et landsdaekkende telefonnummer til visitationsordnin-

gen under almen praksis, sa entydigheden i indgangen til sundhedsveesnets akutbetjening styr-

kes.

Danske Regioner foreslar i sit akutudspil, at borgerne uden for almen praksis” abningstid enten
kan ringe deres egen almen praksis’ telefonnummer, hvorefter borgeren automatisk skal videre-
stilles til en akuttelefon, eller direkte til en ny faelles landsdeekkende akuttelefon.

PLO foreslér, at der skal aftales servicemal for den akutte, telefoniske tilgaengelighed til laege-
vagt og almen praksis i dagtiden, at der skal gennemfares tilgeengelighedsundersggelser én
gang arligt, og at der skal etableres en akutlinje i alle praksis.

Det foreslas, at indgangen til de naere akutordninger/lsegevagten i fremtiden skal baseres pa
falgende principper:

e De naere akutordninger/laegevagten/skadestuer skal i fremtiden veere en aben kanal -
ikke en &ben dar. Dette indebeerer, at alle henvendelser til de naere akutordnin-
ger/laeegevagten/skadestuer starter som telefoniske henvendelser.

e Borgerne skal let og uden forsinkelser via ét landsdeekkende akuttelefonnummer kunne
komme i telefonisk kontakt med kompetent sundhedsfagligt personale efter kl. 16 og
frem til kl. 8 naeste morgen.

e 112 opretholdes som selvstaendigt nummer til akutte situationer, som kraever omgaende
intervention.

Folgende to modeller for den fremtidige indgang til akutsystemet kan overvejes:

e Model 1: Et feelles landsdaekkende nummer til lsegevagten — dvs. en model der omfatter
vagttid.
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e Model 2: Et nyt dagndaekkende akutnummer, som aflgser de nuvaerende numre til lee-
gevagten.

Model 1: Et feelles landsdaekkende nummer til lsegevagten

Der etableres et faelles landsdaekkende nummer til laegevagten, som aflgser de nuvaerende forskellige
regionale numre til leegevagten. Nummeret er tilgeengeligt uden for almen praksis’ abningstid, dvs. i tids-
rummet 08-16 pa& hverdage samt i weekender og helligdage.

Modellen indebeerer, at der etableres en teknisk Igsning, som sikrer borgerne let og sikker adgang til
visitationsordningen i den region, hvorfra opkaldet foretages.

Fordele:
e  Starre entydighed end i dag, hvor der er forskellige regionale numre.
e Fastholder klar opdeling og ansvarsfordeling mellem almen praksis i dagtid og vagtlsegeordnin-
gen.
e Fastholder vagtlaegen som gatekeeperfunktion.

Ulemper:
e Ingen.

Model 2: Et dggndeekkende akutnummer
Der etableres et nyt degnabent akutnummer, som borgerne kan kontakte ved mindre alvorlige skader og
sygdom, hvor det ikke er ngdvendigt at kontakte 112. Det kan veere enten et 3-cifret eller et 8-cifret num-

mer.’

Akutnummeret erstatter saledes de nuveerende forskellige regionale numre til lsegevagten, og kan ogsa
benyttes i dagtid. Som model 1 indebaerer modellen, at der skal etableres en teknisk lgsning, som sikrer
borgerne let og sikker adgang til visitationsordningen i den region, hvorfra opkaldet foretages.

Modellen kan implementeres med viderestilling til vagtlaegesystemet, dvs. vagtleegeordningens telefon-
konsultation opretholdes, eller integreret med leegevagtsvisitationen.

Fordele:
e Etdagnabent nummer sikrer entydighed og hgj tilgeengelighed

Ulemper:

e Mulighed for overlappende funktioner i forhold til egen laege, og risiko for udhuling af almen
praksis’ rolle som gatekeeper i dagtiden, med deraf fglgende risiko for ungdig behandling eller
behandling pa et hgjere niveau end ngdvendigt.

e Let tilgaengelighed vil alt andet lige medfare et starre forbrug af sundhedsydelser.

Generelt

Leegevagtens telefonvisitation varetages i dag udelukkende af laeger. For begge modeller geelder, at det
skal overvejes i hgjere grad at ggre brug af praksispersonale, fx sygeplejersker, med henblik pa en bedre
ressourceudnyttelse. Jf. afsnit 5 for en neermere drgftelse heraf.

For begge modeller geelder ligeledes, at der skal veere et organisatorisk og fagligt samarbejde mellem
visitationsordningen og de sundhedsfaglige henvendelser til 112. Dette kan forsteerkes ved fysisk at pla-
cere funktionen i sammenhaeng med den regionale AMK-vagtcentral.

" Det kan i den forbindelse bemzerkes, at oprettelsen af en akuttelefon indgér i Danske Regioners akutud-
spil, samt at flere regioner har planer om i hgjere grad at integrere vagtleegeordningen i det gvrige akutsy-
stem. Bl.a. indgar det i Region Sjeellands akutplan, at der igangseettes et planleegningsarbejde i forhold til
en fremtidig organisering af en akuttelefon, hvor til alle akutte henvendelser (med undtagelse af 112) skal
rettes.
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4.1. Udvalgets stillingtagen til de to modeller

Udvalget har draftet de to modeller og anbefaler pa den baggrund model 1, som indebzerer, at
der etableres et nyt landsdaekkende vagtleegenummer, som borgerne kan kontakte ved mindre
alvorlige akutte skader og sygdomme. Nummeret skal aflase de nuveerende forskellige regiona-
le numre til lazgevagten og veere tilgaengeligt uden for almen praksis’ abningstid, dvs. i tidsrum-
met 16.00-08.00 pa hverdage samt i weekender og helligdage.

Det forudseettes, at der etableres en teknisk Igsning, som sikrer borgerne let og sikker adgang
til visitationsordningen i den region, hvorfra opkaldet foretages.

Et feelles landsdaekkende vagtlaegenummer sikrer borgerne stgrre entydighed end i dag og
fastholder samtidig en klar opdeling og ansvarsfordeling mellem almen praksis i dagtid og vagt-
leegeordningen.

Udvalget har ogsa overvejet forslaget om at etablere et dggndaekkende akutnumer/akuttelefon.
Udvalget anerkender, at en sddan model sikrer hgj entydighed og tilgeengelighed for borgerne.
Men udvalget finder samtidig, at modellen indebaerer risiko for overlappende funktioner i forhold
til egen leege og for udhuling af den praktiserende lseges rolle som gatekeeper i dagtiden, med
deraf falgende risiko for unadig behandling eller behandling pa et hgjere niveau end ngdven-
digt.

Ud fra en samlet afvejning peger udvalget sdledes pa etableringen af et landsdaekkende vagt-
leegenummer under forudseetning af, at der sikres den ngdvendige tilgeengelighed i almen prak-
sis i dagtid.

5. Overvejelser vedrgrende bemanding/brug af
sygeplejersker m.v.

Laegevagten bemandes primeert af laeger, men indenfor de senere ar er der i to regioner etable-
ret ordninger med sygeplejersker i leegevagtskonsultationerne. Erfaringerne er gode, og der
arbejdes pa at udbrede ordningen indenfor de to regioner.

Sygeplejerskerne medvirker i prioriteringen af patienterne i konsultationerne, og nogle varetager
derudover mindre behandlingsopgaver. Sygeplejerskerne er de fleste steder ansat pa sygehu-
set, og varetager opgaver bade pa sygehuset og i laegevagten.

| Danmark varetages laegevagtens telefonvisitation udelukkende af laeger. Man har ikke erfarin-
ger fra Danmark med brug af sygeplejersker eller andet personale til dette formal, men i de
lande, som vi normalt sammenligner os med, anvender man i stigende grad sygeplejersker.

Sundhedsstyrelsen har i sin leegevagtsundersggelse ikke afdaekket brugen af andet sundheds-
fagligt personale end leeger i forbindelse med telefonvisitationen, men i to undersggelser, som
er blevet udarbejdet pa foranledning af henholdsvis Laegeforeningen og Danske Regioner, er
der sat fokus pa netop dette spargsmal.
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5.1. Forskningsenheden for almen praksis i Arhus’ undersggel-
se af den danske leegevagt i internationalt perspektiv

Forskningsenheden for aimen praksis i Arhus har pa foranledning af Laegeforeningen udarbej-
det rapporten "Den danske laegevagt i internationalt perspektiv”® (marts 2010). Der er tale om
en sammenlignende analyse af laegevagtordningen i Danmark med tilsvarende ordninger i Eng-
land, Holland, Sverige og Norge. Analysen skal ifglge forfatterne bidrage til en kvalificeret be-
slutningsproces vedrgrende organisering af laegevagtsordningen. Analysen er udarbejdet i en 3-
maneders periode fra december 2009 til marts 2010.

Det konkluderes i rapporten, at de sakaldte out-of-hours organisationer (OOH-organisationer) i
England, Holland, Sverige og Norge afviger fra den danske laegevagtsorganisation. | disse lan-
de er disse organisationer decentralt styret, og har ingen feelles national organisering som i
Danmark. | Holland, Norge og Danmark har man en laegefaglig deltagelse i ledelsen af laege-
vagten med indbygget faglig selvstyring og ansvar for arbejdstilretteleeggelse og bemanding
inden for geografisk mindre enheder.

| England og Sverige er OOH organisatorisk placeret under offentlig ledelse. Alle lande har tele-
fonisk visitation, men kun i Danmark varetages visitationen af laeger, som altovervejende er
speciallaeger i almen medicin og med klinisk funktion som sadan. | de gvrige lande visiterer
sygeplejersker eller andet sundhedspersonale. | England, Sverige, Holland og dele af Norge
anvendes it-baserede beslutningsstgttesystemer til at kvalificere visitationen. Brugen af beslut-
ningssystemet er kun obligatorisk i den svenske sakaldte 1177-ordning.

Kun i Danmark har man et nationalt it-baseret journalsystem, som elektronisk ajourfgrer patien-
ternes basisoplysninger med automatisk korrespondance til egen leeges journalsystem. Visitati-
onskapaciteten i de sygeplejerskebetjente telefoniske visitationer er ifglge rapporten omkring 4-
6 patienter pr. visitator pr. time, mens kapaciteten i den danske leegebemandede visitation giver
mulighed for mindst 15 patienter pr. visitator pr. time.

Det konkluderes, at undersggelsen har veeret begreenset af manglende sammenligneligt stati-
stisk materiale og tilstraekkeligt relevant og videnskabeligt kvalificeret litteratur for omrédet, og at
det derfor er ikke muligt at foretage en entydig konklusion af, hvorvidt leegevagtsydelserne i
Holland, England, Sverige og Norge har et mere hensigtsmeessigt og sikkert behandlingsresul-
tat end leegevagten i Danmark.

For at kunne komme med entydige konklusioner finder forfatterne, at man skal sikre ny viden
inden for fem afggrende punkter. 1) Man ved ikke, om leegen er bedst til jobbet som visitator
eller ej. 2) Der er ikke foretaget malrettede undersggelser af, hvorvidt de it-baserede beslut-
ningsstattesystemer gger faglighed og kvalitet i visitationen. 3) Forfatternes oplysninger tyder
pa en hgjere produktivitet ved leegevisitation sammenlignet med sygeplejerskevisitation. 4) Te-
lefonisk visitation er afggrende for antallet af konsultationer og sygebesgg, og specialleeger har
mulighed for og ser ud til at afslutte flere i telefonkonsultationer. 5) Laegevagten er fagligt selv-
styret, og sikrer derved et konstant leegeligt tilbud uanset dagn- og arstidsvariation og behov for
ekstra bemanding ved eksempelvis epidemier.

8 Flarup L, Moth G, Christensen MB, Vedsted P, Olesen F. Den danske lzegevagt i internationalt perspektiv
— en sammenlignende undersggelse af leegevagt i Danmark, England, Holland, Norge og Sverige. Arhus:
Forskningsenheden for Almen Praksis. 2010.
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5.2. DSI's rapport om sygeplejerske visitation i lsegevagten

Dansk Sundhedsinstitut har pa foranledning af Danske Regioner udarbejdet rapporten "Nar
sygeplejersker visiterer i Iaegevagten”9 (februar 2010). Rapporten er baseret pa et litteraturstu-
die og casestudier af leegevagtordninger i vesteuropaeiske lande, hvor sygeplejersker eller dok-
torassistenter star for at telefonvisitere. 12 relevante studier er fundet og gennemgaet, og der
er gennemfart casestudier i laegevagtsordningen i Holland, England og Sverige.

Rapporten handler om, hvorvidt det er lige sa sikkert og effektivt at lade sygeplejersker og andet
sundhedsfagligt personale som laeger st for telefonvisitation i leegevagtsordninger. Rapporten
ser ogsa pa, hvordan sygeplejerskers telefonkonsultation er organiseret i andre vestlige lande,
og hvad man kan lzere heraf.

Rapporten konkluderer overordnet, at der ikke er grundlag for at sige, at telefonvisitation vare-
taget af sygeplejersker er mindre sikker og har ringere kvalitet end lsegebaseret telefonvisitation
i laegevagtsordninger. Det skyldes ifalge rapporten, at der er mangel pa& dokumentation for sik-
kerheden og kvaliteten i leegers telefoniske visitation i leegevagtordninger.

Samlet set viser rapporten, at telefonvisitation er en disciplin forbundet med risici og usikkerhed,
som stiller seerlige krauv til visitators medicinske og kommunikative kompetencer.

Det er en hovedpointe i rapporten, at telefonvisitation i en laegevagt er en svaer og risikobetonet
opgave, som kraever seerlige kvalifikationer. Det anbefales, at telefonvisitation i den danske
leegevagtsordning i hgjere grad bliver gjort til genstand for en professionalisering — uanset hvil-
ken faggruppe, der varetager opgaven — hvor der bliver taget mere hgjde for de szerlige vilkar,
der er forbundet med telefonvisitation, og for de kvalifikationer, telefonvisitation kraever.

Det anfares, at et typisk mal for effektivitet er, hvor stor en andel af telefonopkaldende, der kan
afsluttes i telefonen. Litteraturstudier viser ifglge rapporten, at der er en betydelig variation i
andelen af telefonopkald, som sygeplejersker kan afslutte i telefonen (fra 27,5 pct til 50 pct.). Til
sammenligning afslutter de danske laegevagter omkring 56 pct. af opkaldene i telefonen.

Der skal imidlertid her tages hgjde for, at litteraturstudier i henhold til DSI-undersggelsen viser

en betydelig reduktion af antal patienthenvendelser til laegevagten. Et engelsk studie, hvor sy-

geplejersker forestod visitationen, med mulighed for at viderestille til en laege, reducerede den

telefonis laegeradgivning med 69 pct., reducerede antal patienthenvendelser i leegevagten med
38 pct. og samlet reducerede leegernes arbejdsbyrde med ca. 50 pct.

En anden engelsk undersggelse viser et betydeligt besparelsespotentiale ved en sygeplejerske-
bemandet leegevagt, bade pa grund af feerre konsultationer og hjemmebesgg, men ogsa ved at
reducere antal henvendelser pa skadestuen. Den stgrste besparelse er saledes iht. undersg-
gelsen pa sygehusniveau. Undersggelsen peger som konsekvens pa ogsa pa lavere indtjening
for de praktiserende leeger.

5.3. Overvejelser vedrgrende fremtidig brug af praksispersona-
le i leegevagten

Der er tre grundleeggende funktioner relateret til akutforpligtelsen i laeegevagten, hvor det kan
overvejes at ggre brug af praksispersonale, f.eks. sygeplejersker:

® Marlene Willemann Wiirgler og Laura Emdal Navne, Dansk Sundhedsinstitut 2010
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(1) Visitationen af akutte patienter,
(2) telefoniske konsultationer— réd og vejledning og
(3) behandling af akutte sygdomme og skader.

Det vurderes, at der et potentiale for at forbedre kapaciteten i almen praksis/lsegevagt ved at
inddrage sygeplejersker og andet sundhedsfagligt praksispersonale i varetagelsen af akutfunk-
tionen. Brug af praksispersonale kan forbedre tilgeengeligheden til akut behandling i almen
praksis og aflaste den praktiserende leege, sa der kan behandles flere akutte patienter i almen
praksis — dggnet rundt.

Sygeplejersker og andet sundhedsfagligt praksispersonale vil eksempelvis kunne varetage en
del funktioner relateret til telefoniske konsultationer med rad og vejledning samt ved behandling
af akutte sygdomme og skader. Praksispersonale kan afholde selvsteendige konsultationer,
bade telefoniske og egentlige konsultationer i almen praksis, som dermed aflaster leegerne.

Praksispersonale fx sygeplejersker vil endvidere kunne behandle mindre skader, herunder
rensning og syning af sar, fiernelse af fremmedlegemer og bandageproblemer m.v. Ligesom de
vil kunne varetage observation og behandling af en raekke lettere medicinske tilstande. Afthaen-
gigt af problemstillingen vil sygeplejersker ogsa i nogle tilfeelde kunne tage pa sygebesag.
Praksispersonalet vil ligeledes kunne varetage en del af procedurerne omkring henvisning til
sygehus eller til kommunens tilbud.

Det skal endvidere i den enkelte lsegevagtsordning overvejes, om eksempelvis sygeplejersker —
med anvendelse af de ngdvendige beslutningsstatteredskaber og leegefaglige back-up — hen-
sigtsmaessigt kan indga i den telefoniske visitation.

Der ber generelt seettes gget fokus pa normering og antal konsultationssteder i vagtleegeord-
ningen, ogsa henset til de betydelige regionale forskelle, jf. ogsd om ledelse og organisering
nedenfor.

6. Overvejelser vedrgrende ledelse

Sundhedsstyrelsen anfarer i rapporten "Kvaliteten i den danske lsegevagtsordning”, at ansvaret
for den fortsatte kvalitetssikring og kvalitetsudvikling bar forankres i ledelsen af leegevagtsord-
ningen, ligesom ledelsen bgr have et ansvar for den fortsatte udvikling af samarbejdet med og
integrationen i det samlede sundhedsvaesen, og at dette bar ske i et samspil med regionens
avrige akutberedskab. Ogsa PLO og Danske Regioner kommer i deres respektive akutudspil
ind pa ledelsesfunktionens betydning.

6.1. Nuveerende ledelse af leegevagten

Formelle ledelsesmaessige befgjelser i henhold til overenskomsten

Ifglge overenskomsten for almen praksis (88 50-51) har regionerne myndighedsansvaret for
leegebetjeningen i vagttiden. Dermed har regionerne det overordnede ansvar for tilrettelaeggelse
af leegevagten i regionen. Ifglge den nuvaerende overenskomst er det dog de praktiserende
leeger, der har ansvaret for leegebetjeningen i vagttiden, og dermed i praksis star for den daglige
drift og tilrettelseggelse af de regionale laegevagtsordninger.

Overenskomsten fastslar ogsa, at det er en af omradets alment praktiserende laeger, der skal

fare tilsyn med, at ordningen fungerer. Den laegelige lederfigurs opgaver er ikke naermere defi-
neret i overenskomsten.
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| hver region er der indgaet leegevagtsaftaler, der yderligere praeciserer arbejdsdelingen mellem
region og praktiserende laeger. Aftalerne beskriver blandt andet organiseringen af leegevagten,
herunder laegevagtens faciliteter, placering af konsultationer, karselsordninger m.v.

Endvidere har fire ud af fem regioner udarbejdet vagtinstrukser, der fastleegger rammerne for

den praktiske afvikling af laegevagten i regionen. Vagtinstrukser varierer i omfang, men beskri-
ver blandt andet lezegernes konkrete forpligtelser i forbindelse med deltagelse i vagtordningen.

Vagtinstrukserne udarbejdes af PLO’s regionale praksisudvalg, og den organisatoriske del af

instrukserne godkendes af samarbejdsudvalget.

Derudover beskriver overenskomsten, at regionerne har mulighed for at tilretteleegge leegebe-
tjeningen i vagttiden p& anden made end den gaengse leegevagtsordning. Det kraever, at der
indgas en lokalaftale (§ 2-aftale) om de praktiserende leegers deltagelse i ordningen, og laeger-
ne har mulighed for at frasige sig ansvaret for leegebetjeningen i vagttiden.

Beskrivelse af de eksisterende regionale organiseringer af laeegevagten i ledelsesmaessig hen-
seende.

Den nuveerende leegevagtsordning fungerer som en selvsteendig organisatorisk sgjle ved siden
af det regionale ledelsessystem, og vagtordningen har dermed ikke organisatorisk eller ledel-
sesmaessigt forankret i det gvrige akutberedskab og det regionale sundhedsveesen i gvrigt.

Den organisatoriske ledelse og tilretteleeggelse af leegevagten er i dag forankret hos det regio-
nale praksisudvalg og en leegelig vagtchef for leegevagtsordningen i regionen. Den laegelige
vagtchef er ansat af praksisudvalget, som er valgt af de praktiserende lzeger i regionen. Den
nuveaerende overenskomst giver ikke regionerne direkte ledelsesmaessige befgjelser over for
leegevagtsordningen eller de enkelte vagtleeger.

Leegevagtschefens opgave er blandt andet at sta for introduktion af nye vagtlaeger, at tilbyde
efteruddannelsesaktiviteter og handtere henvendelser til lzegevagten fra patienter, vagtleeger og
region. | Region Hovedstaden deles opgaven som leegevagtschef mellem to leegevagtsdirekta-
rer. Ud over leegevagtschefen er der i alle de regionale vagtordninger ansat distriktsleegevagt-
chefer, der star for den lokale vagtplanlaegning og tilsyn med lokale visitationer og konsultatio-
ner.

Leegevagtschef og distriktslaegevagtchefer er alle aktive praktiserende lseger, der varetager
vagtcheffunktionen som bibeskeeftigelse i typisk 10-20 timer om ugen.

Laegevagtschefen varetager en koordinatorrolle for vagtleegerne, snarere end en egentlig faglig
0g personalemaessig lederrolle. De enkelte vagtleeger er selvsteendigt erhvervsdrivende, og har
et selvsteendigt ansvar for den sundhedsfaglige ydelse, de leverer. De handler ikke ud fra en
overordnet ledelsesmaessig instruks, sadan som det er tilfeeldet i sygehusveesnet. Laegevagts-
chefen har saledes ikke et overordnet ansvar for den sundhedsfaglige kvalitet i leegevagten.
Ligeledes har vagtchefen ikke personaleansvar for den enkelte vagtleege, idet vagtlaegerne
praktiserer selvsteendigt pa landsoverenskomstens vilkar.

Leegevagtcheferne har heller ikke personaleansvar eller sundhedsfagligt ansvar for det praksis-
personale, som nogle vagtordningen benytter. | de fleste tilfeelde er de sygeplejersker, der ar-
bejder i lzegevagten, ansat af regionen og referer ledelsesmaessigt til en overleege pa sygehu-
set.

Beskrivelse af eksisterende samarbejdsfora imellem almen praksis, regioner og kommuner

Ifglge overenskomsten om almen praksis er der i hver region et samarbejdsudvalg, som er om-
drejningspunktet for samarbejdet mellem almen praksis og region. Samarbejdsudvalget er pari-
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tetisk sammensat af repraesentanter for praksisudvalget og repraesentanter for regionsradet og
kommunerne i regionen. Samarbejdsudvalget behandler blandt andet principielle sager om
samarbejdet vedrgrende laegevagten, herunder udvikling af laegevagten, fastseettelse af ser-
vicemal for leegevagten og godkendelse af den organisatoriske del af vagtinstruksen. Derudover
behandler samarbejdsudvalget ikke-faglige klager om vagtleeger i regionen.

| alle regioner er der nedsat et underudvalg om implementering af den regionale laegevagtsord-
ning. Udvalgene er nedsat af samarbejdsudvalgene og har til opgave at fglge implementeringen
af de nye regionale lsegevagtsordninger.

PLO'’s lokale praksisudvalg har derudover nedsat sine egne regionale laegevagtsudvalg, som
leegevagtschefen refererer til. Leegevagtsudvalgene har til opgave at udstikke retningslinjerne
for den interne drift, vagtbelastning, optagelse af nye laeger, efteruddannelsesaktiviteter mv.
Praksisudvalgenes leegevagtsudvalg referer til de regionale praksisudvalg. Ledelsen af leege-
vagtsordningerne er saledes forankret i PLO.

6.2. Overvejelser vedrgrende fremtidig ledelse af lsegevagten

Den ledelsesmeessige struktur af laeegevagten skal medvirke til at understgtte en entydig og
sammenhaengende akutindsats i den enkelte region. Der kan i den forbindelse peges pa en
reekke grundleeggende principper, der skal overvejes opfyldt i organiseringen af ledelsesstruktu-
ren for den fremtidige almenmedicinske vagtfunktion/leegevagten. Som udgangspunkt er det
gnskveerdigt, at alment praktiserende lzeger spiller en rolle i fremtidens akutsystem med ud-
gangspunkt i deres almenmedicinske og praksisspecifikke kompetencer. De praktiserende lae-
ger er selvsteendige erhvervsdrivende underlagt en overenskomst. Overenskomsten skal ogsa
fremover fastleegge de overordnede rammer for alment praktiserende laegers deltagelse i det
regionale akutsystem.

Udvalget har drgftet to forskellige modeller for den fremtidige ledelse af laegevagten.

Nedenstdende model A beskriver en integreret model med en entydig ledelse forankret i regio-
nerne.

6.2.1. Ledelsesmodel A

Vagtfunktionen skal fremover veere integreret i det regionale akutsystem frem for som i dag som
en selvsteendig sgijle i akutstrukturen. P& den made opnas optimal kvalitet og arbejdsdeling, idet
der drages nytte af de praktiserende lsegers alment medicinske og praksisspecifikke kompeten-
cer, samtidig med at de praktiserende leeger kan traekke pa akutmodtagelsens faglige kompe-
tencer og udstyr. Sammenhaeng pa tvaers af akutsystemets mange aktgrer understgtter samti-
digt gode og sammenhaengende patientforlgb, hensigtsmaessig arbejdsdeling samt en bedre
udnyttelse af de sundhedsfaglige ressourcer.

Ledelsen af vagtfunktionen skal derfor ogsa vaere forankret i regionen. Samtidig skal ledelsen af
den almenmedicinske vagtfunktion styrkes, sa vagtleeger og praksispersonale far en entydig
organisatorisk ledelsesreference, nar de er pa vagt. Det betyder blandt andet, at ledelsen for
den almenmedicinske vagtfunktion skal have et entydigt ansvar for faglig udvikling, feelles do-
kumentation og faelles handtering af eksempelvis klagesager i vagtfunktionen.

Den regionale ledelsesmaessige forankring skal badde omfatte de egne i landet, hvor der er fy-

sisk neerhed mellem sygehusenes akutfunktion og lokale konsultationssteder, og de egne, hvor
afstanden er laengere.
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Organiseringen af akutstrukturen er pa nogle punkter forskellig fra region til region. Derfor bar
regionerne indenfor nogle overordnede rammer have mulighed for at tilpasse vagtfunktionens
organisering til den regionale akutstruktur.

Den regionale ledelsesmaessige forankring af laeegevagten kan fremover organiseres som ne-
denfor angivet.

Regionen udpeger en regional leder af akutberedskabet i praksissektoren. For at sikre en kvali-
ficeret faglig ledelse bar lederen have indsigt i det almen medicinske arbejdsomrade. Lederen
indgar i den samlede regionale ledelse af akutsystemet, og har til opgave at veere gverste an-
svarlig for tilretteleeggelse af den almenmedicinske leegebetjening i vagttiden samt koordination
med det gvrige akutberedskab. Planleegningen af praksissektorens akutberedskab/lsegevagten
foregar i teet samarbejde med afdelingsledelsen pa de feelles akutmodtagelser, hvor de prakti-
serende laeger udger vagtfunktionen i et almenmedicinsk spor. Samtidig er lederen faglig og
organisatorisk ledelsesreference for de praktiserende laeger, nar de er pa vagt i vagtfunktionen,
herunder visitation og naere akuttilbud (fx sundheds- og akuthuse).

Det er vigtigt, at de alment praktiserende laegers kompetencer benyttes og udvikles optimalt i
det fremtidige akutsystem. Selvom den alment medicinske vagtfunktion indgar i et regionalt
ledelsessystem, kan det overvejes, om der skal etableres et fagligt organ a la specialerad, der
kan radgive den regionale leder i forhold til, hvordan den alment medicinske faglighed sikres i et
specialiseret sundhedsveaesen.

Organisatorisk er den regionale leder af akutberedskabet i praksissektoren underlagt den cen-
trale ledelse i regionen. Regionen er saledes overordnet ansvarlig for kvalitetssikring og kvali-
tetsudvikling i den almenmedicinske vagtfunktion, og den regionale ledelse er ogséa ansvarlig for
udviklingen af samarbejdet med og integrationen i det gvrige sundhedsvaesen.

Den almenmedicinske vagtfunktion hviler pa faglige retningslinjer udarbejdet af Dansk Selskab
for Almen Medicin. Retningslinjerne opdateres Igbende.

Fordelen ved en entydig ledelsesmaessig struktur er en entydig ansvarsplacering, fx i tilfeelde af
at der sker fejl og utilsigtede haendelser i patientbehandlingen, og i forhold til opfalgning pa util-
sigtede haendelser. Det vil derfor ogsa blive et regionalt ansvar at handtere eventuelle klagesa-
ger.

Fordelen ved en integreret model er, at det vil skabe sammenheeng i akutstrukturen og sikre en
entydig indgang for patienterne. Samtidig giver en faelles regional ledelse af akutfunktionen de
ngdvendige ledelsesmaessige veerktgjer til at sikre en hensigtsmaessig brug af de samlede res-
sourcer. Modellen vil endvidere kunne skabe grundlag for at styrke den samlede regionale kvali-
tetsudvikling, herunder pa sygehusene som en del af Den Danske Kvalitetsmodel. De praktise-
rende leegers synlighed pa sygehusene kan endvidere medvirke til at rekruttere yngre laeger i
specialet.

Laegeforeningen papeger, at ulempen ved en model med integreret regional ledelse af den
samlede akutindsats er, at det kan blive vanskeligt at rekruttere tilstraekkeligt med kvalificerede
leeger til vagtleegeordningen, da PLO ikke vil kunne indga en overenskomst, som forpligter de
praktiserende laeger til at varetage laegevagten. Dermed er der en risiko for, at kvaliteten af den
leegelige betjening af leegevagten forringes, og at kontinuiteten i handteringen af de akutte syg-
domme og skader i dagtiden og vagttiden forsvinder.
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Overenskomstmaessig forankring

Ledelsesstrukturen i den nuvaerende laegevagtsordning er forankret i landsoverenskomsten for
almen praksis. £ndringen af ledelsesstrukturen i den almenmedicinske vagtfunktion kreever en
&ndring af overenskomstens bestemmelser om leegevagten, med forskelligt omfang alt efter
model.

Derudover fastslar den nuveerende overenskomst, at de praktiserende leeger har ret og pligt til
at deltage i laegebetjeningen i vagttiden. Der er fortsat behov for de praktiserende laegers al-
menmedicinske og praksisrelaterede kompetencer i akutberedskabet, herunder i den almenme-
dicinske vagtfunktion i tilknytning til de feelles akutmodtagelser og i de neere akuttilbud (akuthu-
se). Overenskomsten skal derfor ogsa i fremtiden omfatte en vagtforpligtelse for de praktiseren-
de leeger.

Vagtforpligtelse

De praktiserende leeger begr ogsa fortsat have en overenskomstfastsat kollektiv forpligtelse til at
indga i leegebetjeningen i vagttiden. Til den kollektive forpligtelse kan knyttes en individuel for-
pligtelse, der forpligter den enkelte lzege til at indga i leegebetjeningen i vagttiden fx med et
neermere fastsat antal vagter

Model A for ledelse af leegevagten

e Den faglige og organisatoriske ledelse af leegevagten forankres i regionen.

¢ Overenskomsten skal ogsa fremover fastleegge de overordnede rammer for alment praktiserende
leegers deltagelse i det regionale akutsystem.

e Regionen udpeger en leder af akutberedskabet i praksissektoren.

e Lederen bar have indsigt i det almen medicinske arbejdsomrade.

e Lederen indgér i den samlede regionale ledelse af akutsystemet.

e Organisatorisk er den regionale leder af akutberedskabet i praksissektoren underlagt den centrale
ledelse i regionen.

e Lederen er gverste ansvarlige for tilrettelaeggelse af den almenmedicinske laegebetjening i vagttiden
samt koordination med det gvrige akutberedskab.

e Lederen er faglig og organisatorisk ledelsesreference for de praktiserende laeger, nar de er pa vagt i
vagtfunktionen.

e De praktiserende lzeger bgr ogsa fortsat have en overenskomstfastsat kollektiv og individuel forplig-
telse til at indga i leegebetjeningen i vagttiden.

6.2.2. Ledelsesmodel B
| det fglgende beskrives model B, som er udarbejdet af PLO.

Sammenhaeng pé tvaers af akutsystemets mange aktgrer understgtter gode og sammenhaen-
gende patientforlgb, hensigtsmaessig arbejdsdeling samt en bedre udnyttelse af de sundheds-
faglige ressourcer. Der skal derfor fremover veere en starre grad af koordinering af vagtleege-

ordningen, sygehusenes akutfunktioner (herunder skadestuer) og den preehospitale indsats.

Vagtleegeordningen skal fortsat forankres i landsoverenskomsten mellem RLTN og PLO, som
udggar det kontraktlige grundlag for vagtlaegeordningen. Derved sikres, at vagtleegeordningen er
bemandet med leeger, som har den relevante uddannelse til at varetage de problemstillinger,
som kommer i leegevagten. Desuden vil den fortsatte kvalitetsudvikling af leegevagten kunne
sammenkobles med almen praksis i dagtiden, s& borgeren modtager den samme kvalitet i be-
handlingen af akutte sygdomme og skader, uanset om det er dagtid eller vagttid. Endelig sikres
en entydig ansvarsplacering ved fx klagesager og lignende.
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Modernisering af vagtleegeordningen.

Vagtleegeordningen er overordnet set velfungerende, men der er pa konkrete omrader behov
for en modernisering og kvalitetsudvikling, fx omkring efteruddannelse og den fysiske udrust-
ning af leegevagtslokalerne.

Med hensyn til ledelsesfunktionen ledes vagtleegeordningen af en laegevagtschef, der refererer
til PLO’s praksisudvalg. Leegevagtschefen tillaagges et overordnet organisatorisk og fagligt an-
svar for leegevagten. Laegevagtschefen skal saledes have et overordnet ansvar for faglig udvik-
ling, feelles dokumentation og faelles handtering af eksempelvis klagesager i vagtfunktionen.

Vagtleegeordningen hviler pa faglige retningslinjer udarbejdet af Dansk Selskab for Almen Me-
dicin, der lgbende opdateres. Den enkelte vagtleege er forpligtet til at falge retningslinjerne.
Vagtleegerne er endvidere forpligtet til Isbende at deltage i den tilbudte efteruddannelse vedrg-
rende vagtleegeordningen. Endelig er vagtleegerne forpligtet til at fglge organisatoriske vagtin-
strukser godkendt af samarbejdsudvalget.

Leegevagtschefen og regionens ledelse af det preehospitale beredskab og sygehusvaesenets
akutindsats skal have et teet samarbejde i dagligdagen.

Samordning af vagtlaegeordning og sygehusvaesenets akutfunktion.

Der skal udvikles et teettere, aftalebaseret samarbejde mellem sygehusenes akutfunktion og
vagtleegeordningen. Samarbejdet skal bade omfatte de egne i landet, hvor der er en fysisk
naerhed mellem sygehusenes akutfunktion og vagtleegeordningen, og de egne, hvor afstanden
er laengere. Samarbejdet tilpasses den lokale struktur for sundhedsvaesenet.

Under samarbejdsudvalget nedsaettes et paritetisk sammensat akutudvalg, der skal beskaeftige
sig med tilretteleeggelsen af samarbejdet mellem vagtleegeordningen og sygehusenes akutfunk-
tion. Akutudvalget kan stille forslag til samarbejdsudvalget, der kan styrke samspillet mellem
vagtleegeordningen og sygehusenes akutfunktion. | akutudvalget kan bl.a. deltage lsegevagts-
chefen og lederen/lederne af sygehusenes akutmodtagelser.

Laegeforeningen finder, at fordelen ved modellen er, at bemandingen og kvaliteten af den leege-
lige betjening af leegevagten sikres, og at kontinuiteten i handteringen af de akutte sygdomme
og skader i dagtiden og vagttiden fortsat eksisterer.

Modellen sikrer desuden en entydig ansvarsplacering i tilfaelde af, at der sker fejl i patientbe-
handlingen.

Leegeforeningen finder endvidere, at modellen vil skabe sammenhaeng i akutstrukturen og — i
kraft af den entydige, leegelige visitation - sikre en entydig indgang for patienterne og understat-
te mulighederne for sammenhaengende patientforlgb. Dermed sikres en hensigtsmeessig brug
af de samlede ressourcer. Laegeforeningen peger pa, at modellen ligeledes vil kunne skabe
grundlag for at styrke den samlede regionale kvalitetsudvikling, herunder pa sygehusene som
en del af Den Danske Kvalitetsmodel. De praktiserende laegers synlighed pa sygehusene kan
endvidere medvirke til at rekruttere yngre laeger i specialet.

De statslige repreesentanter af udvalget, Danske Regioner, KL og Dansk Sygeplejerad finder, at
det er afggrende for den fremtidige udvikling af det samlede akutsystem, at leegevagten integre-
res i det gvrige akutsystem, og at dette fordrer en feelles ledelse af akutfunktionerne i regionen.
Parterne findes saledes, at ulempen ved model B, som foreslaet af PLO, er, at regionerne, som
har ansvaret for den samlede akutbetjening, ikke sikres de ngdvendige ledelsesmaessige vaerk-
tgjer, som muliggar en sammenhaengende akutstruktur med en hensigtsmaessig brug af de
samlede regionale ressourcer.
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Samlet set vurderer de statslige repreesentanter af udvalget, Danske Regioner, KL og Dansk
Sygeplejerad, at model B ikke sendrer veesentligt ved den nuveerende akutstruktur, da modellen
bygger pa en viderefarelse af laegevagten som en selvsteendig sgjle i akutsystemet.

Model B for ledelse af leegevagten.

o Der skal fremover veere en stgrre grad af koordinering af vagtlaegeordningen, sygehusenes akutfunk-
tioner (herunder skadestuer) og den preehospitale indsats.

e Vagtleegeordningen skal fortsat forankres i landsoverenskomsten mellem RLTN og PLO, som udgar
det kontraktlige grundlag for vagtleegeordningen.

e Vagtlaegeordningen skal kvalitetsudvikles.

e Vagtlaegerne skal arbejde pa grundlag af faglige retningslinjer.

e Laegevagtschefen refererer til PLO’s praksisudvalg.

e Laegevagtschefen er overordnet faglig og organisatorisk ledelsesreference for de praktiserende lee-
ger, nar de er pa vagt i vagtfunktionen.

e Samarbejdet mellem vagtleegeordningen, sygehusvaesenets akutfunktion og det preehospitale bered-
skab udvides og formaliseres.

e Laegevagtschefen indgar i den samlede regionale koordinering af akutsystemet.

6.2.3. Konklusion

Pa den baggrund anbefaler hovedparten af udvalget (de statslige repraesentanter, Danske Re-
gioner, KL og Dansk Sygeplejerdd) model A, hvor den faglige og organisatoriske ledelse af
leegevagten forankres i regionerne, med henblik pa fremadrettet at sikre et mere sammenhzaen-
gende akutsystem og sammenhaeng i kvaliteten i hele sundhedsveaesenet.

Laegeforeningen anbefaler model B, hvor den faglige og organisatoriske ledelse af laegevagten
forankres i almen praksis, med henblik pa at sikre rekruttering af kvalificerede leeger til vagtlae-
geordningen, samt at skabe sammenhaeng til kvalitetsudviklingen i dagtiden og i den samlede

akutindsats.

Udvalget konstaterer, at den primaere forskel mellem model A og model B er, at model A inde-
baerer én faelles regional ledelse, mens model B indebaerer to selvsteendige ledelsessystemer —
en for henholdsvis den sygehusbaserede del af akutsystemet og en for vagtleegeordningen. Det
kan saledes konstateres, at udvalget ikke har kunnet opna enighed om en model for den fremti-
dige ledelse af vagtleegeordningen.

De statslige repreesentanter af udvalget, Danske Regioner, KL og Dansk Sygeplejerad finder, at
den ledelsesmeessige forankring er en helt afggrende forskel mellem de to modeller. Parterne
findes séledes, at ulempen ved model B er, at regionerne, som har ansvaret for den samlede
akutbetjening, ikke sikres de ngdvendige ledelsesmeaessige veerktgijer til at sikre en sammen-
haengende akutstruktur med en hensigtsmaessig brug af de samlede regionale ressourcer og en
samlet kvalitetsudvikling af hele akutsystemet.

Leegeforeningen vurderer, at gennemfgrelsen af model A vil medfare, at det bliver vanskeligere
at rekruttere kvalificerede vagtleeger, hvorved kvaliteten af vagtlaegeordningen efter Laegefor-
eningens opfattelse er i fare. Leegeforeningen er derudover uenig i, at den ngdvendige sam-
menhaeng i akutindsatsen i sundhedsveaesenet kun kan tilvejebringes, hvis regionerne overtager
ledelsen af vagtleegeordningen. Model B, der indebaerer et kontraktbaseret samarbejde om
vagtleegeordningen mellem regionerne og de praktiserende laeger, sikrer kvalitetsudviklingen af
vagtlaegeordningen samtidig med, at den samlede akutindsats samordnes.
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7. Overvejelser vedrgrende den sundhedsfagli-
ge kvalitet

Sundhedsstyrelsen papeger i rapporten "Kvaliteten i den danske lsegevagtsordning”, at laege-
vagtsordningen i lighed med det gvrige sundhedsveesen ogsa bar have fokus pa kvalitetssikring
og kvalitetsudvikling, og at kvalitetsudvikling af de akutte opgaver — bade i almen praksis og i
leegevagten — bgr understgttes, og at ansvaret for dette formentlig mest hensigtsmaessigt kan
forankres i de kvalitetsenheder, der i forvejen arbejder med kvalitet i almenpraksis.

Sundhedsstyrelsen anfarer, at der bgr udarbejdes nationale kliniske retningslinker for akutar-
bejdet i almen praksis og i leegevagten, og at der bar sikres implementering af disse, og at der
hensigtsmeessigt kan sikres indfgrelse af ICPC kodning af henvendelserne.

Sundhedsstyrelsen anfarer, at det ligeledes kan veere relevant at udarbejde en form for beslut-
ningsstatte til brug ved kontakt med patienter med atypiske symptomer, og at kvalitetssikres og
kvalitetsudvikling generelt bar understgttes af forskning p& omradet.

Sundhedsstyrelsen finder, at regionerne og de praktiserende leeger kan opstille konkrete mal-
saetninger for kvaliteten af leegevagtsordningerne, og lgbende fglge op pa disse.

Det skal i den forbindelse bemaerkes, at Dansk Selskab for Alimen Medicin (DSAM) har udar-
bejdet en Klinisk vejledning om akutte henvendelser til almen praksis, som forventes af udkom-
me i lgbet af efteraret 2010. Der er tale om en speciel vejledning, som har form af en handbog,
med titlen: "Vejledning om ha&ndtering af akutte symptomer i almen praksis. Visitation og be-
handling i dag- og vagttid.”

Der bliver ifalge DSAM tale om en handbog i et mindre format, som kan stgtte visitation af akut
opstaede symptomer efter triageprincippet (red, gul, gren). Handbogen er malrettet leeger i
praksis og i laegevagten, men kan ifglge DSAM benyttes af andre i praksis’en.

DSAM arbejder desuden pa at f4 etableret en elektronisk telefonvisitationsguide til praksisper-
sonalet - ogsa opbygget efter triageprincippet.

Der kan endvidere peges pa, at let og overskuelig adgang elektronisk adgang til elektroniske
journal- og medicinoplysninger kan medvirke til at understgtte kvaliteten i forbindelse med det
akutte arbejde.

8. To modeller for de fremtidige lsegevagtsord-
ninger

Det er afggrende, at borgerne — uanset hvor de bor i landet — kan fale sig trygge ved, at de har
adgang til kompetent sundhedsfaglig hjeelp, hvis de kommer til skade eller bliver akut syge. Et
velfungerende almenmedicinsk akuttilbud i vagttiden er en af forudsaetningerne for tryghed og
hurtig indsats. Et deekkende preaehospitalt beredskab og tilgeengelige leegepraksis i dagtiden er
sammen med specialiserede feelles akutmodtagelser blandt de gvrige elementer i fremtidens
deekkende netveerk af akutte sundhedstilbud.

Regionerne er i gang med at udbygge netveerket af neere akuttilbud i takt med specialiseringen i

sygehusvaesnet. Ud over de lokale laegevagtskonsultationer har Region Midtjylland, Region
Sjeelland og Region Syddanmark ogséa etableret lokale skadeklinikker som naere akuttilbud.
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Der er en reekke faktorer, der afgar, hvilken type af akuttiloud der relevant i et lokalomrade.
e Geografiske forhold, infrastruktur
e Demografi, befolkningsteethed
e Strukturen i det gvrige sundhedsveesen, herunder afstand til feelles akutmodtagelser
samt laeegedaekning i almen praksis
e Muligheder for rekruttering af sundhedspersonale

Nedenfor opstilles to modeller for den almenmedicinske vagtfunktion i fremtidens akutsystem.
Nar egen laege har lukket, yder vagtfunktionen behandling af lette skader og akutte tilstande,
der ikke kreever specialiseret behandling. Der beskrives to modeller for lokale, almenmedicinsk
forankrede akuttilbud. Modellerne ligger i hver sin ende af et kontinuum, og i byer med mindre
sygehuse kan der eksempelvis etableres neere akuttilbud, der kombinerer elementer af de to
yderpunkter. Modellerne skal tilpasses lokale forhold.

Modellerne tager udgangspunkt i, at de nuveerende lsegevagtskonsultationer skal integreres i
det samlede akutberedskab. Samtidig forudseettes det, at de almenmedicinske akuttilbud kun er
relevante i vagttiden, idet almen praksis i dagtiden varetager den primaere behandling af lette
skader og akutte tilstande, der ikke kreever specialiseret behandling.

8.1. Vagtleegefunktionen i tilknytning til feelles akutmodtagelse

| byer, hvor der ligger specialiserede sygehuse med feelles akutmodtagelse, skal det overvejes
at integrere den fysiske placering af leegevagtsfunktionen med akutmodtagelsen.

Lokaler
Vagtleegeberedskabet kan placeres som et saerligt almenmedicinsk spor i lokaler i tilknytning til
den feelles akutmodtagelse.

Organisatorisk

Laegevagten kan enten knyttes organisatorisk til den feelles akutmodtagelse, jf. model A, eller
bevare det nuvaerende organisatoriske tilhgrsforhold til almen praksis, men med et teettere prak-
tisk og formaliseret samarbejde med sygehusvaesenets akutmodtagelse, jf. model B. Den pri-
meere forskel mellem model A og model B er saledes, at model A indebaerer én feelles regional
ledelse, mens model B indebeerer to selvsteendige ledelsessystemer.

De vagthavende praktiserende laeger skal sammen med andet sundhedsfagligt personale vare-
tage diagnostik og behandling af mindre alvorlige skader og akut sygdom, som nu bliver be-
handlet i leegevagtskonsultationerne — og vil samtidig kunne tage imod og behandle patienter,
der ellers ville blive behandlet i den feelles akutmodtagelse.

Patientflow

Patienter, der er akut — men ikke alvorligt — syge eller tilskadekomne, skal behandles i et al-
menmedicinsk spor i tilknytning til de feelles akutmodtagelser. Gennem triage fordeles patien-
terne i de rette behandlingsspor. Selvom den almenmedicinske behandling foregar i et separat
spor, skal der veere et taet samarbejde mellem vagthavende praktiserende lseger og det gvrige
personale pa den feelles akutmodtagelse. Ved aendret behandlingsbehov skal patienter nemt
kunne overfgres fra et spor til et andet, eller der kan inddrages andre (evt. mere specialiserede)
kompetencer i behandlingsindsatsen.

Udstyr

Vagtlaegerne skal kunne traekke p& udstyr til behandling og diagnostik i den feelles akutmodta-
gelse.
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Bemanding

Uanset ledelsesmodel (jf. ledelsesmodel A og B ovenfor) skal det almenmedicinske spor veere
bemandet med praktiserende laeger i hele vagttiden, da der hermed kan drages nytte af de
praktiserende laegers praksisspecifikke kompetencer. De vagthavende praktiserende laeger skal
kunne traekke p& de sundhedsfaglige kompetencer i den feelles akutmodtagelse, herunder sy-
geplejersker, leegesekretaer, social- og sundhedsassistenter, bioanalytikere mv. Inddragelse af
andre sundhedsfaglige kompetencer kan generelt medvirke til en bedre samlet ressourceudnyt-
telse, herunder via en mere entydig og professionaliseret visitation til vagtleege/akutfunktionen,
fx med sygeplejerskebemanding.

Sygebesgg
Den almenmedicinske vagtfunktion omfatter praktiserende lseger, som usendret kan kgre pa
sygebesgg uanset organisering, jf. beskrivelsen ovenfor.

Abningstider
Leegevagten skal uanset organisatorisk model varetage behandlingen udenfor almen praksis”
abningstider.

8.2. Vagtleegefunktionen i tilknytning til udbygget lsegekli-
nik/sundheds- og akuthus i omrader med langt til sygehus med
feelles akutmodtagelse

Almen praksis, herunder lzegevagten, udger i omrader med stor afstand til sygehus i seerlig
grad et vigtigt element i akutindsatsen, bl.a. i forhold til visitation og behandling af mindre ska-
der. En mulighed for etablering af flerlaegepraksis, f.eks. ved samling af praktiserende lzeger i
sundheds- og akuthuse, forventes at bidrage til at fremme rekruttering og fastholdelse af leeger
til sektoren™.

Et sundheds- og akuthus har til formal at varetage befolkningens behov for sundhedsydelser i
de tilfaelde, hvor der ikke er behov for specialiserede ydelser fra sygehuse, herunder diagnostik
og behandling af lettere skader og akutte tilstande. Det kan bl.a. huse et antal praktiserende
leeger, vagtleegefunktion, praktiserende specialleeger, andre ydere indenfor praksissektoromra-
det, kommunale funktioner samt enkelte sygehusfunktioner.

Tilsvarende vil en samling af praktiserende leeger, praktiserende specialleeger og vagtleeger i
sundheds- og akuthuse ggre det muligt i hgjere grad at tilknytte andet sundhedspersonale som
fx sygeplejersker, som under den laegelige "ledelse” kan varetage en raekke af opgaverne, her-
under ogsa de "skadestuelignende” opgaver.

Flere regioner har i dag etableret skadeklinikker, som afhaengig af den valgte bemanding (typisk
specialuddannede behandlersygeplejersker) og leegefaglige back-up, kan tage sig af mindre
skader. Skadeklinikker vil mange steder vaere placeret i tilknytning til sygehuse, men kan ogsa
placeres i et sundheds- og akuthus. Bl.a. med henblik pd, at praktiserende leege/vagtleege kan
fungere som leegefaglig back-up. | de tilfeelde bar der ske en fysisk integration af leegevagt og
skadeklinik.

| rapporten "Almen praksis’ rolle i fremtidens sundhedsveesen” (november 2008) vurderes, at der en
reekke grunde til at tro, at udbredelse af flerleegepraksis i almen praksis kan bidrage til at fremme rekrutte-
ring og fastholdelse af laeger til sektoren og dermed bidrage til at fremme kapaciteten. Det vurderes bl.a.,
at flerleegepraksis er et vigtigt rekrutteringsparameter for yngre lseger. En rundspgrge blandt de yngre
leeger dokumenterer, at kompagnipraksis er en saerlig attraktiv praksistype, hvor hele 67 pct. af kommende
specialleeger i almen medicin gnsker at nedseette sig i kompagniskabspraksis.
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Opgaver/indhold

Almen praksis, herunder leegevagten, som er placeret i et sundheds- og akuthus eller evt. i star-
re laeegehuse, skal varetage borgernes behov for sundhedsydelser, hvor der ikke er behov for
specialiserede ydelser fra sygehuse, herunder diagnostik og behandling af lettere skader og
akutte tilstande.

Konkret kan peges pa, at almen praksis/leegevagten i yderomraderne eksempelvis skal kunne
handtere og feerdighbehandle akutte skader som naeseblgdning, mindre flaenger og sar, mindre
brandsér, fiernelse af overfladiske fremmedlegemer, primeer vurdering og evt. feerdigbehandling
af forstuvninger og mindre komplicerede brud pa brystkasse, kraveben, over- og underekstremi-
tet.

Almen praksis/laegevagten skal desuden medvirke ved opgavevaretagelsen af en raekke mere
alvorlige akutte skader og sygdomstilstande, fx initial behandling af starre blgdninger, lavt blod-
sukker hos diabetes patienter, initial behandling af astma patienter med akutte vejrtraekningsbe-
sveer, indledende behandling ved andre akutopstaede tilstande, f.eks. hjertesmerte (vedrarende
sammenhaeng med det praehospitale akutberedskab se nedenfor).

Lokaler

Det skal tilstraebes, at de praktiserende leeger i udkantsomraderne samles i stgrre enheder, fx i
sundheds- og akuthuse eller i starre laegehuse. Det vil for enkelte borgere betyde leengere
afstand til almen praksis, men dette skal holdes op imod de rekrutteringsmeessige fordele samt
de faglige gevinster forbundet med etableringen af stgrre enheder. De stgrre enheder skal dan-
ne udgangspunkt for den akutte indsats i bade dag- og vagttid.

Konkret kan de stgrre enheder etableres ved, at myndighederne, dvs. kommune og regionen,
stiller de bygningsmaessige faciliteter m.v. til radighed. Det skal i den forbindelse bemeerkes, at
der i sundhedsloven er etableret hjemmel til, at kommuner og regioner kan tilvejebringe og udle-
je lokaler til sikring af sundhedsydelser.

Etablering af sundheds- og akuthuse bgr som udgangspunkt ske i eksisterende sundhedstilbud
i lokalomradet, eksempelvis i lokaler hos stgrre lsegehuse, sundhedscentre eller fx plejecentre.
De fysiske faciliteter skal omfatte gode adgangs- og parkeringsforhold for patienter, adgang for
barer samt sikkerhed for personalet.

Udstyr

De eksisterende almen praksis og leegevagtskonsultationer har i varierende omfang adgang til
undersggelses- og behandlingsfaciliteter til handtering af f.eks. akutte tiltag. En vaesentlig for-
udseetning for, at almen praksis og leegevagten i udkantsomraderne kan lgse en bred vifte af
opgaver, herunder de akutte opgaver, pa et hgijt fagligt niveau, er, at der er adgang til n@dven-
dige undersggelses- og behandlingsfaciliteter.

Sundheds- og akuthusene og de udbyggede leegehuse bgr derfor veere forsynet med udstyr til
blodpravetagning, laboratorium til akutte analyser, EKG, telemedicinske muligheder for at f&
vurderet bl.a. EKG pa et specialiseret sygehus, videokonferenceudstyr, genoplivningsudstyr,
overvagningsudstyr m.v. Derudover kan der ogsa veere mere specialiseret udstyr, hvis der er
behov derfor.

Bemanding

De nuveerende lokale laegevagtskonsultationer skal sa vidt muligt integreres med de regionale
og kommunale akutinitiativer, herunder sundheds — og akuthuse, hvor disse etableres. Det be-
tyder blandt andet, at de praktiserende laeger fremover i hgjere grad skal teenkes ind i den sam-
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lede ressourceanvendelse i de naere tilbud. Laegerne vil samtidig f& mulighed for at traekke pa
personale, faciliteter og udstyr i de lokale akuttilbud.

Sundheds- og akuthusene og de udbyggede laegehuse kan i dag — og i vagttid bemandes af en
kombination af forskellige sundhedsfaglige personalegrupper, herunder praktiserende laeger,
sygeplejersker samt evt. leegesekreteerer eller andet relevant personale. Den konkrete beman-
ding afheenger af befolkningsunderlaget, afstanden til specialiserede sygehuse samt rekrutte-
ringssituationen i lokalomradet.

Kernen i bemandingen i sundheds- og akuthusene og i leegevagtskonsultationer i de udbyggede

leegehuse i vagttid kan veere

e praktiserende leeger pa vagt — evt. i udvalgte tidsrum eller som tilkaldevagt — eller

e behandlersygeplejersker med laegelig back up (vagthavende praktiserende leeger bgr udge-
re den laegelige back up)

e ved behov kan der benyttes andet praksispersonale, herunder leegesekretaer, social- og
sundhedsassistenter, bioanalytikere mv.

Det vurderes, at der et potentiale for at forbedre kapaciteten i almen praksis/laegevagt ved at
inddrage sygeplejersker og andet sundhedsfagligt praksispersonale i varetagelsen af akutfunk-
tionen. Brug af praksispersonale kan forbedre tilgeengeligheden til akut behandling i almen
praksis og sikre en bedre samlet ressourceudnyttelse, herunder via en generelt styrket profes-
sionalisering af visitationen fx med sygeplejerskebemanding.

Abningstider/tilgeengelighed

Sundheds- og akuthusene og leegevagtskonsultationer i tilknytning til starre lsegehuse m.v. skal
medvirke til at sikre dggndeekkende akutte tilbud i alle egne af landet, men kan have varierende
abningstider, afheengigt af de avrige akuttilbud i omradet.

Sammenhaeng til det praehospitale akutberedskab/112

De udbyggede lzegehuse og sundheds- og akuthusene skal — bade i dag- og vagttid — taenkes
ind i det praehospitale akutberedskab i forbindelse med opkald til 112. Det sundhedsfaglige
personale — laeger, sygeplejersker og evt. andet personale — skal uddannes til at kunne ivaerk-
seette den indledende behandling i forbindelse med en raekke akutte — herunder livstruende —
tilstande. Det kan fx veere i forbindelse med skader med stgrre blgdninger, hjerteproblemer,
luftvejsproblemer mv.

Leegehuset/sundheds- og akuthuset skal veere forsynet med ngdvendigt mobilt udstyr, herunder
hjertestarter, rubensballon m.v. Det skal overvejes, om vagtcentralen skal kunne etablere direk-
te kontakt til leegehuset/laegevagten, som kan rykke ud med gjeblikkelig varsel og varetage
behandlingen, indtil ambulancen/lsegehelikopteren er fremme.
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