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DSAM’s hgringssvar vedr. Anbefalinger for en sammenhaengende
sundhedsindsats ved akut opstaet sygdom og skade

DSAM takker for muligheden for at kommentere pa ovenstaende udkast.
Vi har iszer haft fokus pa kapitlerne 6, 7 og 8, der har stor relevans for DSAM, dvs.
forhold der vedrgrer almen praksis, laegevagten/113 og datadeling i sektorskiftet.

Generelle kommentarer:

DSAM finder det positivt, at der tages fat pa at fa feelles anbefalinger for en sammen-
haengende sundhedsindsats ved akut opstaet sygdom og skade. Laegevagtstilbuddet i
de forskellige dele af landet er i dag meget uensartet, og selv indenfor samme region
visiteres der forskelligt.

Imidlertid finder vi, at anbefalingerne omkring laegevagt/113/akutklinik mest drejer
sig om nye eller &ndrede samarbejdsformer mellem aktgrerne, hvorimod der ikke er
taget konkret faglig stilling til, hvordan vi sikrer en stram, men sikker visitation.

DSAM ser leegevagtsarbejdet som en almenmedicinsk opgave og en fordel for det
samlede sundhedsvaesen, at befolkningen har adgang til almenmedicinsk special-
legehjeelp hele dggnet. Men der er behov for klare, faglige anbefalinger for, hvordan
serviceniveauet skal ligge i det almenmedicinske tilbud udenfor klinikkens abningstid.

De fleste opgaver Igses bedst i dagtid, hvor laege og personale kender patienten og
har adgang til praksisjournalen. En central kvalitet i den almenmedicinske faglighed
er kontinuiteten, personkendskabet og overblikket over det samlede helbred. Derfor
skal laegevagtsarbejdet organiseres rationelt, sa der ikke traekkes for mange praktise-
rende laeger ud af dagtidsarbejdet.

Hvordan sikrer vi det ngdvendige, men tilstraekkelige tilbud?
Hvordan bruger vi laegeressourcerne bedst?
Hvilke opgaver skal Igses i 113 og i akutklinikken, og hvilke skal ikke?
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Dette er patrangende spgrgsmal, som kraever afklaring, men som desvaerre kun er
darligt belyst i anbefalingerne. Der mangler de faglige overvejelser, der skal ligge til
grund for visitation til sygebesgg eller akutklinik, egenomsorg eller egen lage.

For eksempel:

Kan vi reducere antallet af sygebesgg i laegevagten (som naesten er afskaffet i 1813)
og erstatte det med ambulancekgrsel og kommunale akutteam? Evt. i nattetimerne?

113 skal ikke vaere et alternativ til vurdering hos egen laege af bekvemmeligheds-
hensyn for patienterne. Der mangler en anbefaling til telefonvisitationen om, at en
tilstand, der ikke forveaerres af at vente til egen laege dbner, kan fa passende rad om
egenomsorg, men ikke skal behandles i en akutklinik.

Kommentarer til de enkelte anbefalinger:
Kapitel 6 Sammenhangende og enstrenget visitation

1. “Styrket samarbejde i den borgerrettede visitation

At den borgerrettede telefoniske visitation ved akut opstdet sygdom og skade, som i
dag er organiseret i laegevagtsordninger, regionale akuttelefoner, kommunale sund-
hedsfaglige visitationer og AMK-vagtcentraler, styrkes ved en stgrre grad af samar-
bejde og eventuelt samlokalisering. Sddanne feelles visitations- og vagtcentraler kan
samle bade 112-opkald vedragrende akutte livstruende tilstande, 113-opkald (aktuelt
opkald til laegevagt/Akuttelefon 1813 mm.) vedrgrende gvrige henvendelser pd sund-
hedsomradet, ligesom der kan ses pd om samlokalisering kan bidrage til aget samar-
bejde ogsa i relation til nogle t kommunale sundhedsfaglige visitationsfunktioner,
hvor de enkelte aktgrer og myndigheder bevarer opgaver fastlagt i love, aftaler m.v.,
men indgdr i taet samarbejde i fastlagte rammer.”

Kommentarer
Samarbejdet fx mellem 113 og 112 kunne styrkes ved, at telefonsamtaler, der aben-
lyst hgrer til hos den anden linje, frit kan omstilles uden at afbryde forbindelsen.

Ad Samlokalisering 112/113: Dette medfg@rer ikke ngdvendigvis samarbejde, da aktg-
rerne har forskellige kontraktforhold (ansaettelse/aftalebaseret). 112 er placeret et
sted i hver region, dvs. 5 steder i hele landet, og det er ufleksibelt og giver al for lang
kgretid for almenmedicinerne, hvis 113 kun skal vaere placeret disse 5 steder.

Til gengzeld bgr 113 og akutklinik veere samlokaliseret af flere grunde, da det ma for-
ventes stadigvaek at veere de samme almenmedicinere, der passer begge funktioner.

o Fleksibilitet i opgaveafvikling (leegen flytter sig hen til den funktion, der er mest
travl)

e Leering (man modtager nogle af de patienter, man selv har visiteret)

e Vedvarende hgj kadence (det er svaert at bevare et hgjt flow i telefonvisitation
igennem en hel 8-timers vagt, hvis der ikke er variation i opgaven)

2. “Styrket samarbejde i den sundhedsfaglige visitation

At samarbejdet i den sundhedsfaglige visitation pd tveers af udbydere og sektorer
styrkes, sdledes at borgeren fdr rette tilbud pad tveers af de forskellige indsatser, uan-
set om der er tale om stgtte til egenomsorg, kommunal sygepleje, konsultation i al-
men praksis, legebesgg i hiemmet, fremmgde i regional akut- eller skadeklinik,
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subakut ambulant tid pa sygehus eller indlaeggelse. Rammerne for samarbejdet kan
for eksempel styrkes gennem et meget taettere og mere formaliseret samarbejde mel-
lem den sundhedsfaglige visitation med udgangspunkt i regionernes AMK vagtcentra-
ler, akutmodtagelsen, sygehusvisitation, og kommunal sygepleje, herunder kommu-
nale akutfunktioner i sygehusets optageomrdde, med faste samarbejdsaftaler om
smidig visitation pd tveers af sektorer. Potentialer i samlokalisering af visitationsenhe-
der bar afprgves.”

Kommentarer

Erfaringerne med feelles sygehusvisitation (fx via AMK vagtcentralen i RN) er gode.
En sundhedsfaglig visitator med stor viden og overblik, der om ngdvendigt kan skaffe
”konferencekald” fra en given bagvagt, sparer bade indlseggende og modtagende
lege for mange forgeeves opkald.

3. “Styrket visitation af patienter med akut psykisk lidelse

At visitationen af patienter med akut opstdet eller forveerret psykisk lidelse eller
traume styrkes, sd der sikres sammenhaeng i tilbuddet, og at patienten henvises til det
rette behandlingstilbud pa tveers af sektorgraenser, specialer m.v. Nationalt bgr der
udarbejdes feaelles principper for visitation til psykiatriske akutmodtagelser og

gvrige tilbud, som samtidigt sikrer, at der for seerlige patientgrupper, situationer

m.v. fortsat er mulighed for uvisiteret selvhenvendelse. Der kan med fordel etableres
et taet samarbejde mellem den akutte indsats i regionerne og den psykosociale
indsats i kommunerne."

Kommentarer

Dette er en vigtig anbefaling. | dag er det sveert at finde rette akutte behandlingstil-
bud. | laegevagten har vi oftest kun mulighed for at pege pa psykiatrisk skadestue, og
gvrige tilbud sdsom kommunale overnatningssteder eller omsorgshjem er ukendte/
utilgeengelige.

Hvis patienten har behov for indlaeggelse i sygehuspsykiatrien, skal laegen til enhver
tid kunne indlaegge. Psykiatrien kan naturligvis veelge at udskrive igen. Men telefo-
nisk afvisning af indlaeggelse ma ikke laengere finde sted.

Der mangler dog en overvejelse omkring dobbeltdiagnose ptt, (misbrug + psykisk
lidelse), der i dag ofte afvises alle steder, nar de er i akut ngd.

4. ”"Kompetence i den borgerrettede telefoniske visitation

At den borgerrettede telefoniske visitation i vagttid, bade vedrgrende somatiske og
psykiske lidelser, der ikke er livstruende og tidskritiske, med fordel kan varetages i et
teet tveerfagligt samarbejde, som omfatter bdde speciallaeger i almen medicin, eller
leeger med tilsvarende kompetencer, samt sygeplejersker med relevant erfaring og
kompetencer.”

Kommentarer

Det er udmaerket, at det her slas fast, at legevagten/1813 er en almenmedicinsk op-
gave. Men i de kommende mange ar vil almenmedicinsk arbejdskraft veere en be-
graenset ressource. Det er derfor godt, at det slas fast, at laegevagten vil fa brug for
hjelpepersonale i form af almenmedicinsk treenede sygeplejersker. Hvorledes hjeel-
pepersonalet bruges bedst, om det er ved at sidde ved telefon eller ved at under-
stgtte leegerne pa anden vis, kan diskuteres. Dansk forskning (Morten Bondo et al)
har vist, at sygeplejersker visiterer mere forsigtigt end almenmedicinere, dvs.

Side3/6



indvisiterer flere patienter. Det ma forventes at gge traekket pa akutmodtagelserne,
hvis sygeplejersker i hgjere grad skal tage telefonvisitationen.

6. “Kvalificering ved seerlige sygeplejekompetencer

At kommunen ved akut forveerring af sygdom eller funktionsniveau hos borgere, der
modtager kommunal sygepleje, inddrager seerlige sygeplejekompetencer fra for ek-
sempel akutfunktioner far eventuel kontakt til andre dele af den borgerrettede visita-
tion. Herunder til vurdering af, om der er tale om problemstillinger, som kan héandte-
res af sygeplejen inden for allerede fastlagt behandlingsplan og til kvalificering af den
sygeplejefaglig vurdering af patientens tilstand far videre kontakt.”

Kommentarer
God anbefaling, se ogsa pkt. 10 vedr. samarbejde om laegevagten.

7. "Tilgaengelighed i den borgerrettede telefoniske visitation

At den borgerrettede telefoniske visitation tilrettelaegges mest hensigtsmaessigt i for-
hold til at sikre tilgeengelighed og ressourceanvendelse, herunder ved afprgvning af
mulighed for at angive seerligt behov (“akutknap”) med henblik pé prioriteret ad-

gang.”

Kommentarer
Akutknappen er en god anbefaling.

| brgdteksten over anbefaling 7 star “Ressourceanvendelsen i almen praksis i dagtid
kan optimeres ved blandt andet styrket samarbejde pa tveers af laegepraksis/lzege-
huse eksempelvis omkring udvidede dbningstider.”

Kommentarer
Det er uklart, hvorfor det skulle vaere ressourcebesparende, at laegerne holder aften-
abent i mindre vagtringe fremfor at samle indsatsen i en laegevagtsordning.

Kapitel 7 Kvalitet og sammenhaeng pa tvaers

8. “Ensartet organisering i akutklinikker og skadeklinikker

At lzegebemandede almen medicinske konsultationer som i vagttid varetager akut op-
stdet og forvaerret sygdom samt mindre skader m.v. som ved telefonvisitation alene
ikke vurderes at kraeve sygehusbehandling, men som heller ikke vurdere at kunne
vente til tilbud naeste hverdag i almen praksis eller ved sygehusambulatorium, bar i
fremtiden benaevnes ‘akutklinik’. Sygeplejebemandede behandlingssteder som kun
varetager behandling af visiterede smdskader uden laegelig tilstedeveaerelse bgr be-
neaevnes ‘skadeklinik’. Betegnelsen ‘skadestue’ bar forlades, da den kan skabe uklar-
hed om tilbud og kompetenceniveau.”

Kommentarer

Det er uklart, hvad der menes med sygeplejebemandede behandlingssteder. Teenkes
det, at disse skal arbejde under almenmedicinsk ansvar (hvor den almenmedicinske
lege sidder et andet sted) eller under sygehusansvar (hvor den ortopaedkirurgiske
lege og evt. rtg laegen sidder et andet sted)? Den fgrste mulighed vil ikke kunne fun-
gere forsvarligt.
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9. "Kompetencer og lokalisering af akutklinikker

At behandlingen pd akutklinikker varetages af speciallaeger i almen medicin eller lze-
ger med tilsvarende kompetencer i samarbejde med sygeplejersker og andre rele-
vante faggrupper med saerlig kompetence. Ved inddragelse af gvrige speciallzeger til
varetagelse af almen medicinske konsultationstilbud i vagttid, herunder til skader,
seerlige patientgrupper som bgrn m.v., skal dette vaere velbegrundet, og ske under
hensyntagen til den mest hensigtsmaessige opgavevaretagelse og ressourceanven-
delse i det samlede sundhedsvaesen. For at sikre taet samarbejde med mulighed for
deling af udstyr, kompetencer og ressourcer, og for hurtig og let videre visitation, kan
akutklinikker med fordel placeres pa akutsygehuse samlokaliseret med akutmodta-
gelser. Modeller med feaelles data- og kvalitetsorganisation, enstrenget ledelse m.v.
bar udvikles og afpraves. For akutklinikker, der placeres uden for akutsygehuse af
hensyn til for eksempel geografisk bredde i tilbud, bgr der sikres faste samarbejdsaf-
taler med akutsygehus, sa der sikres hurtig overflytning dertil ved behov for indlaeg-
gelse til sygehusbehandling.”

Kommentarer
Dette afsnit bgr deles op, da det omhandler flere forskellige forhold vedr. ressource-
udnyttelse.

e Det er godt, at det italesaettes, at man fx ikke rutinemaessigt skal lade paediatere
se pa almenmedicinske problemstillinger hos smasyge bgrn.

o Anbefalingerne bgr vaere skarpere omkring lokalisering af akutklinikker. Der sker
et stort tab af almene laegeressourcer, nar der holdes abent pa mange sma akut-
klinikker uden for akutsygehusene. Der er ikke tilstraekkelig aktivitet, og der er
ikke hjelpepersonale. “Faste samarbejdsaftaler omkring hurtig overflytning” tilgo-
deser ikke det forhold. Der er brug for en klar udmelding om, at antallet af laege-
bemandede akutklinikker i en region skal vaere begraenset til xx (maske 3-4?) pr.
1.000.000 borgere.

10. ”Styrket samarbejde omkring almen medicinske tilbud i vagttid

At samarbejdet mellem den kommunale sygepleje og de almen medicinske tilbud i
vagttid styrkes og udvikles, herunder muligheden for at der indgds naermere aftaler
om samarbejdet i relation til eksempelvis sygebes@g.”

Kommentarer

God anbefaling, som der er gode erfaringer med i Aalborg, hvor der er en lokal aftale
omkring koordinering med akutsygeplejersken bade i dag- og vagttid. Det har hjulpet
med at nedbringe antallet af genindlaeggelser. Desvarre har det veaeret sveert at fa lig-
nende aftaler i stand i andre dele af landet, sa det skal der arbejdes aktivt for fra alle
sider.

Kapitel 8 Vidensdeling

29. “Adgang til centrale patientoplysninger pa tvaers

At administrative, tekniske og organisatoriske forhold fortsat udvikles sdledes, at
sundhedspersonalet i den akutte sundhedsindsats umiddelbart kan tilga centrale og
kritiske patientoplysninger pd tveers af sektorer, med inspiration fra gode erfaringer
med FMK.”
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Kommentarer

Dette er en vigtig anbefaling. Det er korrekt, at arbejdet omkring feelles stamkort ikke
tilgodeser behovet for helbredsmaessig datadeling, men handler om familie, kontakt-
personer og sprog mm.

DSAM foreslar, at der udarbejdes et “faelles diagnosekort ”(FDK), der deles pa tveers
af alle aktgrer, ligesom FMK, og gerne som et faneblad under FMK. FDK skal holdes
opdateret, sa relevante kroniske og akutte diagnoser er indeholdt, og at det fremgar,
hvilken behandler der har opfglgningen/naeste status.

DSAM foreslar, at FDK udover FMK skal indeholde:

e CAVE (dvs. medicinallergier)

e Aktuelle kroniske diagnoser (dette vedligeholdes naturligt af den laege, der har be-
handlingsansvaret for pagaldende kroniske lidelse, og ligger i forleengelse af
receptfornyelser)

e Oplysninger om abne ambulante forlgb (evt. i form af den “fzelles aftalekalender”,

e som der arbejdes med i gjeblikket i SST)

e Beslutning om fravalg af hjerte-lunge redning

I den forbindelse skal der papeges en tekstfejl: | teksten over anbefaling 29 star der
"de fire laegevagtsordninger og Region Hovedstadens akuttelefon 1813 har desuden
adgang til vaccinationsregistret (CAVE). “

Kommentarer

De har ikke adgang til CAVE. Vaccinationsregistret hedder DDV og ikke CAVE. CAVE
bruges saedvanligvis om medicinallergier (som i CAVE penicillin), og det indgar bekla-
geligvis ikke i FMK-online.

30. “Integration mellem dokumentationssystemer pa tvaers

At der sikres integration mellem de dokumentationssystemer, der anvendes i den
sundhedsfaglige visitation, praehospitalt, pd sygehuse, i kommunalt regi og almen
praksis, herunder ogsa elektronisk billeddokumentation.”

Kommentarer

Som altid skal man overveje, hvad der er relevant at dele. For meget information er
ikke en fordel, nar de relevante oplysninger drukner i maengden.

Men specielt vedrgrende den prahospitale journal: Som det er nu, far egen laege
ikke oplysninger om indlaeggelser via 112. Vi far fgrst oplysningerne, nar patienten
udskrives, og epikrisen indlgber ofte flere uger senere. Det er uhensigtsmaessigt for
opfelgning af patientbehandlingen i almen praksis.

Med venlig hilsen

s Beich
Formand, DSAM



