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Heringssvar — Anbefalinger for en sammenheangende sundhedsindsats ved akut
opstéet sygdom og skade

Gode takter for samarbejde pa tvaers af sektorer, men behov for skarpere
anbefalinger for at sikre en ensartet hgj kvalitet i hele landet

Laegeforeningen finder, at Sundhedsstyrelsen har gennemfort et grundigt arbejde,
som giver grundlag for at treeffe nye, men ogsé nadvendige beslutninger for
udviklingen for sundhedsindsatsen i det akutte sundhedsvasen pa baggrund af
eksisterende viden. Det mé dog bemaerkes, at der generelt er behov for
tilvejebringelse af bedre data péa det akutte omrade.

Rapportens anbefalinger lever pé en rekke omréader op til ensket om en mere
sammenhangende sundhedsindsats med gode anbefalinger om bl.a. styrket
samarbejde om visitation og styrkede samarbejde om de almen medicinske tilbud i
vagttid, herunder bl.a. samarbejde mellem leegevagt/1813 og den kommunale

sygepleje.

Men malt i forhold til at sikre alle landets borgere et mere ensartet akut
sundhedstilbud af hej kvalitet, s& er anbefalingerne og dermed kravene til
regionerne ikke skarpe nok. Heller ikke selv om det tilvejebragte faglige grundlag
star tydeligt.

Det gzelder med hensyn til leegebiler, hvor der ikke sattes direkte ind overfor, at
borgerne i Region Sjalland ikke har adgang til samme beredskab, som borgere i
resten af landet har. Det pa trods af, at styrelsen tydeligt gor rede for, hvad den
seneste evidens for brug af leeger i det prechospitale beredskab, viser. Her mangler et
forslag til dimensionering — eller i hvert fald et forslag til sikring af en
minimumsdimensionering.

Det geelder i forhold til behovet for ensretning i tilbud og muligheder i vagttid
(leegevagt/1813), da der i dag er meget store forskelle selv inden for samme region.
Der kares f.eks. meget faerre sygebesog pr. borger i hovedstaden end i resten af
landet i vagttid, og der er tilsvarende meget store forskelle pa mulighederne for at
blive undersagt/behandlet af en lege uden for sygehus i hovedstaden end i resten af
landet i vagttid. Anbefalingerne er her for ukonkrete og efterlader et stort rum for
fortolkning og konkret regional implementering, som rejser bekymring for, at de
frie rammer kan fore til yderligere stor regional variation i stedet for ensretning i
samarbejdet om den akutte patient.



Det gzlder i forhold til akutmodtagelser. Vi er ikke enige i, at borgere pa Lolland
og Falster, borgerne i Thy/Mors og pd Bornholm ma ngjes med at acceptere
akutmodtagelser, der ikke rummer de samme muligheder for behandling, som
ovrige akutmodtagelser. Det er ikke godt nok, ndr Sundhedsstyrelsen ngjes med at
konstatere forskellene og peger pé en lesning, hvor vi ngjes med at give disse nyt
navn. Det er uambitigst. Og det er en tilgang, som vi aldrig ville acceptere f.eks. pa
hjerte- eller kreeftomradet.

Det gelder for psykiatrien. Det ber vaere et prioriteret mél i alle regioner, at
somatiske og psykiatriske akutmodtagelser samles pad samme matrikel. Den
nuvarende opdeling af somatiske og psykiatriske akutmodtagelser pa forskellige
matrikler er en (for) stor udfordring til at sikre et tveergdende samarbejde om
patienter, der bade er akut psykisk syge og har en kronisk somatisk sygdom, eller
patienter, der har en akut opstiet somatisk sygdom og som samtidig har en psykisk
lidelse. Det er vores oplevelse, at der er store udfordringer med at sikre
tilstedeveerelsen af psykiatriske speciallaeger pa de somatiske akutmodtagelser, hvor
der ikke er fysisk samlokation. Og tilstedeverelsen af specialleger fra de somatiske
specialer pa de psykiatriske akutmodtagelser er naermest ikke eksisterende. Den del
fungerer kun, nar akutmodtagelserne fysisk er placeret pd samme matrikel.

Vi er helt pa det rene med, at Sundhedsstyrelsen ikke har de samme redskaber og
muligheder i forhold til planlaegning af det akutte beredskab, som der geelder i det
specialiserede sundhedsvasen. S& meget desto mere kalder det pa sterkere faglige
anbefalinger, som bade kan fungere som retningslinje for regioner og kommuner og
ikke mindst fungere som sikkerhedsnet for bade patienter og personale i et presset
sundhedsvasen.

Derfor er der behov for en opstramning.

Lzegeforeningens bemzerkninger til de enkelte anbefalinger

Sammenhcengende og enstrenget visitation (1 — 7)
Vi stetter ideen om styrket samarbejde i den borgerrettede og i den sundhedsfaglige
visitation, jf. anbefaling 1 og 2.

I forhold til mulighederne for samlokation skal det bemarkes, at meget fa fysiske
lokationer ikke vil vare foreneligt med leegernes vagtforpligtelse, nar leegerne skal
holde &bent til kl. 16.00, og dernaest vil skulle have uforholdsmeessig lang
transporttid til et visitationssted f.eks. i forbindelse med en eksisterende AMK-
central.

Det er positivt, at der udarbejdes nationale felles principper for visitation til
psykiatriske akutmodtagelser og @vrige tilbud, jf. anbefaling 3. Det ma dog
understreges, at det fortsat skal veere muligt for psykiatriske patienter at kunne
modtage akut behandling uden forudgaende visitation.

2/9



@

Det er en almenmedicinsk spidskompetence at vurdere symptomer over telefonen
og tage stilling til, om der er brug for hjelp her og nu, eller om patienten kan vente.
Specialleger i almen medicin er de bedste til at sikre:

- At kun de patienter, der har behov for sygehusbehandling, kommer i
akutmodtagelsen.

- At kun de patienter, der har behov for behandling i akutklinik eller
skadeklinik, kommer i akutklinik eller skadeklinik.

- At kun de patienter, der kan afvente behandling, afventer behandling.

Derfor ber det ogsé vere speciallaeger i almen medicin, der lgfter opgaverne i
forbindelse med den borgerettede visitation i vagttid, jf. anbefaling 4.

Vi er glade for, at Sundhedsstyrelsen har fremhavet, at AMK-centralen skal have
umiddelbar adgang til specialleege med erfaring og serlige kompetencer i
prahospital indsats (praehospital akutlege) til at radgive og visitere, jf. anbefaling
5. Det skal i denne forbindelse understreges, at det er en stor fordel at AMK-laegen
selv aktuelt er karende i regionen og kender reddere og paramedicinere fra arbejdet
pa skadestederne. Det skal ogsé understreges, at nar leger kontakter AMK for
visitation af leegebil, akutbil eller ambulance til en patient, sa skal det vere
kontaktende leege som har retten til at bestemme hastegrad af transport samt
eventuelt behov for ledsagende personale, da kontaktende laege har foretaget den
primere udredning og har ansvaret for patienten.

Det er en god ide, at kommunale henvendelser om borgere med akut forvaerring af
sygdom eller funktionsniveau kvalificeres via sygeplejersker fra kommunale
akutfunktioner inden kontakt til f.eks. leegevagten, jf. anbefaling 6. Det er dog
afgerende, at der sikres en arbejdstilretteleeggelse som bidrager til, at der ikke opstar
forsinkelser i nedvendig kontakt til legen og det eventuelle videre
behandlingsforleb. Indsatsen i forbindelse med akut syge psykiatriske patienter ber
vaere koordineret af en lege.

Der i dag er stor variation i de kommunale akuttilbud. Der er fortsat behov for at
folge op péd implementering af SST kvalitetsstandarder for den kommunale
sundhedsindsats fra 2017. Vi ser ogsé fortsat udfordringer i forhold til det uklart
definerede legelige ansvar for patienten, der opholder sig pa en kommunal
akutfunktion.

Vi kan bakke op om forslaget i anbefaling 7 om etablering af en "akut”-knap, hvor
borgeren efter eget valg kan komme forrest i koen, jf. de opnéede erfaringer i
Region Midtjylland og Region Hovedstaden.

Leegevagt/1813 (8 - 10)

Vi kan stette anbefaling 8 om etablering af nye leegebemandede akutklinikker —
serligt da der laegges op til, at de i udgangspunktet etableres i forbindelse med
Akutmodtagelserne med henblik pa styrket samarbejde og deling af faciliteter. En
ny ensartet organisering vil vere en forbedring af vilkarene i Laegevagten og et
fremskridt for patientsikkerheden. Det er saerligt positivt, at der indgér en
afgreensning af en laegebemandet akutklinikers opgaver i oplaegget til definition
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samt, at der laegges op til, at akutklinikken supporteres af kompetente
sygeplejersker.

Det er dog kritisabelt, at anbefalingerne trods alt er sa ukonkrete, at der ikke tages
stilling til, at etablering af nye akutklinikker mé forventes at medfere @ndringer i
organisering og aftalegrundlag for den eksisterende Laegevagt, hvilket aftaleretligt
herer til mellem De Praktiserende Laegers Organisation og RLTN.

Hvis der skal oprettes sygeplejerskedrevne skadeklinikker, ber det fremgé klart,
hvem der skal sté for den leegelige delegation til skadeklinikkerne. Det vil samtidig
veare en forudsatning, at skadeklinikkens relation til akutmodtagelserne er afklaret.

I forhold til anbefaling 9 skal det atter understreges, at akutklinikkerne ber
bemandes af speciallaeeger i almen medicin, og at der undtagelsesvist og i
velbegrundede tilfeelde kan tilknyttes andre specialleger med tilsvarende
kompetencer. Det ber fx vaere muligt at tilknytte laeger i fase tre af
hoveduddannelsen til almen medicin at tage opgaver under supervision.

Det er keerkomment, hvis nye akutklinikker etableres i ssammenhang med sygehus,
hvor det almen medicinske arbejde i vagttid kan fa et tettere samarbejde med
sygehusene i forhold til deling af lokaler, udstyr og sygeplejefagligt personale. Det
ber saledes fremga tydeligt af anbefalingerne, at akutklinikker ber etableres 1
forbindelse med sygehus. Kun sjeldent og i seerdeles velbegrundede tilfeelde kan en
akutklinik etableres andre steder pa grund af fx sarlige geografisk forhold med et
meget nert samarbejde med naermeste sygehus.

I dag er der for mange sma og patientusikre konsultationssteder med lav
patientaktivitet og meget sparsom bemanding. Den nuvarende organisering af
Lagevagtskonsultationer udnytter ikke laegernes ressourcer optimalt.

Ofte er det kun vagtlaegen, der er tilstede i en lille konsultation i vagttid. Det
betyder, at en meget syg patient kan ankomme til et ubemandet ventevaerelse og fa
det darligt uden at blive tilset eller registreret. Det er utrygt og usikkert for
patienterne. Det udger ogsa en vasentlig risiko for vagtleegen, som arbejder alene
uden backup med til tider desperate og udadreagerende patienter. Sddanne patienter
kan selvsagt ogsa udgere en risiko for andre patienter, der venter i faciliteter uden
overvagning.

Serligt PLO ser ikke, at anbefalingerne belyser et behov for forseg med sékaldt
“enstrenget ledelse”, hvis det skal betyde, at styringen og driften af Laegevagten skal
overga helt eller delvist til andre end de praktiserende leeger, som i dag er ansvarlige
for de fire regionale Lagevagtsordninger. Det vil heller ikke stemme overens med
vagtleegernes overenskomstbestemte forpligtelse i Laegevagten. Der kan med fordel
etableres et taet og velfungerende samarbejde pa tvears af sektorer uden forseg med
enstrenget ledelse. Henvisningen hertil ber séledes udgé af anbefaling 9.

Der laegges op til, at sygebesog fremadrettet 1 hejere grad kan varetages af den

kommunale sygepleje, hvilket vi vurderer vil vaere en effektiv udnyttelse af de
sundhedsfaglige ressourcer, safremt det kan medfere en aflastning i Lagevagten, og
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Lagevagten kan yde laegefaglig backup til den kommunale
akutfunktion/hjemmesygepleje.

Det preehospitale omrdde (11 - 14)

Vi vil gerne anerkende SST understregning af, at der for patienter med tidskritiske
tilstande, herunder hjertestop, hovedtraume og andre svare traumer, sikres hurtig
adgang til praehospital behandling, visitation og triage ved prehospital lege i
anbefaling 11. Vi er ogsé enige i, at anvendelse af praehospitale akutleeger ber
forega efter feelles nationale principper for at sikre ensartet kvalitet i tilbud til alle
borgere.

Det vi mangler, jf. vores indledende overordnede bemerkninger i heringssvaret, er
forslag til principper samt forslag til en egentlig dimensionering af laegebilerne.
Subsidizrt et tilsagn om, at SST i forleengelse af anbefalingen vil tage initiativ til
udarbejdelse af nationale principper samt forslag til dimensionering.

Et overordnet princip ber efter vores opfattelse vere et ssmmen-haengende
praehospital tilbud i en ubrudt keede med ambulancer, akutbiler, leegebiler og
leegehelikopter, der kan indsettes efter patientens behov. Samtidig ber der tilknyttes
en laegebil til hvert akutsygehus. Som vi ser det rummer den nuvarende anbefaling
en kattelem for Region Sjaelland til fortsat at kunne argumentere for, at en
preehospital organisation uden legebiler. Den ser vi gerne lukket.

Det er positivt, at legehelikopterne foreslds anvendt ogsa til subakutte transporter
under hensyntagen til prioritering af akutte indsatser, jf. anbefaling 12.

Iforhold til kerende transporter af kritisk syge patienter mangler vi en anbefaling.
Her finder vi behov for, at regionerne sikrer en bedre organisering, mere ensartet
kvalitet og starre patientsikkerhed, nar kritisk syge patienter transporteres rundt
mellem landets sygehus.

Det er vores forslag, at alle regioner skal oprette seerlige enheder, som har til opgave
at tilretteleegge overflytninger af patienter fra et sygehus til et andet. En specialleege
i anastesi skal have det faglige ansvar. Region Sjalland har etableret en sddan
ordning.

Vi deltager gerne i en dreftelse om mulighederne for at kunne styrke
paramedicinernes rolle i det samlede akutsystem, jf. anbefaling 13. Vi ser i denne
sammenhang dog samtidig behov for en afklaring af akutleegens rolle, funktioner
og uddannelsesmassige krav. Det vil vaere nedvendigt for at kunne foretage en
fornuftig snitflade, der ikke kun afgraenser, men ogsé péaviser samarbejdsflader,
udviklingsmuligheder mv.

Med hensyn til spergsmélet om oprettelse af paramedicin, som en sundhedsfaglig
professionsbacheloruddannelse kan vi tilslutte os 3F og FOA’s udmeldinger om

fremtidens paramediciner, august 2019, som folger:

- 3F og FOA mener, at en ny paramedicineruddannelse 1) bar vere placeret i
det formaliserende efter- og videreuddannelsessystem som en
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diplomuddannelse, 2) ber bygge videre pa de praktiske erfaringer som
ambulancebehandlerne har, og 3) ber styrke de sundhedsfaglige
kompetencer hos paramedicinerne.

Som 3F og FOA finder vi det tatte samspil mellem praktik og teori helt afgerende.
Arbejdet pa skade- og ulykkesstederne kraver en psykisk robusthed, som den
uddannelsesseogende relativt hurtigt ber blive udfordret og malt pa — bade i forhold
til personens evner til at handle og reagere i de kritiske arbejdssituationer, og i
forhold til afklaring af evner til at koble af fra oplevede situationer uden for
arbejdstid.

Det er overordentligt positivt, at SST anbefaler radgivende og evt. udgaende
funktioner til mennesker med psykiske lidelser, sarligt hvis SST i denne
sammenhang indregner et udkerende akuttilbud bemandet med en speciallege i
psykiatri og en erfaren redder. Tilbuddet skal have mulighed for at konsultere en
berne- og ungepsykiater. SST-anbefaling dakker vagttid, men vi ser gerne, at
tilbuddet er til radighed bade i og uden for almindelig arbejdstid, bl.a. som stette til
112 udrykninger. Tilbuddet kan passende forankres i det praehospitale beredskab.

Vi har positive erfaringer med den etablerede udrykningstjeneste i Region
Hovedstaden. Og vi finder det afgerende at det er bemandet med en speciallege, der
har de bedste forudsetninger for at overtale patienter med behov for
sygehusbehandling til indlaeggelse uden tvang.

Samarbejde med kommunerne (15— 16)

Béde anbefaling 15 og 16 indeholder gode hensigtserklaringer om etablering af
samarbejder mellem de regionale og de kommunale sundhedstilbud for den akutte
patient — og andre patientgrupper for den sag skyld.

Vi ser gerne skarpere krav bade til regioner og kommuner i forhold til at & etableret
bedre samarbejder. Forudsatningen er— som tidligere navnt - et mere ensartet hejt
kvalitetsniveau i de kommunale sundhedstilbud, afklaring af det legefaglige ansvar
pa tvers af sektorer — og herunder ogsé afklaring af muligheder for delegation.

Akutmodtagelser (17 — 28)

Med hensyn til anbefaling 17 og 18 vedrerende befolkningsunderlag for
akutsygehuse, herunder akutsygehuse med s@rlig geografi skal henvises til de
tidligere anferte overordnede bemerkninger.

I forleengelse heraf har vi set med undren pé bl.a. Region Hovedstadens beslutninger
om fastholdelse af modtagelse af akutte patienter pa bl.a. Gentofte Hospital og
Amager Hospital — i stedet for tidligere planlagte udfasninger af disse tilbud, jf.
SST-anbefalinger fra 2007.

Vi ser gerne, at SST fortsat har en anbefaling herom. Det er mere vigtigt at styrke de

etablerede akutsygehuse frem for fortsat at fastholde et ’naert” tilbud, der ikke har
mulighed for at matche tilbuddet pa de fzlles akutmodtagelser.
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Vi er enige i, at det akutte tilbud ogsa skal indeholde traumesygehuse til behandling
af meget alvorligt syge patienter og svert tilskadekomne patienter. Vi har ikke
bemarkninger i forhold til de opstillede krav til traumesygehuse, jf. anbefaling 19.

Vi er enige med SST i, at den store variation pa tvers af landets akutsygehuse bl.a. i
forhold til hvor mange indgange den akutte patient har til sygehuset ber @ndres. Vi
kan pé den baggrund bakke op om styrelsens anbefalinger 20 og 21. Vi skal dog
henvise til, at PLO sarligt bemerker til anbefaling 20, at nye krav om forvisitation
og afvisning af visse selvhenvendere ikke ber medfere unedvendige barrierer for fx
en vagtlage, der skal hjelpe en patient videre til rette sted. Anbefalingen ber
saledes tage hajde for, hvad visiteret modtagelse féar af betydning for samarbejdet
med andre akterer. Vi skal ogsa pege pa muligheder for at etablere sarlige
berneindgange med tilherende fysiske rammer i akutmodtagelserne.

Akutsygehusets opgaver og krav til assistance, jf. anbefaling 22 - 26. Vi har heftet
os sarligt ved — og er enige i - kravet om at akutsygehusene skal kunne ivaerksatte
umiddelbar diagnostik og behandling pa specialleege-niveau degnet rundt. Vi undrer
os indledningsvist over, at kravet ikke er medtaget ved de psykiatriske
akutsygehuse, men anser dette som en teknisk fejl.

Opgaven kraever umiddelbart

- Adgang til hurtige svar pa prever og undersggelser bade dag og nat.
- Specialleger i front degnet rundt.

Med hensyn til det forste skal vi understrege, at det ikke er nok at faciliteterne til at
foretage prover og undersegelser til at udrede og diagnosticere patienterne er til
stede. Faciliteterne skal ogsa vere bemandede sa akutmodtagelsen kan fa de
relevante svar pa prever og undersegelser dognet rundt. Dette ber vere et krav.

Med hensyn til kravet om speciallaeger i front sé er det generelt oplevelsen blandt
leegerne i akutmodtagelsen, at dette krav langt fra bliver opfyldt i hverdagen. Og det
undrer os, nar tidligere opgarelser har fastslaet, at akutsygehusene nu naesten lever
op til tilstedevaerelseskravene. Speciallegen i front er en afgerende kernefunktion
for akutsygehuset.

Vi har tidligere foreslaet, at regionerne skal monitorere og folge op p4, at der er
specialleger med akutmedicinske kompetencer til stede i akutmodtagelsen degnet
rundt. Det synes vi fortsat, men SST kan i forleengelse af anbefalingerne passende
tage initiativ til gennemforsel af en mere tilbundsgéende undersogelse af
spergsmalet om speciallaegen nu ogsa er i front.

I forbindelse med anbefaling 24 sa skal vi henvise til de indledende overordnede

bemarkninger vedrerende udfordringer med mangel pé assistance fra specialleeger
inden for de somatiske specialer.

7/9



@

I forbindelse med anbefaling 25 undrer vi os over forslaget om mulighed for lokal
afvigelse af kravet om tilstedeverelse af speciallaeger i ortopadisk kirurgi. Vi kan
umiddelbart ikke se behov herfor.

Vi har ikke bemerkninger til anbefaling 27.

Med hensyn til sikring af flow pa akutsygehuset, jf. anbefaling 28, sa ber det
praeciseres og fremga af anbefalingen, at den koordinerende lage i
akutmodtagelserne ber vere en speciallege — degnet rundt.

Afslutningsvist har vi bemerket, at SST ikke har direkte anbefalinger om ledelse af
akutmodtagelserne. Vi skal i denne forbindelse understrege behovet for entydig
ledelse af akutmodtagelsen. Det er en nedvendighed i forhold til etablering af
ligevaerdige samarbejder med det gvrige akutsygehus.

Vidensdeling (29-30)

Vi er enige i behovet for adgangen til centrale patientoplysninger, der kan sikre
hurtig adgang til relevante informationer der folger den akutte patient pa tvers af
sektorer, jf. anbefaling 29. Den etablerede adgang via sundhedsjournalen
indeholder meget information om patienten, men det fungerer ikke i praksis. Der er
eksempelvis ikke mulighed for relevant overblik, filtrering af data eller sogning pa
tidskritiske informationer som komorbiditet, cave med mere.

PLO bemerker serligt, at det er vigtigt, at en funktion som Laegevagten far adgang
til relevante oplysninger, som har betydning for en vurdering af en akut henvendelse
fra en patient i vagttid, og ikke fx palaegges/far ansvar for at skulle satte sig ind i
hele patientens sundhedshistorik — serligt hvis oplysninger skal hentes forskellige
steder. Sddanne krav vil gare Lagevagtens arbejdsgange mindre effektive, og
nedbryde en allerede skrebelig vagtbelastning. Relevante oplysninger kan fx vaere
data om kroniske diagnoser, allergier, fravalg af genoplivning ved hjertestop og
aktuelle forleb.

Vi er ogsa enige i behovet for integration mellem dokumentationssystemer pé tvars
og kan serligt pege pa behovet for integration af den prachospitale patientjournal
med akutmodtagelsens patientjournal.

Forskning og udvikling (31 - 32)

Vi kan bakke op om SST anbefalinger 31 og 32 og vi skal samtidig henvise til
heringssvar fra De Lagevidenskabelige Selskaber (LVS).

Med venlig hilsen

Andreas Rudkjebing
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Domus Medica
Kristianiagade 12
DK-2100 Kebenhavn @

TIf.: +45 3544 8500

E-post: dadl@dadl.dk

www.laeger.dk
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