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1. Indledning

Udvalget om det praehospitale akutberedskab (akutudvalget) blev nedsat i efteraret 2009 og har til op-
gave naermere at vurdere og kortlaegge behovet for kapacitet og organisering af det prashospitale be-
redskab i tilknytning til den fremtidige sygehusstruktur. | sit arbejde skal udvalget tage udgangspunkt i
regeringens malsaetning om, at hjeelpen under normale omstaendigheder skal vaere fremme indenfor
15 minutter efter opkald til 112.

Udvalget bestar af repreesentanter fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet (formand), Sundhedsstyrel-
sen, Finansministeriet, Danske Regioner, KL, Laegeforeningen og Dansk Sygeplejerad.

Udvalgets kommissorium og sammenseetning er vedlagt sammenfatningen som bilag A og B.

Det fremgar af udvalgets kommissorium, at udvalget afgiver endelig rapport, nar der er tilstraekkelig
klarhed om den konkrete, fremtidige sygehusstruktur og kan afgive delrapporter. | forbindelse med fi-
nanslovsaftalen for 2010 blev det aftalt, at udvalget i labet af efteraret 2010 udarbejder en status for sit
arbejde.

Denne sammenfatning udggr sammen med bilag 1-3 udvalgets status.

Udvalget har i perioden oktober 2009 til oktober 2010 afholdt 6 mader, herunder et halvdagsseminar,
hvor relevante faggrupper og faglige selskaber var inviteret til at praesentere deres forslag og syns-
punkter i forhold til udvalgets arbejde. Udvalget har primzert fokuseret pa fglgende temaer:

¢ De regionale planer og initiativer pa akutomradet, herunder udarbejdet kortleegning deraf (no-
tat er vedlagt som bilag 1).

¢ Sundhedsfaglig visitation og radgivning i forbindelse med opkald til 112 (notat er vedlagt som
bilag 2).

o Fremtidens vagtlaegeordning, herunder hvordan der sikres stgrre sammenhang mellem vagt-
leegeordningen og det gvrige akutsystem (notat er vedlagt som bilag 3).

Herudover har udvalget ogsa draftet anvendelse af nadbehandlere i det prechospitale beredskab samt
sundhedspersonalets kompetencer i fremtidens akutsystem, herunder leegelig videreuddannelse i
akutmedicin samt videreuddannelse af sygeplejersker pa akutomradet.

Dette notat indeholder en sammenfatning af de problemstillinger og temaer, som udvalget har drgftet,
samt udvalgets forelgbige anbefalinger til den fremtidige akutindsats. Udvalgets anbefalinger vurderes
samlet at sikre en bedre ressourceanvendelse pa sundhedsomradet og indebzerer ikke nye finansie-
ringsbehov.

1.1. Aftale om udmgntning af midler til nsere sundhedstilbud i ud-
kantsomrader og laegehelikopterordning

Regeringen og Dansk Folkeparti har den 8. juni 2010 indgaet aftale om de overordnede rammer for
udmgntning af de 600 mio. kr., som i forbindelse med finanslovsaftalerne for 2009 og 2010 blev afsat
til neere sundhedstilbud i yderomrader og leegehelikopterordning (Aftale om udmgntning af midler til
neaere sundhedstilbud i udkantsomrader og leegehelikopterordning).

Det fremgar af aftalen, at de 600 mio. kr. udmgntes til falgende formal og med fglgende fordeling:



1. Etablering af fuldt udbyggede sundheds- og akuthuse — som udgangspunkt i eksisterende 100 mio. kr.
bygninger.

2. Leegehuse, sundheds- og akuthuse i udkantsomrader tilpasset lokale forhold — som ud- 300 mio. kr.
gangspunkt til indkeb af apparatur samt til ombygning af eksisterende bygninger.

3. Udbygning af praehospitale beredskaber. 50 mio. kr.
4. Helikopterordninger mv. 100 mio. kr.
5. Malrettet kompetencelgft til sundhedsprofessionelle med szerlige opgaver i forhold il 50 mio. kr.

sundheds- og akuthuse / praehospitale beredskaber (sygeplejersker, paramedicinere m.fl.)
samt uddannelse af saerlige farstehjaelpere.

Midlerne udmgntes som en ansggningspulje, som kommuner og regioner kan ansgge i feellesskab.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet har den 29. september 2010 indkaldt ansggninger om hovedparten
af de 600 mio. kr. til en styrket akutindsats, herunder til etablering af laeegehuse, sundheds- og akuthu-
se, udbygning af praehospitale beredskaber m.v.

Det er hensigten, at denne status kan anvendes i forbindelse med den naermere udmgntning af akut-
aftalen. Bl.a. ved en belysning af den nuveerende og planlagte regionale indsats pa akutomradet.

2. Overordnede principper for det samlede akutsy-
stem

Malsaetningen for det akutte beredskab er hgj ensartet faglig kvalitet, sammenhaengende patientforlgb
og optimal udnyttelse af ressourcerne. Den nye sygehusstruktur, hvor den specialiserede behandling
og den akutte behandling samles pa feerre sygehuse, stiller nye krav til den praehospitale indsats og
de naere sundhedstilbud. Udvalget ser falgende overordnede principper for det fremtidige akutsystem:

e Det skal vaere et sammenhaengende system pa tveers af sygehusvaesen, almen praksis og
kommunalt niveau.

e Det skal veere fleksibelt og differentieret.

¢ Indgangen skal veere entydig og visiteret.

Samlingen af akutmodtagelserne pa feerre sygehuse vil betyde, at de naere sundhedstilbud, herunder
almen praksis/laegevagten, skal patage sig en anden og mere fleksibel rolle i forhold til visitation og
behandling af akutte patienter. Hertil kommer, at en reekke af de patienter, som i dag henvender sig til
sygehusenes akutmodtagelser med fordel, og i overensstemmelse med princippet om laveste, effekti-
ve omsorgs- og behandlingsniveau (LEON), kan varetages i regi af almen praksis/lseegevagten.

For at disse mindre komplicerede sygdomstilfeelde og skader kan behandles i patientens neeromrade,
er det vigtigt at sikre et sammenhaengende akutsystem pa tveers af regioner og kommuner og pa
tvaers af de forskellige tilbud — alarmcentral, vagtcentral/AMK, faelles akutmodtagelse, praehospitale
ressourcer, almen praksis/laegevagten, skadeklinikker, de kommunale akuttilbud m.v.

Det er samtidig vigtigt, at der er tale om et fleksibelt og differentieret system, som kan tilpasses lokale
forhold, herunder tage hgjde for geografiske forhold, befolkningsteethed og strukturen i sundhedsvee-
senet. Systemet skal kunne handtere, at alle skal have adgang til et akutberedskab af hgj kvalitet,
selvom der pa en raekke omrader er forskel pa at bo i eksempelvis hovedstadsomradet og Nordvest-
jylland.



Det fordrer, at der i hgjere grad er sammenhaeng i indsatsen og en samlet planlaegning af varetagel-
sen af regionens akutforpligtigelse. Saerligt er der behov for i hgjere grad at samordnede vagtleege-
ordningen og det gvrige akutsystem.

Det er udvalgets vurdering, at der ved et sammenhaengende akutsystem, hvor leegevagten integreres i
det gvrige akutsystem, vil kunne opnas betydelige positive synergier af savel kvalitativ som ressour-
cemeessig karakter. Jf. afsnit 5 og hilag 3 for en neermere beskrivelse heraf.

Det er udvalgets vurdering, at der er behov for en fortsat udvikling af samarbejdet mellem regioner og
kommuner pa akutomradet, saledes at de regionale og kommunale akuttilbud i hgjere grad koordine-
res og samteenkes med henblik pa at sikre befolkningen i det pageeldende omrade sundhedsfaglig
behandling pa et hgit fagligt niveau og undgé overlappende funktioner. | kommunerne varetages en
reekke akutopgaver pa& bade plejecentre, i hjemmeplejen og i hjemmesygeplejen. Kommunerne kan
selvsteendigt varetage akutopgaver, der vedrgrer pleje og omsorg. Akutopgaver med udredning, diag-
nosticering og behandling varetages af praktiserende leeger, leegevagten og sygehuse.

Pa den baggrund foreslas det, at akutomradet indtaenkes i de sundhedsaftaler, som kommuner og re-
gioner skal indgd om varetagelsen af opgaver p& sundhedsomradet.

Ved akut sygdom eller skade er det afggrende, at borgerne ved hvor de skal henvende sig. Det er ud-
valgets vurdering, at entydig og visiteret indgang til akutsystemet vil medvirke til at skabe tryghed for
borgerne og til at sikre en hurtig og korrekt visitation af den akutte patient. Derved sikres, at patienten
fra start far det rette behandlingstilbud pa det rette niveau, samt at der sker en effektiv udnyttelse af
sundhedsveesenets ressourcer. Jf. afsnit 4 for en nsermere drgftelse heraf.

3. Kortlaegning af regionernes indsats og planer pa
det preehospitale omrade

Regionerne arbejder Igbende pa at styrke den preehospitale indsats, saledes at den understatter den
fremtidige sygehusstruktur.

Udvalget har udarbejdet en kortlaegning af regionernes indsats og planer pa det preehospitale omra-
der, som er vedlagt statussen som bilag 1. Beskrivelsen er baseret pa bidrag og materiale indhentet
fra regionerne, herunder regionale planer m.v., og har ogsa veeret i afsluttende hgring i regionerne.

Beskrivelsen viser overordnet:

e Atderi alle regioner er sket en markant udvidelse af den praehospitale indsats over de sene-
ste &r, samt at der er tale en lgbende udviklingsproces.

e Atderialle regioner er et net af prachospitale enheder i form af ambulanceberedskaber, akut-
biler, leegebiler m.v. samt inddragelse af gvrige beredskaber og seerlige ordninger med farste-
hjsepere/ngdbehandlere/akutbehandlere, der samlet sikrer deekning af alle geografiske omra-
der.

e Atderivisse omrader med store afstande kan konstateres relativt hgje responstider for ambu-
lancekgrsel, men at en vurdering af det samlede preehospitale beredskab ogsa skal inddrage
de gvrige praehospitale ressourcer.



e Atregionerne har etableret en raekke forskellige lgsninger til sikring af tryghed i udkantsomra-
derne, der bl.a. afspejler de forskellige lokale udfordringer.

Mere specifikt viser kortleegningen:

e Samtlige regioner har hjemtaget ejerskabet til vagtcentralfunktionen, som tidligere har veeret
varetaget af ambulanceentreprengrerne, og i perioden september 2009 til april 2010 etableret
egne AMK-vagtcentraler. | den forbindelse har samtlige regioner ansat eller planlaegger at an-
seette sundhedsfagligt personale pa vagtcentralerne, fx sygeplejersker eller ambulancebe-
handlere, med henblik pa sundhedsfaglig radgivning og visitering.

e Regionerne har haft ambulancetjenesten i udbud i 2008/2009 og i den forbindelse fastlagt
servicemal for ambulancekgrslen i regionen. Der er tale om varierende servicemal.

o De forskellige regioner opggr responstider for ambulancekgrsel forskelligt, hvorfor det ikke har
veeret muligt at opstille direkte sammenlignelige responstider. Responstidsopggrelser for de
nye ambulancekontrakter viser dog samlet set, at mindst 90 % af ambulancerne er fremme in-
den for 15 minutter i samtlige regioner (kgrsel A). Landsgennemsnittet var i 2. halvar 2009, at
de akutte ambulancekgrsler var fremme indenfor 15 minutter i 93,3 % af tilfeeldene.

Men der er generelt stor variation i ambulanceresponstiderne i de forskellige regioner og in-
denfor de enkelte regioner. Nogle steder er landet er det over 99 % af de akutte ambulance-
karsler, som er fremme inden for 15 minutter, enkelte steder er det under 80 %. Det er seerligt
i tyndtbefolkede landomrader, at responstiderne er leengere end gennemsnittet. Udfordringen
er her spredt geografi med lange kgreafstande sammenholdt med hensynet til at undga be-
redskaber, der kun sjeeldent er i funktion.

e Samtlige regioner har indenfor de seneste ar udbygget eller planlagt at udbygge daekningen
med akutbiler og leegebiler, herunder opgraderet en reekke af de eksisterende ordninger til at
veere dggndaekkende. Det skal dog bemeerkes, at Region Sjeelland fra 1. februar 2011 ikke vil
have laegebiler, men et dggnberedskab af akutlaeger, der kan rykke ud sammen med parame-
dicinere som KOOL (koordinerende lzege).

o | flere regioner findes derudover som supplement en raekke gvrige praehospitale ordninger,
som deekker afgreensede omrader, herunder laegebiler med praktiserende leeger, hjiemmesy-
geplejerskeordninger, inddragelse af gvrige beredskaber og saerlige ordninger med farste-
hjeelpere/ngdbehandlere/akuthjeelpere.

e Der er kun begraensede erfaringer med brug af lsegehelikoptere. Region Syddanmark har si-
den 2005 haft en aftale om helikopterindsats fra leegehelikopter stationeret i Niebtll. Region
Hovedstaden og Region Sjeelland har siden 1. maj 2010 haft forsggsordning med lsegeheli-
kopter med base i Ringsted. Som del af regeringens akutaftale med Dansk Folkeparti plan-
leegges desuden etableret endnu en forsggsordning med base i Karup.

e Samtlige regioner har neere tilbud i form af fx skadeklinikker m.v., som kan tage sig af mindre
komplicerede skader. Derudover har flere regioner planer om at etablere sundhedshuse,
akuthuse m.v. i samarbejde med de relevante kommuner.

! Det indgar i Region Sjeellands akutplan, at man vil udfase brugen af lsegebiler og akutbiler bemandet med syge-
plejersker og erstatte dem med akutbiler med paramedicinere.



Der henvises desuden til afsnit 1.1 i bilag 1, som indeholder en kort sammenfatning af de respektive
regionale beskrivelser.

Det er udvalgets vurdering, at der i alle regioner er sket en udbygning og udvikling af den praehospita-
le indsats, samt at kortlaeegningen ogsa peger pa en reekke udviklingsomrader:

¢ De neere sundhedstilbud i form af fx sundheds- og akuthuse, laegehuse i omréder med store
afstande skal fortsat udvikles og udbygges i takt med implementeringen af den nye sygehus-
struktur.

e Der skal sikres starre sammenhaeng mellem lsegevagtsordningen og det gvrige akutbered-
skab med henblik pa at understgtte sammenhaengende patientforlgb, hensigtsmaessig ar-
bejdsdeling, herunder bl.a. sikring af den ngdvendige akutdeekning i udkantsomrader samt en
effektiv ressourceudnyttelse.

¢ Samarbejdet mellem regioner og kommuner pa akutomradet skal udbygges, saledes at de re-
gionale og kommunale akuttilbud i hgjere grad koordineres og samtaenkes, bl.a. via sund-
hedsaftalerne.

e Mere ensartede kompetencer i forhold til de nye opgaver. Kortlaegningen viser, at forskellige
lokale behov og den forskellige organisering af den preehospitale indsats indebaerer, at der i
dag er mange lokale uddannelsestiltag og dermed stor variation i kompetencer.

e Det telemedicinske omrade har et stort potentiale — bade i den preehospitale indsats og som
en del af de naere sundhedstilbud — og skal derfor fortsat udbygges og videreudvikles.

3.1. Hurtig hjeelp

| tilfeelde af alvorlig, akut sygdom eller skade er det afggrende, at den syge eller tilskadekomne hurtigt
far hjeelp. Regeringens malsaetning er i den forbindelse, at hjeelpen under normale omstaendigheder
skal veere fremme indenfor 15 minutter efter opkald til 112.

Det er udvalgets vurdering, at en tidsmaessig malsaetning bgr afgreenses til akutte livstruende tilfeelde,
da det er her, at tidsfaktoren er mest afggrende. En malbar afgraensning heraf er de situationer, hvor

der disponeres en "karsel A", dvs. de situationer, hvor der vil blive disponeret en ambulance med ud-

rykning.

Det er samtidig udvalgets vurdering, at der ved "hjeelp” bgr veere tale om professionel hjeelp, som di-
sponeres fra den regionale vagtcentral.

Grundstammen i det praehospitale akutberedskab er et effektivt og velfungerede ambulancebered-
skab. Men "hjeelpen” er andet og mere end ambulancer. Det fremgéar ogsa af udvalgets beskrivelse af
de regionale planer og initiativer pa det preehospitale omréade (bilag 1), at der i regionerne findes en
reekke veerktgijer, som kan bidrage til at sikre hurtig hjeelp.

Akutbiler bemandet med paramediciner eller sygeplejerske eller laegebiler, som bringer ekspertisen ud
til den akut syge eller tilskadekomne, kan starte behandlingen pa stedet og under transport til sygehu-
set. Leegehelikoptere kan varetage opgaver vedr. udrykning til patienter med akutte livstruende tilstan-
de, som pa grund af afstande eller vanskelige forhold ikke kan lgses med ambulance eller leegebil.
Laegebiler kan ogsa veere bemandet med praktiserende laeger, som rykker ud efter saerlige aftaler,
hvilket bl.a. er tilfeeldet flere steder i Region Syddanmark og Region Midtjylland.



Udvalgets afdaekning af regionernes indsats viser samlet, at der i alle regioner er sket en udvidelse af
den preehospitale indsats over de seneste ar, herunder en udbygget deekning med akutbiler og leege-
biler, bl.a. ved at en reekke af de eksisterende ordninger er opgraderet til at veere dggndaekkende.

Der findes i dag ikke en samlet responstid, som opggar, hvornar hjeelpen i form af fgrste preehospitale
ressource er fremme. Der opggares forskellige former for responstider for ambulancekgrsel samt i et
vist omfang gennemsnitlige responstider for akut- og leegebiler.

| forhold til ambulancekarsel opggr de forskellige regioner responstiderne forskelligt, hvorfor det, som
tidligere naevnt, ikke har vaeret muligt at opstille direkte sammenlignelige responstider for de nye am-
bulancekontrakter. Responstidsopggrelser for de nye ambulancekontrakter viser dog samlet set, at
mindst 90 % af ambulancerne er fremme inden for 15 minutter i samtlige regioner (karsel A).

Heri indgér ikke de @vrige praehospitale ressourcer som akut- og laegebiler.

Opggarelsen skal endvidere ses i lyset af, at der ma forventes forbedringer pa omradet gennem den
igangveerende effektivisering og forbedring af selve disponeringen i regionerne, herunder indfgrelse af
sundhedsfaglig visitation og radgivning i forbindelse med opkald til 112 (jf. afsnit 4.2.1 og bilag 2).

Regionerne har samtidig etableret en reekke supplerende Igsninger til yderligere sikring af tryghed i
udkantsomraderne, der bl.a. afspejler de forskellige lokale udfordringer.

| omrader med store afstande kan den praehospitale indsats suppleres med andre ordninger som fx
hjemmesygeplejersker og redningsberedskab, som kan give hurtig og livreddende hjaelp, inden ambu-
lancen nér frem. Region Midtjylland har eksempelvis indgaet aftale med fire kommuner om, at vagt-
centralen — péa fastlagte sundhedsfaglige kriterier — kan kalde en kommunal hjiemmesygeplejerske.

Tilsvarende kan ggres brug af forskellige former for ngdbehandlere eller farstehjeelpere, som med en
seerlig uddannelse i farstehjeelp og adgang til farstehjeelpsudstyr kan give hurtig og livreddende hjeelp,
inden ambulancen nar frem. Flere regioner har etableret eller har planlagt at etablere ordninger med
farstehjeelpere i udkantsomrader. Eksempelvis har Region Nordjylland igangsat et pilotprojekt, hvor
der i fgrste omgang er udpeget to pilotomrader pa4 Sydmors og ved vestkysten.

Pa baggrund af et opleeg fra Danske Regioner har udvalget haft en drgftelse af brugen af ngdbehand-
lere og farstehjeelpere. Udvalget vurderer, at der kan veere grundlag for, at regionerne seetter fokus pa
@get ensartning af brugen af nadbehandlere og farstehjaelpere pa tveers af regionerne. Udvalget finder
det samtidig vigtigt at understrege, at ngdbehandlere og farstehjeelpere er et supplement til det gvrige
preehospitale akutberedskab.

Det er udvalgets vurdering, at infrastruktur, befolkningsteethed, forskellige geografiske forhold som
sma ger uden fast landforbindelse m.v. betyder, at det ikke er realistisk at sikre alle dele af landet helt
samme tidsmeessige deekning.

| forhold til at sge andelen af tilfaelde, hvor hjeelpen er fremme indenfor 15 minutter er det ligeledes
vigtigt at holde sig for gje, at udnyttelsesgraden af de enkelte ressourcer nogle steder vil blive ganske
lav, hvis der tilfares flere ambulanceberedskaber eller andre preehospitale enheder. Som det fremgar
af udvalgets kortlaegning (jf. bilag 1), er udnyttelsesgraden af ambulancer allerede i dag ganske lav
nogle steder i landet. Nogle steder under 20 %. Det har en betydning dels i forhold til omkostningsef-
fektiviteten, dels i forhold til personalets muligheder for at opretholde deres faglige kompetencer.

Derfor er det ogsa veesentligt, at indsatsen suppleres med lokale lgsninger. Fx i form af hjemmesyge-
plejersker, redningsberedskab, ngdbehandlere, seaerlige farstehjeelpere m.v., som jo primeert anvendes



som supplement i tyndtbefolkede omrader med store afstande, dvs. de omrader som typisk vil have de
leengste ambulanceresponstider i udgangspunktet.

De afsatte midler til en styrket akutindsats

| forbindelse med finanslovsaftalerne for 2009 og 2010 er afsat 600 mio. kr. til en styrket akutindsats i
udkantsomrader med store afstande. Midlerne er overordnet prioriteret med regeringens aftale med
Dansk Folkeparti fra juni 2010. Aftalen betyder bl.a., at der afsaettes:

e 50 mio. kr. til udbygning af preehospitale beredskaber (laegebiler, akutbiler eller paramedici-
nerbemandende ambulancer) i de egne af landet, som har en seerlig lang responstid, og hvor
der er langt til neermeste feelles akutmodtagelse.

e 100 mio. kr. til helikopterordninger m.v., hvor der i fgrste omgang etableres yderligere en for-
sggsordning med en leegehelikopter i Nordvestjylland med base i Karup.

o Midler malrettet uddannelse af seerlige farstehjaelpere i udkantsomrader med store afstande
(ca. 10 mio. kr.).

Samtidig vil en styrkelse af almen praksis, som bl.a. fglger af de afsatte midler til sundheds- og
akuthuse og moderne leegehuse, herunder til indkab af det nadvendige udstyr, i sig selv bidrage til, at
praktiserende laeger og vagtleeger i udkantsomrader med store afstande i hgjere grad kan behandle
lettere skader og akutte tilstande og indgé i det praehospitale beredskab.

| forhold til de afsatte 50 mio. kr. til preehospitale beredskaber fremgar det direkte af aftalen, at midler-
ne skal anvendes, sa de bedst muligt understatter 15 minutters malsaetningen. Regioner (og kommu-
ner) er i forleengelse heraf blevet bedt om ansggninger med Igsninger, som sikrer, at hjaelpen under
normale omsteendigheder er fremme indenfor 15 minutter. Midlerne er malrettet udkantsomrader med
store afstande, dvs. de omrader som i udgangspunktet oftest vil have de laengste responstider.

4. Patientens indgang til det akutte system
4.1. Den eksisterende indgang til akutsystemet

| dag har den akutte patient to hovedindgange til sundhedsvaesenet, jf. nedenstdende beskrivelser og
figur:

e Ved akutte traumer og livstruende sygdomme kontaktes 112.
o Ved mindre alvorlige akutte skader og sygdomme rettes henvendelse til visitationsordninger
under almen praksis - almen praksis i dagtid og leegevagten uden for dagtid.

Derudover er der ogsa i nogle regioner i modstrid med Sundhedsstyrelsens anbefalinger mulighed for,
at patienterne kan henvende sig direkte pa skadestue eller skadeklinik med akut opstaet sygdom eller
skade, dvs. der er uvisiteret adgang. En enkelt region har en dagnaben sygeplejerskebetjent skadevi-
sitation.

112 - hele daggnet.
Ved akut sygdom og akut tilskadekomst, hvor der er behov for gjeblikkelig hjeelp, kontaktes 112 hele
dagnet.

Opkald til 112 gar i dag til en af de 8 alarmcentraler i Danmark. Efter kommunikation med indringer er
det i dag alarmcentralen, som foretager opgavedisponeringen, dvs. beslutter hvilken type hjselp der er
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behov for - ambulance, akutbil, leegebil m.v. eller alternativt afslutter opkaldet med rad om at kontakte
egen leege eller vagtlaege. Vagtcentralen foretager den tekniske disponering af ressourcerne.

Der sker saledes ikke en sundhedsfaglig vurdering af, hvilken hjeelp der skal ydes i det konkrete tilfeel-
de. Tilsvarende har der ikke tidligere vaeret mulighed for sundhedsfaglig radgivning af indringer.

Se seaerskilt notat om sundhedsfaglig visitation og radgivning ved opkald til 112 for en naermere beskri-
velse (bilag 2).

Almen praksis — dagtid.

Ved mindre alvorlige akutte skader og sygdom kontaktes egen lzege i dagtid. Almen praksis indgar
hermed som en vigtig gatekeeper i det akutte beredskab og skal handtere opgaver pa akutomradet i
dagtiden.

Ved telefonisk henvendelse kan almen praksis afslutte henvendelsen telefonisk eller henvise patien-
ten til:

e Videre undersggelse og eventuelt behandling i almen praksis (konsultation, hjemmebesgag)
e Subakut eller almindelig kontrol pa sygehuset

e  Skadeklinik/akutklinik

e Vurdering/behandling pa skadestue/feelles akutmodtagelse pa sygehuset

e  Kommunalt tilbud

Vagtleege - vagttid.
Ved mindre alvorlige akutte skader og sygdom uden for dagtid kontaktes vagtleegen. Leegevagtsord-
ningen tilbyder akut almen medicinsk behandling i vagttiden pa lige fod med almen praksis i dagtiden.

Den eksisterende leegevagtsordning er organiseret som en visitationsordning. Al indgang til leegevag-
ten foregar via telefonisk henvendelse til en lzege. Den visiterende lzege kan — afhaengigt af patientens
situation — afslutte henvendelsen telefonisk, fx med rad om at kontakte egen laege dagen efter, re-
ceptudstedelse eller henvise patienten til:

e Videre undersggelse og eventuelt behandling i vagtleegeordningen (konsultation, hjemmebe-
s@g)

e Vurdering/behandling pa skadestue/ feelles akutmodtagelse pa sygehuset

e  Skadeklinik/akutklinik

e Kommunalt tilbud

Fire af de fem lsegevagtsordninger har ét centralt telefonnummer til leegevagten, hvor borgeren ved
opkald automatisk stilles videre til den visitationsleege, der har mindst ventetid”. | Region Hovedstaden
har man fire forskellige telefonnumre til lsegevagten.

Se seerskilt notat om vagtleegeordningen i det fremtidige akutsystem for en neermere beskrivelse (bilag
3).

2] Region Syddanmark er desuden et seerskilt telefonnummer til laegevagten for borgere pa Fang og rg.



Afsluttet med samtalen

Afsluttes

Vagtcentral ¥ Praktiserende leege/vagtleege

\ Preehospital indsats (ambulance, lsegebil, akutbil m.v.)

Afsluttes ved telefonkonsultation

Vagtleege

—> — Konsultation hos/besgg af vagtleege
& Skadeklinik/akutklinik

Skadestue/ feelles akut modtagelse

Ambulance m.v. via vagtcentral

Kommunalt tilbud

Afsluttes ved telefonkonsultation
Praktiserende lzege Konsultation hos/besgg af praktiserende lsege

Skadeklinik/akutklinik
Skadestue/feelles akutmodtagelse
Ambulance m.v. via vagtcentral
Kommunalt tilbud

4.2. Entydig og visiteret indgang til det akutte system

Ved akut sygdom eller skade er det vigtigt, at patienten har entydig indgang til sundhedsvaesenet. En-
tydig indgang skal medvirke til at skabe tryghed for borgerne og til at sikre en hurtig og korrekt visitati-
on af den akutte patient.

Udvalget har derfor draftet, hvordan indgangen til det akutte system fremover bgr tilretteleegges.

Malet er, at borgerne hele dggnet har let og entydig adgang til akut sundhedsfaglig hjselp af hgj kvali-
tet.

Seerligt i den fremtidige sygehusstruktur med faerre akutmodtagelser vil det veere vigtigt, at patienten
visiteres til det rette behandlingsniveau, og at der, hvor det er muligt, indteenkes alternativer til akut
indleeggelse. Det stiller ggede krav til visitationen allerede ved patientens fagrste henvendelse til sund-
hedsveesenet. Farst og fremmest af hensyn til patienten selv, sa patienten med det samme visiteres til
det rette behandlingstilbud pa det rette specialiseringsniveau, men ogsa ud fra en gkonomisk betragt-
ning, sa der sker en effektiv udnyttelse af sundhedsvaesenets ressourcer.

Det vurderes, at en raekke af de patienter, som i dag henvender sig pa skadestuerne med fordel kunne
behandles i regi af almen praksis, herunder vagtleegeordningen.

Udvalget anbefaler, at:
e Indgangen til akutsystemet er visiteret og starter som en telefonisk henvendelse.

o 112 fortsat skal kontaktes ved akut sygdom og akut tilskadekomst, hvor der er behov for gje-
blikkelig hjeelp. Der skal fremover vaere sundhedsfaglig visitation og radgivning i forbindelse
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med opkald til 112 ud fra den model, som Danske Regioner, Rigspolitiet og Kgbenhavns
Brandveesen har udarbejdet i faellesskab.

e Der etableres et nyt landsdaekkende vagtleegenummer i vagttiden, som borgerne kan kontakte
ved mindre alvorlige akutte skader og sygdomme i vagttiden uden for almen praksis’ abnings-
tid.

e Der fortsat og lgbende holdes fokus pa tilgeengelighed i almen praksis.

4.2.1. Sundhedsfaglig visitation og raddgivning ved opkald til 112

Som noget nyt skal der indfgres sundhedsfaglig visitation og radgivning ved opkald til 112, s& indrin-
geren via 112 far adgang til sundhedsfaglig rddgivning fra fx sygeplejerske eller ambulancebehandler
pa den regionale vagtcentral. Tilsvarende skal der ske en sundhedsfaglig vurdering af, hvilken hjeelp
der skal ydes i det konkrete tilfeelde (ambulance, akutbil, leegebil m.v. eller alternativt et konkret sund-
hedsfagligt rad, fx om at s@ge egen leege). Det falger af den model, Danske Regioner, Rigspolitiet og
Kgbenhavns Brandveesen arbejder pa at implementere.

Baggrunden for dette er, at den preehospitale indsats har udviklet sig meget de seneste ar i takt med
den ggede specialisering. Der er tale om et kompliceret system med mange forskellige ressourcer
(ambulancer, akutbiler, leegebiler samt fremover ogséa helikoptere), der kan disponeres til forskellige
heendelser og sygdomstilfeelde. Samlingen af de feaelles akutmodtagelser pa feerre enheder, den ggede
afstand til de feelles akutmodtagelser og den deraf falgende udbygning af de praehospitale tilbud til at
omfatte endnu flere forskellige ressourcetyper end hidtil, vil yderligere forstaerke behovet for en sund-
hedsfaglig vurdering af, hvilke ressourcer der mest hensigtsmaessigt skal anvendes i det konkret til-
feelde.

Sundhedsfaglig vurdering i forbindelse med disponering vil veere med til at sikre, at den rigtige res-
source anvendes til den rigtige patient og dermed bidrage til gget effektivitet og kvalitet.

Dertil kommer den sundhedsfaglige radgivning, der kan gives direkte til borgeren og de personer, som
forsgger at hjeelpe vedkommende, som hjeelp til selvhjeelp i den akutte situation, indtil hjselpen er
fremme. Det vil samtidig have en tryghedsskabende effekt i befolkningen og sandsynligvis bidrage til
at gge den patientoplevede kvalitet pa det praehospitale omrade.

Danske Regioner, Rigspolitiet og Kgbenhavns Brandvaesen har fastlagt retningslinjerne for en lands-
daekkende model for sundhedsfaglig visitering og radgivning i forbindelse med opkald til 112, som ved-
rarer sygdom eller tilskadekomst. Modellen baserer sig pa samarbejde/overlevering af 112-opkald fra
alarmcentral til regional vagtcentral, jf. nedenstaende boks for en neermere beskrivelse.

Det forventes, at modellen indfgres i samtlige regioner fra april 2011, med en forudgaende pilottest af
modellen i samarbejde mellem én vagtcentral og én alarmcentral fra 1. februar 2011.



Landsdaekkende model for sundhedsfaglig visitering og radgivning i forbindelse med opkald til 112
Modellen indebeerer, at:

e 112-operatgren kobler den relevante regionale vagtcentrals sundhedsfaglige personale ind pa samtalen
via en konferencetelefon, sa snart opkaldet er stedfeestet og identificeret som et opkald vedrarende
sygdom eller tilskadekomst.

o Den regionale vagtcentral foretager den sundhedsfaglige visitation af alarmopkaldet og beslutter der-
ved, dels om der skal sendes hjeelp, dels hvilken graduering og hvilken type hjaelp (ambulance, lsegebil,
akutbil m.v.), der skal sendes.

Den tekniske implementering vil muliggere, at alarmcentralen kalder op til vagtcentralen og kobler vagtcentralen
med ind pa 112-samtalen, saledes at der hele tiden er kontakt til indringeren, og vagtcentralen pa et givet tids-
punkt overtager samtalen fra alarmcentralen.

Safremt alarmcentralen undtagelsesvist ikke kan fa telefonisk kontakt til den regionale vagtcentral, skal alarm-
operatgren ikke fastholde indringeren, men sende en elektronisk melding til vagtcentralen og samtidig meddele
indringeren, at der er rekvireret en ambulance. Vagtcentralen skal i sddanne tilfelde altid sende en ambulance
med det samme og kan sa efterfalgende sgge at komme i telefonisk kontakt med indringeren med henblik pa
vurdering af situationen.

| 2006 var der en sundhedsfaglig problemstilling i 84 % af de oprettede sager pa politiets alarmcentraler. P&
baggrund af data fra Rigspolitiet skanner regionerne, at der arligt vil blive overleveret knap 300.000 opkald.

Se seerskilt notat om sundhedsfaglig visitation og radgivning ved opkald til 112 for en nzermere beskrivelse (bilag
2).

Udvalget statter, at der bgr ske en gget inddragelse af sundhedsfaglige kompetencer i forbindelse
med handtering af alarmopkald af sundhedsfaglig karakter, idet det ses som en forudsaetning for, at
der kan opnéas en mere effektiv anvendelse af de praehospitale ressourcer og ydes en bedre betjening
og radgivning af de borgere, der har brug for akut hjeelp og radgivning. Gennemfgarelsen af modellen
kan saledes bidrage til en mere preecis afdeekning af behandlingsbehov og hastegrad og dermed ska-
be grundlag for en bedre visitation og disponering af de praehospitale ressourcer.

Da alarmcentralerne fortsat modtager opkaldene, vil det sikre, at alle 112-opkald besvares samt sikre
samarbejdet til politi og brandveesen.

Udvalget vil samtidig understrege, at det er vigtigt, at de tekniske og personalemaessige forudseetnin-
ger er til stede, inden modellen bringes i drift. Overlevering af 112-opkald kreever, at der er enighed
om ansvar for overleveringen af opkaldet til det sundhedsfaglige personale, og en teknisk Igsning der
understgtter dette.

Det er udvalgets vurdering, at omleegningen samlet set vil indebaere en bedre og mere effektiv res-
sourceanvendelse.

4.2.2. Etablering af et feelles landsdaekkende vagtleegenummer til mindre alvorlige akutte ska-
der og sygdomme

Det er udvalgets vurdering, at der fremover bgr vaere en mere entydig indgang til leegevagten, herun-
der at det er uhensigtsmeessigt, at der i dag er ni forskellige telefonnumre til l,egevagten.
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Sundhedsstyrelsen anbefaler i sin akutrapport®, at der oprettes ét landsdaekkende telefonnummer til
visitationsordningen under almen praksis.

Pa den baggrund anbefaler udvalget, at der etableres et nyt landsdaekkende vagtlazagenummer, som
borgerne kan kontakte ved mindre alvorlige akutte skader og sygdomme. Nummeret skal aflgse de
nuveerende forskellige regionale numre til lsegevagten og veere tilgeengeligt uden for almen praksis’
abningstid, dvs. i tidsrummet 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 visi-
tationsordningen 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 vagtleegeordningen.

Udvalget har ogsa overvejet forslaget om et etablere et dggndaekkende akutnummer/akuttelefon. Ud-
valget anerkender, at en sddan model sikrer hgj entydighed og tilgeengelighed for borgerne. Men fin-
der samtidig, at modellen indebaerer risiko for overlappende funktioner i forhold til egen laege og for
udhuling af almen praksis’ rolle som gatekeeper i dagtiden, med deraf falgende risiko for ungdig be-
handling eller behandling pa et hgjere niveau end ngdvendigt.

Ud fra en samlet afvejning foretraekker udvalget sledes etableringen af et landsdasekkende vagtleege-
nummer under forudseetning af, at der sikres den ngdvendige tilgeengelighed i almen praksis i dagtid.

Udvalget anbefaler ligeledes, at det i den enkelte lszegevagtsordning overvejes, om eksempelvis syge-
plejersker — med anvendelse af de ngdvendige beslutningsstatteredskaber og leegefaglig back-up —
hensigtsmaessigt kan indga i den telefoniske visitation, jf. afsnit 5.2 for en nzermere drgftelse heraf.

Tilsvarende anbefaler udvalget, at der etableres et fagligt og organisatorisk samarbejde mellem visita-
tionsordningen og de regionale AMK-vagtcentraler. Dette kan forsteerkes ved fysisk at placere funktio-
nen i sammenhang med den regionale AMK-vagtcentral.

4.2.3. Tilgeengelighed i almen praksis

God tilgaengelighed er en forudsaetning for, at patienter med behov for akut lsegehjeelp i forhold til
mindre skader m.v. kan modtage rettidig hjaelp i almen praksis. Og dermed ogsé en forudsaetning for,
at bl.a. akutte patienter ikke sgger laegehjzelp pa et mere specialiseret niveau, fx pa skadestue i syge-
husregi, hvor en almen medicinsk indsats i almen praksis er tilstraekkelig, eller hos vagtlaegen.

Pa den baggrund anbefaler udvalget, at der fortsat og lgbende holdes fokus pa tilgeengelighed i almen
praksis.

5. Fremtidens vagtleegeordning

Regeringen har bedt udvalget komme med anbefalinger til, hvordan vagtleegeordningen i hgjere grad
kan indteenkes i den samlede akutindsats, herunder fremleegge overvejelser vedrgrende en integration
af vagtlaegeordningen og det gvrige akutsystem.

Samlingen af akutmodtagelsen pa feerre sygehusenheder vil betyde, at almen praksis/laegevagten i
nogle omrader skal patage sig en starre rolle i forhold til visitation og behandling af akutte patienter.

3 "Styrket akutberedskab — planlaegningsgrundlag for det regionale sundhedsvaesen”, Sundhedsstyrelsen, 2007.



Nedenfor falger en beskrivelse af udvalgets drgftelser og anbefalinger vedrgrende en reekke temaer i
relation til fremtidens vagtleegeordning. Der henvises til bilag 3 for en mere detaljeret redeggrelse her-
for.

Udvalget anbefaler:

¢ Atden ledelsesmeessige struktur af leegevagten medvirker til at understgtte en entydig og
sammenhaengende akutindsats i den enkelte region. Hovedparten af udvalget (de statslige
repreesentanter, Danske Regioner, KL og Dansk Sygeplejerad) anbefaler en integreret ledel-
sesmodel, hvor den faglige og organisatoriske ledelse af leegevagten forankres i regionerne.
Leegeforeningen anbefaler en model, hvor den faglige og organisatoriske ledelse af laegevag-
ten forankres i almen praksis med et teettere samarbejde med det gvrige sundhedsvaesen.

o At der sker en gget brug af praksispersonale i laegevagten.

e At fremtidens lzegevagt er fleksibel og differentieret og i hgjere grad malrettes lokale behov.

e Atder sker en fortsat udvikling af den sundhedsfaglige kvalitet i leegevagten.

Pa den baggrund har udvalget drgftet to forskellige modeller for den almenmedicinske vagtfunktion i
fremtidens akutsystem.

5.1. Ledelse af lseegevagten

Den fremtidige ledelse af laegevagtordningen har veeret drgftet indgdende af udvalget.

Udvalget finder det vigtigt, at den ledelsesmaessige struktur af leegevagten medvirker 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 vaere opfyldt i orga-
niseringen af ledelsesstrukturen for den fremtidige almenmedicinske vagtfunktion/laegevagten.

De alment praktiserende laeger spiller en vigtig en rolle i fremtidens akutsystem med udgangspunkt i
deres almenmedicinske og praksisspecifikke kompetencer. De praktiserende laeger er selvsteendige
erhvervsdrivende underlagt en overenskomst. Overenskomsten bgr ogsa fremover fastlaegge de
overordnede rammer for alment praktiserende leegers deltagelse i det regionale akutsystem.

Udvalget leegger veegt pd, at vagtfunktionen er integreret i det regionale akutsystem. P& den méade
opnas optimal kvalitet og arbejdsdeling, idet der drages nytte af de praktiserende leegers alment medi-
cinske og praksisspecifikke kompetencer, samtidig med at de praktiserende laeger kan treekke pa
akutmodtagelsens faglige kompetencer og udstyr. Sammenhaeng pa tveers af akutsystemets mange
aktgrer understgtter samtidigt gode og sammenhaengende patientforlgb, hensigtsmaessig arbejdsde-
ling samt en bedre udnyttelse af de sundhedsfaglige ressourcer.

Organiseringen af akutstrukturen er pa nogle punkter forskellig fra region til region. Derfor bar regio-
nerne indenfor nogle overordnede rammer have mulighed for at tilpasse vagtfunktionens organisering

til den regionale akutstruktur.

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

e Model A - en feelles regional ledelse af akutsystemet.
e Model B — to selvsteendige ledelsessystemer.
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Model A beskrives i nedenstaende boks.

Model A for ledelse af laeegevagten
e Den faglige og organisatoriske ledelse af leegevagten forankres i regionen.
e Overenskomsten skal ogsa fremover fastleegge de overordnede rammer for alment praktiserende laegers
deltagelse i det regionale akutsystem.
e Regionen udpeger en leder af akutberedskabet i praksissektoren.
e Lederen bgr have indsigt i det almen medicinske arbejdsomrade.
e Lederen indgar 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 tilretteleeggelse af den almenmedicinske laegebetjening i vagttiden samt
koordination med det gvrige akutberedskab.
e Lederen er faglig og organisatorisk ledelsesreference for de praktiserende leeger, nar de er pa vagt i vagt-
funktionen.
e De praktiserende lzeger bgr ogsa fortsat have en overenskomstfastsat kollektiv og individuel forpligtelse til
at indga i leegebetjeningen i vagttiden.

De statslige repreesentanter af udvalget, Danske Regioner, KL og Dansk Sygeplejerad finder, at forde-
len ved en integreret model er, at det vil skabe sammenhaeng i akutstrukturen og sikre en entydig ind-
gang for patienterne i modseetning til i dag, hvor der er tale om to selvsteendige sgijler.

Samtidig giver en feelles regional ledelse af akutfunktionen de ngdvendige ledelsesmaessige veerktajer
til at sikre en hensigtsmaessig planleegning og brug af de samlede ressourcer. Behovet for en samlet
ledelse og planlaegning af regionens akutforpligtelse understreges af den nye sygehusstruktur, hvor
de feelles akutmodtagelser samles péa faerre sygehuse.

Modellen vil endvidere kunne skabe grundlag for at styrke den samlede regionale kvalitetsudvikling,
herunder pa sygehusene som en del af Den Danske Kvalitetsmodel.

Laegeforeningen finder, at ulempen ved en model med integreret regional ledelse af den samlede
akutindsats er, at det kan blive vanskeligt at rekruttere tilstraekkeligt med kvalificerede laeger til vagt-
leegeordningen, da PLO ikke vil kunne indga en overenskomst, som forpligter de praktiserende leeger
til at varetage lsegevagten. Dermed er der en risiko for, at kvaliteten af den leegelige betjening af lse-
gevagten forringes, og at kontinuiteten i handteringen af de akutte sygdomme og skader i dagtiden og
vagttiden forsvinder.

Model B, som er udarbejdet af PLO, beskrives i nedenstdende boks.

Model B for ledelse af laegevagten

e Der skal fremover veere en starre grad af koordinering af vagtlaegeordningen, sygehusenes akutfunktioner
(herunder skadestuer) og den praehospitale indsats.

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

e Vagtleegeordningen skal kvalitetsudvikles.

e Vagtlaegerne skal arbejde pa grundlag af faglige retningslinjer.

e Laegevagtschefen refererer til PLO’s praksisudvalg.

e Leegevagtschefen er overordnet faglig og organisatorisk ledelsesreference for de praktiserende lzeger, nar
de er pa vagt i vagtfunktionen.

e Samarbejdet mellem vagtlaeegeordningen, sygehusvaesenets akutfunktion og det praehospitale beredskab
udvides og formaliseres.

e Laegevagtschefen indgar i den samlede regionale koordinering af akutsystemet.
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Laegeforeningen finder, at fordelen ved model B er, at bemandingen og kvaliteten af den leegelige be-
tjening af laegevagten sikres, og at kontinuiteten i handteringen af de akutte sygdomme og skader i
dagtiden og vagttiden fortsat eksisterer.

Laegeforeningen finder endvidere, at modellen vil skabe sammenhaeng i akutstrukturen og — i kraft af
den entydige, laegelige visitation — sikre en entydig indgang for patienterne og understgtte mulighe-
derne for sammenhegengende patientforlgb. Dermed sikres en hensigtsmaessig brug af de samlede
ressourcer. Laegeforeningen peger p&, at modellen ligeledes vil kunne skabe grundlag for at styrke
den samlede regionale kvalitetsudvikling, herunder pa sygehusene som en del af Den Danske Kvali-
tetsmodel. De praktiserende leegers synlighed pa sygehusene kan endvidere medvirke til at rekruttere
yngre leeger i specialet.

De statslige repreesentanter af udvalget, Danske Regioner, KL og Dansk Sygeplejerad papeger, at det
er afggrende for den fremtidige udvikling af det samlede akutsystem, at lseegevagten integreres i det
gvrige akutsystem, samt at dette fordrer en feelles ledelse af akutfunktionerne i regionerne. Parterne
findes saledes, at ulempen ved model B er, at regionerne, som har ansvaret for den samlede akutbe-
tjening, ikke sikres de ngdvendige ledelsesmaessige veerktgijer til at sikre en sammenhaengende akut-
struktur med en hensigtsmeessig brug af de samlede regionale ressourcer og en samlet kvalitetsudvik-
ling af hele akutsystemet.

De statslige repraesentanter af udvalget, Danske Regioner, KL og Dansk Sygeplejerad finder ligele-
des, at model B ikke aendrer veesentligt ved den nuveerende akutstruktur, da modellen bygger pa en
viderefgrelse af leegevagten som selvsteendig sgjle i akutsystemet.

5.1.2. Konklusion

Pa den baggrund anbefaler hovedparten af udvalget (de statslige repraesentanter, Danske Regioner,
KL og Dansk Sygeplejerad) model A, hvor den faglige og organisatoriske ledelse af lsegevagten for-
ankres i regionerne, med henblik pa fremadrettet at sikre et mere sammenhaengende akutsystem og
sammenhaeng i kvaliteten i hele sundhedsvaesenet.

Laegeforeningen anbefaler model B, hvor den faglige og organisatoriske ledelse af leegevagten foran-
kres i almen praksis, med henblik pa at sikre rekruttering af kvalificerede leeger til vagtlaegeordningen,
samt at skabe sammenhaeng til kvalitetsudviklingen i dagtiden og i den samlede akutindsats.

Udvalget konstaterer, at den primeere forskel mellem model A og model B er, at model A indebaerer én
feelles regional ledelse, mens model B indebeerer to selvsteendige ledelsessystemer — en for hen-
holdsvis 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 fremtidige ledelse af vagt-
leegeordningen.

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

Leegeforeningen vurderer, at gennemfgrelsen af model A vil medfgre, at det bliver vanskeligere at re-
kruttere kvalificerede vagtleeger, hvorved kvaliteten af vagtlsegeordningen efter Leegeforeningens op-
fattelse er i fare. Laegeforeningen er derudover uenig i, at den ngdvendige sammenhaeng i akutindsat-
sen i sundhedsvaesenet kun kan tilvejebringes, hvis regionerne overtager ledelsen af vagtlaegeordnin-
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gen. Model B, der indebeerer et kontraktbaseret samarbejde om vagtleegeordningen mellem regioner-
ne og de praktiserende leeger, sikrer kvalitetsudviklingen af vagtlaegeordningen samtidig med, at den
samlede akutindsats samordnes.

5.2. @get brug af praksispersonale

Udvalget har drgftet muligheden for gget brug af praksispersonale i lseegevagten.

Der er tre grundleeggende funktioner relateret til akutforpligtelsen i laeegevagten, hvor det kan overvejes
at gagre brug af praksispersonale, fx sygeplejersker:

1. \Visitationen af akutte patienter
2. Telefoniske konsultationer— rdd og vejledning
3. Behandling af akutte sygdomme og skader

Det er udvalgets vurdering, at der er et potentiale for at forbedre kapaciteten i almen praksis/leegevagt
ved at inddrage sygeplejersker og andet sundhedsfagligt praksispersonale i varetagelsen af akutfunk-
tionen. Brug af praksispersonale vil indebaere en bedre udnyttelse af ressourcerne og medvirke til, at
behandlingen af den enkelte patient sker pa det rigtige faglige niveau.

Sygeplejersker og andet sundhedsfagligt praksispersonale vil efter udvalgets vurdering hensigtsmaes-
sigt 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 selv-
steendige konsultationer bade telefoniske og egentlige konsultationer i almen praksis, som dermed af-
laster lsegerne.

Der kan endvidere peges pa, at praksispersonale, fx sygeplejersker, vil kunne behandle mindre ska-
der, herunder rensning og syning af sar, fiernelse af fremmedlegemer og bandageproblemer m.v. Li-
gesom de vil kunne varetage observation og behandling af en reekke lettere medicinske tilstande. Af-
haengigt af problemstillingen vil sygeplejersker ogsa i nogle tilfaelde kunne tage pa sygebesgg. Prak-
sispersonalet vil ligeledes kunne varetage en del af procedurerne omkring henvisning til sygehus eller
til kommunens tilbud.

Udvalget finder endvidere, at det i den enkelte lazegevagtsordning skal overvejes, om eksempelvis sy-
geplejersker — med anvendelse af de ngdvendige beslutningsstgtteredskaber og leegefaglig back-up —
hensigtsmaessigt kan indga i den telefoniske visitation.

Pa den baggrund anbefaler udvalget @get brug af praksispersonale i leegevagten.

5.3. Sundhedsfaglig kvalitet

Udvalget har endvidere drgftet den sundhedsfaglige kvalitet i leegevagten.

Udvalget har i den forbindelse bemaerket, at Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM) har udarbejdet
en Klinisk vejledning om akutte henvendelser til almen praksis, som forventes af udkomme i lgbet af
efteraret 2010. Der er tale om en speciel vejledning, som har form af en handbog, med titlen: "Vejled-
ning om handtering af akutte symptomer i almen praksis. Visitation og behandling i dag- og vagttid.”

DSAM arbejder desuden pa at fa etableret en elektronisk telefonvisitationsguide til praksispersonalet -
ogsa opbygget efter triageprincippet.



Der kan endvidere peges pa, at let og overskuelig elektronisk adgang til elektroniske journal- og medi-
cinoplysninger via de aftalte Faelles Medicinkort og elektroniske patientjournaler kan medvirke til at
understgtte kvaliteten i forbindelse med det akutte arbejde.

5.4. To modeller for de fremtidige laegevagtsordninger

Fremtidens akutsystem skal veere fleksibelt og differentieret med henblik pa at kunne tilpasses lokale
forhold. Det geelder ogsa vagtleegeordningen. Udvalget har derfor drgftet, hvordan fremtidens vagtlee-
geordning i hgjere grad kan tilpasses lokale forhold.

Udvalget har opstillet to modeller for den almenmedicinske vagtfunktion i fremtidens akutsystem:

e Vagtlaeegefunktionen i tilknytning til faelles akutmodtagelse.
e Vagtleegefunktionen i tilknytning til udbygget leegeklinik/sundheds- og akuthus i omrader med
langt til sygehus med feelles akutmodtagelse.

Modellerne ligger i hver sin ende af et kontinuum, og i byer med mindre sygehuse kan der eksempel-
vis etableres neere akuttilbud, der kombinerer elementer af de to yderpunkter. Modellerne skal tilpas-
ses lokale forhold.

Modellerne tager udgangspunkt i, at de nuveerende laegevagtskonsultationer skal integreres i det sam-
lede akutberedskab. Samtidig forudseettes det, at de almenmedicinske akuttilbud kun er relevante i
vagttiden, idet almen praksis i dagtiden varetager den primeere behandling af lette skader og akutte
tilstande, der ikke kraever specialiseret behandling.

De to modeller beskrives naermere i nedenstaende boks.
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Vagtleegefunktionen i tilknytning til feelles akutmodtagelse

| byer, hvor der ligger specialiserede sygehuse med feelles akutmodtagelse, finder udvalget, at det bar overvejes
at integrere den fysiske placering af laeagevagtsfunktionen med akutmodtagelsen.

o Lokaler: Vagtlaeegeberedskabet kan placeres som et seerligt almenmedicinsk spor i lokaler i tilknytning til
den feelles akutmodtagelse.

e Organisatorisk: Leegevagten kan enten som hovedparten af udvalget anbefaler knyttes organisatorisk til
den feelles akutmodtagelse, jf. model A, eller bevare det nuveerende organisatoriske tilhgrsforhold til
almen praksis, men med et teettere praktisk og formaliseret samarbejde med sygehusvaesenets akut-
modtagelse, jf. model B, som Laegeforeningen foreslar. Den primaere forskel mellem model A og model
B er sdledes, at model A indebeerer én fzelles regional ledelse, mens model B indebeerer to selvsteendi-
ge ledelsessystemer.

e Opgaver/indhold: De vagthavende praktiserende lseger skal sammen med andet sundhedsfagligt per-
sonale varetage diagnostik og behandling af mindre alvorlige skader og akut sygdom, som nu bliver be-
handlet i laegevagtskonsultationerne — og vil samtidig kunne tage imod og behandle patienter, der ellers
ville blive behandlet i skadestuen.

e Udstyr: Vagtleegerne skal kunne treekke pa udstyr til behandling og diagnostik i den feelles akutmodta-
gelse.

e Bemanding: Uanset ledelsesmodel er det udvalgets opfattelse, at det almenmedicinske spor skal veere
bemandet med praktiserende leeger i hele vagttiden, da der hermed kan drages nytte af de praktiseren-
de lzegers praksisspecifikke kompetencer. De vagthavende praktiserende leeger skal kunne treekke pa
andre sundhedsfaglige kompetencer i den faelles akutmodtagelse, herunder sygeplejersker, laegesekre-
teer, social- og sundhedsassistenter, bioanalytikere m.v. Inddragelse af andre sundhedsfaglige kompe-
tencer kan generelt medvirke til en bedre samlet ressourceudnyttelse, herunder via en mere entydig og
professionaliseret visitation til vagtlaeege/akutfunktionen, fx med sygeplejerskebemanding.

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

e Sygebesgg: Den almenmedicinske vagtfunktion omfatter praktiserende leeger, som usendret kan kare
pa sygebesgg.

o Patientflow: Patienter, der er akut — men ikke alvorligt — syge eller tilskadekomne, kan visiteres til be-
handling i et almenmedicinsk spor i tilknytning til de feelles akutmodtagelser. Gennem triage fordeles
patienterne i de rette behandlingsspor.

Selvom den almenmedicinske behandling foregar i et separat spor, skal der veere et teet samarbejde
mellem vagthavende praktiserende lseger og det gvrige personale pa den feelles akutmodtagelse. Bl.a.
med henblik p& at sikre synergi i forhold til den feelles akutmodtagelse og de fagligheder, som er repree-
senteret der. Ved eendret behandlingsbehov skal patienter nemt kunne overfares fra et spor til et andet,
eller der kan inddrages andre (evt. mere specialiserede) kompetencer i behandlingsindsatsen.
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Vagtleegefunktionen i tilknytning til udbygget laegeklinik/sundheds- og akuthus i omrader med langt til sygehus
med faelles akutmodtagelse

I omréder med langt til sygehus med feelles akutmodtagelse kan vagtleegefunktionen med fordel tilknyttes ud-
bygget leegeklinik/sundheds- og akuthus.

Et sundheds- og akuthus har til formal at varetage befolkningens behov for sundhedsydelser i de tilfeelde, hvor

der ikke er behov for specialiserede ydelser fra sygehuse, herunder diagnostik og behandling af lettere skader

og akutte tilstande. Det kan efter udvalgets opfattelse hensigtsmeessigt bl.a. huse et antal praktiserende leeger,
vagtlaegefunktion, praktiserende speciallaeger, andre ydere indenfor praksissektoromradet, kommunale funktio-
ner samt enkelte sygehusfunktioner.

Flere regioner har i dag etableret skadeklinikker. Skadeklinikker vil mange steder veere placeret i tilknytning til
sygehuse, men kan efter udvalgets opfattelse ogsa placeres i et sundheds- og akuthus, bl.a. med henblik pa at
praktiserende leege/vagtleege kan fungere som laegefaglig back-up. | de tilfeelde bar der ske en fysisk integration
af leegevagt og skadeklinik.

e Lokaler: De praktiserende lzeger i udkantsomraderne bar samles i sterre enheder, fx i sundheds- og
akuthuse eller i stgrre laeegehuse. Det vil for enkelte borgere betyde leengere afstand til almen praksis,
men dette skal holdes op imod de rekrutteringsmaessige fordele samt de faglige gevinster forbundet
med etableringen af starre enheder.

Konkret kan de starre enheder etableres ved, at myndighederne, dvs. kommune og region, stiller de
bygningsmaessige faciliteter m.v. til rddighed med henblik pa udlejning til praksispersoner m.v.
Etablering af sundheds- og akuthuse bgr som udgangspunkt ske i eksisterende sundhedstilbud i lokal-
omradet, eksempelvis i lokaler hos starre lseegehuse, sundhedscentre eller fx plejehjem.

¢ Organisatorisk: Afhaenger af den valgte ledelsesmodel, jf. beskrivelsen af model A og model B.

e Opgaver/indhold. Almen praksis, herunder lsegevagten, som er placeret i et sundheds- og akuthus eller
evt. i stgrre leegehuse 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 til-
stande. Fx handtere og feerdigbehandle akutte skader som naeseblgdning, mindre fla&enger og sar, min-
dre brandsar, fiernelse af overfladiske fremmedlegemer, primaer vurdering og evt. faerdigbehandling af
forstuvninger og mindre komplicerede brud pa brystkasse, kraveben, over- og underekstremitet.

Almen praksis/lsegevagten skal desuden medvirke ved opgavevaretagelsen af en reekke mere alvorlige
akutte skader og sygdomstilstande, fx initial behandling af starre blgdninger, lavt blodsukker hos diabe-
tes patienter, initial behandling af astma patienter med akutte vejrtreekningsbesveer, indledende be-
handling ved andre akutopstdede tilstande, fx hjertesmerte.

e Udstyr: En vaesentlig forudszaetning for, at almen praksis og laegevagten i udkantsomraderne kan lgse
en bred vifte af opgaver, herunder de akutte opgaver, pa et hgit fagligt niveau, er, at der er adgang til
ngdvendige undersggelses- og behandlingsfaciliteter. Sundheds- og akuthusene og de udbyggede lee-
gehuse bgr derfor veere forsynet med udstyr til blodprgvetagning, laboratorium til akutte analyser m.v.
De kan endvidere veere forsynet med eksempelvis EKG- og rgntgenudstyr, 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.

e Bemanding: De nuveerende lokale leegevagtskonsultationer skal efter udvalgets opfattelse sa vidt muligt
integreres med de regionale og kommunale akutinitiativer, herunder sundheds — og akuthuse, hvor dis-
se etableres. Det betyder bl.a., at de praktiserende laeger fremover i hgjere grad skal teenkes ind i den
samlede ressourceanvendelse i de neere tilbud. Laegerne vil samtidig fa mulighed for at traekke pa per-
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sonale, faciliteter og udstyr i de lokale akuttilbud.

Sundheds- og akuthusene og de udbyggede lsegehuse kan bemandes af en kombination af forskellige
sundhedsfaglige personalegrupper, herunder praktiserende laeger, sygeplejersker samt evt. lsegesekre-
teerer eller andet relevant personale. Den konkrete bemanding afhaenger af befolkningsunderlaget, af-
standen til specialiserede sygehuse samt rekrutteringssituationen i lokalomradet.

o Abningstider/tilgeengelighed: Sundheds- og akuthusene og laegevagtskonsultationer i tilknytning til star-
re leegehuse m.v. skal sammen med de gvrige akutte tilbud, herunder almen praksis i dagtid og de
kommunale tilbud, medvirke til at sikre dggndaekkende akutte tilbud i alle egne af landet.

e Sygebesgg: Den almenmedicinske vagtfunktion omfatter praktiserende laeger, som uaendret kan kare
pa sygebesgg

e Sammenhaeng til det praehospitale akutberedskab/112: De udbyggede lsegehuse og sundheds- og
akuthusene skal efter udvalgets opfattelse — bade i dag- og vagttid — teenkes ind i det praehospitale
akutberedskab i forbindelse med opkald til 112. Det sundhedsfaglige personale — leeger, sygeplejersker
0g evt. andet personale — skal kunne ivaerksaette den indledende behandling i forbindelse med en reek-
ke akutte, herunder livstruende, tilstande. Det kan fx veere i forbindelse med skader med starre blgd-
ninger, hjerteproblemer, luftvejsproblemer m.v.

6. Helikopterordning — status og videre proces

Det fremgar af udvalgets kommissorium, at udvalget bl.a. skal opstille principper for, hvordan organi-
seringen af en helikopterordning kan veaere, og hvordan helikopterordningen kan indga i det praehospi-
tale beredskab.

@dget specialisering og centralisering af behandlingstilbud medfarer, at afstandene til behandling for
mange sveert syge og tilskadekomne patienter gges. Da tiden indtil iveerksaettelse af specialiseret be-
handling er kritisk, bar tiden, som gar fra patientens tilskadekomst og til der iveerkseettes specialleege-
baseret behandling, afkortes mest muligt.

Sundhedsstyrelsen har i forbindelse med sin gennemgang af akutberedskabet anbefalet, at der etab-
leres en leegehelikopterordning i Danmark som supplement til de gvrige preehospitale indsatsordnin-
ger.

Formalet med en helikopterordning er:

e At sikre patienter i yderomrader leegelig preehospital diagnostik/behandling og hurtig transport
til definitiv behandling.

e At kunne varetage interhospitale overflytninger af kritisk syge patienter.

e At bringe specialkyndige laeger, herunder en koordinerende leege, ud til skade-/sygdomssted
og/eller andre sygehuse.

Herudover kan ordningen bidrage ved:
e Organiseringen af organdonations- og transplantationsopgaver ved transport af organer og

personale ved disse opgaver.
e Hasteflytning af udstyr mellem sygehuse.
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Laegehelikopterens opgave er primeert at varetage opgaver vedr. udrykning til patienter med akutte
livstruende tilstande, som pa grund af afstande eller vanskelige trafikale forhold ikke kan lgses med
ambulance og leegebil. Laegehelikopteren skal saledes tilgodese yderomrader og det stigende behov
for overfgrsel til specialiserede behandlingssteder som fx de fire traumecentre, hjertecentre o.lign.

Med finansiering fra TrygFonden gennemfgrer Region Sjeelland og Region Hovedstaden en falles for-
s@gsordning med en leegehelikopter. Forsggsordningen startede den 1. maj 2010 og laber 1% ar frem
til den 1. november 2011. Som led i donationen indgar en sundhedsfaglig og samfundsgkonomisk
evaluering og et tilhgrende phd-forlgb. Evalueringen sker i samarbejde med de gvrige regioner og en
national fglgegruppe. Se nedenstaende boks for en nzermere beskrivelse.

Forsggsordning i Region Sjaelland og Region Hovedstaden
TrygFonden har bevilget 50 mio. kr. til en forsggsordning med leegehelikopter i Region Sjeelland og Region Ho-
vedstaden. Forsgget startede 1. maj 2010 og varer 1% ar.

Helikopteren daekker de to regioner bortset fra Bornholm og har base i Ringsted. Den kan gennemfgre missioner
i de lyse timer af dagnet og kan fra basen i Ringsted na frem overalt pa Sjeelland indenfor 25 minutter. Det er
fravalgt at inkludere aften-/nattetimerne, da det er mere omkostningstungt og kompliceret, og belastningen er
mindre.

Helikopterberedskabet har veeret i udbud, og der er indgaet kontrakt med FALCK DRF Luftambulance A/S.

Helikopteren bemandes med en pilot, en ambulancebehandler uddannet som HEMS Crew Member (traenet i na-
vigation, kommunikation og flyteknik) samt en specialleege i anaestesiologi med sezerlige kompetencer i forhold til
handtering af traumepatienter og andre kritisk syge. Helikopteren er udstyret med medicin og behandlings- og
monitoreringsudstyr samt udstyr til kommunikation med gvrige preehospitale enheder og sygehuse pa samme
made som ambulancer og lzegebiler.

Ordningen evalueres mht. omkostningseffektivitet og nyttevirkning samt mht. befolkningens holdning til ordnin-
gen.

De fgrste erfaringer
| perioden 1. maj til 1. august 2010 har helikopteren foretaget i alt 240 missioner, fordelt pa 212 sakaldte HEMS-
flyvninger (akuthjeelp pa skadesteder) og 28 HICAMS-flyvninger (overflytning af patienter mellem sygehuse).

Laegehelikopteren er i gennemsnit blevet sendt af sted pa 2,6 indsatser pr. dag. Der har veeret en stor spredning
i antallet af flyvninger, som fordeler sig pa mellem 0 og 6 missioner dagligt. Helikopteren har veeret holdt pa jor-
den pa grund af darligt vejr i 3 procent af beredskabstiden, hvilket er et lidt lavere niveau end internationale erfa-
ringer.

| 11 tilfeelde har der veeret en anmodning fra en vagtcentral om lsegehelikopterens indsats, som ikke har kunnet
imgdekommes, fordi helikopteren var pa en anden mission. Prioriteringen af helikopterens indsats foregar i et
samarbejde mellem vagtcentralen og helikopterlsegerne.

Som en del af regeringens akutaftale med Dansk Folkeparti om udmgntning af midler til neere sund-
hedstilbud i udkantsomrader og leegehelikopterordning er afsat en ramme pa 100 mio. kr. til helikop-
terordninger mv. Det indgar i aftalen, at der etableres yderligere en forsggsordning med lsegehelikop-
ter i Nordvestjylland med base i Karup. Forsggsordningen forventes igangsat ultimo marts 2011. For-
sggsordningen skal evalueres efter samme parametre som forsggsordningen pa Sjeelland med hen-
blik pa, at de er direkte sammenlignelige.
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Det fremgar ligeledes af aftalen, at forsggsordningen sammen med den eksisterende forsggsordning
pa Sjeelland skal indga i beslutningsgrundlaget i forhold til etablering af en helikopterordning i Dan-
mark.

Udvalgets anbefalinger i forhold til principper for organiseringen af en fremtidig helikopterordning vil
tage udgangspunkt i de to forsggsordninger og disses evalueringer.

P& den baggrund er det udvalgets anbefaling, at udmgntningen af den resterende del af de afsatte
midler til helikopterordninger mv. ligeledes afventer evalueringerne af de to forsggsordninger og ud-
valgets anbefalinger om principper for en fremtidig helikopterordning.

7. Uddannelse og kvalitet

Det er vigtigt, at de sundhedsprofessionelle, som bemander akutfunktionerne og de naere sundheds-
tilbud i form af leegehuse, sundheds- og akuthuse m.v. og skal Igse opgaverne i fremtidens sundheds-
vaesen, har de forngdne kvalifikationer og kompetencer til at varetage disse funktioner.

Videreuddannelse af sygeplejersker pa akutomradet
Pa baggrund af et forslag fra Dansk Sygeplejerdd om en national uddannelse i akutsygepleje har der i
udvalget veeret en dreftelse af videreuddannelse af sygeplejersker pa akutomradet.

Dansk Sygeplejerad foreslar, at der oprettes en landsdeekkende, modulopbyget videreuddannelse,
som giver mulighed for forskellige specialiseringer. Der laegges veegt pa, at der er tale om en videre-
uddannelse teet knyttet til klinikken.

Udvalget finder, at der fremadrettet kan vise sig behov for tiltag til mere ensartede videreuddannelses-
tilbud pa akutomradet. En forelgbig afdeekning viser stor variation i de lokale uddannelsestilbud, og
der vil Izbende — bade i de feelles akutmodtagelser og de neere sundhedstilbud — kunne opsta nye op-
gaver.

Pa den baggrund anbefaler udvalget, at der arbejdes videre med forslaget fra Dansk Sygeplejerad.

Udvalget finder samtidig, at der er behov for et bredt beslutningsgrundlag, hvori de forskellige eksiste-
rende uddannelsesinitiativer pA omradet indgar, samt at et eventuelt videreuddannelsestilbud afhaen-
ger af en naermere vurdering af konkrete efteruddannelsesbehov set i lyset af de tilbud, som skal ind-
gd i akutberedskabet.

Udvalget har noteret sig, at der pagar en afdaekning og overvejelser i regi af Danske Regioner om de
forskellige efteruddannelsestilbud i regionerne, samt at der i regi af Sundhedsstyrelsen er nedsat en
arbejdsgruppe, der skal udarbejde et oplaeg til en ny videreuddannelse for sygeplejersker med fokus
pa sammenhaeng i patientforlgb pa tveers af sektorer og i seerlig grad kroniske patienter med tvaerga-
ende patientforlgb. Arbejdsgruppen vil arbejde frem til den 1. april 2011 med henblik pa igangszaettelse
af uddannelsen primo 2012.

Efter- og videreuddannelse af leeger pa akutomradet

Udvalget har noteret, at der i lighed med de @vrige personalegrupper pa akutomradet kan vise sig et
behov for efteruddannelse af leeger til varetagelse af funktionerne i henholdsvis de feelles akutmodta-
gelser, almen praksis/laegevagt og det praehospitale omrade.
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Udvalget har ogsa haft en draftelse af det akutmedicinske omrade. Drgftelsen var bl.a. foranlediget af
debatten om, hvorvidt der bgr oprettes et nyt speciale i akutmedicin.

Udvalget finder det vigtigt, at det i forbindelse med oprettelsen af de nye feelles akutmodtagelser sik-
res, at personalet har de rette kompetencer, samt at der sker en lgbende kompetenceudvikling. Ud-
valget finder, at det nuvaerende system, hvor akutmedicin er et fagomrdde med tilgang fra flere for-
skellige specialer, giver et fleksibelt system med en bred rekrutteringsbaggrund til de stadigt starre
akutafdelinger.

Bemandingen af de nye akutmodtagelser pa sygehusene er tveerfaglig, og derfor er kompetenceudvik-
ling ikke alene et spgrgsmal om de enkelte leegers kompetencer, jf. ovenstdende. Det er dog udval-
gets vurdering, at modellen med akutmedicin som fagomrade med fordel kan styrkes og videreudvik-
les.

I den forbindelse har udvalget noteret, at Sundhedsstyrelsen sammen med Det Nationale Rad for Lae-
gers Videreuddannelse i ar har igangsat en evaluering af speciallaegeuddannelsen.

Derfor har udvalget i brev af 10. marts 2010 opfordret Sundhedsstyrelsen til sammen med Det Natio-
nale Rad for Laegers Videreuddannelse at se nasermere pa det akutmedicinske omrade som led i eva-
lueringen af specialleegeuddannelsen. Udvalget papegede i den sammenhaeng, at man bl.a. finder det
relevant at undersgge, hvordan fagomrademodellen kan styrkes og opdyrkes yderligere, bl.a. med
henblik pa at ggre det attraktivt at s@ge ind pa fagomradet akutmedicin.

Sundhedsstyrelsen har oplyst, at opfordringen vil indgé i Sundhedsstyrelsens videre arbejde med eva-
lueringen af specialleegeuddannelsen. Det akutmedicinske omrade vil séledes blive inddraget i evalue-
ringen. Evalueringen gennemfgres i perioden 2010 — 2012, og pa baggrund af evalueringen skal laves
en handlingsplan for den videre proces for udviklingen af strukturen i specialleegeuddannelsen.
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Bilag A. Kommissorium for udvalg om det pree-
hospitale akutberedskab

| regeringsgrundlaget Mulighedernes Samfund fra november 2007 indgéar, at akutberedskabet skal
indrettes, sadan at hjeelpen under normale omsteendigheder kan vaere fremme inden for 15 minutter
efter opkald til 112.

Den fremtidige sygehusstruktur hviler p& to centrale elementer. For det farste en samling af den spe-
cialiserede behandling (det "farste ben”). For det andet en udbygning af den praehospitale indsats og
de neere tilbud (det "andet ben”).

Etableringen af den nye sygehusstruktur vil i praksis farst ske over en leengere arraekke, i takt med at
de nye eller moderniserede sygehuse feerdigggres. Men det er vigtigt, at arbejdet med den praehospi-
tale indsats gar i gang, sa der sikres et solidt og klart grundlag for indsatsen, der kan fastholde befolk-
ningens tryghed i takt med at den nye sygehusstruktur gradvist etableres — seerligt i omrader, hvor
samlingen af den specialiserede behandling vil betyde lsengere afstand til et sygehus.

Det centrale sigtepunkt er, at der i alle egne af landet skabes tryghed for, at befolkningen hurtigt kan
komme i relevant behandling. Den praehospitale indsats skal tilbyde hurtig og effektiv transportmulig-
hed og tidlig livreddende indsats. Og neere tilbud til behandling af mindre skader (skadeklinikker/almen
praksis) kan veere et middel til at afhjeelpe ulemper ved stgrre afstande og skabe starre tryghed.

Som fglge af den teette sammenhaeng mellem de to ben i den nye sygehusstruktur har regeringen
fastlagt det som en forudseaetning for endeligt statsligt tilsagn til nye sygehusinvesteringer med statte
fra kvalitetsfonden at regionerne udarbejder klare, detaljerede og realistiske planer for, hvordan den
praehospitale indsats skal udvikles i takt med samlingen af sygehusenes opgaver med henblik pa, at
relevant og kvalificeret behandling kan pabegyndes hurtigst muligt.

Arbejdet er dermed en integreret del af forberedelsen af den nye sygehusstruktur.

| finanslovsaftalen for 2008 fremgar det, at der er enighed om at nedbringe responstiden ved akut til-
kald med henblik pa, at hjeelpen under normale omstaendigheder kan vaere fremme inden for 15 minut-
ter efter opkald til 112. Det fremgar endvidere, at der nedseettes et udvalg med relevante parter, der
naermere skal vurdere og kortleegge behovet for kapacitetsudvidelsen af det praehospitale beredskab i
tilknytning til den fremtidige sygehusstruktur.

Af gkonomiaftalen for 2009 fremgar, at Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, Finansministeriet,
Danske Regioner, KL og Sundhedsstyrelsen vil deltage i udvalget. Det fremgar endvidere, at udvalget
kan indkalde eksperter til at deltage i dele af udvalgsarbejdet.

| finanslovsaftalen for 2009 er aftalt, at der afsaettes 250 mio. kr. fra de resterende 10 mia. kr. til ny sy-
gehusstruktur i kvalitetsfonden til facilitering af lgsninger i udkantsomrader med store afstande, der
udmgntes i forleengelse af udvalgsarbejdet, og som skal understgtte en samlet sygehusstruktur med
tryghed til befolkningen. Fokus for statten skal vaere facilitering af l@sninger p& det preehospitale om-
rade i udkantsomrader med store afstande, herunder organisering af naere tilbud i form af fx skadekli-
nik/leegehus i eksisterende lokaler. Det fremgar endvidere af finanslovsaftalen for 2009, at der for at
age befolkningens tryghed pa bl.a. ger og udkantsomrader afssettes 100 mio. kr. fra kvalitetspuljen i
2011 til etablering af en leegehelikopterordning.
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P& baggrund af en indstilling fra det nedsatte ekspertpanel vedr. sygehusinvesteringer udmgntede re-
geringen ultimo januar 2009 efter drgftelse med Danske Regioner de fgrste 15 mia.kr. fra kvalitetsfon-
den til en ny sygehusstruktur. Med de forelgbige tilsagn er optrykt et landkort, hvor hovedkonturerne af
en fremtidig sygehusstruktur, med 18 akutsygehuse plus Rigshospitalet samt 3 sygehuse med modifi-
ceret akutfunktion, tegner sig.

Udvalget har pa den baggrund til opgave neermere at vurdere og kortleegge behovet for kapacitet og
organisering af det praehospitale beredskab i tilknytning til den fremtidige sygehusstruktur. Udvalget
skal tage udgangspunkt i en malseetning om, at hjeelpen under normale omsteendigheder kan veere
fremme inden for 15 minutter efter opkald til 112.

Udgangspunktet ift., hvad der forstds ved hjaelp, er en ambulance eller en anden praehospital enhed,
som kan give fgrstehjeelp/indlede preehospital behandling indtil en eventuel forngden ambulance er
fremme. Konkret kan preehospitale enheder vaere fx laegebiler, akutbiler (bemandet med sygeplejer-
sker eller niveau Ill behandlere (paramedicinere)), hurtigresponsenheder bemandet med niveau Il be-
handler samt omfatte praktiserende leeger, hjemmesygeplejersker og redningsberedskabet.

Udvalget skal ligeledes vurdere, hvordan faciliteringen af lgsninger pa det preehospitale omrade i ud-
kantsomrader med store afstande samt etablering af en lsegehelikopterordning vil indvirke pa udment-
ningen af malseetningen om, at der under normale omsteendigheder skal veere hjaelp fremme inden for
15 minutter efter opkald til 112.

Udvalget opstiller principper for faciliteringen af lgsninger pa der praehospitale omrade i udkantsomra-
der, herunder scenarier for den geografiske daekning.

Udvalget opstiller ligeledes modeller for etableringen af en laegehelikopterordning.
Udvalget skal pa den baggrund:

1. Beskrive den nuvaerende praehospitale indsats i regionerne — herunder responstider, sygehus-
struktur og hvilken praehospital indsats, der tilbydes, samt den indsats, der implementeres i lyset
af de netop afholdte udbud vedr. bl.a. ambulanceberedskabet og den planlagte praehospitale ind-
sats i regionerne som led i sygehusinvesteringer og pateenkte strukturaendringer.

2. Vurdere, hvordan faciliteringen af lgsninger pa det preehospitale omrade i udkantsomrader med
store afstande samt etablering af en helikopterordning indvirker pa4 udmgntningen af malsaetnin-
gen om, at der under normale omstaendigheder skal veere hjeelp fremme inden for 15 minutter ef-
ter opkald til 112.

3. Opstille principper for, hvordan faciliteringen af lgsninger pa det preehospitale omrade i udkants-
omréader med store afstande skal ske, fx ved anvendelse af nuvaerende vagtleegeordning, skade-
klinikker i almen praksis eller ved sygehuse. Herunder opstille scenarier for den geografiske
daekning, jf. ogsa placeringen af de fremtidige akutsygehuse.

4. Opstille principper for, hvordan organiseringen af en helikopterordning kan vaere, og hvordan he-
likopterordningen kan indga i det praehospitale beredskab.

5. P& baggrund af beskrivelsen og vurderingen i pkt. 1 og 2 sammenholdt med den forventede frem-
tidige sygehusstruktur vurdere behovet for praehospital indsats, herunder vurdere hvilken hjeelp
der er behov for, og hvem hjeelpen kan ydes af i lyset af, at hjeelpen under normale omstsendig-
heder skal vaere fremme inden for 15 minutter efter opkald til 112.

6. Opstille samlede scenarier for den fremtidige udvikling i den preehospitale og naere indsats i regi-
onerne, herunder realisering af malseetningen om, at der under normale omstaendigheder vil vee-
re hjeelp fremme inden for 15 minutter efter opkald til 112.

7. Vurdere de gkonomiske konsekvenser af de opstillede scenarier, herunder tage hensyn til mulig-
heder for omprioriteringer i forhold til den nuveerende indsats.
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Udvalget sammenseettes af repraesentanter for Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (formand),
Finansministeriet, Danske Regioner, KL, Sundhedsstyrelsen, Laegeforeningen og Dansk Sygepleje-
rad. De faglige repreesentanter inddrages i arbejdet mhp. at bidrage til en sundhedsfaglig vurdering
seerligt ifht., hvilken hjeelp der er behov for, og hvem hjeelpen kan ydes af. Udvalget kan i gvrigt ind-
drage eksperter og organisationer pa ad hoc basis, hvor det skannes relevant.

Udvalget afgiver sin endelige rapport, nar der er tilstreekkelig klarhed om den konkrete, fremtidige sy-
gehusstruktur. Udvalget kan afgive delrapporter i det omfang udvalget vurderer, at der er behov herfor.



Bilag B. Medlemmer af udvalget om det preehospi-
tale akutberedskab

o Afdelingschef Vagn Nielsen, Indenrigs- og Sundhedsministeriet (formand)
e Chefkonsulent Sgren Varder, Finansministeriet

e Chef for sundhedsplanlaegning Lone de Neergaard, Sundhedsstyrelsen

e Chefkonsulent Tina Jgrgensen, KL

e Praehospital leder Freddy Lippert, Region Hovedstaden (Danske Regioner)
o Vicedirektgr Kjeld Martinussen, Region Midtjylland (Danske Regioner)

e Sundheds- og socialpolitisk direktar Lone Christiansen, Danske Regioner
e Formand Mads Koch Hansen, Laegeforeningen (fra maj 2010)*

o Direktar Kirsten Kenneth Larsen, Dansk Sygeplejerad

Derudover deltager praktiserende lsege Peter Magnussen, PLO, som observatar i udvalgets arbejde.

Udvalget sekretariatsbetjenes af Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

4 Leegeforeningen har tidligere veeret repraesenteret ved:
e Formand Jens Winther Jensen (frem til 1. januar 2010)
e Neaestformand Klaus Klausen (1. januar 2010 til maj 2010).
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