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Forord

| 2014 foregar det flere store og viktige prosessen angar utviklingen av den kommunale
legevakttjenesten i Norge. Blant annet arbeidgeremens Akuttutvalg med en helhetlig
gjennomgang av den delen av den akuttmedisinskiekjsom er utenfor sykehus, med leveringsfrist
hasten 2015. Utvalget skal ogsa levere innspifirtistortingsmelding om primaerhelsetjenesten, som
etter planen skal legges frem varen 2015, der ematalegevakttjenesten blir sentral.

Akuttutvalget har i oppdragsbrev datert 7.7.20x8N@asjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin,
Uni Research Helse (Nkim) i oppdrag a utredasjonale krav til legevakt og fremtidens @-hjelp-
tilbud i kommunerie Oppsummert er hovedpunktene i oppdraget falgende

l. Forslag til nasjonale krav til legevakt

a. Status over legevakttjenesten 2014
b. Komme med forslag til nasjonale krav, eventueiledende standarder
C. Utvikle en modellskisse for legevakt i hele/dele landet

Il. Fremtidens gyeblikkelig hjelp-tilbud i kommuren
NKkIm fikk frist til utgangen av august 2014 mece&dre et farste utkast til rapport. | perioden ftém
1. november 2014 var det rom for dialog og beaibgidv rapporten etter nsermere avtale.

Rapporten er utarbeidet under stort tidspress asyetil Akuttutvalgets videre arbeid. Nkim kan ékk
utfgre slike utredninger uten den kontinuerlige ketanseoppbygging, forskningsprosjektene og de
fortlgpende eller prosjektbaserte datainnsamlingameeret har statt for siden starten. Det har vaert
helt avgjgrende for utarbeidelsen av denne rappattenange data allerede er innhentet, at mange
diskusjoner allerede er fart internt, og at utforder, modeller og lgsninger alt er forankret i t8est.

| tillegg har vi bedt om forstaelse for at det ikkar veert tid til omfattende og sammenfattende
analyser av en del av datagrunnlaget, men vi harifert a stille ferske data til disposisjon for
Akuttutvalgets eget sekretariat. P4 samme mateilidke kunnet gjare systematisk vurdering av
gkonomiske og administrative konsekvenser av efiokslag.

Mange av Senterets tilsatte har deltatt i mgtatdiskusjoner og har levert innspill om spesifikke
problemstillinger omtalt i rapporten. Nkim er prége en tverrfaglig arbeidsstokk, noe som har sikre
et bredt erfaringsgrunnlag og at mange ulike synkipliar kommet frem. Fglgende tilsatte forskere
har deltatt i arbeidet (med angivelse av annen letamse/stilling): Jesper Blinkenberg, fastlege og
spesialist i allmennmedisin, Gunnar Tschudi Borklefgistlege, spesialist i allmennmedisin og
professor dr.med., Eirin Ellensen, lege, Silje kgléturu, allmennlege, Ingrid Hjulstad Johansen,
allmennlege og ph.d., Klaus Melf, kommuneoverlégeian Midtba, sykepleier og master i
helsefremmende arbeid, Tone Morken, fysioterapgutrophilos., Guttorm Raknes, spesialist i
klinisk farmakologi, og Ingrid Keilegavlen Rebnofdstlege og spesialist i allmennmedisin. Signe
Tansaker og Signe Zachariassen har utfart viktngimidtrativt arbeid og tilrettelegging ved
utarbeidelsen av rapporten.

Vi takker ogsa for bidrag fra Arne Aksnes, kommurertege og spesialist i allmennmedisin, Ole-
Johan Eikeland, cand. polit., Terje Olav @en, sigiep, seniorradgiver og administrasjonsleder, og
Knut Steen, overlege, fastlege og ph.d. Rapportéarei pennen av Steinar Hunskar, forskningsleder
ved NKIm, fastlege, spesialist i allmennmedisin,nded. og professor ved Universitetet i Bergen.

Vi haper at rapporten gir nyttige innspill for Akuitvalgets arbeid for gkt kvalitet i legevakttjetess
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1  Sammendrag

| 2014 foregar det flere store og viktige prosessen angar utviklingen av den kommunale
legevakttjenesten i Norge. Regjeringens Akuttutwiigl gjennomfare en helhetlig gjennomgang av
den delen av den akuttmedisinske kjeden som efanteykehus, med leveringsfrist hgsten 2015.
Akuttutvalget har gitt Nasjonalt kompetanseseretdgevaktmedisin (Nkim), Uni Research Helse, i
oppdrag & utredeNasjonale krav til legevakt og fremtidens g-hjéliped i kommunerie
Hovedpunktene i oppdraget er & gi en status ogevkkttienesten i 2014, komme med forslag til
nasjonale krav, eventuelt veiledende standardékleten modellskisse for legevakt i hele/deler av
landet og komme med en beskrivelse av fremtideebldkelig hjelp-tilbud i kommunene.

Kapittel 2 gir en omtale av bakgrunnen for oppdraget, enwppsering av aktuelle samtidige
prosesser pa legevaktfeltet og hvordan Nkim hagideb med rapporten.

Kapittel 3 gir en oppdatert beskrivelse av dagens legevaksfe og de siste ars utvikling.
Resultatene i kapitlet er i det vesentligste heinéetalgende kilder:

- NkIm sitt Nasjonalt legevaktregister og Vakttarrgjedt

- NkIm sin Arsstatistikk — regningskort fra legevakt

- HELFO og Helsedirektoratet

- Prosjektrapporter og publikasjoner om legevakt

Kapittel 4 inneholder en diskusjon om hva legevakten skatv&asert p4 Nkims Handlingsplan fra
av 2009 beskriver vi en VISJON LEGEVAKT 2015, mestimendige oppdateringer og tilpassinger
utfra var vurdering av situasjonen i dag. Visjoeem®n overordnet omtale av hva legevakt skal veere,
for hvem og for hva. Kommunal legevakt skal veer@#entlig profesjonell ngdetat med hgy kvalitet,
spesifiserte oppgaver og likeverdige tjenestalli@ over hele landet. Norsk geografi og bosetning,
tilgjengelige og nye medisinske ressurser og talgiel, landet sin infrastruktur og
forvaltningsmessige tradisjon tilsier at det maevaave variasjon i tilbudene utfra lokale
forutsetninger. Visjonen er fremstilt langs tre dimsjoner:

- Det medisinsk-faglige perspektivet

- Pasientperspektivet

- Organisasjonsperspektivet

Kapittel 5 forsgker & gi en fremstilling av et nytt, fremgdiyeblikkelig hjelp-tilbud som gir
innbyggerne et mer helhetlig og samkjgrt tilbud edag. Nkim angir en retning og en beskrivende
modell for fremtidens legevakt, med vekt pd inteiggeog samhandling med eksisterende tjenester,
bade i kommunene og spesialisthelsetjenesten. Modedrakteriseres av en utvidet akuttmedisinsk
kjede med den tradisjonelle akuttmedisinske kjexhe en vertikal akse og den kommunale kjeden
som den horisontale akse og hvor legevakt er pladeg/sningspunktet mellom disse aksene.

Kapittel 6 inneholder en rekke konkrete forslag til nasjorkader til fremtidens legevakt. | motsetning
til i Handlingsplanen har Nkim denne gang ikke begkt pa hvordan kravene eventuelt skal forankres
eller hjemles. Dessuten kommer vi med flere furksioav og ytelseskrav i form av responstider,
avstandskrav og ulike former for malbare tienestekNoen slike krav er begrunnet i medisinske
tidskritiske forhold, mens andre méa oppfattes semisekrav for befolkningen.

NkIm anbefaler blant annet:

- Landet bar organiseres i mellom 60 og 100 legevsikikter, typisk med mellom 30 000 og
250 000 innbyggere.

— 90 % av befolkningen i legevaktdistriktet skal haksimalt 40 minutter reisevei til en
legevaktstasjon, og 95 % skal ha maksimalt 60 rteénut

- 95 % av befolkningen og alle tettsteder i legevisktittet ma kunne nds av legevaktlege
innen 45 minutter ved utrykning.

— Det bar settes som nasjonal norm at legevaktererylkved minst 75 % av rgde responser.
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— Det bar settes som nasjonal norm at legevaktenent®®-40 sykebesgk per 1 000 innbyggere
per ar.

— Etter beslutning om sykebesgk skal ventetiden égignten veere under 2 timer ved gule
hastegrader og under 6 timer ved grgnne hastegrader

- Det skal alltid vaere minst to leger pa vakt i legjedistriktet.

— Alt legevaktarbeid skal veere fastlgnnet.

— Ventetiden i legevaktens venterom skal veere undienelfor minimum 80 % av pasientene.

— Helsedirektoratet skal utarbeide kravspesifikagjoihakuttmedisinsk utstyr,
laboratorietjenester og medikamentlager for brigigévakt.

- Lege i vakt eller bakvakt skal ha tilgang pa unifert bil til bruk ved utrykning og til
sykebesgk. Bilen skal veere utstyrt med ngdvendityrutil akuttmedisinske oppdrag og
kommunikasjonsutstyr.

- Legevakten skal ha elektronisk journalsystem flar laénvendelser og kontakter tilpasset bade
funksjon i legevaktsentralen, legevakt, sykebegpltoykning. Journalsystemet skal veere
integrert med den akuttmedisinske kjeden, ogsa Embe og AMK, med tanke pa elektronisk
meldingsutveksling og rapportering.

— Legevakthil og legevaktlege som arbeider utenfgedaktstasjonen, herunder bakvakt, lege i
sykebesgk og utrykning, skal ha fierntilgang tiljealsystemet pa legevaktstasjon.

— Legevaktlegen og legevaktisentralen skal veereifuéigrert i kommunikasjonssystemene
mellom AMK og ambulanse, slik at de ogsa kan mdiggitale meldinger, kliniske
opplysninger, kartposisjon og bilder. Dette gjeldgsa legevaktbil.

- Bakvakt skal ha tilgang til journal og journalf@éel, og bar kunne na legevaktstasjonen raskt
ved behov, og alltid innen 60 minutter.

- Lege som skal ha selvstendig legevakt, dvs. utalifleert bakvakt, ma vaere enten veere
spesialist i allmennmedisin eller allmennlege s@ndjennomfart tre ars veiledet tieneste,
hvorav minimum 2 ars erfaring innen allmennmedédier 1 ar som fast ansatt legevaktlege.
Andre leger kan ha selvstendig vaktkompetanse gkimwna fastsettes i forskrift.

- Tid til trening o.l. skal ha et omfang p& minsttiber med lgnn i aret for alle legevaktleger.
Minst 7 timer i aret skal veere praktisk treninditimedisin.

- Sykepleier er best kvalifisert for arbeid i legetg@ntral og legevakt sammen med vaktlegen.

- Sykepleier skal ha minimum 2 ars relevant klinjskéste, og ha gjennomgatt
oppleeringsprogram ved legevakten. Sykepleier sheider pa legevakten skal ha
giennomfart kurs i akuttmedisin hvert 5. ar, samsk volds- og overgrepshandtering. Far
alenevakt i legevaktsentralen/legevaktlokalet m@pleier ha minst 3 maneders praksis fra
legevakt.

- Det ma settes sprakkrav til leger og sykepleidegévakt.

Kapittel 7 inneholder forsgk pa & eksemplifisere hvordan N&@&mfor seg et mulig legevakt-Norge i
fremtiden, basert p& beskrivelsene og forslag/$itesn- og funksjonskrav som finnes i kapitlene fiora
Vi har ikke gjort noe forsgk pa ngyaktig og reettede landet inn i legevaktdistrikter. Vi har lilev

gitt en rekke eksempler pa hvilke konkrete geogkafiomrader i landet vi tror kunne tilpasses de
distriktstypene vi foreslar. Nkim presenterer faide distriktstyper:

Distriktstype 1: Legevakt i befolkningstett region
Distriktstype 2: Stor legevakt neer sykehus, semsander i utkanten
Distriktstype 3: Distriktslegevakt med lang avstdih sykehus

NKkIm mener at alle fremtidige legevaktdistriktenkaasse inn i minst en av de tre distriktstypene,
eventuelt med lokale tilpasninger der elementefiéra av typene kombineres. Vi har ogsa omtalt
noen seertilfeller (storbyene, de «ekstreme» ogs@met og kommunegrenseproblematikk). Dersom
alle legevakter organiseres som beskrevet heNorfjle sannsynligvis kunne deles inni 75 + 25
legevaktdistrikter. Antall legevaktstasjoner viségsvis bli 100-150.

Kapitlet omtaler ogsa handtering av noen typiskaudagrupper. Medisinsk sett like tilfeller kan
representere ulike utfordringer i ulike legevaktiks, utfra geografi og reiseavstand, avstand til
sykehus og ambulanse, kompetanse, tid pa degeetakble avtaler og ordninger. Det store flertalle
av legevakthenvendelser bgr imidlertid behandlesetimet likt uavhengig av legevaktdistriktet.
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2  Bakgrunn, oppdraget og arbeidet med rapporten

2.1 Bakgrunn

| 2014 foregar det flere store og viktige prosessen angar utviklingen av den kommunale
legevakttjenesten i Norge:

— Regjeringen la i juni frem hgringsnotat med fordihgy og revidert akuttmedisinforskrift,
som ventes iverksatt ved arsskiftet 2014/2015.Kfifirsn skal blant annet styrke
kompetansen i legevakt, gir funksjonskrav i fornresponstider og tydeliggjgr kommunenes
plikter overfor akuttmedisinske hendelser hele @sigrdgringsnotatet gir viktige premisser for
organisering, funksjon og kompetanse i legevakidramtiden.

— Regjeringens Akuttutvalg arbeider med en helhefinomgang (NOU) av den delen av den
akuttmedisinske kjeden som er utenfor sykehus, Imedtingsfrist hgsten 2015. Legevakt er
en viktig del av utredningen, og mandatet ble enolgestyrket med tanke péa legevaktdelen
etter at regjeringen Solberg overtok.

— Regjeringen har ogsa startet med en stortingsntelatim primaerhelsetjenesten, som etter
planen skal legges frem varen 2015, der omtalegavakttjenesten blir sentral. Akuttutvalget
er bedt om & levere en egen delinnstilling om lagelgsten 2014.

— Hgsten 2015 legger regjeringen frem en nasjonakhelg sykehusplan for Stortinget.
Stortingsmeldingen skal skissere prinsipper ogekgt for ulike typer sykehus og fremtidig
sykehusstruktur, og flere elementer i planen méeiates & ha betydning for organisering av
legevakttjenesten, for eksempel antall akuttsykelguakuttmottak.

| 2009 utga Nasjonalt kompetansesenter for legevadisin (NkIm} p& oppdrag fra Helsedirektoratet
et forslag til nasjonal handlingsplan for legevigktesten i Norge. Handlingsplafiénneholdt blant
annet fglgende elementer:

— Myndighetskrav til og malsetninger for legevaktgsten.

— Situasjonen i dag — utfordringsbildet.

— Forslag til tiltak (handlingsplan).

— @konomiske og administrative konsekvenser.

Forslaget til Nasjonal handlingsplan for legevédkiandlingsplanen”) har siden veert det ledende
referansedokumentet for diskusjoner omkring utaiilav legevakt, bade politisk, i Helse- og
omsorgsdepartementet og Helsedirektoratet, i konemeliog i jenesten selv.

Akuttutvalgetble oppnevnt av regjeringen Stoltenberg 4. okt@8413 og ledes av fylkesmann Ann-
Kristin Olsen. Utvalget skal utrede den akuttmetdike kjeden utenfor sykehus og de frivilliges rolle
akuttberedskapen. Departementet skriver at befafjani skal ha trygghet for at de far kompetent hjelp
nar de trenger det i akutte situasjoner. Det er d%er siden forrige NOU (1998:1Byvis det haster.
Faglige krav til akuttmedisinsk beredskag, et endret utfordringsbilde og behov for & senmeee pa
frivillighetens rolle, gjar det ngdvendig med enutyedning pd omradet. Det er pavist ulikheter i
kompetanse og tilgjengelighet til akuttmedisingkedster, for eksempel er det uttrykt bekymring for
ulik kompetanse i legevakttjenesten og ulik tilgelghet til luftambulansetjenester.

| falge mandatet finnes ulike utfordringer knytiietlen kommunale legevakten, og det er behov for &
vurdere en bedre utnyttelse av de samlede kommuedde- og omsorgstjenestene i den prehospitale
akuttberedskapen. | dette inngar ogsa rollen tikminale g-hjelp dagntilbud. Nar utvalget ser pa
legevakt, skal det utarbeide et forslag til nad@haav for legevakt, herunder krav til
simulering/trening for faglig oppdatering. Det amggsa at den nye akuttmedisinforskriften skaléegg
faringer for utvalgets arbeid.

L www.legevaktmedisin.no

2 Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisiner. hjelpa neermast! Forslag til Nasjonal handliteysgor
legevakt. Rapport nr. 1/2009. Bergen: Nasjonalt petansesenter for legevaktmedisin, Unifob hels8920

? http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dep/styred-cay-utvalg/Akuttvalget. html?regj_oss=1&id=761252



Nasjonale krav til legevakt og fremtidens gyebliigkéjelp-tilboud i kommunene 9

2.2 Oppdraget

Akuttutvalget tok allerede i mars 2014 kontakt niédim for a forberede en vurdering av muligheten
for & gi et spesifikt oppdrag til Nkim fra Akuttietiget. Nkim avklarte i sin styringsdialog med
Helsedirektoratet at et slikt oppdrag var innemf@ndatet og kunne aksepteres som del av Senterets
oppdrag slik det er gitt i bevilgningsbrevet forl20 Forespgrselen fra Akuttutvalget ble fulgt opgdm
oversendelse av forslag til oppdrag 14. april titgr av et mgte mellom sekretariatet i utvalget og
NKkim i Bergen 2. mai 2014. | et notat av 9. mai2@le det redegjort for hva som var mulig for Nklm
a bidra med innen den aktuelle tidsfristen.

Det ble i juli 2014 inngatt avtale mellom Nkim odkéttutvalget vedrgrende utarbeidelse av rapporten
"Nasjonale krav til legevakt og fremtidens g-hjelipad i kommunerie Akuttutvalget har i eget brev
datert 7. juli 2014 beskrevet oppdrag@ppsummert er hovedpunktene i oppdraget falgende:

l. Forslag til nasjonale krav til legevakt

a. Status over legevakttjenesten 2014
b. Komme med forslag til nasjonale krav, eventueiledende standarder
C. Utvikle en modellskisse for legevakt i hele/dele landet

Il. Fremtidens gyeblikkelig hjelp-tilbud i kommuren
NklIm fikk frist til utgangen av august 2014 meckadre et ferste utkast til rapport. | perioden ftém
1. november 2014 var det rom for dialog og beaibgidv rapporten etter neermere avtale.

2.2.1 Neermere om innholdet i oppdraget
| oppdragsbrevet beskrives bakgrunnen for og fletaljer om oppdraget:

Akuttutvalget gnsker & bidra til & utvikle et nytt, fremtidig gyeblikkelig hjelp-tilbud som gir
innbyggerne bedre akutte helsetjenester enn i dag. Utvalget skal i fglge sitt mandat se pa den
delen av den akuttmedisinske kjede som er utenfor sykehus. Utvikling av legevakt er en
sentral del i dette og mandatet sier falgende: «Nar utvalget ser pa legevakt, skal det utarbeide
et forslag til nasjonale krav for legevakt, herunder krav til simulering/trening for faglig
oppdatering. «I Igpet av hgsten 2014 er Akuttutvalget bedt om & avgi en rapport til Helse- og
omsorgsdepartementet som innspill til departementets arbeid med en stortingsmelding om
primaerhelsetjenesten.

Akuttutvalget vil med dette gi i oppdrag til Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin a
utarbeide fglgende prosjekter:

l. Forslag til nasjonale krav til legevakt
Il. Fremtidens gyeblikkelig hjelp-tiloud i kommunene

I. Prosjektbeskrivelse - Nasjonale krav til legevak  t

a. Status over legevakttjenesten 2014

Omtalen skal vektlegge data som beskriver dagens legevakttjeneste og utvikling. Det skal
leveres ferske data fra den nylig gjennomfgrte datainnsamlingen fra Nasjonalt
legevaktregister. | tillegg vil aktuelle rapporter vedlegges slik at det gis en status for utviklingen
av viktige beskrivende parametere det siste tiaret.

Akuttutvalget haper ogsa at det er mulig a fa innsyn i og kunne bruke en del av de artikler som
NkIm har under publisering med data fra legevakt, i den grad det er mulig av
publiseringsmessige arsaker.

Nar det gjelder effekten eller konsekvensene av de utvalgte kriteriene, skal Nkim prave & gi
eksempler pa konsekvenser for medisinskfaglig kvalitet og skonomisk-administrative
konsekvenser. En fullstendig gkonomisk-administrativ konsekvensanalyse er ikke forventet,
men der det er mulig bes Nklm gi kvalitative vurderinger og enhetspriser og forelgpige
kalkyler.

* Oppdragsbrevet er vedlagt denne rapporten.
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b. Komme med forslag til nasjonale krav, eventuelt veiledende standarder. Forslaget omfatter
bade funksjonskrav/ytelseskrav, krav til utforming av tienesten, krav til kompetanse og
kvalitetsutvikling, krav til oppleering og trening m.m.

Akuttutvalget ser gjerne at Nkim foreslar nasjonale krav til legevakttienesten. Nkim bes om &
drgfte ulike typer av krav (funksjonskrav/ytelseskrav, krav til utforming av tjenesten, krav til
kompetanse og kvalitetsutvikling, krav til oppleering og trening m.m.) ut fra behov for en bedre
tieneste. Det skal foretas en prioritering mellom ulike krav eller typer krav, og det bgr draftes
om enkelte krav kan virke normerende om de kun fastsettes som veiledende, og ikke som
lovpalagte krav. Nkim bes ogsa om & drgfte om enkelte krav skal veere situasjonsbetingede,
for eksempel knyttet til situasjoner med hgy eller middels hastegrad, til seerskilte egenskaper
ved pasienten eller til geografi eller befolkningstall.

c. Utvikle en modellskisse for lokalisering av legevakt i hele/deler av landet som illustrerer
konsekvensene av et eventuelt krav til maksimal reiseavstand/reisetid til neermeste legevakt.
Innbyggernes avstand til legevakt varierer, ikke minst som fglge av de siste arenes utvikling i
retning av gkt interkommunalt samarbeid om legevakt. Akuttutvalget ber om & fa draftet
begrunnelse, viktighet og mulige konsekvenser av et eventuelt nasjonalt krav til maksimal
reiseavstand eller reisetid til nsermeste lege i vakt, samt & f& skissert en mulig modell for
utforming av et slikt nasjonalt krav.

Med "modellskisse” kan for eksempel utvikles typeeksempler pa legevaktdistrikter med ulik
befolkning, vanskelige geografiske, klimatiske (stengte veier vinterstid og veer som gjgar at
fly/luftambulanse ikke er tilgjengelige) og demografiske forhold, reiseavstander etc.

II. Prosjektbeskrivelse - Fremtidens gyeblikkeligh  jelp-tilbud i kommunene

Formalet med oppdraget er & gi Akuttutvalget grunnlag til & foresla utvikling av et nytt,
fremtidig @yeblikkelig hjelp-tilbud som gir innbyggerne et mer helhetlig og samkjgrt tilbud enn i
dag. Perspektivet er dermed videre enn om man bare ser pa legevakttjenesten isolert.

Akuttutvalget gnsker & fremme forslag i trdd med intensjonene fra ndveerende regjering om a
utvikle "pasientens helsetjeneste”, og utvalget ber Nklm om & vurdere hvordan tjenestene kan
bygges tettere opp rundt innbyggernes/pasientenes behov, i form av mer nivadeling eller
differensiering i tilbudet, med mer fleksibel bruk av personell fra ulike deler av helse- og
omsorgstjenesten. Dette innebeerer en drgfting av en mulig oppgavedeling og evt. tettere
samarbeid med tjenester og personellgrupper som i dag ikke er organisert under kommunal
legevakt, som for eksempel kommunale g-hjelp dggnplasser, omsorgstjenesten, DPS,
ambulansetjenesten m.m.

Akuttutvalget gnsker seg under dette punktet en beskrivende modell for fremtidens legevakt,
med vekt pa integrering og samhandling med eksisterende tjenester, bade i kommunene og
spesialisthelsetjenesten hvor en ser p& det som karakteriseres som den utvidede
akuttmedisinske kjede med den akuttmedisinske kjede som en vertikal akse og den
kommunale kjeden utgjar den horisontale akse og hvor legevakt er plassert i krysningspunktet
mellom disse aksene. | tillegg anser Akuttutvalget det som viktig a fa belyst hvordan en kan
oppna gkt mobilitet i tjenesten, enten det dreier seg om tiltak for & bringe helsepersonell ut til
pasienten, eller a bringe pasienten til helsepersonellet.

Nkim bes ogsa om a drgfte muligheten for et mer nivadelt eller differensiert tilbud, tilpasset
sentrale kriterier som for eksempel reiseavstander og demografi i legevaktdistriktet. | et forslag
om en ny organisering bar det draftes om det ma tas hensyn til at det er ulike behov for
utforming av legevakt/g-hjelp-tilbud i storby, mellomstore byer og spredtbygde omrader.

2.3 Arbeidet med rapporten

Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisim{NkI

Helsedepartementet besluttet i 2004 a gi stateablering og drift av Nkim i Bergen. Senteretlska
gjennom forskning og fagutvikling og i samarbeiddhaadre fagmiljger bidra til & bygge opp og
formidle faglig kunnskap innen kommunal legevaktisieg herunder fra 2008 & ha ansvaret for
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fagutvikling og kompetansehevingstiltak ved ovepgraottak’ Senteret er organisert som en
forskningsgruppe i avdelingen Uni Research Hefeeskningsselskapet Uni Research AS, eid av
Universitetet i Bergen. Hovedoppgavene til kompsésenteret er &:

— Bidra til nasjonal og internasjonal faglig utvildjrinnen fagfeltet

— Etablere ngdvendige nasjonale faglige standarder

— Bidratil, og delta i, forskning innen fagfeltet

— Etablere og kvalitetssikre registre innen fagfeltet

— Sikre nasjonal kompetansebygging og spredning ayktanse

— Girad og faglig stette til andre

— Deltai undervisning, bade i grunn-, etter- og vigdanning

Senteret har faglig samarbeid med Forskningsgrégpaimennmedisin ved Institutt for global helse
og samfunnsmedisin, UiB, Allmennmedisinsk forskisieighet, Uni Research Helse, og til Nasjonalt
kompetansesenter for helsetjenestens kommunikdsoedskap (KoKom).

2.3.1 Premisser for arbeidet

Oppdragsbrevet gir ikke sterke faringer for hvilgeutsetninger som skal legges til grunn for
utredningen. Akuttutvalget ma i utgangspunktefitidtil & foresla bade lovmessige, finansielle og
forvaltningsmessige endringer i legevakttjenestam del av sine forslag. For Nkims del har vi i
denne rapporten lagt til grunn de naveerende jlkedig) forvaltningsmessige ordninger med
kommunalt ansvar for primaerhelsetjenestene i &ittarende innhold, inkludert fastlegeordning og
legevakt. Vi legger ogsa til grunn at spesialisthgénesten skal ha ansvaret for AMK-sentralene og
ambulansetjenesten.. Nar det gjelder mekanismet gpennomfere foreslatte endringer, inkludert nye
forskriftskrav og endringer av lovverk og lignendser vi til avsnittet nedenfor om gjennomfgring a
endringer.

Forvaltnings- og ansvarsniva i helsetjenesten

Vi har altsa lagt til grunn dagens kommunestrubykommunenes navaerende ansvarsomrader.
Regjeringen vil giennomfgre en kommunereform somelrzerer faerre og starre kommuner og mulig
endrede ansvarsomrader. Vi ma derfor veere forbpéedt kommunebegrepet mange steder har et helt
annet innhold, bade geografisk (avstander) og keifagjsmessig (antall personer og
fordeling/urbanisering) i lgpet av en 5-10-arspaeioda eventuelle endringer i legevakttjenesten vil
bli gjennomfgart. Vi har derfor i mye mindre gradharHandlingsplanen brukiommunersom enhet,

og omtaler heller legevaktorganiseringen degevaktdistriktetuavhengig om ordningen er
kommunal eller interkommunal eller bestar av eardlere kommuner. Et stort interkommunalt
legevaktdistrikt av i dag, kan bli en enkelt komraurfremtiden. Avstandene til kommunesenter og
legevakt vil bli starre, utrykningstidene lengeg,adermed blir tema som beredskap, bakvakt og bruk
av kompenserende mekanismer for manglende tilsteddse av legevakt, viktigere enn fgr. En
saerskilt utfordring er at alt datagrunnlaget vé@ranalysene vare selvsagt er basert pa navaerende
organisering, og at det ikke er mulig & beregnkestkendringer i geografiske og tidsmessige vagiabl
nar vi ikke kjenner fremtidig kommunestruktur.

Samhandlingsreformen

Under stortingsbehandlingen av Samhandlingsrefoir2@i0 hadde Helse- og omsorgskomiteen

flere merknader om legevakt. En samlet komite ggerangen om a styrke faglige og organisatoriske
krav til kommunal legevakt samt samhandlingen npebislisthelsetjenesten, fortrinnsvis gjennom en
utvidelse av akuttmedisinforskriften, eventueltngjem en egen forskrift for kommunal legevakt.
Komiteen mente det ga grunn til bekymring at badeparten av fastlegene deltar i legevakt, og
uttrykte at de ma utgjere ryggraden i legevaktgee Samhandlingsreformen er ogsa bakgrunnen for
innfagring av kommunale g-hjelp dagnplasser fraduar 2016.

Nkim mente i Handlingsplanen at det viktigste eteelpet for & styrke legevakttjenesten, var en egen
legevaktforskrift eller en utvidelse av den eksistele forskriften med mer vekt pd de kommunale

® http://helse.uni.no/Contentltem.aspx?site=8&ci=&kge 1
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delene. Vi sa det som det eneste mulige felles fgred lafte kvaliteten pa legevakttjenesten. Dette
synet fikk stgtte i Stortinget.

Fastlegeordningen og fastlegeforskriften

Fastlegeordningen og legevakttjenesten er beggenkmale ansvarsomrader som ma ses i
sammenheng. Tilgjengeligheten til fastlegene pé&vidntallet henvendelser til legevakten, og
fastlegen, som del av listeansvaret, har ansvasyfeblikkelig hjelp-tilbudet til egne listeinnbygge
legekontorets apningstid. | tillegg kommer at fagéne er ment & utgjgre hovedtyngden av legene i
legevakt selv om mindre enn halvparten av fastlegelag deltar i vakt.

Fastlegeordningen er regulert i Forskrift 29. au@@d 2 nr. 842 om fastlegeordning i kommunene
(fastlegeforskriften). Den har flere paragrafer stirekte pavirker organisering av legevakten.
Forskriftens § 13 farste ledd palegger fastlegeplib til deltakelse i legevakt utenfor ordineer
apningstid dersom kommunen anmoder om det, odkietar gitt fritak etter naermere regler. Videre
har fastlegen etter denne bestemmelsen en plkidglta i kommunens organiserte gyeblikkelig -
hjelp-tjeneste i kontortid, inkludert tilgjengelighi helseradionettet/ngdnettet og ivaretakelse av
utrykningsplikten, dersom kommunen ikke har orgamikegevakt i kontortiden/apningstiden pa
annen mate. Fastleger som palegges a delta i kielidi hjelp-tjeneste i apningstiden, ma derfor
innrette praksisen slik at gyeblikkelig hjelp-trengde kan mottas og vurderes, i praksis ma det tas
hayde for tilstrekkelig kapasitet til gyeblikkeljelp nar ordinzere legetimer settes opp. For alle
fastleger gjelder at de skal innrette sin prakdisfer egne listeinnbyggere.

Av interesse er ogsa forskriftens § 23 om hjemmekeder det heter at fastlegen skal gi tilbud om
hjemmebesgk til egne listeinnbyggere:
a) som pa grunn av sin helsetilstand eller funksjoneekke er i stand til & mate til
konsultasjon péa legekontoret eller
b) nar dette anses nadvendig for a sikre pasientsuddig helsehjelp.

Nkim legger disse bestemmelsene til grunn nar vubaklet ulike modeller i form av noen
distriktstyper for legevaktorganisering i fremtidafi legger ogsa til grunn at det vil komme flere
fastleger i kommunene, bade fordi folketallet stigle vanlige allmennlegetjenestene gker i omfang
og etterspgarsel, det er stor overtidsbruk (det en@siegevaktarbeidet foregar pa toppen av vanlig
arbeidstid), nye krav til kompetanse og bakvakmédfgre gkt legebehov i legevakten, og gkte
avstander og krav til beredskap vil matte farédile leger pa vakt i mange legevaktdistrikt.

NKIm har alltid ment at legevakttjenesten bgr vesrelel av de kommunale timene og innregnes i
legenes totale arbeidstid, slik at det skal veerkgrdudelta i legevakt innenfor omfanget av
normalarbeidstiden, for de som gnsker det. Mand@asekvensene av et slikt standpunkt er
avtalespgrsmal mellom partene i arbeidslivet. |dfiagsplanen tilkjennega vi noen prinsipielle
synspunkter pa noen omrader:
— Stykkprisfinansiering er lite egnet til & ivaretet ekt pa beredskap og andre oppgaver som
for eksempel bakvakttjeneste, gvelser og vedliletholkompetanse.
— Alt legevaktarbeid bgr derfor veere fastlgnnet, $onalle andre personellgrupper i den
akuttmedisinske kjeden.
— Starste vaktbelastning bgr veere 8-delt vakt, vagtlen bgr begrenses av sikkerhetsmessige
grunner, og ogsa ses i sammenheng med legenssiitbéat avrig.
NKkIm mener fortsatt at det er gnskelig at slikengipper gjennomfares for vaktlegene.

Akuttmedisinforskriften

Forskrift 18. mars 2005 nr. 252 om krav til akutthsinske tjenester utenfor sykehus (forskrift om
akuttmedisin utenfor sykehus) skal bidra til a sikefolkningen forsvarlige akuttmedisinske tjeneste
utenfor sykehus ved behov for gyeblikkelig hjelpd\at det stilles krav til det faglige innholdeks
akuttmedisinske tjenestene, krav til samarbeidialaittmedisinske kjeden og krav til samarbeid med
brann, politi og hovedredningssentraler. Akuttmiedise tjenester utenfor sykehus defineres som
medisinsk ngdmeldetjeneste, kommunal legevaktogdmgnambulansetjeneste.
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Kommunene har ansvaret for:

— kommunal legevaktordning

— etablering og drift av et fast legevaktnummer soreatjent hele daggnet

— etablering og drift av LV-sentral (legevaktsentral)

— kommunikasjonsberedskap og ngdvendig kommunikasistys for helsepersonell i
akuttmedisinsk beredskap i kommunen

— samarbeid med regionale helseforetak for & samdwimenunikasjonen mellom den
kommunale legevaktordningen og gvrige akuttmedisinignester

Kommunal legevaktordning er regulert i forskrifteapittel 3. Ordningen er definerti 8 11 i

forskriften som en organisert virksomhet som gjeniele dggnet skal vurdere henvendelser om
gyeblikkelig hjelp, herunder foreta den oppfalgiugn anses ngdvendig. Forskriften § 12 gir en
naermere beskrivelse av oppgavene som ligger umsemkinens ansvar for ordningen. Bestemmelsen
presiserer kommunens ansvar for & organisere emd&tprdning som sikrer befolkningens behov for
gyeblikkelig hjelp hele dagnet, inkludert & diagisese og behandle akutte medisinske tilstander og
sarge for henvisning til spesialisthelsetjenestuhbehov. Kommunen har ogsa ansvar for & vurdere,
gi rdd og veilede ved henvendelser om gyeblikKekdp. Bestemmelsene om legevakt regulerer i
utgangspunktet henvendelser som ikke kan ventedideer behandling hos fastlege/allmennlege i
kontortiden pa dagtid.

Forskriften har ikke fastsatt spesifikke krav tifkpetanse for leger som jobber legevakt. Det dehel
ikke fastsatt spesifikke kompetansekrav til anreespnell i legevaktsordningen. Det er i forskriften
heller ikke stilt spesifikke krav til hva slags ttskommunal legevakt skal ha. Det falger av
forsvarlighetskravet at kommunen uansett har ilikt sarge for utstyr i et omfang og av en kvalite
som gjer det mulig for helse personellet & overbside lovpalagte plikter og yte forsvarlige tjgres

Forslag til ny akuttmedisinforskrift

Helse- og omsorgsdepartementet sendte i juni 20E4stingsnotat med Forslag til forskrift om krav

til og organisering av kommunal legevaktordningpatansetjeneste, medisinsk ngdmeldetjeneste mv.
(akuttmedisinforskriften) og forslag til endringdorskrift om pasientjournal, med hgringsfrist 15.
september 2014.

Departementet skriver om bakgrunnen for forslaget:
De akuttmedisinske tjenestene utenfor sykehus og fagfeltet har gjennomgatt en betydelig
utvikling etter at dagens forskrift om akuttmedisin utenfor sykehus tradte i kraft 1. april 2005.
Ambulansetjenesten har i stgrre grad blitt sykehusenes "forlengede arm”, der personellet
utfgrer akuttmedisinske vurderinger og iverksetter medisinsk behandling. Det er stgrre grad av
funksjonsfordeling mellom sykehusene, og derfor stgrre behov for & transportere pasienter
mellom behandlingssteder. Ngdmeldetjenesten har veert sentral i & handtere komplekse
hendelser som involverer flere aktgrer, og erfaringene for eksempel fra 22. juli 2011 har vist at
det er behov for bedre samordning av tjenestene og videreutvikling av ngdmeldetjenesten. Det
nye ngdnettet er i ferd med & erstatte helseradionettet. Kommunenes plikt til & yte gyeblikkelig
hjelp er tydeliggjort i ny helse- og omsorgstjenestelov, og far betydning for blant annet utvikling
av legevakttjenesten. Kommunal legevakttjeneste har veert vurdert som et svakt ledd i den
akuttmedisinske kjeden. Statens helsetilsyns oppsummering av tilsyn med norske legevakter i
perioden 2001 - 2005 viste at det var en overvekt av tilsynssaker for virksomhet pa legevakt
sammenlignet med allmennlegetjenesten totalt. Det ble blant annet avdekket svikt i
kommunenes sikring av kvalifikasjoner og ngdvendig oppleering. Pa bakgrunn av utviklingen
som har veert etter 2005 og de erfaringene man har med dagens forskrift om akuttmedisin
utenfor sykehus, er det departementets vurdering at tiden er moden for & foresla en ny
forskrift.

Fra avsnitt 4.2.3 Neermere om krav til legevaktanden:
Legevaktarbeid er faglig krevende, og det er mange utfordringer knyttet til legevakttjenesten.
Statens helsetilsyns oppsummering av tilsyn med norske legevakter i perioden 2001-2005
(publisert 2006) viste at det var en overvekt av tilsynssaker for virksomhet pa legevakt
sammenlignet med allmennlegetjenesten totalt.
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Pa oppdrag fra Helsedirektoratet overleverte Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin
(Nklm) i 2009 et forslag til handlingsplan for legevaktordningen; "...er hjelpa naermast! Forslag
til nasjonal handlingsplan for legevakt”. | Handlingsplanen er det foreslatt mer enn 120 tiltak
for & styrke tjenesten. NkiIm har beregnet den totale kostnaden til 1 mrd. kroner (per 2009).
Forslagene omfatter generelle krav til legevakten/legevaktstasjonen (utforming, utstyr,
legevaktbil mv.), bemanningskrav til legevaktstasjon, kompetansekrav til leger og annet
helsepersonell ved legevaktstasjon og legevaktsentral, andre krav til legevaktsentral hvorav
lydlogg, krav til journalsystemer og dokumentasjon samt andre systemkrav (bl.a. krav om
administrativ leder for legevaktordningen, krav om at kommunene skal sette opp vaktplan,
gjennomfare brukerundersgkelser og risiko- og sarbarhetsanalyser). Mange av kravene tilras
forskriftsfestet, mens andre anbefales at omtales i rundskriv, nedfelles i faglige retningslinjer
mv. Noen av forslagene fra Nkim omhandler krav som allerede er regulert, eller ma kunne
utledes av gjeldende lov og forskrift, jf. for eksempel internkontrollforskrift i helsetjenesten.
NkIm tar ogsa opp spgrsmalet om sykebesgk fra legevakt. Antallet sykebesgk har gatt
betydelig ned i forbindelse med overgangen til starre legevaktdistrikter de senere ar.
Sykebesgk som konsultasjonsform pa legevakt er delvis erstattet med gkende
ambulansetransport inn til legevakt. Samtidig antas at noen pasientkategorier kunne hatt nytte
av starre bruk av sykebesgk som i noen tilfeller ogsé kan forhindre innleggelser i sykehus.

Departementet foreslar ikke a regulere sykebesgk relatert til legevakt i denne forskriften. Det
foreslas ulike tiltak for a heve kvaliteten i tienesten, hvorav kompetansekrav, og det forventes
at tiltakene sammen vil bidra til mer kvalifiserte vurderinger, blant annet av behovet for
sykebesgk, inkludert utrykning ved akuttmedisinske tilstander (Det vises for gvrig til forskrift
om fastlegeordning i kommunene § 23, der fastlegene fra 1.1. 2013 har plikt til & vurdere
behov for hjemmebesgk til egne listeinnbyggere).

Pa bakgrunn av vurdering av Nkims handlingsplan anbefalte Helsedirektoratet i juni 2010
departementet & starte med to hovedomrader:

— -Etablering av et nasjonalt legevakthnummer

— -Kompetanseheving

Pa bakgrunn av Helsetilsynets funn, de saerskilte utfordringene i legevakttjienesten og
Helsedirektoratets anbefalinger foreslar departementet i hgringsnotatet & stille spesifikke krav
til kompetanse for leger som skal ha selvstendig legevakt uten bakvakt. Vaktleger som ikke
oppfyller kravene ma ha kvalifisert bakvakt, dvs. lege i bakhand med kvalifikasjoner
tilsvarende de kompetansekrav som stilles.

| pavente av en avklaring av ny forskrift eller éklog det eventuelle innholdet i en slik, har myeed
utviklingsarbeid for legevakt dessverre veert hemiNét det na foreligger et forslag til revidert
forskrift, ma det erkjennes at noen viktige temasfatt ikke foreslas fastsatt i forskrift. Det gsa en
utfordring for innholdet i denne rapporten at vi basere oss pa forskriftsforslaget, ikke den egdeli
forskriften. Det betyr at vi i denne rapportendgp igjen en del forhold som na enten blir foreslat
som en del av forskriften og noen som ikke blir. ddternative mekanismer for a styrke
legevakttjenesten nasjonalt blir diskutert nedenfor

Handlingsplanen

NkIms forslag til Nasjonal handlingsplan for legktvita 2009 har veert utgangspunkt for bred faglig
debatt om legevakttjenesten og gitt grunnlag fkale lgsninger og tiltak i trdd med planen. Nkim er
tifreds med at det ogsa er foreslatt giennomfgengasjonale tiltak, som nasjonalt legevaktnummer
og funksjonskrav i fastlegeforskriften og na flaseforslagene i den nye akuttmedisinforskriften.

| forbindelse med det foreliggende oppdraget hawast gjort klart at det ikke skal skrives en ny
handlingsplan, men gjennomfgres et mer spesifigtiogy (jamfar oppdragsbrevet). Det er likevel
klart at for arbeidet med rapporten har Handlingsgh veert et sentralt dokument som kilde til farsla
og modeller for fremtidens legevakt. Arbeidet hgs@gitt anledning til & g& systematisk gjennom de
forslag vi kom med i 2009, diskutere om de forteatyyldige, og om det er kommet nye
problemstillinger til. Det er derfor ikke overraskie at mange av forslagene i denne rapporten er
sammenfallende med forslag i Handlingsplanen elbgdaterte tilpasninger av slike.
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Mekanismer for endring

Det er godt kjent at Nkim har veert en ivrig forkjeen for forskriftsfesting av krav til legevakt. |

Handlingsplanens pkt.7.1 (Forskrift, retningsliedier rad?) skriver vi blant annet:
NkIm vil bestemt tilrd at legevakttenesta skal forankrast i forskrift betre enn i dag. Vi ser det
som einaste farbare veg for & lgfte kvaliteten pa legevakttenestene i eitt og samla grep. Det er
trong for meir spesifiserte reglar om organisering, kommunale plikter og faglege krauv til
innhald, i form av rettsleg bindande regulering av deler av tenesta. Forskrifta bgr ogsa ha eit
kapittel om utfyllande bestemmelsar som gjev Departementet og Helsedirektoratet fullmakt til
a lage meir detaljerte reglar i form av rundskriv eller andre utdjupande dokument innanfor
ramma av forskrifta.

| de neste avsnittene i Handlingsplanen diskutienekeler og ulemper med funksjonskrav forankret i

forskrift. Departementet kommer i hgringsnotatetrgnakuttmedisinforskrift med noen synspunkter

pa ngdvendige virkemidler for & oppna endringerbihdelse med profesjonskrav (side 6-7):
... Luftambulansetjenesten ANS har utarbeidet nasjonale standarder for luftambulanseleger og
flysykepleiere som er lagt til grunn for bemanningen i luftambulansetjenesten. For
redningsmenn i luftambulansetjenesten har Justis- og beredskapsdepartementet og Helse - og
omsorgsdepartementet sammen utarbeidet en nasjonal standard. Dette tyder pa at
forskriftsfestede krav til profesjonsutdanning ikke alltid er et ngdvendig virkemiddel for & oppna
resultater. Regulering gjennom faglige retningslinjer, veiledere og standarder kan i mange
tilfelle vaere mer hensiktsmessig. | deler av tjenestene vil det veere behov for utdanning
og/eller oppleering utover det som fglger av de ulike profesjonsutdanningene. Anbefalinger om
ngdvendig videreutdanning og opplaering kan etter departementets vurdering ogsa nedfelles i
faglige retningslinjer, veiledere og standarder.

Etter departementets vurdering vil det veere naturlig & utarbeide en veileder til ny
akuttmedisinforskrift. En slik veileder vil kunne inneholde naermere anbefalinger om kvalitet og
kompetanse i de enkelte deler av tjenesten.

Nklm er enig i mange av disse vurderingene. | opgelt fra Akuttutvalget er vi ikke bedt om a foresla
mekanismer for endring eller pa hvilken mate (fdfgkveileder etc) eventuelle endringsforslag skal
giennomfgres. Vi vil imidlertid understreke at éethoen vesentlige forskjeller mellom kommunene
og spesialisthelsetjenesten/foretakene som gemgreitgumenter for bruk av forskrift som
styringssignal til kommunene pa legevaktfeltet: Bresveert mange og ulike kommuner, de har sveert
ulik ressurssituasjon, mange mangler bade adnatiigtrog faglige staber som selv kan falge opp den
medisinske og teknologiske utvikling pa legevakéfiemed planlegging og gjennomfgring av
endringer, det er ikke vanlig med samordning ogasarid mellom legevaktdistrikter, og legevakt er
en veldig liten del av kommunens ansvarsomradesapemedfarer fare for svak interesse for feltet.

2.3.2 Arbeidet med rapporten

Arbeidet med rapporten har hatt stort tempo metekatsfrister. | en slik situasjon har det veeft he
avgjgrende at mye relevant stoff allerede foreligaen dokumenter, rapporter og publikasjoner.

NkIim har i hovedsak brukt egne ansatte. Det hadsal ikke vaert en bred og utadrettet prosess med
deltakelse av "partene” pa legevaktfeltet. En forded en slik tilngerming er at Nkim kan gjare sine
vurderinger og komme med sine forslag pa et betigmavhengig faglig grunnlag, med bakgrunn i
erfaring, empiriske data og vitenskapelig litteraWi har unngatt forhandlingslgsninger (men ikke
interne diskusjoner!) og forslag om (svake) minstgksom alle kan slutte seg til. P4 den andre siden
betyr det at forslagene i rapporten ikke er forahkios de viktigste partene pa forhand, heller lie
oppdragsgiver.

Rent praktisk har arbeidet foregatt i flere fagdle ansatte er gjort kient med alle relevante
dokumenter knyttet til oppdraget etter hvert sonhaeforelagt. Det ble fgrst avholdt et
heldagsseminar 28. mai 2014 om oppdragets innhdilneste ukene arbeidet seks arbeidsgrupper
med hver sin delutredning. | juli ble et farstestkav rapporten satt sammen, basert pa
delutredningene. De siste ukene far levering tXstém diskutert i interne epostrunder og pa vare
fagmater, for den endelige rapporten ble godkjéedergruppen. Medarbeider med relasjon til
Akuttutvalget har ikke deltatt i arbeidet med ragten.
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3  Beskrivelse av legevakttjenesten i 2014

| folge oppdraget skal omtalen vektlegge data seskiver dagens legevakttjeneste og utvikling. Det
skal leveres ferske data fra den nylig giennomfgatainnsamlingen fra Nasjonalt legevaktregister. |
tillegg vil aktuelle rapporter vedlegges slik at diss en status for utviklingen av viktige beskride
parametere det siste tidret. Det finnes imidlefditsatt ingen fast nasjonal registrering av
organisasjonsformer eller driftsdata fra legeva&tken nar det gjelder tallet pa kontakter, hvem so
henvender seg, hastegrad eller hvilke tiltak sdmshltt i verk. Vi mangler fortsatt helt data om
samhandling og forlgpsdata i den akuttmedisins&deq. Manglende nasjonale data er i seg selv en
stor mangel ved den norske legevakitjenesten.

3.1 Datakilder

NkIm skal blant annet bidra til offentlig statidtikovervake utviklingstrekk og drive forskning.
Senteret har derfor lagt stor vekt pa innsamlind@a om organisering og aktivitet i legevakt.
Resultatene i dette kapitlet er i det vesentligstetet fra falgende kilder:

- NkIm sitt Nasjonalt legevaktregister og Vakttarrgjedt

- NkIm sin Arsstatistikk — regningskort fra legevakt

-  HELFO

- Helsedirektoratet

- Prosjektrapporter og publikasjoner om legevakt

3.1.1 Nasjonalt legevaktregister

Nasjonalt legevaktregistdrar fra 2005 samlet inn data om legevaktene, kgdistriktene og
legevaktsentralene med opplysninger om organisgo@manning og utstyr. Registeret skal gi
grunnlag for offentlig statistikk og rapporteringen ogsa gi Nkim innsyn i legevaktorganiseringen i
landet, samt gi oss et kontaktadresseregistereiDgirbeidet et sparreskjema som jevnlig sendies al
kommuner i landet og til ledere av stasjonzere lakfev. Dette ble gjort farste gang i 260%ed
oppdatering i 2007 2009 og 2012. Alle rapportene finnes p& Nkim nettsider.

Ny oppdatering av registeret har pagétt varen 2@flvapportetf ferdigstilles i forbindelse med
oppdraget fra Akuttutvalget. Noen hovedresultaterds i denne rapporten, ellers henviser vi til
publikasjonene.

3.1.2 Vakttarnprosjektet

Vakttarnprosjektesamler epidemiologiske data fra et representatixdlg av legevaktene i Norge.
Registreringen gjelder alle kontakter med medisiedvans, og har variabler om kontakten,
pasienten, hastegrad og tiltak, men ikke diagndetrer ingen kobling til journal- eller
regningskortdata.

De sju vakttarnene er legevakter i bade sma ogometore kommuner med geografisk variasjon: Alta
kommunale legevakt, Legevakten i Arendal, Austelaglevakt, Kvam legevakt, Nes legevakt, Solgr
legevakt og alarmsentral og Legevakta i Tromsg eletdtalt 15 592 kvadratkilometer. | 2013 var
folketallet i vakttarnkommunene 232 000 (Statidbi&kken, SSB, 1. juni, 2014), tilsvarende 4,6
prosent av folketallet i Norge; arealet utgjor gr8sent av det totale arealet i landet. Solgr lekievg

® Legevaktorganiseringen i Norge. Rapport fra efistegstudie. Bergen: Nasjonalt kompetansesenter for
legevaktmedisin, Unifob Helse; 2006

"Morken T, Hunskar S, Blinkenberg J et al. Legewed@niseringen i Norge - Rapport fra Nasjonalt
legevaktregister 2007. Bergen: Nasjonalt kompetarger for legevaktmedisin, Unifob Helse, 2008

8 Morken T, Holm EH, Hunské&r S. LegevaktorganisegimijNorge - Rapport fra Nasjonalt legevaktregister
2009. Rapport nr 8-2009. Bergen: Nasjonalt kommssts@nter for legevaktmedisin, Uni helse, 2009

°® Morken T, Zachariassen SM. LegevaktorganiseriNgrge. Rapport fra Nasjonalt legevaktregister 2012.
Rapport nr. 6-2012. Bergen: Nasjonalt kompetangeséor legevaktmedisin, Uni Helse, Uni Researd,2
% Morken T, Midtba V, Zachariassen SM. Legevaktoig@ring i Norge. Rapport fra Nasjonalt legevaktségi
2014. Rapport nr. 4-2014. Bergen: Nasjonalt kompsetsenter for legevaktmedisin, Uni Research H2&x&4
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alarmsentral er nedlagt i 2014, men kontantenekas registrert fra de nye legevaktsentralene. Fra
2014 er registreringene blitt utvidet med kontasaér(ICPC-2-systemet).

Det blir arlig utgitt enkeltrapporter for hvert \tédrn, dessuten en hovedrapport (samlerapport).
Enkeltrapportene kan fas ved henvendelse til Nkinovedrapporten vises resultatene fra de enkelte
vakttarnene, med vekt pa endringer og tendenseantldv analyseres et spesialtema, i ar basert pa en
naturhendelse og en administrativ hendelse. Mezptesnber 2013 gikk et ras i Kvam kommune som
sperret RV 7 i flere uker. Hvilke konsekvenser teaddt for legevaktaktiviteten? Legevakta i Tromsg
innfarte oppmatetid, bade for de som ringte og swsite direkte. Hvilke konsekvenser hadde det for
aktiviteten?

Rapporten for 2013 er nettopp ferdig. Noen hovedresultater finnesenéat i kapitlet, for
fullstendige resultater henviser vi til publikaspmm

3.1.3 Arsstatistikk - regningskort fra legevakt

Arsstatistikk — regningskort fra legevaktet fortlgpende prosjekt som gjer en samletyaeady alle
regningskort som legene sender inn fra legevakpéd av ett ar. Det er utarbeidet en mal som skal
brukes til &rlig rapportering med data fra foregfedr. HELFO leverer datafiler som inneholder
opplysninger om samtlige regningskort som er lefrartegevakt i lgpet av aret. Vi far opplysninger
om legene (kjgnn, alder, praksiskommune og fastlegmen lege), pasientene (kjgnn, alder,
bostedskommune) og kontaktdata (tidspunkt, diagnteester). Den farste rapporten kom i 2609
(for &ret 2007), sjette rapport kom i 2014 (fort&@13)™

Noen hovedresultater finnes nedenfor i kapitlatfitistendige resultater henviser vi til
publikasjonene. Hvert ar analyseres et aktuelt tgpesielt, dette aret med utgangspunkt i den nye
fastlegeforskriften fra 1. januar 2013, som inndkolen bestemmelse om at fastleger kan be sef frita
fra legevakt nar de nar en viss aldersgrense. Dalaleesgrensen ble opprinnelig satt til 55 ar, men
regjeringen besluttet & gke aldersgrensen til @llérede fra 1. juli 2013. | hvilken grad ble
fastlegenes deltakelse i legevakt pavirket av genforskriften?

3.1.4 Prosjektrapporter og publikasjoner

NKIm har et stort antall prosjekter som belysekaiider av legevakttjenesten. Mange av disse tar
utgangspunkt i datakildene ovenfor, noen gangeegjegne, dels omfattende datainnsamlinger, og i
gkende grad forsgker vi & koble ulike datakildgnesog eksterne, for & kunne gjgre mer avanserte
analyser. Det gis i denne rapporten ingen fullstgodersikt over Nkims prosjektrelaterte innsamling
av data fra legevaktjenesten. Publikasjonene finhidms arsmeldinger og publikasjonslister.

Et aktuelt og viktig eksempel pa slike koblingepessjektetGeografi og legevaktsgkninet er
grunn til & tro at lengre reisevei farer til hgytreskel for & kontakte legevakten, men vi har iisst
hvor stor effekt avstand har pa legevaktsgkningrigd. Gjennom tre underprosjekter undersgkes
hvilke avstandsmal fra gjennomsnittsinnbyggereletjevaktlokalet som er mest representative,
sammenhengen mellom avstand til legevaktlokaldirag av legevakt i kommunene som inngar i
Vakttarnprosjektet, og hvordan endringer i reiseaws pa grunn av endring av legevaktdistrikter vil
pavirke bruken av legevakt. Farste artikkel blelisent i 2013*, og noen hovedfunn pé norsk i
Utposten™

! Eikeland OJ, Raknes G, Tgnsaker S, Hunskér Statakrosjektet. Epidemiologiske data fr& legevakt.
Samlerapport for 2013. Rapport nr. 3-2014. Bergasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin, Uni
Research Helse, 2014

12 sandvik H, Hunskar S. Arsstatistikk fra legeva@02. Rapport nr. 5-2009. Bergen: Nasjonalt
kompetansesenter for legevaktmedisin, Unifob h&889

3 sandvik H, Hunskar S. Arsstatistikk fra legeva@3. Rapport nr. 2-2014. Bergen: Nasjonalt
kompetansesenter for legevaktmedisin, Uni Resddetée, 2014

4 Raknes G, Hansen EH, Hunskaar S. Distance arishtitin of out-of-hours services in a Norwegian
urban/rural district: an ecological study. BMC Hbagberv Res 2013; 13: 222

!5 Raknes G, Hunskar S. Geografisk avstand gir ulik lav legevakt. Utposten 2013; 42(6): 6-9
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3.2 Legevaktorganisering: Antall legevakter og lege  vaktsentraler

I mange kommuner varierer samarbeid om legevakiogdned andre kommuner gjennom dggnet og
uken. Antallet legevakter som brukes i Nasjonaeiaktregister ma derfor oppfattes som et
omtrentlig tall. Eksempelvis har noen kommuner \edie som kun dekker egen kommune pa dagtid,
samarbeid med noen andre kommuner pa kveldsticheahytterlig flere kommuner pa natt og helg.
Undersgkelsen har ikke fanget opp variasjonenbver enkelt legevakt. Legevakter i byer har andre
kiennetegn og er organisert pad andre mater enna&tgr i grisgrendte kommuner.

| 2014 var det 428 kommuner i Norge fordelt pa R@tmedisinske kommunikasjonssentraler

(AMK), inkludert Svalbard. Totalt 191 legevakterrepistrert i Nasjonalt legevaktregister 2014. Blan
de 191 legevaktene, var 111 (58 %) interkommuregeMakter (samarbeid mellom flere kommuner)
mens de gvrige 80 (42 %) var kommunale (en kommuneklingen de siste arene viser en reduksjon
i antall legevakter, fra 220 i 2009 til 191 i 20&htall legevakter som kun dekker en kommune, er
redusert fra 102 legevakter i 2009 til 80 legevak014.

Tabell 1 viser hvordan legevakten er organisedniunene. Under annen organisering ble blant
annet rapportert om varierende organisering tileutider av dggnet.

Tabell 1. Legevaktens organisering (tall fra Nasjoalt legevaktregister 2014)

Organisering n %
Kommunalt tjeneste/etat 101 53
Interkommunalt samarbeid (ett organisasjonsnummer, AS, IKS etc) 38 20
Interkommunalt samarbeid (flere organisasjonsnumre) 30 16
Annen organisering 22 11

Helsedirektoratét har beregnet at det i 2012 var 116 legevaktsemtfaV-sentraler) i drift, dette
tallet dreier seg farst og fremst om drift av legjagentraler utenom kontortid. | tillegg fungerardel
fastlegekontor som LV-sentraler pa dagtid. Detéotes at LV-sentralene i stgrre grad kommer i
dggndrift og at tallet ytterligere blir noe reduse grunn av kommende forskriftsendringer samt
innfgring av nasjonalt legevaktnummer og ngdnetliehe under viser at det har vaert en jevn
reduksjon av antall LV-sentraler de siste arene:

2007: 165 LV-sentraler

2009: 145 LV-sentraler

2012: 116 LV-sentraler

Dette har ogsa veert en trend far 2007, selv onkketfinnes sikre tall. | lgpet av 5 ar har desalt
veert en reduksjon pa 50 LV-sentraler eller ca. 3E#er Helsedirektoratets vurdering vil det trolig
komme en fortsatt reduksjon og trolig naerme sed-¥-3entraler per fylke, fremskyndet av starre
legevaktdistrikter og innfaring av ngdnett og naajblegevaktnummer. Helsedirektoratet har derfor i
sine beregninger lagt til grunn 100 LV-sentraldggndrift ved innfgring av nasjonalt
legevaktnummer 116117. Nar legevaktnummeret &ftj dil man vite eksakt hvordan og hvor
legevaktsentralene er organisert.

Det er stor variasjon med hensyn til plasserintpgevaktlokalet (Tabell 2). En av tre legevakter er
fortsatt lokalisert felles med et fast legevaktkonBare en av fire legevakter har eget legevaktiok
med legevaktsentral. Under «annet» er blant amggdtrert plassering felles med
ambulanse/politi/brann, med helsesenter, og meehggin.

'8 Olav Terje @en, personlig meddelelse juni 2014
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Tabell 2. Plassering av legevaktlokalet*(n=191)**t@ll fra Nasjonalt legevaktregister 2014)

Plassering av legevaktlokalet n %
Samlokalisert med sykehus 32 17
FAM (felles akuttmottak) 5 3
Samlokalisert med ambulansestasjon 15 8
Eget legevaktlokale uten legevaktsentral 16 8
Eget legevaktlokale med legevaktsentral 48 25
Felles med et fast legekontor 66 35
Felles med varierende legekontor 16 8
Kun kjgrende lege 5 3
Bat 6 3
Annet 32 17

* Hver legevakt kunne oppgi flere alternativer fdassering av legevaktlokalet.
** Det mangler svar fra en legevakt

Det er en betydelig nedgang i antall legevakter wagterende legekontor, fra 36 (17 %) i 2009 til 16
(8 %) i 2014. Det er ogsa registrert nedgang ileagpandel legevakter som er samlokalisert med
sykehus, antall felles akuttmottak, legevaktlokaiten legevaktsentral, og felles med fast legekonto

3.3 Legevaktorganisering: Bemanning av leger og syk  epleiere

Nasjonalt legevaktregister har i 2014 undersgktdrenmgen ved norske legevakiés.% av
legevaktene i 2014 har en lege som administratierle40 % har en sykepleier som leder. Denne
fordelingen er lite endret de siste arene. Til emhid pa dagnet har vel 40 % av legevaktene ingen
sykepleiere pa vakt. Pa kveld, natt og helg haB0e}o av legevaktene kun en lege pa vakt. Dette er
ogsa noksa uendret fra tidligere ar.

Legevakt kan vaere sparsomt bemannet pa de fldsgutikt, men er likevel samlet sett en stor
virksomhet. Helsedirektoratet i i forbindelse medsfagene i ny akuttmedisinforskrift om
kursutdanning, beregnet behovet for antall helsepell ved legevaktsentraler og legevakter. En av
de viktigste forutsetninger har vaert & ta hendykraivet om at helsepersonell etter gjeldende
avtaleverk ikke kan ha vakter hyppigere enn hvére8y. Direktoratet stipulerer et antall pa 3300
helsepersonell, fordelt p& om lag 1600 arsverknfgpensnittlig ca. 50 % stilling).

NkIm fant pa basis av regningskort i 2004 at detA#00 ulike leger som hadde fatt refusjoner for
deltakelse i legevakt. Tallet er trolig sterre gd&ammen med administrativt personell og et gleg
for de store bylegevaktene med mange ansattef éotig et sted mellom 8-10 tusen personer
engasjert i legevakttjenesten arlig.

3.4 Legevaktorganisering: System, utstyr og rutiner

Nar det gjelder triage og beslutningsstette veefoakontakt, bruker 68 % Medisinsk indeks og 56 %
Telefonrad. Totalt 21 % av legevaktene har organisxkvakt for vaktlege som kan utkalles ved
akutte situasjoner, mens 29 % har rutine for atlegk (utenom turnuslege) kan konferere med annen
legevaktlege/bakvakt ved behov

Ifglge 2014-tall fra Nasjonalt legevaktregister Bar% av legevaktene skriftlig kompetanse- og
oppleeringsplan for lege i vakt. Dette er uend@®12. Halvparten, 49 %, har metodebok pa
legevakten. De fleste, 83 %, har tilrettelagt it tilgang til Legevakthandboken. De fleste
legevaktene har akuttkoffert, medikamenter og bedreseradio ved utrykning/sykebesgk, mens noe
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over halvparten har defibrillator og utrykningskl&t8 (62 %) av legevaktene tilbyr
yrkesklaer/uniform for sykepleier, mens 107 (56 Bbyt dette for legene. 19 (10 %) av legevaktene
bruker den nye nasjonale legevaktuniformen, mend226) har planer om a anskaffe denne.

Totalt 68 (36 %) av legevaktene svarte at de fgavaktbil. Blant de 68 legevaktene med legevaktbil,
svarte 20 (29 %) at legevaktbilen er uniformertkagrmens 10 (15 %) svarte at legevaktbilen er
utrykningsgodkjent.

3.5 Legevaktlegene

Deltakelse i legevakt er obligatorisk for fastlegeen i virkeligheten ivaretas over halvparten av
legevaktene av andre leger, som heltidsansattéegekf vikarer, turnusleger, sykehusleger og
stipendiater. | 2013 ble i falge Arsstatistikk fegevakt bare 43,6 % av alle legevaktkontakter med
identifiserte vaktleger utfgrt av fastleger. Deteartydelig reduksjon i bruken av takst for
spesialisttillegg i perioden 2006 til 2103, noe sorapeiler at ogsa spesialister i allmennmedisin ha
deltatt stadig mindre i legevakt (Figur 1).

Figur 1. Deltakelse i legevakt fra fastlegers og sgialister i allmennmedisin basert p& andel av
regningskort fra identifiserte leger i &rene 2006-@13. Data fra Arsstatistikk fra legevakt
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Hele 31,4 % av kontaktene pa regningskortene fraRdEvar i 2013 med uidentifiserte leger. Dette
skaper store problemer nar en vil undersgke hléger som faktisk har legevakt. Stortinget har
uttrykt bekymring over at erfarne fastleger og sdiesser i allmennmedisin deltar lite i legevakg o
Regjeringen har i forskrift innskjerpet fastlegemektplikt. For & kontrollere om denne situasjonen
endrer seg over tid, er det behov for et godt datadag. Utviklingen i retning av flere uidentifise
vaktleger gjar dette vanskelig. Et annet problerat¢dELFOs behov for tilsyn med takstbruken ikke
blir ivaretatt. Uidentifiserte vaktleger krevde sjadisttakst i over 26 000 tilfeller, men nar legkke
kan identifiseres, har ikke HELFO noen muligheétkontrollere om bruken av spesialisttakst er
berettiget.

Ved svar til Nasjonalt legevaktregister 2014 oppagisaktlegen ved 65 % av legevaktene rykker ut
alltid/oftest ved akutt skade/sykdom (r@d respoP8)% rykker ut av og til, mens 5 % aldri rykker ut
Dette er uendret fra 2012.

Datainnsamlingen fra Nasjonalt legevaktregisterd2dser at refusjon fra HELFO og egenandel fra
pasientene dominerer som avlgnning av legevaktiegke tider pa dagnet. Fastlgnn gis ved 48 % av
legevaktene pa natt, mens kun 12 % gir fastlerkvplil. Beredskapsgodtgjgrelse er mest vanlig pa
kveld (73 %) og helg/hagytid (71 %).
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3.6 Bruk av legevakt

Data fra Arsstatistikk for legevakt viser at det ¥¢0 millioner regningskort fra legevakt i 2013,
tilsvarende 384 kontakter per 1 000 innbyggeredéste var det 1,3 million legekonsultasjoner (266
per 1 000). Figur 2 viser et velkjent mgnster fefotkningens kontakter med primaerhelsetjenesten.

Figur 2. Antall kontakter for menn og kvinner etter alder (2013) (Arsstatistikk for legevakt)
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| alle aldersgrupper er det flere kvinner enn memm konsulterer legevakt. Forskjellen er seerligisto
aldersgruppene 15 — 40 og blant de aller eldstgdeDear dels sammenheng med svangerskap og
prevensjon, dels at kvinner lever lengre enn mBmt.er ellers en topp i antall kontakter omkring 20
ar. Dette skyldes nok i stor grad studenter sonflyizet hjemmefra og som ikke har skaffet seg
fastlege pa studiestedet. De er derfor i starrd Qemvist til & bruke legevakten nar de blir syke.

40 % av legevaktkontaktene skjer i helgene, 60 %epfem ukedagene, og det er tydelige
dagnforskjeller. De travleste periodene i 2013juahelgen og pasken. | slike ferieperioder er det
darligere tilgjengelighet hos fastlegene. Dessetamange pasienter bortreist i feriene. De oppfrolde
seg i andre kommuner og er dermed henvist til &eblokal legevakt.

3.6.1 Diagnoser

Diagnosefordelingen er giennomgéaende stabil fradetaret til det andre, men bruken av allmenne
og uspesifikke diagnoser er stadig gkende. | 2@t3lette den mest brukte diagnosegruppen, fulgt av
sykdommer i andedrettsorganene og muskel- og stkigddser. Det er en gkende bruk av
laboratorieundersgkelser pa legevakt. Den viktigateeltanalysen er CRP, som ble brukt i 35,3 % av
konsultasjonene. Det er ogsa gkende bruk av tistetiaksom i 2013 ble brukt i 38,2 % av
konsultasjonene.

3.6.2 Sykebesgk

Antall sykebesgk har vist en nedadgaende tendesrsnoange ar (Figur 3). 1 1995 var der ca. 685 000
hjemmebesgk pa legevakt, ved artusenskiftet ca0867i 2005 ca. 141 000, mens det i
regningskortene for 2013 bare var registrert 66 8&@besak. Sykebesgk er en kontaktform som
nesten utelukkende forbeholdes eldre pasienteistitken viser ellers at det er vaktleger i sma
utkantkommuner som oftest kjarer i sykebesgk.
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Figur 3. Utvikling i antall sykebesgk 1995-2013 (da fra Arsstatistikk fra legevakt 2013)
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3.6.3 Kontaktmate, hastegrad og tiltak

Vakttarnprosjektet gir oss gode data om fordelirageforskjeller mellom legevakter. Det registreres
blant annet hvem som henvender seg til legevalgarheilken grad pasienter mgter direkte uten
avtale pa forhand (Tabell 3). Som tabellen visedes store forskjeller mellom legevaktene, noe som
trolig gjenspeiler tilsvarende variasjon i landat gvrig.

Tabell 3. Prosentfordeling av henvendelsesmaten tiégevakt i 2013 (Vakttarnrapporten)

TIf. fra pas., Direkte

pargrende, oppmgte av Helse- I AI'I\AK'tIIf' Andre

omsorgspers. pasient persone eller alarm
Alta 72,4 9,9 10,3 5,9 1,5
Arendal 72,8 16,6 6,5 3,1 1,0
Austevoll 87,4 0,5 9,6 2,1 0,5
Kvam 71,8 8,4 16,6 2,5 0,6
Nes 77,3 12,9 6,4 2,9 0,5
Solgr 77,8 4,0 13,2 3,0 2,0
Tromsg 26,3 65,1 3,5 41 1,0
Alle 63,0 25,0 7,4 3,6 1,0

Nar det gjelder kontaktraten per innbygger, vadd2den gjennomsnittlige kontaktraten for alle
vakttarnene 399 legevaktkontakter per tusen inndnggd 2008 gkte den til 410; i 2009 til 412 per
tusen; i 2010 til 415, i 2011 nedgang til 407, 12Mhedgang til 388, og i 2013 den forelgpig laveste
raten vi har registrert, 360 per tusen innbyggeéegiasjonen mellom vakttarnene er stor.

Nar det gjelder nedgangen i rater, sa tror vi ittka er reell, fordi det ikke registreres tilsvarend
nedgang i antall regningskort. Vi har ogsa gruha tio at vi har hatt noe gkt underregistrering i
vakttarnene i 2013. Nar det gjelder forskjelleram ke forklares dels av registreringsngyaktigheten,
men ogsa av befolkning og alderssammensetning eBrak legevakter blir pavirket bade av
aldersfordelingen i legevaktdistriktet og av yrkeg-naeringsstrukturen i den eller de kommunene som
legevaktene yter tieneste. Det har ogsa noe & segevaktdistriktet har viktige skoler utover
grunnskolen, hva som er kommunikasjonsmgnsterdtyogstore avstandene er.

Nar det gjelder klassifisering av hastegrad, elodsé variasjoner mellom Vakttarn-legevaktene, men
med stor stabilitet for perioden 2007 til 2013. &=rble 73 % av kontaktene klassifisert som gr@gnne,
24,5 % som gule og 2,5 % som rgde.

De siste arene har det ikke veert store endringgalbildet av hvilke tiltak som blir satt i verles
legevaktene, men forskjellene mellom vakttarnengdelige (Tabell 4). Det har ogsa funnet sted en
del endringer hos noen vakttarn over de siste ararskjeller og endringer henger stort sett sammen
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med organisatoriske endringer, slik at store eg@rivanligvis lar seg forklare. Noen endringer er
ogsa bevisste, som starre vekt pa telefonkonsoitasjforsgk pa a redusere direkte oppmgte og
lignende.

Av Tabell 4 ser vi ogsa at samlet sett er nd sykeksjeldnere enn utrykninger med lege og
ambulanse. Austevoll skiller seg ut med mange sygeb og feerre konsultasjoner. Tromsg, som har
direkte oppmgte av mange pasienter, har minst $ieekonsultasjoner og starst andel
legekonsultasjoner.

Tabell 4. Prosentfordeling av kontakter etter tiltak i 2013 (Vakttarnrapporten)

Tiltak TIf. kons. TIf. kons.  Kons. med Kons. med Utrykn.  Syke- Andre
sykepleier medlege lege andreenn legeog besgk
lege ambul. ved lege
Alta 22,7 3,9 58,9 3,7 31 0,5 7,3
Arendal 18,4 12,1 60,5 0,4 2,3 1,8 4,6
Austevoll 31,1 15,8 38,9 0,4 2,3 7,9 2,3
Kvam 29,7 6,5 49,8 4,4 2,6 1,8 5,2
Nes 18,9 7,7 68,6 1,2 0,9 1,3 15
Solgr 29,5 7,5 55,5 11 1,3 2,9 2,3
Tromsg 16,8 4,8 74,0 1,6 1,3 0,2 1,3
Alle 20,4 8,3 62,8 14 2,0 14 3,6

3.6.4 Geografi og legevakt

Analyse av vakttarnregistreringer fra Arendal leje¢(10 kommuner) i perioden 2007-2011 viste at
gkende avstand var assosiert med feerre legevaktteniayv alle typer bortsett fra telefonkonsultasjo
med legé’ For hver kilometer falt kontaktraten med 0,9 priaseegekonsultasjonsraten falt med 1,6
prosent per kilometer. Tallene fra Arendal visteydebesgksraten og hyppigheten av utrykninger
med lege og ambulanse falt med henholdsvis 1,1 grosent per kilometer reisevei fra
legevaktlokalet@kning i telefonkonsultasjoner til personer som B@km unna svarte bare til 3 % av
nedgangen i legekonsultasjon8om en illustrasjon av funnene fra Arendal legewvéder vi i Figur 4
hvordan fallet i kontaktraten var hgyest for gréastegrad, men ogsa at gule og rade henvendelser
falt signifikant med gkende avstand.

Figur 4. Legevaktkontakter i forhold til avstand fra legevakten, fordelt pa hastegrad (grenn, gul
og red). Basert pa Vakttarndata fra Arendal legevak
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For & undersgke om resultatene fra Aust-Agder egiedénerelt, har vi gjort sammenlignbare analyser
pa regningskort fra HELFO fra 315 kommuner. Reseitta viser en tilsvarende sammenheng, her ble
konsultasjonsraten redusert med 1,3 prosent pankiler. Sammenhengen mellom reiseavstand og
redusert legevaktforbruk synes altsa a veere génbisse resultatene er under publisering i Ticiéskr
for Den norske legeforening, og detaljer kan deikke vises far artikkelen er offentlf§® Etter

avtale med tidsskriftredaktaren vil Akuttutvalgétifinsyn i artikkelmanuskriptene.

NkIm har de siste par arene i flere ulike delprkigiepavist hvordan legevaktsgkningen faller med
avstanden til legevaktstasjon@r! Dette utfordrer for det farste et uttalt velferdsinNorge om
likeverdige helsetjenester til alle. For det anglreet helsevesenet selv som né i stor grad inelusar
systematisk urettferdighet i tjenestetilbudet gmren organisasjonsreform i form av stadig stgrre
legevaktdistrikter som ikke innfgrer kompenseretilthk i form av oppfylling av responstider,
bakvaktsordninger eller flere leger pa vakt. Detest innfgring av de arealmessige store
legevaktdistriktene at sykebesgksraten faller etriag det er her at utrykningsgraden gar nedieller
praksis blir et tilbud bare for neeromradet. Utvilien er ikke bare en praktisk utfordring, men
representerer et etisk problem.

3.7 Kommunalt gyeblikkelig hjelp dggntilbud

Fra 1.1.2016 blir kommunenes ansvar for akutt hgg$e utvidet til ogsa a omfatte tilboud om
ayeblikkelig hjelp dggnopphold (KAD-senger). Tillmidcr beregnet & utgjgre mellom 150 000 og 320
000 liggedagn pa landsbasis. Det skal opprette85€akommunale akuttsenger, de fleste ved
interkommunale ordninger, slik at en kan regne @200 ulike tiltak, med til dels stor variasjon i
stgrrelse (1-73 senger) og organisering. Dennerieageringen gir store utfordringer i organisering
samt overvakningen av aktivitet, innhold, kvalivgt pasientsikkerhet.

P& vegne av KS gjorde Deloitte i 2013 en statulggging?’ De finner at majoriteten av kommunene
har organisert tilbudet i samarbeid med den kommeumelse- og omsorgstjenesten, og de fleste
tilbudene er ogsa fysisk plassert i tilknytningktimmunale enheter. Blant kommunene som inngar i
interkommunale samarbeid, er det mest utbredtieztatilbudet i tilknytning til legevakt. Det syme
som om tilknytning til legevakt blir vanligere freawer enn blant de fgrste enhetene som ble etablert.
Noen av Deloitte sine funn:
— Interkommunalt samarbeid gir et starre fagmiljgr Bréaring og et mer robust tilbud
— Alegge tilbudet til eksisterende enheter medfeniedre ressursbruk
— Alegge tilbudet til legevakt, i stedet for sykemhjekan medfere skt bruk (ogsa flere yngre
pasienter) ettersom flere leger og pasienter opplést tryggere (ved bl.a. neerhet til lege
dagnet rundt) og mer attraktivt & veere tilknytéegtevakten

Omlag to av tre akuttinnleggelser i somatisk sylsetkjer fra legevakt, og legevaktstjenesten er
omtalt som helt avgjgrende for en vellykket innfigrav KAD-tilbud i de fleste kommuner. Samtidig
kan innfgringen av kommunale akuttsenger bety leédeotensiell styrking og en potensiell
utfordring for legevaktene, som i dag har sveek kimpetanse og kapasitet. For Nkim sitt arbeid
med utvikling av legevaktstjenesten er pasientfiydg kartlegging av pasientpopulasjonen i de
kommunale akuttsengene et sentralt interessefidin INar derfor utredet et pilotprosjekt forankret i
Helsedirektoratet der Nkim i samarbeid med de asiesravdelingene i direktoratet, KS og eventuelt

8 Raknes G, Morken T, Hunsk&r S. Hvor langt er ifi&¢devakten? — Gjennomsnittlig og maksimal réget
avstand til norske legevakter i 2011. Tidsskrift Bien norske legeforening, innsendt manuskript

19 Raknes G, Morken T, Hunskar S. Reisevei og brulegevakt i norske kommuner i 2011. Tidsskrift Ben
norske legeforening, innsendt manuskript

?° Raknes G, Hansen EH, Hunskaar S. Distance anshtitin of out-of-hours services in a Norwegian
urban/rural district: an ecological study. BMC Hbagberv Res 2013; 13: 222

I Raknes G, Hunskaar S. Method Paper — Distanc& @l Time to Casualty Clinics in Norway Based on
Crowdsourced Postcode Coordinates: A Comparisdm @iher Methods. PLoS ONE 2014; 9: e89287

22 Baaske M, Bringedal KH, Halvorsen HE, TorgerserKbBimmunalt gyeblikkelig hjelp dagntilbud -

Kartlegging av status og erfaringer ved etableringrske kommuner som et ledd i samhandlingsrefari&
FoU prosjekt nr. 134018. Oslo: Deloitte, 2013



Nasjonale krav til legevakt og fremtidens gyebliigkéjelp-tilboud i kommunene 25

andre utvikler et registreringssystem for a kagkegrganisering, utvikling, innhold, volum, kvatite
og pasientflyt i KAD-enheter. Prosjektet har nyfidt de ngdvendige godkjenninger, men er forelgpig
ikke finansiert og oppstartdato er derfor usikker.

3.8 Utviklingstendenser i legevaktfeltet: Stabilite  t og endring

Hvis man skal oppsummere noen utviklingstendermdefievakttjenesten de siste 5-10 arene, kan
kanskje de to paradoksale stikkordene stabilitetradring veere dekkende.

3.8.1 Stabilitet i bruken av legevakt

Befolkningens bruk av legevakt er preget av stiailLegevakt er en stor virksomhet som ruller og
gar dggnet rundt med om lag to millioner henverateldret. Det er ingen indikasjoner pa store
endringer i henvendelsesrater, hva man bruker &den til, diagnosespekter eller hastegrad.
Demografiske endringer, flere og sykere eldre pasianed multimorbiditet i kommunene,
kommunale akuttsenger eller endringer i det almigaesykdomsmgnster, lar seg vanskelig oppdage
over noen fa ar i de tilgjengelige nasjonale regidtaene.

Innenfor et bilde preget av stabilitet, er detVikestore lokale forskjeller. Som Vakttarnprosjékte
viser, varier legevaktsgkningen mye mellom legesadst P& mikroniva er det store forskijeller i
aktiviteten gjennom uken, dggnet og delvis ogsarggen, jamfer for eksempel
svineinfluensaepidemien i 2009, ferieuker i enkkitst- eller fijellkommuner eller lokale hendelser
som stengte veier eller folkerike arrangementeerNlegevakter har fatt ansvaret for kommunale
akuttsenger, som gir nye pasientgrupper og spesittrdringer. De siste par arene har Nkim
dokumentert den store geografiske ulikheten i lagbruken, der avstand til tilbudet har mye starre
betydning enn farst antatt. Det gjelder alle hasteer og tiltak, og det synes ikke som om det ire€g
kompenserende ordninger. Det har heller ikke veertig debatt om det faktum at om lag halvparten
av barn under 9 ar og halvparten av personer dvér,7r i kontakt med legevakten arlig. Andelen
granne henvendelser holder seg hgyt og er muligpaaig gkende, uten at det er gjort spesielle
generelle grep for eventuelt a flytte en del pasietil fastlegene pa dagtid.

3.8.2 Endring i organisasjon og virksomhet

Det er klare endringer i legevaktorganiseringenatedet blir feerre og starre legevaktdistriktereog
tydelig reduksjon i antall kommuner som har eggel@ktordning. Det er na ca. 190
legevaktdistrikter i Norge, en nedgang pa 30 i {@we4-5 ar. Antall legevaktsentraler minker odia,
ca. 100 i 2014. Utviklingen er i trad med forslagemiandlingsplanen, som foreslo at landet bar
organiseres i 60-80 legevaktdistrikter, typisk megllom 30 000 og 100 000 innbyggere pa et rimelig
areal. Vi ser nd at bade de minste og de stargtodétene blir starre, og en rekke legevakterler el
kommer til & omfatte mer enn 100 000 innbyggere.dRier sdledes en tydelig sentralisering av
legevakttjenesten i Norge, der avstandene og idéset blir lengre for stadig flere av innbyggerne.

Handlingsplanen grunnleggende tanke var at eruslikling var ngdvendig for a lage robuste
enheter. Skulle en omlegging skje med tilstrekkedggisinsk og organisatorisk kvalitet, matte det
skje en rekke endringer i tienesten. Handlingsplartevedgrep for de organisasjonsmessige
endringene er de 121 konkrete forslagene til hvotdgevakt bgr drives, der forskriftsfesting av de
mest sentrale kravene er et hovedpoeng. Utviklirsggen 2009 har dessverre medfart en betydelig
asymmetri i utviklingen av legevakttjenestene: @igasjonsendringene foregar i stort tempo, mens
premissene ikke blir fulgt opp:

— Det er ikke kommet ny akuttmedisinforskrift (memdiag foreligger i juni 2014)

— Store legevaktdistrikter gir problematiske forslgel legevaktbruk

— Mange nye, store legevaktdistrikter har bare ea [gvakt, og det er lite bruk av

bakvaktordninger

— NKIm har ikke registrert seerlig forbedring av utstyruk av legevaktbil eller praktisk trening

— Legekompetansen er synkende

— Fastlegedeltakelsen fortsetter a synke

— Sykebesgkstallet fortsetter & synke
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— Utrykninger ved akutt sykdom og ulykker blir feeag skjer ofte bare i naeromradene til
legevakten

— Det er registrert mangler ved legevaktberedskagetagtid mange steder

— Spesialisthelsetjenesten, spesielt bil- og luftansetjenesten, melder om mindre
samhandling fra legevakt. Uttrykket "abdisering $tare landomrader” er blitt brukt

— Mange KAD-enheter har mangelfull legeberedskapedgisl manglende diagnostisk og
terapeutisk utstyr i forhold til oppgavene, selv wamiasjonen her er stor

Handlingsplanen konkluderte (side 60) med at lekfevar en «ngdetat i bakleksa», og at
legevakttjenestene ikke hadde utviklet seq i taddl mlen medisinske og organisatoriske utviklingen vi
har sett i resten av den akuttmedisinske kjedesiste 10 arene:

Etter den samla gjennomgangen av legevakttenestene og analysen av utfordringane, ma

NkIm konkludere med at kommunal legevakt treng betydeleg opprustning og ressurstilgang for

a kunne gjennomfare oppgavene i pakt med framtidas krav til fagleg og administrativ kvalitet.

Denne konklusjonen ma dessverre sta uendret &f&i og pa noen sentrale omrader er situasjonen
verre enn i 2009.
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4  Hva skal legevakten veere? Visjon legevakt 2015

| trdd med oppdraget fra Akuttutvalget skal Nklrapport bidra til et grunnlag for a foresla utvildin
av et nytt, fremtidig gyeblikkelig hjelp-tilbud sogir innbyggerne et mer helhetlig og samkjgrt tilbu
enn i dag. Perspektivet er dermed videre enn ombaemser pa legevakttjenesten isolert. | denne
rapporten har vi valgt & starte med legevakttjamestradisjonell forstand og omtaler den relativt
isolert. | neste kapittel ser vi legevakten i samheng med mange andre tjenester, med vekt pa
integrasjon bade mot kommunale og statlige helsesjer samt andre etater.

| Handlingsplanen av 2009 lanserte vi begrepet @ISLEGEVAKT 2015. Denne var basert pa
situasjonsomtalen samt situasjonsanalysen medltitigsbildet, som konkluderte med at
legevakttjenestene hadde et klart forbedringsp@teog sto overfor store kvalitetsutfordringer. Som
nevnt avslutningsvis i forrige kapittel, star demoaklusjonen fortsatt ved lag. Vi har derfor vadgt
bruke h VISJON LEGEVAKT 2015 pa nytt, med ngdverdigppdateringer og tilpassinger utfra var
vurdering av situasjonen i dag. Avslutningsvis disker vi noen spesifikke problemstillinger som
angar spgrsmalet om hva legevakten skal veereiltierzere.

Visjonen er en overordnet omtale av hva legeva&t wdere, for hvem og for hva. Kommunal legevakt
skal veere en offentlig profesjonell ngdetat med kalitet, spesifiserte oppgaver og likeverdige
tjenester til alle over hele landet. Norsk geogogfibosetning, tilgjengelige og nye medisinske
ressurser og teknologier, landet sin infrastrukiforvaltningsmessige tradisjon tilsier at detvegre
noe variasjon i tilbudene utfra lokale forutsetréing

| falge Nasjonal helseplan (2011-2015) er Regjenngjtt mal at alle skal ha et likeverdig tilbud om
helsetjenester uavhengig av diagnose, bosted,pigradkonomi, kjgnn, etnisk bakgrunn og den
enkeltes livssituasjon. Nar det gjelder den akutisiaske kjeden, er det (side 79-80) ... et
grunnleggende prinsipp at hele befolkningen skaillitzil at de far kompetent hjelp nar de tremge
det i akutte situasjoner. Samling av spesialisaktatilbud ved faerre sykehus, starre legevaktdistri
og feerre og starre ambulansestasjoner, har vaarendig) for a sikre kvalitet og kompetanse i alle
ledd i den akuttmedisinske kjeden. Samtidig katedgitutfordringer nar det gjelder a sikre ngdvgndi
neerhet til akutte tienester. For a sikre et hdthet likeverdig tilbud, ma kommuner og helsefoketa
stgrre grad samarbeide om utviklingen av de akudisireske tjenestene, slik at tilbudet samlet datt b
tilgjengelig nok og av god kvalitet. Samarbeidskria mellom kommuner og helseforetak bar ivareta
dette. Forskrift om akuttmedisinske tjenester wesykehus, stiller krav om at det i organiseringen
de akuttmedisinske tjenestene skal legges til fettat personellet i disse tjenestene far treining
samhandling. Etablering og trening sammen med éo&llittmedisinske team, kan ha stor betydning
for lokal akuttberedskap. .... Ambulansetjenesfher en viktig rolle i & sikre befolkningengidng

til akuttmedisinske tjenester. Tjenesten ma dinmesies for & mgte utviklingen i det gvrige tilbudet
Endringer i akuttfunksjoner ved sykehus og samndémglav legevaktsdistrikter, ma ikke skje uten at
helseforetak og kommuner har vurdert konsekvengeraft-, bil- og batambulansetjenesten.”

Visjonen er fremstilt langs tre dimensjoner:
- Det medisinsk-faglige perspektivet
- Pasientperspektivet
- Organisasjonsperspektivet

4.1 Det medisinsk-faglige perspektivet

Kommunal legevakt skal veere en moderne, faglig leieng, effektiv og profesjonell ngdetat som
sikrer befolkningen et trygt, baerekraftig og ovietlgl medisinsk ngdhjelpstilbud av hgy kvalitetdael
dagnet. Tjenestene skal bade veere organisert gpfungere som, samhandlende med pasienten sin
nytte i fokus. Neste ledd skal sta klar til & t@igwten avbrudd og opphold dersom det er ngdvendig
enten det er ambulansetjeneste, spesialisertest@riesykehus, politi, brannvern eller andre
kommunale tjenester og omsorgstilbud, som for eksdfastlege, jordmor, psykisk helsevern,
kriseteam, barnevern, kommunale akuttsenger, hjaykapleie eller sykehjem.



28 Nasjonale krav til legevakt og fremtidens gyebliigkéjelp-tilboud i kommunene

Legevakt er en sentral del av en moderne primaati@teste og star i neer sammenheng med en
velfungerende fastlegeordning. Legevakt er allmesdiginsk virksomhet, men ogsa en viktig,
ngdvendig og farste del av den akuttmedisinskeekjeder allmennlegene skal veere den primaere
legeressursen i prehospital akuttmedisin.

Legevakt har flere funksjoner:

- Veere en del av den allmenne helseberedskapen i knenm

- Diagnostisere, primaerbehandle og stabilisere titkka som er akutt livstruende, og som
krever at pasienten ma raskt til sykehus.

- Diagnostisere tilstander som krever henvisningliir innleggelse i sykehus uten seerlig
tidstap.

- Starste volumet av legevakttjenester vil fremdebese & diagnostisere og ferdigbehandle
akutte allmennmedisinske tilstander, der pasieidentrenger spesialisthelsetjenester eller
sykehusbehandling.

Legevakt ma bli mer innrettet mot beredskap, akedisin og det som haster. Volumet av direkte
pasientkontakter (legekonsultasjoner) bar reduseres forhold til i dag. Men utover den egentlige
akuttmedisinske beredskapen har befolkningen fré&eadeehov for, og nytte av, legetjenester utenom
vanlig arbeidstid for fastlegeordningen. Dette dgelfor tilstander som gir pasientene stort ubehag,
tilstander som kan forverres ved lang ventetid pélisinsk vurdering eller behandling, eller tilstand
0og symptom som utlgser stor uro eller frykt forseskade. | tillegg er det et stort antall turistgr

andre som tilfeldig oppholder seg i kommunen, qgsélagtid, og som den ordineere
fastlegeordningen ikke har som oppgave a ta seg av.

Pasientstrammen skal styres av faglige hensyn.akbnted legevaktsentral eller legevakt skal
medfare umiddelbar forsvarlig faglig vurdering agpptering, og deretter skal relevante tiltak estt
verk. Slike tiltak kan veere:
- Akuttmedisinske aksjoner i samhandling med spestiedisetjenestens prehospitale tjenester.
- Konsultasjon eller sykebesgk ved vaktlegen.
- Radgivning og telefonisk oppfelging fra legevaktsaien og helsepersonell ved legevakten.
- Aktivering av og samhandling med andre kommuna&led§ter.

Hastegradsvurdering og prioritering (triage) esentral del av medisinsk fagkunnskap i legevakt.
Slik kompetanse ma utvikles og sikres til et mygetg niva enn i dag, bade hos leger, sykepleiere og
annet helsepersonell, for a sikre rett diagnosenied pa de medisinske tiltakene, bidra til rasjo
ressursbruk, men ogsa for & hindre medisinskefgilagesaker. Det bar i starst mulig grad brukes
validerte og samkjarte verktay i hele den akuttrsiedke kjeden.

Pasienter med problemstillinger som kan venteetit@ virkedag, skal sikres tilgang til vurdering ho
fastlegen eller fastlegekontoret. Fastlegen sivanfor akuttmedisinske tjenester til egne pasiepd
dagtid ma styrkes, og alle som etter medisinsketimg trenger time samme dag, skal fa tilboud om
dette fra fastlegekontoret for arbeidsdagen et, slgtikke henvises til legevakten. @kt bruk avidev
apningstid pa fastlegekontorene om ettermiddagetidbig kveld mandag til torsdag, kan minke
pagangen til legevakt. Det skal forventes at fgstiereiser i sykebesgk til pasienter som ikke kan
komme til legekontoret, for eksempel pasienter foegerring av kronisk sykdom eller pasienter i
livets sluttfase.

4.2 Pasientperspektivet

Pasienter eller andre som opplever behov for algittivreddende medisinsk vurdering eller
intervensjon skal fortrinnsvis nytte det fellesjoasle ngdnummeret for helse (113).

Hvis hjelpen kan vente litt, skal alle gjennom fifies nasjonale legevaktnummeret 116117 hele
dagnet komme i kontakt med den legevaktsentralendstkker det aktuelle omradet, for raskt a fa en
god faglig vurdering og prioritering av tilstandétontakt med legevakt skal i de aller fleste tiel
farst skje via telefon, ogsa ved de starste legewak
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Legevaktsentralen kan kontaktes ved alle slagsekeiseplager og skader eller mistanke om akutt
sykdom, inkludert psykiske symptomer og rusmiddshpemer. | tillegg skal legevakten veere fgrste
kontaktinstans ved seksuelle overgrep og vold,asgdessuten veere en apen kanal ved sosiale og
personlige kriser; som alle skal vurderes, priogeeventuelt vises videre, og handteres parieie
andre henvendelser. Mange steder vil kommuneggiddegevaktsentralen andre oppgaver rettet mot
publikum (for eksempel trygghetsalarmer eller miadis radgivning).

Pasientene skal oppleve en sgmlgs helsetjenestemiesten selv tar ansvar for forlgpet og
oppfalging av kontakten, uavhengig av forvaltnirig&rog lokal administrativ organisering. Uten
forsinkende opphold skal en kunne fa nadvendigHjel helsepersonell ved legevaktsentralen og
legevakten, fra ambulansetjenesten, fra vakthaviemgwaktlege ved konsultasjon eller sykebesgk,
eller f& rad om egenomsorg eller videre observasfolegevakten eller hjemme. Pasientene skal i
stgrst mulig grad ivaretas raskt, og virksomhete drives etter offentlig kjente krav til svareme-
og behandlingstider.

Pasientene skal oppleve god kommunikasjon med édggenesten. Dette innebaerer for det farste at
pasienter med annet morsmal enn norsk, ma sikgesigj pa tolketjenester hele dggnet, hvis ikke
pasient og legevaktarbeider kan kommunisere gottliegs annetsprak. For det andre ma det sikres
gode sprakkunnskaper i norsk for alle legevaktaerei Sprakkravene ma gjelde hele aret, ogsa for
vikarer.

God kvalitet er a fa rett vurdering og behandlidgett sted til rett tid. God kvalitet er ogsa Bnibtt
med gode holdninger og respekt, uansett bakgruob)gmstilling og personlig situasjon. Handtering
i legevakt skal medfare trygghet, tillit og forn@ypasienter, og malsettingen er at informasjon,
prioritering og tiltak skal bli forstatt og aksepte

4.3 Organisasjonsperspektivet

Kommunene skal organisere seg i legevaktdistriten gjgr det mulig & drive legevakt i form av
veldrevne legevaktstasjoner med profesjonell faggjgadministrativ ledelse, med samme

kvalitetskrav og krav til internkontrollsystem sémndre etater og organisasjoner. Hvert distril sk
fortrinnsvis ha sin egen legevaktsentral lokalisarnmen med legevakten, og kan besta av en eller
flere kommuner eller deler av kommuner. Et legedisktikt skal alltid veere likt definert, uavhengig

av dag og tid pa dggnet. Legevakttjenesten skad usterlagt nasjonale funksjonskrav gitt i
forskrifter, rundskriv og veiledninger. Den skahgé avtaler med helseforetakene om samhandling og
oppgavefordeling.

Distriktet skal ha en eller flere faste, godt utityegevaktstasjoner i egne lokaler med kvalifiser
lege/leger i tilstedevakt, minstenormen skal i ngggounktet vaere to leger pa vakt. | store
legevaktdistrikt med flere leger i aktiv tjenestmken ha ulike funksjoner med parallelle vaktplaner
som for eksempel vaktordning for kommunale helditirsgoner, kjigrende sykebesgkslege, lege som
gir telefonrad og er i stattefunksjon for legevakisalen, bakvakt for beredskap eller
utdanning/veiledning, lege med seerskilt ansvaKi®b-senger, i tillegg til vanlig
konsultasjonsvirksomhet og beredskap pa legevaktsian. Utover lege(r) skal kvalifisert
helsepersonell veere tilstede hele dagnet, og dédelst inngd i jobbrotasjon mellom legevaktsentral
og ulike pasientrettede oppgaver i legevakten. hesy@l aldri arbeide alene, og skal ha tilgang til
transport (legevaktbil med medisinsk utstyr, registsom utrykningskjgretay) med sjafgr med
relevant utdanning for utrykning og sykebesgk. Skl legevakt vaere en god, forsvarlig og trygg
arbeidsplass, med interessante og utfordrendedsdyggaver for alle medarbeidere.

| distrikt med lange reisetider for en naermererdefibefolkning, skal det veere bakvaktordninger med
lege som kan aktiveres ved alvorlige hendelser r@gpons) og ved andre oppgaver som trenger
legevurdering som ikke kan vente og som ikke naerirrimelig tid fra legevaktstasjonen. For all
virksomhet i legevaktsentral og legevakt skal deldg et sett med funksjonskrav i form av
maksimale respons- og ventetider.
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Legevakt skal veere en integrert del av de prehalspakuttmedisinske tjenestene og den
akuttmedisinske kjeden. Dette betyr aktiv og hymaghandling med de andre aktagrene, inkludert
avanserte kommunikasjonslgsninger via ngdnettandge digitale kommunikasjonsformer med
ambulansetjenesten, AMK og sykehus, samt branrogpoliti nar det er nadvendig. Legevakten ber
veere lokalisert langs logisk reisevei til sykehoisde fleste pasientene, og den bgr lokaliseres naer
eller sammen med sykehjem, base for hjemmetjeniedgamdrift, KAD-enheter, helsehus,
brannstasjon, ambulansestasjon eller lokalsyketersslike finnes.

Gjennom legevaktsentralen skal befolkningen hamidgtil forsvarlig medisinsk vurdering hele
dggnet. Men legevakt pa dagtid kan av kommunenalsuis organiseres slik at fastlegene yter akutte
legetjenester fra fastlegekontoret og inngar i tekapsordninger for legevakttjenester utenom
kontoret (utrykninger) utover fastlegene sin vamlgkuttfunksjon overfor egne listeinnbyggere.
Pasienter med problemstillinger som ikke er hgigritert ved legevakt og AMK, skal i
utgangspunktet alltid ringe fastlegekontoret paidadylen helsepersonellet pa legevaktsentralen skal
ivareta mottak og prioritering av alle kontaktemskommer via legevakttelefonen, samt organisere
tilbudet til pasienten, ogsa uten at det alltitege i tilstedevakt pa stasjonen. Alle leger med
regelmessig vakt skal ha kommunikasjonsutstyr énatiio/ngdnett) og alle fastlegekontor (med
mulig unntak i noen store kommuner) skal ha utfiyog veere tilgjengelig pa
helseradionettet/ngdnettet pa dagtid.

Legevaktsentralen skal kunne samhandle elektraneskbade spesialisthelsetjenesten, fastlegene og
relevante kommunale tjenester. Legevakten skaldanty pa fastlegedatabasen og folkeregisteret, og
skal kunne ha elektronisk meldingsutveksling (épérog andre meldinger) og kunne ha elektronisk
tilgang til akutt-timer i fastlegenes timebgkergegakten ma ogsa kunne fa tilgang til viktige
medisinske opplysninger (medikamentlister, tidlegeg kroniske sykdommer og diagnoser) dersom
slike system er utviklet nasjonalt, jamfgr nasjdgatnejournal.

Alle fastleger skal delta i legevakt som en inteigdel av fastlegeavtalen. | tillegg skal turnuglegg
andre allmennleger i kommunen delta under kliniskedning eller med bakvakt. Alle legene ma
oppfylle nasjonale og lokale kvalifikasjonskrav,djannomgatt nadvendig intern opplaering, og ta
systematisk del i trening, videre opplaering og samdlingsgvelser.

Arbeidsforholdene og -vilkarene for legevaktlegewe i starst mulig grad "normaliseres” etter
prinsippene i arbeidsmiljgloven, som for tilsatendre ngdetater, der vakter, gvelser, opplaering,
utsjekk av utstyr, oppdatering i prosedyrer og mplegevakt, kurativ virksomhet og andre
kommunale eller faglige oppgaver inngar i en tj¢ey@an. Vaktlegene skal ha fast lgnn for alt arbeid
pa tjenesteplanen, og det ma sikres kompensasgbmisger for fraveer av neeringsdrivende lege fra
fastlegepraksis pa grunn av legevakt. Vaktomfangedrbeidsbelastningen, spesielt om natten, ma
veere slik at legene kan holde ut over lang tidsd@gdes bidra til rekruttering og stabilisering av
legetjenestene i kommunene.

En legevaktordning i samsvar med prinsippene i dgaianen kan medfgre sveert ulike nettokostnader
per innbygger mellom legevaktdistrikt med fa og geimnbyggere og mellom legevaktdistrikt med
sma og store avstander. Det ma etableres statiipinger som kompenserer for slike forskjeller og
som sikrer et likeverdig tilbud over heile landet.

4.4 Hva er egentlig legevakt? Noen aktuelle problem  stillinger

| dette avsnittet diskuterer vi kort et utvalg rspesifikke problemstillinger, avgrensinger og aktue
debatter omkring legevakttjenesten.

4.4.1 Legevakt er allmennmedisin

Av og til diskuteres fagforankringen til legevaliaidet. Hvem er "best” rustet til & veere
legevaktslege? Kan ikke alle autoriserte legeelgavakt, det er jo om alt og alle uansett? Nkimihar
Handlingsplanen argumentert for hvorfor vi mendegevaktarbeid slik vi definerer det i Norge, ar e
del av allmennmedisinen. Bade den seerskilte femigdlagnostikken og det store omfanget av
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vanlige allmennmedisinske problemstillinger tilssrallmennmedisinsk kompetanse er helt
avgjerende for god kvalitet. Forskning viser ogsseatral allmennmedisinsk kompetanse som
kommunikasjon med pasienten og konsultasjonstekhikkavgjgrende verdi for sykdomsforlgpet,
pasientens mestringsevne, fremtidig egenomsongtitley bruk av legevakt og om det utvikler seg
situasjoner med risiko for pasientklager.

Godt utdannede allmennlege er dyktige til & haedianlige og mindre dramatiske tilstander ut fra
erfaring og lokalkunnskap, og ingen andre spestalithar dette som sitt felt. | den andre enden av
spekteret er livstruende sykdom og ulykker der afimiegen har mindre kompetanse, fordi
erfaringsgrunnlaget blir lite. Forventningene eidi@rtid store til at legevaktlegen skal mestredogs
dette feltet, og legevaktlegen er en sterkt griskgterson fra de andre partene i den akuttmedisinsk
kieden.

Norsk forening for allmennmedis{iNFA) skriver i sitt arbeidsprogram at NFA skabeide for at
legevaktsarbeid fortsatt skal veere et allmennmesksiagomrade, ivaretatt av allmennleger

Allmennlegeforeninge(AF) skriver i sitt arbeidsprogram at organiseéngv legevakt ma forbedres.
Styret vil utarbeide et policydokument med fokuskpalitetsstandarder og rammevilkar tilpasset
variasjon i demografi og geografi. AF skal ogséeatb for en del spesifikke krav til legevakt, som
beregning av total arbeidstid, at ved behov folehwiter vakt ma legen fa dekket reelle
driftskostnader, og maksimalt antall palagte vadetii aret. | juni uttalte foreningens leder at
kommunene ma investere betydelige midler i legemaktdet gjelder bygninger, utstyr og opplaering
av personalet. For & fa til en slik form for spks@ing ma fastlegenes plikt til legevakt opphgare.
Ordningen ma baseres pa frivillige avtaler, slik@anmunene tvinges til & legge til rette for en ny
ordning.

Den norske legeforeningkal i lgpet av 2014 legge frem en statusrappuortegevakt. Den har ogsa
som utgangspunkt at legevakt er allmennlegearbeidarbeidsdokument for landsstyret varen 2014
anerkjennes det at befolkningen har forventninijat tegevakten kan oppsgkes med tilstander som
ikke er akutte. Legevaktene ma i tillegg til & vaneakuttmedisinsk tjeneste, kunne tilby hjelp til
pasienter som oppsgker legevakten med mindre mgepdllmennmedisinske plager.

Helse- og omsorgsdepartemerdetkuterer i hgringsnotatet til forslag til ny atknedisinforskrift
sparsmalet om legekompetansen i legevakt. Depantetairderer at som hovedregel er
allmennleger best kvalifisert til & ha legevaktgeeaktmedisin er en viktig del av allmennmedisinen,
og allmennmedisinske premisser og arbeidsmateidmar til grunn for legevaktarbeidet. Det er en
fordel at den som har legevakt har god kjennskdpktle forhold. Det er gnskelig at legevaktarletid
i minst mulig grad preges av vikarer/leger som ikke kjennskap til det lokale allmennmedisinske
arbeidet. ... Helsedirektoratet har papekt at detktig for oppnaelsen av faglige mal med
fastlegeordningen og samhandlingsreformen at d¢ eniesne fastlegene deltar i legevaktordningen.
... Forskning viser ogsa at erfarne fastleger ogiafiger i allmennmedisin arbeider raskere enn
andre leger pa legevakt, blant annet ved at flerabdlinger blir sluttfart pa legevakten.
Departementet vurderer at rimelige krav til grunmketanse for klinisk legevaktarbeid er at legen er
spesialist i allmennmedisin eller har gjennomfeetdrs veiledet tieneste. Flertallet av fastlegene
oppfyller i dag ett eller begge av disse vilkareneSelv om det er gnskelig at legevaktene i stars
mulig grad dekkes av allmennlegene/fastlegeneletivaere behov for at andre leger ogsa deltar i
vakt. Helsedirektoratet har gjort en vurdering e legespesialiteter som grenser mest opp til de
allmennmedisinske omradet og som samtidig har mladtisinske prosedyrer som del av egen
utdanning. Ut fra dette vurderes at leger med afiegene indremedisin, kirurgi, pediatri, nevrdlog
og anestesiologi er bedre egnet enn leger med apdsaaliteter (med unntak av allmennmedisin) a
inneha grunnkompetanse til & ha selvstendige légeva

Etter Nkims vurdering er synet pa at allmennmediskompetanse skal legges til grunn i
legevaktarbeidet godt forankret i faglige foragiivaltningen, i interesseorganisasjoner og ogsa
politisk. Slik allmennmedisinsk kompetanse finneagyelt sett i Norge bare hos fastlegene, og det
blir derfor logisk & argumentere med legevakt sonde@ av fastlegens plikter, slik det er nedfelt i
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Fastlegeforskriften. Nkim statter at dette fortsadt gjeres gjeldende. Vi ser ikke for oss at det er
mulig & organisere robuste vaktordninger over laldet uten at det bygger pa obligatorisk deltakels
fra fastlegekorpset.

4.4.2 Legevakten for alle, men ikke for alt! Hvorda skal «grgnne» henvendelser handteres?

Det synes hos noen a ha bredt seg en forestillimgtdegevakten oversvemmes av "grgnne”
henvendelser og at de aller fleste av disse ervamalige kontakter som enten bgr kunne avvises
totalt, gis enkle rad eller henvises til oppfalghas fastlege. Vakttarndata fra Nkim viser at neste
av 4 henvendelser klassifiseres som grgnne. Dgdrudgn lag 1,5 millioner henvendelser. Av disse
blir 40 % handtert telefonisk av vaktlegen (10 %g9resykepleier i legevaktsentralen (30 %), der rad
om egenomsorg og eventuell oppfalging hos fastle@y@ntas a veere blant de hyppigste anbefalte
tiltak. Vi ma ogsa anta at disse grgnne henvendelsmrt sett gjelder enkle problemstillinger med
liten hast. Dette utgjar rundt 600 000 henvendeléest, mens 900 000 kontakter ender i
legekonsultasjon. Det er i denne siste gruppefimtets et potensiale for & skyve pasientene over ti
fastlegen, dersom det er medisinsk forsvarlig @dktisk mulig.

| Handlingsplanen har vi antatt at det er et posapa a flytte 200 000 av disse grgnne
legekonsultasjonene over til telefonkonsultasjomamtgivning ved legevakten, enten ved vaktlegen
eller ved legevaktsykepleier. Dette anslo vi vexhéa at alle legevaktene ble "like flinke” som den
beste Vakttarnlegevakten i a handtere pasientetelgfén samt a legge til litt ytterligere potersia
ved mer bruk av lege.

Hvor stort er sa potensialet for & flytte pasiefi@igruppen med ca. 700 000 konsultasjoner til
fastlege samme eller neste dag? Det vet man ikkdgtimangler studier pA omradet. Men det er
argumenter for at det kanskje ikke er sa stortllestan mange har antatt:

— Et nesten like stort antall er allerede handted teéefonkonsultasjon fra lege eller sykepleier.
Restgruppen er dermed allerede sortert og priariter

— Legevakten skal dekke behovet til alle som ikkefhatlege i kommunen (turister,
hyttebeboere, personer med midlertidig opphold,gaastudenter).

— Fastlegekontorene har apent bare ca. 20 % avinweak i lgpet av aret. Alle helger,
heytidsdager, ettermiddager og netter ma dekkésgavakten. Nedenfor draftes effekten av
kveldsapne fastlegekontor.

— Mange av kontaktarsakene som klassifiseres sonmig’z gjelder problemstillinger det er
allment akseptert & skulle fa hjelp samme dag.dggdder de fleste skader, fremmedlegemer,
kutt og sar, akutte infeksjoner og allergiske rgmier, plagsomme smertetilstander som
nyrestein og gallestein, psykiske tilstander sogsgrdepresjon og akutte kriser, og mange
uavklarte problemstillinger som medfgrer betydekdcymring hos pasienten. Det er neppe
gnskelig eller mulig & definere slike problemstijer som legevakten uvedkommende. For
noen tilstander vil terskelen variere med tid pgro og hverdag/helg.

NKkIm mener fortsatt at det er et potensiale fottiftg av pasienter fra legevakt til fastlege, men
omfanget er usikkert, dog kanskje i starrelseso2¥h000 pasienter. Bare i fa legevaktdistriktér vi
dette merkes i en grad som gir rasjonaliseringsgést i form av feerre leger og annet personale pa
vakt. Men det gir anledning til noe mer beredskkpgiget, mer rom for sykebesgk og utrykninger
med noe mindre sjanse for samtidskonflikter meltfa alvorlig syke "ute” og de mange ganske
friske "inne” pa legevaktstasjonen.

4.4.3 Stor fleksibilitet, men liten kapasitet i legvakten. Liten fleksibilitet, men stor kapasitet i
fastlegeordningen

Bak dette noe tabloide utsagnet skjuler det setktg epidemiologisk poeng nar man skal diskutere
fastlegeordningen og legevakten som komplementedréngier. Poenget skal belyses med data fra
svineinfluensaepidemien hgsten 2009, som var epétgenning for helsetjenesten, ikke minst for
legevaktene. Fastlegenes innsats har veert litsthehen er analysert i en studie der Nkim deffok.

%3 Simonsen KA, Hunskaar S, Sandvik H, Rortveit G. &y and adaptations of general practice during an
influenza pandemic. Plos One 2013; 8: e69408.
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Det allmenne inntrykket var at legevaktene ble ggeskne av de mange influensapasientene, mens
fastlegene i liten grad deltok. Nkim bidro selvdétte inntrykket?

Under influensaepidemien var det mer enn en fennapllv influensarelaterte henvendelser til
legevakt i forhold til en normalsesong. Enkelteatagar opp mot halvparten av alle henvendelser
influensarelaterte. | alt var det ca. 125 000 iefisarelaterte konsultasjoner under epidemien, men
bare 22 000 av disse ved legevakt. Fastlegene HaEH@00 influensarelaterte konsultasjoner i
samme tidsrom. Hvordan kunne da inntrykket utaddnn det ble. Arsaken er iboende egenskaper
ved de to ordningene i form av antall og flekstbili

Pa fastlegekontoret er mange av timene forhandklmest tillegg er det satt av et visst antall #&ku
timer. Nar kapasiteten er brukt, ma neste pasigeneavvises (for eksempel henvises legevakten)
eller fastlegen kan velge & utvide kapasitetendvtaden eller flere pasienter utover det planiagde.
legevakten starter man hver dag med blank timetnek, kapasiteten nar taket nar (den vanligvis ene)
legen har fylt arbeidstiden. Totalkapasiteten kanligvis ikke gkes, men legevakten kan gjgre
omprioriteringer innenfor dagens timer. | falgedséun var det nettopp dette som skjedde; fastlegene
benyttet fleksibiliteten sin og gkte kapasitdliin mens legevakten behandlet mange feerre andre
pasienter innen for den samme totalkapasiteten ustogkk for prioritering eller uforklart nedgang i
andre henvendelser. Legevaktlegen hadde kanskjemnes pasienter daglig med influensalignende
sykdom den mest hektiske perioden. Fastlegekorgargjennomsnittlig en pasient ordinaer akutt-time
og utvidet timeboken med en pasient daglig. Naed& 000 apne fastlegekontor, men bare ca. 200
legevakter, blir kapasitetseffekten svaert uliktifs10 ganger sa stor i fastlegeordningen.
Fastlegeordningen merket altsa knapt at de toktiaver 100 000 influensapasienter samtidig som
legevaktene fglte seg sterkt presset av de 22 000.

Pa samme mate kan man belyse pastanden om agjémstiéikke tar i mot gyeblikkelig hjelp”, men i
stor grad henviser til legevakten. Det er uomtvigtenange steder er der for liten kapasitet i
fastlegeordningen, og at legevakten opplever pagelg pa ettermiddagen fra pasienter som burde
ha kommet til pa fastlegekontoret. Likevel er ditat det pa landsbasis blir tatt i mot mangedler
akutt-tilfeller daglig i fastlegeordningen enn pgdvakt. Regnestykket er slik. Pa legevakt kan det
regnes ca. 900 000 legekonsultasjoner arlig, 6@ukedagene, i alt kanskje 650 000 konsultasjoner i
"tidskonkurranse” med fastlegekontorene. Det eRd200 legekontor som utfra erfaring er bemannet
med gjennomsnittlig 3 leger. Hver av disse tar t alattpasienter, forsiktig regnet kanskje 10 @y d
per legekontor. Det gir et totalantall pa ca. 4ionier akuttpasienter i aret, minst 6 ganger sagean
som legevakttjenesten samlet! Det er gnskeligstiieigeordningen skal gke kapasiteten, minske
ventetiden pa time og ikke minst ta enda flere tplasienter. Men volummessig er det
fastlegeordningen som handterer klart flest variliggevaktpasienter”.

4.4.4 Kan kveldsapne legekontor tamme legevakten?

Ovenfor har vi vist flere regnestykker som viseoifuan legevakt og fastlegeordning er
komplementaere tienester overfor den stort sett sapasientgruppen pa vanlig dagtid. Vi har ogsa
vist at fastlegeordningen samlet sett har stor gitgtal pkt. 4.4.2. antar vi at det er et potelesiar
flytting av pasienter fra legevakt til fastlege, mmmfanget er usikkert, dog kanskje i stagrrelsesord
200 000 pasienter. Hvordan passer dette med edelgei av fastlegekontorenes apningstider pa
hverdager? | mange land er allmennlegekontorene @igkd. 1700, i England vanligvis til 1830. Noen
steder i utlandet har allmennlegene av og til fitykveldspraksis til kl. 2000, og ved et legekont
med mange leger, kan slik service kanskje tilbies @dger mandag-fredag. | Norge har legekontor
bare unntaksvis apent etter kl.1600, enkelte lellpgr timer enkelte kvelder eller lardager, men
omfanget er minimalt. Dette star i kontrast til dmmerelle utviklingen i samfunnet (24 timers
samfunnet), med dggnapne butikker og servicetilbad.er en trend i tiden & etterspgrre ogsa
servicetjenester utover vanlig arbeidstid. Av ralevfor legetjenesten er det at apotekene harattvid
sine apningstider radikalt de siste tidrene, ogelsddrre tannlegesenter og veterinaerkontor i bigane
kveldsapent eller endog lgrdag- og sgndagsapent.

4 press K, Hansen EH, Hunskar S. Influensapandengisten 2009: Henvendelser til legevakt. Rappor3-r.
2010. Bergen: Nasjonalt kompetansesenter for ldgmeisin, Uni helse, 2010
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NkIm tar ikke stilling til om eller hvordan elleit hvilke vilkar fastlegekontorene eventuelt skutia
kveldsapent. Men vi tror ikke det uansett skal bages ut fra legevaktens behov. Kveldsapne
legekontor ber farst og fremst ses pa som gketilgglighet for fastlegenes listeinnbyggere. Det
strider mot fastlegeordningens ideologi med vekfieg av verdien av sterk kontinuitet i lege-
pasientforholdet, & &pne opp for at andre enrefgstis egne pasienter skulle nyte godt av den gkte
tilgjengeligheten, pa bekostning av listeinnbyggetrvis man tenker seg at fastlegekontorene
frivillig eller som ledd i avtale har kveldsapeipraksis ved at fastlegene forskyver arbeidstidan
dagtid til ettermiddag/kveld og i tillegg har dansme antall akutt-timer som vanlig for egne og
kollegaenes listeinnbyggere, vil dette gi en thtglasitet som uten vansker vil absorbere legevakten
"behov” for a flytte pasienter til fastlegeordnimggamfer pkt. 4.4.3). 200 000 konsultasjoner fitrde
pa 2 000 legekontor med 3 leger per kontor gir K@¥fsultasjoner per ar eller bare 33 konsultasjoner
per lege per ar. Men det ville pa langt neer vadtesamsvar mellom de pasientene som en gitt dag
kunne flyttes fra legevakt til fastlege, pa grunraakkurat denne pasientens fastlegekontor denne
dagen ikke hadde kveldsapent. Ved en utvikling legekontor med mange flere leger, vil denne
asymmetrien bli mindre, da et gjennomsnittlig legghr ville kunne ha kveldsapent flere/alle
virkedager.

4.4.5 “Nye tider”: Respons- og ventetider ogsa p&tjevakt?

Nordmenn har store og sammensatte forventningeelsletienesten. Flertallet gnsker rask og
selvbestemt tilgjengelighet uten betydelig egerimetaog med stor valgfrinet. Dette er understgttet
av politiske prosesser. En pilotundersgkelse sattelaasienttilfredshet ved tre ulike legevaktestei
at 6 av 10 pasienter opplevde sin egen helsetilstam s& alvorlig at de métte ha gyeblikkelig Kelp
| brukerundersgkelser kommer legevakten darligsaatmenliknet med avrige deler av
helsetjenesteff.

Et sentralt virkemiddel for & gke bevisstheten antkpasientsikkerhet, pasientflyt og
brukertilfredshet i Norge, har veert innfaring aikeltyper tidsmalinger. Mest kjent er fokuset pa
ventelister i spesialisthelsetjenesten, men pagsfale omrader innfares krav om maling og evelttue
ogsa maloppnaelse.

Nar det gjelder akuttmedisin, sa forventer publikairhelsetjenesten kommer til unnsetning hvis de
opplever at liv og helse er truet. Selv om befatigein i grisgrendte strgk ikke kan forvente at gelp
er like raskt pa stedet som i en starre by, tyttggdaat folk ogsa pa mindre steder stiller kravatidet
ytes rask hjelp nar det behgves. P4 samme méatags Ventetider, enten for & komme til i
helsetjenesten, eller venting pa venterom ellettadattak, en kilde til frustrasjon og klager, megsé
en faglig utfordring og et potensielt pasientsikietsproblem.

Det er i Norge ikke krav til responstider fambulans€men den males), mehgtambulanseskal n&
minst 90 % av befolkningen innen 45 minutter, no@ &r oppfylt Brannvesenabpererer med
differensiert responstid avhengig av objekt og gafogl Forskrift om organisering og dimensjonering
av brannvesen (2002) heter det om innsatstid:téfibebyggelse med seerlig fare for rask og
omfattende brannspredning, sykehus/sykehjem mmgk sted konsentrert og omfattende neeringsdrift
o.l., skal innsatstiden ikke overstige 10 minutbensatstiden kan i seerskilte tilfeller veere lengre
dersom det er gjennomfart tiltak som kompensererae risiko. Kommunen skal dokumentere
hvordan dette er gjennomfgrt. Innsatstid i tetestddr gvrig skal ikke overstige 20 minutter. Intssa
utenfor tettsteder fordeles mellom styrkene i ragig slik at fullstendig dekning sikres. Innsatstid
slike tilfeller bar ikke overstige 30 minutter.”risatstid defineres som tiden fra innsatsstyrken er
alarmert til den er i innsats pa brann/skadestetknE gjelder uansett type og alvorlighetsgrad av
brannenPolitiet maler ikke responstider, men er i ferd med & ette&te maling av og krav til
responstider.

ZSDanielsen K, Bjertnaes OA, Garratt A, Forland Gerben HH, Hunskaar S. The association between
demographic factors, user reported experiencesisgdsatisfaction: results from three casualtyicdim
Norway. BMC Fam Pract 2010; 11: 73.

% http://www.difi.no/innbyggerundersokelsen/
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| forslag til «Veileder for helsetjenestens organisg av skadestedsarbeid og pasientevakuering»

(NAKOS, 20145’ er det foreslatt utviklet retningslinjer for tikgigelighet:
Grunnet lange avstander, flere steder som fglge av interkommunalt legevaktsamarbeid, kan et
vaktdistrikt bli sa stort at vaktlegen ikke gis mulighet til & komme frem til et skadested far etter
lengre tid. Det er ikke uvanlig med opptil 1 — 2 times kjgretid fra et vaktsted til et mulig
skadested. Tilgang til egnet utrykningskjaretay eller ledsagende personell til utrykningskjaring
er heller ikke enhetlig bestemt eller organisert. Realiteten er at kommunenes ansvar for
ayeblikkelig hjelp i betydelig grad blir overlatt til helseforetakenes (statens)
ambulansetjenester, evt. av eller med statte fra lokalt brann- og redningsvesen.

Anbefaling: Det bgr utvikles og settes krav til seleksjon, kompetanse og vedlikeholdstrening av
personell ved lokal legevakt og legevaktsentraler, samt bemanningsnormer. Retningslinjer for
tidsmessig tilgjengelighet for befolkningen og en vurdering av tidsaspektet ved utrykning til
asteder bgr ligge til grunn ved fastsettelse av vaktdistriktenes stgrrelse og tjenestens
geografiske plassering.

Akuttutvalget har i sitt oppdrag bedt Nkim kommedfierslag til nasjonale krav, eventuelt veiledende
standarder, for legevakttjenesten. Der er derfturlig & se pa innfgring av vente-, svar- og
responstider i en slik sammenheng.

Med relasjon til primaerhelsetjenesten og legevasktstar fastlegeforskriften at fastlegen skal tilby
akutthjelp pa dagen og ellers time til listeinnbggee innen 5 virkedager. Det er krav om at systemet
for mottak av telefonhenvendelser skal innrettisadI80 prosent av alle henvendelser normalt kan
besvares innen to minutter. | forslag til ny akwthisinforskrift foreslar Departementet at det esill

noe strengere krav til svartid i LV-sentral enrfastlegekontorene. Ut fra noe varierende praksis i
andre land foreslas det at svarsystemet i LV-skemtiianrettes slik at 80 prosent av alle henvertels
normalt kan besvares innen 90 sekunder og 95 prosemalt kan besvares innen to minutter. Det
falger av forsvarlighetskravet at kommunen ma sfwgat henvendelser til LV-sentralen besvares
innen kort tid. Kravet anses som en presiserinpesvarlighetskravet, og ikke som et generelt
tilgjengelighetstilbud.

| andre land er det systemer for & male venter; ®garesponstider i mange sammenhenger i den
akuttmedisinske kjeden, herunder legevakt og ligeesrganisasjoner. Formalet kan veere
pasientsikkerhet, men ogsa internkontroll, gkt brtikredshet og kvalitetsindikatorer med ellerrute
tilknyttede gkonomiske incentiver.

For norsk legevakttieneste kan man tenke seq tiitsmed brukt pa ulike omrader:

— Tiden pasienten normalt bruker pa a na legevakitgrykk for geografisk avstand).
Legeforeningen har i et landsstyrenotat forestiateksempel 60 minutter som maksimal
reisetid for & na en legevaktstasjon.

— Tiden det tar for legevakten & na pasienter i legtlistriktet. Responstid for legevaktlege kan
gjelde ved hasteoppdrag, men ogsa reisetid foroegak.

— Svartider ved legevaktsentral er tatt med i forsilagy akuttmedisinforskrift. Her foreslas at
80 prosent av alle henvendelser normalt kan beswanen 90 sekunder og 95 prosent
normalt kan besvares innen to minutter.

— Det kan tenkes maling av ventetider i ulike triagggper inne i legevaktstasjonen; fra
oppmagte til vurdering, ventetid pa behandling osv.

| England innfarte Helsedepartementet fra 2005omadg kvalitetsindikatorer for den
allmennmedisinske legevakten (out-of-hours seryiédguli 2014 kom den engelske riksrevisjonen
med en samlet gjennomgang og vurdering av ordningeesultatoppnéelséhHovedpunktene i de

" Forslag til «Veileder for helsetjenestens orgaimseav skadestedsarbeid og pasientevakuering».
Haringsversjon 090714. Oslo: Nasjonal kompetansesie for prehospital akuttmedisin (NAKOS), 2014.
% Department of Health. National Quality Requirensantthe Delivery of Out-of-Hours Services, July0B0
29 http://www.nao.org.uk/report/hours-gp-servicesiand/
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13 kvalitetsindikatorene (NQRs) skal refereresfbed anskueliggjere tenkningen bak slik bruk av
tidsindikatorer for & styre en tjeneste. Det maeusilekes at de engelske tjenestene som omfattes av
ordningen, har mye mindre preg av akuttmedisindamnorske legevakten, da de fleste skader og
akutte tilstander av stgrre alvorlighetsgrad ehimvender seg direkte eller blir henvist til
sykehusenes akuttrom (emergency department). Bdske i England gjelder derfor stort sett
tilstander som i Norge ville fatt gregnn hastegrad.

— NQR 2: Det skal sendes elektronisk epikrise titléggen om alle legevaktkontakter innen
kl.0800 neste virkedag.

— NQR 5: det skal gjgres regelmessige brukerundelssrkdor eksempel av 1 % av
pasientkontaktene 4 ganger i aret.

— NQR 8: Ved telefonhenvendelse skal mindre enn Odppbeve opptattsignal, mindre enn 5 %
skal legge pa far svar, alle anrop skal besvareni30 sekunder, med eventuelt tillegg av
introduksjonsmelding p& maksimalt 30 sekunder.

— NQR 9/10: Ved initial telefonhenvendelse eller Kiesoppmate skal man raskt identifisere
livstruende tilstander og slike meldes videre inBeninutter (Norge: til AMK). Etter fgrste
kontakt skal endelig klinisk hastegradsvurderingtfas innen 20 minutter for gul hastegrad
(urgent) og innen 60 minutter for grann (otherssdm det brukes et anerkjent verktgy for
hastegradsvurdering. Finnes ikke slikt verktgyjdakravet 20 minutter for alle henvendelser.

— NQR 12: Ved konsultasjoner med lege, enten pa lgstasjonen eller ved hjemmebesgk,
gjelder fglgende tidskrav for tiden mellom fgrststegradsvurdering og oppstart av
konsultasjonen: 1 time ved "rgd” hastegrad (emesger? timer ved "gul” hastegrad og 6
timer ved "grgnn” hastegrad (less urgent/others).

— NQR 13: Ved behov for tolketjeneste skal slik vagegksatt innen 15minutter etter den
initiale kontakten.

Kravene til maloppnaelse er i utgangspunktet 108v%ifellene/pasientene, men av hensyn til faren
for uforholdsmessig stor ressursbruk, har man defimaloppnaelse slik:

— 95 % eller mer defineres som full maloppnaelse

— 90 — 94,9 % defineres som delvis maloppnaelse

— Under 90 % defineres som ikke oppnadd

| Danmark er det flere «servicemal» knyttet tildegkt. Region Syddanmark har laget servicemal for
hvor raskt man kan forvente hjelp fra legevakten:
— Ventetiden i telefonen skal normalt veere under Buther
- Avstanden til neermeste legevaktstasjon skal vaatert80 km. | visse omrader og om natten
kan avstanden veere litt stagrre
- Konsultasjonen eller sykebesgket skal normaltiskjen 3 timer etter telefonkontakt med
legevakten

Region Hovedstaden sin legevakt ble drevet av alhdegene inntil 1.1.2014. Malet var at pasientene
har kortest mulig ventetid, og at de opplyses ortkbynummer de er i ventekgen i telefonen.
Dessuten:
- Nar pasienter henvises til konsultasjon hos lekm,legevakten opplyse hvor mange pasienter
som venter pa legen
- Det tilstrebes at ventetiden er under 1 time @#sientens fremmgte pa legevaktstasjonen
- Ved henvisning til sykebesgk skal det opplyses onveintet ventetid, som tilstrebes a veere
under 3 timer etter at vurderingen er gjort

| den nye legevaktordningen for Region Hovedstdoen.1.2014 er det ikke innfart servicemal, men
det meldes at alle ventetider er gatt opp.

4.4.6 Overgrepsmottak og ansvar for vold i neer relgjon

NkIm har fra Helsedirektoratet siden 2008 fatt amsor kompetansehevingstiltak for
overgrepsmottakene. Under behandling av Meld.5(2012-2013Forebygging og bekjempelse av
vold i naere relasjoner. Det handler om a leregltok Stortinget at ansvaret for overgrepsmottake
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skal flyttes til spesialisthelsetjenesten fra 2Q1Statsbudsjetter for 2015 foreslar regjeringetb&wmy
at overfaring til spesialisthelsetjenesten skat $kq 2016, der noen kommunale mottakt kan drives
videre etter avtale med og finansiering fra foretak

Pa denne bakgrunn diskuterer vi ikke overgrepsiketias rolle i det samlede akuttmedisinske
tilbudet i kommunene i denne rapporten.
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5 Fremtidens gyeblikkelig hjelp-tiloud i kommunene

Akuttutvalget gnsker a foresla et nytt, fremtidigeblikkelig hjelp-tilbud som gir innbyggerne et mer
helhetlig og samkjert tilbud enn i dag. Forsladet szere i trad med naveerende regjerings gnske om a
utvikle "pasientens helsetjeneste”, og utvalgetNidm vurdere hvordan tjenestene kan bygges tettere
opp rundt innbyggernes/pasientenes behov, i formewvnivadeling eller differensiering i tilbudet,

med mer fleksibel bruk av personell fra ulike deleihelse- og omsorgstjenesten.

Akuttutvalget gnsker seg en beskrivende modelfrtantidens legevakt. Det skal legges vekt pa
integrering og samhandling med eksisterende tjengside i kommunene og spesialisthelsetjenesten.
Man skal omtale det som karakteriseres som dedede akuttmedisinske kjede med den
akuttmedisinske kjede som en vertikal akse og @emkunale kjede som en horisontal akse og hvor
legevakt er plassert i krysningspunktet mellomealeissene.

5.1 Noen tanker for fremtidens legevakttjeneste: Ba  de vertikal og
horisontal integrering

Blikket skal altsd heves mot en legevakt i pakt finechtidens krav og behov. Legevakttjenesten ma
falge den medisinske utviklingen, den generellefsanmsutviklingen, forventninger fra bade
befolkningen og de som arbeider i tjenesten, Ltwjdn i helsetjenesten og ma ogsa ta hensyn til
politiske signaler. Det ligger da i sakens natwsyaispunktene i dette kapitlet ikke kan bygge deek
pa forskningsbasert kunnskap, men heller er eresgrdav den observerte utviklingen, faglige
diskusjoner i et bredt fagmiljg og Nkim spesiedtng teksten i Akuttutvalgets oppdrag. Til grunn
ligger ogsa den norske helsetjenestemodellen nigtildang til en godt utbygget primeerhelsetjeneste
med legebasert bredde- og vurderingskompetanse vistélal og horisontal integrering mener vi to
sentrale akser som legevaktorganisasjonen ma ftetselg til, og der vi av pedagogiske grunner har
tegnet legevakten i sentrum (Figur 5).

Figur 5: En pedagogisk modell for en integrert frentidens legevakttjeneste, med en vertikal
(akuttmedisinsk) og en horisontal (kommunal) akse
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Denvertikale aksemepresenterer bade en tematisk og en organidatkie. Dette er farst (og gverst

i figuren) den etablerte akuttmedisinske kjeden meskntlige ansvarsomrader plassert i
helseforetakene: AMK-sentralene, bil-, bat- ogdonfbulansetjenesten. Deretter ser vi de kommunale
ansvarsomradene legevakt og andre kommunale enhtrraksen har ogsa en geografisk
dimensjon, der en del av virksomheten foregar otelefjevaktstasjonens lokaler. Derfor omtaler vi
her legevaktens mobile enheter og kommunale samdafg@atnere som fgrst og fremst deltar i
aktiviteter ved akuttmedisinske hendelser som gkadigkker og akutt sykdom der helsetjenesten
rykker ut til pasienten.

Nederst i denne aksen har vi plassert noen enbateingsa ligger i foretakene og som kan veere mer
eller mindre involvert i samhandling med legevadgginene: Ambulansestasjoner, rgntgenenhet,
felles skademottak, psykiatriske enheter (DPS tdkaim, spesialistpoliklinikk etc.), samt
akuttmottaket (som faller utenfor omtalen her og $eeller ikke er en del av Akuttutvalgets mandat).

Denhorisontale aksemneholder kommunale tjenester i og omkring legggxa, med en
farstekontaktarm pa den ene siden (legevaktsentogelens mulige oppgaver) og utgvende aktuelle
kommunale enheter og virksomheter pa den andrerfgielvis KAD-senger, andre institusjoner,
fastlegene, spesialiserte tilbud).

5.1.1 Hva er det spesielle med legevaktpasienten aet kliniske arbeidet ved legevakt?

Vi har i avsnitt 4.4.1 argument for og oppsummegtdrat legevakt i «norsk» forstand er
allmennmedisinsk arbeid, der det er behov for alinmeedisinsk kompetanse. De fleste kontaktene til
legevakten er vanlige tilstander som legevaktsydiept og legevaktleger vil kunne handtere raskt og
effektivt pa en god mate. Mange akuttmedisinsletatiider er ogsa rimelig enkle & identifisere. Men
mellom disse gruppene forekommer et ganske stauhvav kontakter som trenger rask avklaring av
om det skjuler seg noe akutt og i verste fall ivehde. Dette krever spesifikk og systematisk &kini
tilnaerming som bygger pa de generelle allmennmesiksi arbeidsteknikkene for vurdering av
usorterte pasientpopulasjoner samt gode verktay vatiderte systemer for triage og
hastegradsvurderinger. Sentralt er ogsa radgivsipesielt pa telefon, som ma ta hgyde for stor
usikkerhet og at tilstanden kan veere i utvikling.

Mange pasienter som tar kontakt med legevakt kaidlge og uspesifikke tegn til sykdom. Dette
betyr at det er vanskeligere a stille diagnosei filsdanden har vart i kort tid, og typiske symypter

og funn pa bestemte tilstander har ofte ikke uétikeg, som for eksempel utslett ved
hjernehinnebetennelse, sirkulasjonssvikt ved ibtlening eller kvalme, oppkast og redusert
bevissthet ved hodeskade. Handlingsvalgene mardekj®pa mer usikkert grunnlag enn ellers, som &
bedgmme en episode med forverring av KOLS elleabéle for nyrestein basert pa symptomer og
enkle undersgkelser alene. Usikkerheten ma mirserals gjennom kompetanse, teknologi og
organisering, men vi kan ikke komme helt bort feagdunnleggende forhold knyttet til klinisk
usikkerhet og at risiko for feil bare kan reduseildee elimineres.

| stedet for sikker diagnose, vil derfor vaktlegdte ha andre prioriteringer for sine vurderinger:
- Haster det eller haster det ikke med avklaring éé&andling, basert pa algoritmer,
risikoskare eller klinisk erfaring?
- Ma pasienten innlegges i sykehus eller ikke?
- Er situasjonen uavklart, men slik at pasientendaserveres hjemme?
- Skal pasienten komme til ny vurdering senere shet vaktlegen falge opp per telefon?
- Bgr pasienten heller oppsgke fastlegen dagen etter?

I Handlingsplanen oppsummerte Nkim at sjansen fedisinske feil og pasientskader gker dersom:
- arbeidet gar fort eller pasientstrammen er stor
- legen ikke kjenner pasienten, familien eller lokidjlmet
- det er korttidsvikarer som ikke kjenner system wtiner
- legen har liten erfaring
- legen har ikke tilgang til et minimum av diagnoktigstyr
- legen arbeider alene, uten faglig statte fra kallelder bakvakt
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NKkIm har derfor argumentert sterkt for kompetanaekil leger i vakt, slik forslaget til revidert
akuttmedisinforskrift legger opp til. Vi har derfogsa argumentert for at legekompetanse er viktig i
form av sykebesgk og utrykninger, for a bringe euinyskompetansen neert og tidlig til pasienten der
han/hun er, i trdd med understrekningen av utngsplikten i akuttmedisinforskriften. Akutthjelpere
og velutdannet ambulansepersonell er viktig. Memener & ha sett en uheldig argumentasjon for at
legekompetanse er blitt mindre viktig, paralleltchi@mpetanseheving i andre ledd. Nkim ser ikke pa
vurderings- og handlingskompetansen hos akutthjelpker i ambulansetjenesten som en erstatning
av legekompetanse, men som et viktig, og av aaytijgrende, kompenserende elementil
legevurdering kan skje pa legevakten eller i akattaket, eller ogsa i pasientens hjem eller pa et
skadested. Den «nye» sykeligheten med stor gkwietpae pasienter med multimorbiditet og
forverring av kronisk sykdom, understreker poemget! bred erfaring og vurderingskompetanse
ytterligere. Det er sterkt uheldig om vurderingsketansen blir svekket, slik vi ser ved feerre
sykebesgk og sjeldnere utrykning av lege.

En studie av flere hundre akutte hendelser fraduast belyser dette poeng&tDiagnosespekteret
omfattet hele 62 ulike koder, med stor variasjoedte. Pasientene befant seg over hele
legevaktdistriktet, med behov for transport av &eé&ssonell til pasienten. Alvorlighetsvurderingdés b
nedgradert i 43 % av hendelsene. Men i 11 % bléodetatt oppgradering etter at legen hadde vurdert
pasienten. Forfatterne angir at de fleste slikeleringer (opp- og nedgradering) krever god
vurderingskompetanse, og ikke bare kompetansegs&gyrer og medisinske tiltak.

Prioritering av pasienter etter hastegrad er kj@mpetanse i AMK og legevaktsentralene. Sikring av
kompetanse i triage og telefonradgivning er ettems mening et kjernepunkt i legevakt fremover.
Det er behov for validerte og brukstilpassede \@ylor beslutningsstatte.

5.1.2 Ny teknologi, mer avansert diagnostikk og bemdling

Akuttmedisinen har en rivende utvikling med gktaskog muligheter for avanserte tiltak, bade
diagnostisk og behandlingsmessig. Denne utviklindgepavirke legevaktene. Legevakttjenesten ma
ta del i den teknologiske utvikling nar det gjeldéstyr for diagnostikk, overvakning og behandling,
og utstyret ma ses i sammenheng med det som imnfarebulansetjenesten. Kliniske data kan
fremskaffes enklere og mer avansert enn far, yllradg telefonbaserte lgsninger er i rivende
utvikling. Data kan sendes digitalt til sykehus émalyse og vurdering. Legevaktene ma sikres at de
ikke blir staende pa sidelinjen i denne utviklingen

5.1.3 Kommunale akutte dggnplasser(KAD- senger)

| samsvar med Samhandlingsreformen har na ovea2@nhdets kommuner etablert KAD-enheter.
Det er ingen tydelige avklaringer om hva det medisé tilbudet skal inneholde, og omfang og bruk
av KAD-senger avhenger av lokale forhold som inmgytall, geografi, tilgang til ulike
helsepersonellgrupper etc. Mange kommuner har ddiggge enhetene til eller i nzer tilknytning til
legevakt, og andelen av denne modellen synes gkerades det i starten var en overvekt av enheter
knyttet til sykehjem.

Legevakten er en viktig samarbeidspartner for KADsett plassering. Mange akuttinnleggelser i
sykehus kommer fra legevakt, og legevaktlegen enee en viktig aktgr for & sile ut dem som skal
inn i KAD. Erfaringene sa langt viser ogsa at detorr grad er legevaktleger som legger pasienter in
KAD-enheter. Legevakten er en tilgjengelig bemagsiassurs i kommunen, seerlig utenom normal
arbeidstid i omrader med fa fagfolk. Planlagteytisoppgaver i KAD (legevurdering etter innkomst,
visitt, oppfalging og utskrivningsarbeid) er deriniikke en lovmessig del av legevaktforpliktelsen,
men kan veere det etter inngatt lokal avtale.

For & kunne ivareta henvisnings- og beredskapseppgayttet til KAD pa en hensiktsmessig og
forsvarlig mate, er det mange steder behov fotykiag av legevakten, enten fordi legevakten har

% Rortveit S, Meland E, Hunskaar S. Changes oferlagGPs during the course of prehospital emergency
situations in a Norwegian rural community. Scaffdauma Resusc Emerg Med 2013; 21: 89.
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direkte ansvar for driften, eller indirekte fordide volum av syke(re) pasienter og ngdvendig
kompetanseniva gker. Det er ogsa vanlig at legevadtj KAD-enheten samarbeider om utstyr.

5.1.4 Fralegevakt til helsevakt? Nye roller for lgevaktsentralen?

Trondheim kommune har gjennom flere ar planlagigpenfaringen av en nyskapning kalt Helsevakt.
Formalet er & gjare det enkelt for befolkningemad frem for & fa hjelp ved alle slags uplanlagte
behov for helse og velferdstjenester. Tanken enalik samlet tjeneste skal bidra til gkt sikkeé e

akt trygghet for brukere av tjenestene og deregrpade ved at henvendelsene sikres videre
oppfelging. Legevaktsentralen blir en naturlig aelHelsevakten, men den skal ha et vidt spekter av
«innringere», inkludert mottak av meldinger frafeedsteknologiske innretninger (Figur 6).

Figur 6. Modell av den planlagte Helsevakten i Trodheim kommune. Kilde:
http://telemedicineconsult.com/wp-content/uploadsi213/03/nr-03-Kirsti-Fossland-
BrooC3%B8rs.pdf
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5.1.5 Felles nasjonalt legevaktnummer

Det ble i 2011 besluttet at det skal innfares ktdenasjonalt telefonnummer 116 117 til
legevaktsentralene. Et nasjonalt legevaktnummaeyety en forenkling og effektivisering av
befolkningens tilgang til legevakt. Et felles telehummer er lettere a huske, og gir lite tidstap pa
grunn av leting og vil dermed ha stor betydningldefolkningens tilgang til legevakttjenesten. Det
forventes ogsa at bedre tilgjengelighet til legé\aken tydeliggjering overfor innbyggerne av hvor
de kan henvende segq i gitte situasjoner, vil reduastallet ungdvendige oppringninger til
nagdnummer 113. Dette vil kunne sikre at akutte badelser til helsetjenesten skjer pa rett nivid@d t
med samhandlingsreformens malsettinger. | manigdleil blir mindre alvorlige hendelser meldt via
113, men ogsa at man ringer legevakten, men buardadgt nednummer 113. Det er derfor viktig at
bade 113 og 116 117 far tilstrekkelig informasjom adresse/stedsangivelse for & kunne yte
ngdvendig helsehjelp, og at AMK og legevaktsentralean overfgre samtaler mellom hverandre slik
at pasientene havner pa rett sted. Alt i alt ti@tVegevakten vil befeste sin posisjon som et st
man ringer nar man opplever behov for akutt hetdphpgsa pa dagtid.
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5.1.6 Forventninger fra spesialisthelsetjenesten

Spesialisthelsetjenesten er den absolutt viktigstaissleverandgren og samarbeidspartneren for
legevakttjenesten nar det gjelder det akuttmedisiasbeidet, bade faglig og organisatorisk. Bade fg
Handlingsplanen ble skrevet og senere, er det Nklare inntrykk at spesialisthelsetjenesten har
forventninger til legevaktens deltakelse i den aketisinske kjeden, men at disse forventingene ikke
alltid blir oppfylt, og at det er en bred oppfatpiat legevaktens og legevaktlegens deltakelsater bl
mindre de senere arene, og spesielt innfaringare gtterkommunale distrikter medfarer minket
tilstedeveerelse. | pkt. 4.4.5. refereres NAKOSSIay til «Veileder for helsetjenestens organisering
av skadestedsarbeid og pasientevakuering», deudigres at grunnet lange avstander, flere steder
som fglge av interkommunalt legevaktsamarbeid dtaraktdistrikt bli sa stort at vaktlegen ikke gis
mulighet til & komme frem til et skadested far eléagre tid. Realiteten er at kommunenes ansvar fo
gyeblikkelig hjelp i betydelig grad blir overlait lhelseforetakenes (statens) ambulansetjenester, e
av eller med statte fra lokalt branmg redningsvesen.

Dette samsvarer med en lang rekke innspill ogiedar som er meddelt Nkim de siste arene fra
helsepersonell og ledere i foretakene. Samtidigkerbare kommunens ansvar og deltakelse
lovpalagt, men sterkt gnsket fra spesialisthelsegtens side. | Handlingsplanen ga vi en rekke
eksempler pa dokumenter som pekte pa det samme.

Riksrevisjonen ga i Dokument nr. 3:9 (2005—20063tortinget uttrykk for at samarbeidet mellom
primaerhelsetjenesten og sykehus i akuttsituasjmdeiorbedres. Helseradionettet blir ikke brukt,
vaktlegen rykker ikke ut til skadested for & bmtdbulansepersonellet i akuttsituasjoner.
Ambulansepersonellet er dermed ofte eneste helsmpel som vurderer og behandler pasienten for
ankomst sykehus. Ambulansepersonellet far da gtiblg ansvar som stiller starre krav til
helsefaglig kompetanse enn de ofte har. Riksrawisjdorventer at de fleste pasienter blir vurdert a
vaktlege pa hendelsesstedet.

Innstillingen "Traumesystem i Norge - Forslag tiganisering av behandlingen av alvorlig skadde
pasienter” (2006) omtaler legevaktene og vaktleg8aenlingen av legevaktsdistrikter uten
samlokalisering med ambulansetjenesten kan havgtdraden mellom legevaktlege og
ambulansetjeneste i utrykning. .... Stedvis er ddigliegemedvirkning, bade i systemarbeid og
enkeltsituasjon. ... Det er en klar tendens til &tlvavende lege i gkende grad ikke deltar ved
utrykninger.» | innstillingen foreslas klare kraMégevakttjenesten: «I perifere omrader med store
avstander til sykehus mener gruppen at det méasstilav til at kommunehelsetjenesten og
spesialisttienesten samarbeider om traumeomsoigahlegevaktlegen som en del av teamet, skal
rykke ut til en ulykke. Vaktlegen ma forventes &aka handtere primeerbehandlingen av sa vel
akuttmedisinske pasienter som traumepasienter.»

5.2 Vertikal integrering: Legevakten og den akuttme  disinske kjeden

Vi gar her i liten grad inn pa spesialisthelsetf@ans ansvarsomrader, som i denne sammenheng ma
forutsettes kjent.

5.2.1 Spesialisthelsetjenesten: AMK og ambulansetjestens enheter

Samhandlingen med publikum skjer vesentlig gjenneedisinsk ngdtelefon 113 til AMK.
Spesialisthelsetjenestens samhandling med legavakjer stort sett fra AMK ved bruk av
helseradio/ngdnett og ved mater i felten nar bdt; eller luftambulanse rykker ut til skadestddrel
pasient med akutt sykdom. Som anfart ovenfor gh@diglisthelsetjenesten kunne forutsette at
legevaktlegen rykker ut ved alle akuttmedisinskeasijoner i distriktet, i samhandling og samarbeid
med spesialisthelsetjenestens ressurser, men syt som denne aktiviteten stadig svekkes. Faste
awvik fra det generelle prinsippet om utrykningkpbgar veere avtalt gjennom samarbeidsavtalene
mellom foretak og kommunene. Utrykningspliktenansterket i det siste gjennom presisering i
fastlegeforskriften og forslag til revidert akuttdiginforskrift. Det er likevel en utbredt oppfatgin
spesialisthelsetjenesten at legevaktens pliktethegdelser utenfor legevaktens lokaler etter dagens
regler bgr innskjerpes. Dette bar skje giennomomadg krav til utstyr og responstider, slik at spies
ambulansetjenesten skal vite hva og hvem de kareregd av ressurser i tillegg til dem selv.
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I lys av manglende deltakelse fra vaktlegene endgtge steder, seerlig i de store byene, skapt en
kultur for at ambulansearbeiderne ma arbeide sid#g og ta et faglig totalansvar i akutte og dels
avanserte medisinske situasjoner. Nar sa legegektldeltar, kan legevaktlegene fale seg ugnsket i
det akuttmedisinske teamet. Det ma utvikles gjegsmlleforstaelse og trenes i god samhandling
mellom legevaktlege og ambulansepersonell for dreinhensiktsmessig arbeidsfordeling. Slik kan
ambulansearbeiderens prosedyrekunnskap og legeterivigskompetanse og medisinske forstaelse
utnyttes til det beste i akuttmedisinske situagjone

5.2.2 Spesialisthelsetjenesten: Samlokalisering aven relevante enheter med
legevaktstasjonen

| figur 5 nederst er det ogsa tegnet inn at fomtakog kommunene kan ha felles interesse av a
samlokalisere noen funksjoner med legevakten.

Ambulansestasjofinnes mange steder i eller i umiddelbar neerhéegevakten. Dette er en modell
som gir fordeler nar det gjelder legevaktlegensighet for & falge ambulansen ved utrykning. Det gir
ogsa bedre mulighet for samtrening og felles brulkeningsmateriell. Neerhet gir ogsa sterre
muligheter for at ambulansepersonellet og legevakpersonell blir bedre personlig kjent, med gkt
gjensidig tillit og trygghet som resultat. For slagevaktstasjoner med bare 1-2 personer til stede f
eksempel om natten, betyr tilstedeveerelse av fidijebb ogsa ekt personlig sikkerhet.

Psykiatrisk legevakdrevet av foretaket finnes i noen av de stgrsembyHer kan personer med behov
for akutt psykiatrisk hjelp mgte opp uten timelesg eller henvisning fra lege eller bli henvisaf
legevaktlegen etter farste vurdering der. For eksditiibyr Psykiatrisk legevakt i Oslo hjelp ved
akutte psykiske lidelser og kriser pa kveldstid bglger til alle som henvender seg. Psykiatrisk
legevakt ved Bergen legevakt tar bare i mot pasianed henvisning fra allmennlege, legevaktlege
eller psykolog. Dette gjelder alle typer psykidtegilstander og problemer der det er behov forlgna
vurdering og hjelp, akutte krisesituasjoner og éoring av langvarige lidelser. Dette er modellanso
av volummessige arsaker er aktuell bare fa stedede kan bryte med vanlig oppdeling i farste- og
andrelinjetjenester med henvisningsplikt. Det esdogn utfordring at disse tjenestene vanligvis ikke
tilbyr oppfalging, heller ikke korttids psykoteraglier samtaler.

Alle DPS skal etter hvert ha ambulante akutt-teafe Bller deler av dggnet, og basert pa lokale
forhold og forutsetninger kan det tenkes ulike ferrfor samarbeid og felles lokalisering. Slike &kut
team er lavterskeltilbud og fungerer som farstetjippeste mange steder. Dette er et argument for
samlokalisering med legevakten, slik at alle fasti@injetienester samme sted. Forskning viser ogsa
at samlokalisering fremmer samarbeid og rett baugesialisthelsetjenester.

Skadelegevakt og rgntgenogsa spesialisthelsetjenester som det kanalerelt & plassere i starre
legevakter. Oslo skadelegevakt er en del av Osieersitetssykehus, men er plassert ved Legevakten.
Avdelingen tar imot pasienter med akutte skadesigoéene kan henvende seg direkte og uten
henvisning. Legevakten i Oslo har ogsa en dggnégpegenavdeling, drevet av Oslo
universitetssykehus. Det er legevaktlegen som awgjprgntgen er ngdvendig og som eventuelt
henviser til undersgkelse og som deretter serlgar®. Rantgenspesialister ser over alle bildene i
ettertid. Ved Bergen legevakt er det en rgntgerimmgibemannet med radiografer og fast ansatte
leger, der rantgenavdelingen fungerer som en skdiédipikk som tar seg av alle typer brudd,
forstuinger og blgtdelsskader i armer og bein. Brswim trenger operasjon henvises til sykehus.

Dette er modeller som av volummessige arsakertaetlbare fa steder. Men med flere
legevaktdistrikter med over flere hundre tusen yggere, vil det veere av interesse for noen flere en
Oslo og Bergen a utrede slike samlokaliseringeetas lokale forhold og forutsetninger.

5.2.3 Legevakten og legevaktlegen som aktiv deltakesd akuttmedisinske hendelser

Nklm mener at utrykningsplikten ved akutte tilstandr absolutt, og samtidighetskonflikter og stort
volum av mindre viktige tilstander ikke kan veerguanenter mot a rykke ut pa alle alarmer. Med
dette mener vi at legevaktlegen skal motta og werdé&armer fra AMK og LVS, og deretter som
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utgangspunkt rykke ut med ambulanse eller egespantil pasient/skadested. Dersom utrykning
ikke skjer, skal det gis saerskilt medisinsk elleemtiv begrunnelse, som ma dokumenteres. Legens
utrykningsplikt bgr omtales i legevaktens/kommunssm®arbeidsavtale med spesialisthelsetjenesten,
og det kan pa grunnlag av denne ogsa utviklesagiaisedyrer. For eksempel kan det tenkes at i de
starste byene kan det beskrives typeeksempel phtrdak-pasienter» der legevaktlege vanligvis ikke
forventes a rykke ut.

| ndveerende Forskrift om krav til akuttmedisingkeaéster utenfor sykehus heter det i § 12 at
kommunen har ansvar for & organisere en legevaktagydom sikrer befolkningens behov for
ayeblikkelig hjelp hele dagnet, herunder a:
a) diagnostisere og behandle akutte medisinske tdstang sarge for henvisning til
spesialisthelsetjenesten ved behov
b) vurdere, gi rad og veilede ved henvendelser omlikkelig hjelp.

| forslag til revidert forskrift er det foreslatt mytt eget punkt for akuttmedisinske hendelser:
c) yte hjelp ved ulykker og andre akutte situasjobkmt annet & rykke ut umiddelbart nar det er
ngdvendig.

Dette er en viktig oppfelging og et forsgk pa arerdken utviklingen vi har sett de siste arene.
Indikasjonene for a rykke ut ma vaere vide, og hgliglende overgang til akutte sykebesgk. Det er
vanskelig a fastsette ngyaktige krav til antalykitinger. Fra ulike undersgkelser fra Nkim og fra
AMK -statistikk kan det anslas at behovet er meltt®r20 per 1 000 innbyggere per ar utenom vanlig
apningstid for fastlegekontorene. Legebemanning&nilpasses slik at det alltid er mulig & rykkelut.
tillegg ma legevakten gjennom ROS-analyse vurderelet er behov for beredskapsbakvakt i
distriktet, begrunnet vanligvis i reiseavstandeste kapittel drgfter vi mulige funksjonskrav tiks
beredskap, inkludert utrykningstider i legevaktalkset.

5.2.4 Legevaktbil/akuttbil

Tall fra Nasjonalt legevaktregister 2014 viser ett € legevaktbil ved 36 % av del91 legevaktene.
Blant legevaktene med legevaktbil, har 29 % unifentrbil, mens bare 10 % har utrykningsgodkjent
bil. Det er en rekke ulike ordninger for sjafgr,drey uten utrykningssertifikat. Nklm har gjennontfer
en utredning med tanke pé uniformert legevaktBiket er ogs& under revisjon retningslinjer for
godkjenning av helsetjenestens kjgretay, der sggesiom & inkorporere legevaktens behov for
utrykningskjaretay vil bli diskutert.

For & oppfylle utrykningsplikten og oppgavene leadéen har med tanke pa diagnostikk, behandling
og monitorering ma det finnes mobile enheter méfbsjog adekvat utstyr. | hgringsnotatet til fogsla
til ny akuttmedisinforskrift skriver Departementggtdet ikke foreslas spesifikt utstyr, men at aégér

av forsvarlighetskravet i helse- og omsorgstjeregts, helsepersonell-loven og i forskrift om
internkontroll i helsetjenesten, at kommunen hikt fil & organisere legevaktordningen pa en mate
som gjer det mulig for helsepersonellet & utfane sippgaver pa en forsvarlig mate. Dette innebzerer
en plikt for kommunen til & sgrge for utstyr i edfang og av en kvalitet som gjgr det mulig for
helsepersonellet & overholde sine lovpalagte plikeyte forsvarlige tjenester.

Erfaringen til na er at altfor fa legevakter hagdeaktbil(er) og at de kjgretgyene som finnes, har
sveert varierende grad av utstyr. En tilfredsstilleakuttbil/legevaktbil ma ha fullverdig utstyr fér
lgse oppgavene innen diagnostikk, overvakningikimhonitorering og behandling. Den skal ikke
erstatte en ambulanse og begr neppe utstyres fianpaansport. | tillegg ma bilen delta i all redant
form for kommunikasjon med ambulanse og AMK, som

- helseradio/ngdnett

- kart/GPS

3L NkIm. Forslag til uniformering og godkjenning agkvaktbiler i Norge. Internt dokument. Bergen: jhiaalt
kompetansesenter for legevaktmedisin, 2014.

%2 Helsedirektoratet. Forslag til Retningslinjer fanlaulanser og andre helserelaterte kjgretgyer. dersj
24.12.13. Oslo: Helsedirektoratet, 2013.
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- digital tekst

- digital overvakning og monitorering (multimonijor

- etter hvert kunne overfgre bilde/ultralyd, vidso.
Adekvat utstyr og ngdvendige funksjoner ma sikjeargpm forskrift eller ved at Helsedirektoratet gir
neermere krav til utstyr, med hjemmel i akuttmedésiskriften. Detaljer i utstyrslister etc. kan ogsa
gis i nasjonal veileder.

5.2.5 Den akuttmedisinske kjeden og andre kommunakenheter og ressurser enn legevakten

Med gkte krav til legevaktene, ma kommunene ten&gesambruk av ressurser og utrede om andre
etater med personell i beredskap eller aktiv tjgnkan vaere med & oppfylle malsettingene for
legevakten. Vi tror det er store potensielle nyfedeer ved gkt samhandling mellom
legevakttjenesten og andre kommunale etater. Satigeking av relevante kommunale tjenester bgr
ogsa oppmuntres, for eksempel brannstasjon, baseaftpatruljer i hjemmetjenesten etc. Det kan
veere bade medisinsk nyttig og kostnadseffektithgtte personell som er i aktiv tjeneste eller i
beredskap utenfor legevaktorganisasjonen til oppigagministrert av legevaktsentralen eller AMK.

Brann- og redningstjenesteteltar i gkende grad sammen med ambulanse ogdkiieyen ved

ulykker. Brannmenn har noe utdanning i farstehpg/mfte god kompetanse i redning, og kan pa vakt
ogsa fa oppgaver i legevakt og i kommunens delakedkuttmedisinske operasjoner. Brannmann pa
vakt kan veere sjafer pa legevaktbilen. Sammen egel/bktlege i godt utstyrt legevaktbil, vil dette
representere en "sterkt spisset fgrsteresponsgrsppeuten tidsforsinkelse kan rykke ut til
hasteoppdrag. Noen ganger kan disse veere bedsenlperifert i distriktet enn legevaktstasjonen og
ambulanse, fordi sykebesgksvirksomhet ofte vildérenoe avstand fra legevaktstasjonen.
Brannvernet kan ogsa ha ansvaret for kommunikasfstyset i helsetjenesten mange steder,
brannvernet skal uansett ha ngdnettradioer/sambtstgisog ma ha ordninger for egen etat. Inne pa
legevaktstasjonen kan ogsa sjafgr (orannmann) pgeeer hvis det er behov for mer personell i
enkeltsituasjoner. Brannmenn kan og bgr oppladtetksjon som akutthjelpere mange steder.

Hjemmetjenestengne ansatte er i dggnkontinuerlig arbeid og sftasattpatruljene kan bli viktige
stettespillere for legevaktlegen i akuttsituasjoier ansatte kan ogsa fa nye oppgaver i den
akuttmedisinske beredskapen, det samme gjeldenfmrdg psykiatrisk sykepleier.
Hjemmesykepleien sine patruljer ma veere utstyrt hedseradio/ngdnettapparat. De kan innga i lokalt
trente og definerte akuttgrupper, de kan rykkeoufdrste vurdering etter anrop pa trygghetsalaien,
kan involveres i vurdering av om pasienter trersy&ebesgk eller transport til legevakten, samttéore
observasjon i hjemmet av pasienter som har veetdlevuav lege og som kan behandles hjemme,
eventuelt observeres med tanke pa senere innleggels

Et eksempel pa utvikling av lokale utrykningsgrupae helsepersonell, er modellen fra Bjarkgy i
Troms, der hjemmesykepleiere utgjar en akuttgrigome gver sammen med ambulansepersonell og
leger. Gruppen har hgy kompetanse, og kan blamt al@fta ved infarktdiagnostikk og
trombolysebehandling. Andre kommuner har ogsé tatt i bruk hjiemmesykepéei akuttmedisinske
oppdrag, blant annet Bjerkreim kommune i Rogaland.

Mange kommuner har vaktberedskap for psykiatrigesree. Slike ordninger ma kunne brukes i
samarbeid med legevakt, bade som farste vurdehjegrimet og ved oppfalging i akutte situasjoner.
De har kompetanse til & innga i kriseteam og i dekap for akutt oppfalging av enkeltpersoner etter
ulykker og ved psykososiale kriser.

Vakthavende jordmor bgr ha helseradio/ngdnettdomrkunikasjon med AMK, legevaktsentral og
vaktlege.

% Hilpiisch F, Parschat P, Fenes S, Aaraas 1J, GilbePleie- og omsorgspersonell i akuttmedisingiaan.
Tidsskr Nor Laegeforen 2011; 131: 28-31.
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5.2.6 Akutthjelpere (engelsk: first responders) ogndre frivilliges innsats

Flere land har ordninger for akutthjelpere/farstgdgre i tidsrommet frem til helsepersonell kan na
frem til pasienten. | Sverige er ordningen “| van@ ambulans” i ferd med & utbre seg som en fast
avtalt samarbeidsform mellom kommuner og helsedir¥ét

| Norge forekommer liknende ordninger hvor anndséyersonell, brannvesen, frivillige
organisasjoner etc., mer eller mindre organiségrei farstehjelp frem til helsepersonell kan staih
behandling. | Norge har bl.a. Norges Rade Kors ogskiFolkehjelp lange tradisjoner for & organisere
og tilby slike tjenester ved f. eks. idretts-arramgnter og som del av fjellredningstjenesten.
Redningsselskapet har mer enn 40 redningsskayeredskap langs kysten. | Hgringsnotat til revidert
akuttmedisinforskrift skriver Departementet at id@iange situasjoner vil veere et naturlig supplement
til helsetjenestens innsats & benytte organisekt &v akutthjelpere. Dette vil ogsa kunne bidra
vesentlig til & korte ned tiden fra en hendelsérantil hjelp kan gis. Det foreslas en egen
bestemmelse om avtale om bistand fra personerartbefse- og omsorgstjenesten:

Forslag til § 5 Avtale om bistand fra personer utenfor helse- og omsorgstjenesten.

Kommunene og de regionale helseforetakene kan som del av sin akuttmedisinske beredskap

inngd avtale om bistand fra frivillige organisasjoner og kommunalt brannvesen. Slik bistand

kan komme i tillegg til, eller i pavente av, at personell fra de akuttmedisinske tjenestene kan

yte akuttmedisinsk hjelp. Personer som skal yte slik bistand ma ha fatt ngdvendig oppleering.

Bruken av akutthjelpere som del av den akuttmesksirkjeden reiser imidlertid problemstillinger av
bade juridisk, gkonomisk og praktisk art. Skal eénesten ta i bruk slike ordninger som en fakt de
av beredskapen, ma responsen veere forutsigbar gtentmg integrert i alarmeringssystemet fra
AMK og legevaktsentralen. Det er heller ingen grtihé begrense akutthjelperfunksjonen til personer
utenfor helsetjenesten, kommunehelsetjenestemhaakke funksjoner med helsepersonell som kan
benyttes, ikke minst innenfor pleie- og omsorgsane, men ogsa andre. Et viktig poeng ma veere at
akutthjelpere ikke skadrstattedet offentlige tilbudet, men fungere sonkempenserende tiltakntil
helsetjenesten selv kan komme til unnsetning omederetsupplementil den profesjonelle innsatsen.
Tjenestens innhold vil vanligvis veere farstehjedol akutt sykdom og skade, samt klargjaring for
videre behandling. Ferdigheter som luftveishandtedg oksygenbehandling. hjertelungeredning
(inkludert bruk av defibrillator), stans av blgdgér, forebygge sirkulasjonssvikt og enkel
immobilisering er typiske eksempler. | tillegg kslikt personell bidra ved sikring av skadested og
pasient.

Det foreligger ingen systematisk oversikt over letukyv akutthjelpere i Norge og hvilke
organisasjoner de springer ut fra. Bruken av gikeoper er mest aktuelle i perifere strok der det
offentlige har vansker med & tilby god beredskapasg responstid. Samtidig vil da som oftest
pasientgrunnlaget bli lite, og gruppene vil berg/ggelden, med utfordringer for kompetanse, trening
og motivasjon. Det synes ikke formalstjenlig & fbéeen generell stor satsing pa akutthjelpere, men
med en ny hjemmel for avtaler i den reviderte akattisinforskriften kan akutthjelper-ordninger veere
aktuelle flere steder og bedre integrert enn i dag.

5.3 Horisontal samhandling: Legevakt integrert i ko mmunale tjenester

Avsnittet over understreker hvor viktig den vertékaamhandlingen er for det akuttmedisinske
tilbudet i legevaktdistriktet. Dehorisontale samhandlingesamhandlingen med andre deler av
kommunehelsetjenesten og andre kommunale etatéfreitidens legevakt ogsa vaere viktig for
akuttmedisinen, men minst like viktig for det steumet av legevakttjenester som haster litt ag so
ikke har hayeste prioritet. Fremtidens legevakiettér Nkims vurdering kienne, samhandle med, og
delvis integreres med andre kommunale tjenestgu(f, den horisontale aksen).

5.3.1 Legevaktsentralen med utvidete funksjoner: «@ll-senter»?

Legevaktsentralens tradisjonelle rolle er & ta i tel@foniske henvendelser fra pasienter, eventuelt
pargrende og andre omsorgspersoner. Tall fra NWahkstarnprosjekt viser at dette gjelder 63 % av

3 SOSFS 2009:10 Socialstyrelsens foéreskrifter omudamssjukvard. http://www.socialstyrelsen.se/s@siR9-
10
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henvendelsene til Vakttarnlegevaktene i 2013. 2& Wirekte oppmete fra pasienter, mens
henholdsvis 7 %, 4 % og 1 % er telefoniske henvsedéra helsepersonell, AMK eller andre. | trad
med tanken bak Helsevakten i Trondheim (pkt. 5.ka#) det veere formalstjenlig & samle de
tjenestene som gjelder alle slags uplanlagte b&drdwelse- og velferdstjenester:

— Tradisjonelle legevakthenvendelser via 116 117awbndelser fra AMK.

- Mottak av meldinger fra velferdsteknologiske innieger forventes a gke sterkt de
kommende &rene. Kommunene méa ha system for mattakyse og respons.

- Trygghetsalarmer kan handteres av legevaktsentiakeite kan fremme faglig vurdering og
prioritering, bedre lokalt tilpasset respons, gkmisandlingen mellom de kommunale
tjenestene og sannsynligvis veere ressurssparende.

- Hjemmetjenestene bgr ha bedre tilbud om faglig @lgpig fra spesialsykepleiere, faglig
medisinske rad og eventuelt enkel tilgang pa teisfolegevurdering. Det kan lgses ved a
bruke legevaktsentralen som base ogsa for slikegjer.

Nklm anser det som sannsynlig at innfgring av medjdegevaktnummer 116 117 vil gjgre at
legevaktsentralen vil f& starre betydning for miedis radgivning enn far. Det bgr utredes om en slik
rolle bar utvikles mer bevisst, i trdd med systesmm finnes i utlandet. Den store fordelen med vare
legevaktsentraler vil veere at befolkningen kommaritakt med lokalt helsepersonell som ikke bare
kan svare pa faglige spgrsmal generelt, men sonmé&jedet lokale tjenestetilbudet og som ogsa
konkret kan tilby oppfalging i form av (rdd om) &nhos fastlege, konsultasjon pa legevaktstasjonen,
sykebesgk, kontakt med hjemmesykepleier, eller bgsksette akuttmedisinske responser. Det ligger
godt til rette for et slikt «totaltilbud» knyttat kegevaktsentralene i Norge, noe som vil veere en
ganske unik modell i internasjonalt perspektiv.

5.3.2 Legevaktsentralens faglige oppgaver

Modellen angir tre oppgaver av ulik type og kompgiledt for legevaktsentralen:
- Triage
— Timebestilling
- Radgivning

Hastegradsvurdering og prioritering (triagey et systemtiltak som kan motvirke feil og heve
kvaliteten pa legevakttienesten. Formalet med bemtisvurdering og triage er pa en sikker og rask
mate & identifisere de pasientene som trenger hiski og de som det ikke haster med. Tradisjonelt
har en brukt orddtastegradsvurderingm den telefonisk baserte vurderingen, nteage oftest og
historisk i tillegg til samtale ogsa innebzaerer enkhdersgkelser av pasienten og registrering av noe
viktige kliniske variabler (eksempelvis pustefrekgeblodtrykk, temperatur etc.).

Triageer ikke et diagnoseverktgy og det erstatter ilde endelige medisinske vurderingen. | mange
land er ulike former og system for triage i brukwgler utvikling, og i Norge er det flere
kommersielle systemer i bruk i akuttmottak og ntegevakter. Nkim har tidligere bedt
Helsedirektoratet om & gjennomfare en faglig utiregiom behovet for og nytten av felles system for
hastegradsvurdering og/eller triage for legevahégen i Norge, og eventuelt hvilket system dette
skal veere. Senere har Nasjonal kompetansetjeregteshospital akuttmedisin (NAKOS) fatt i
oppdrag fra Helsedirektoratet & utarbeide en rdapped en vurdering av triagesystemene som
anvendes i den akuttmedisinske kjeden. Rapportarbskkrive i hvilket omfang triage benyttes i de
ulike delene av tjenesten, hvilke typer triagesystesom finnes, anbefale om det bgr stilles kiaarti
etablert triagelgsning for enheter i den akuttimiegie kjeden og eventuelt anbefale om det er
nedvendig med en enhetlig triagemodell nasjonat.dd viktig & vurdere fordeler og ulemper med et
enhetlig system for hele den akuttmedisinske kjeBtenhetlig system vil kunne bety vesentlig
kvalitetsheving og bedre kommunikasjon, men sagididet en stor utfordring at
pasientsammensetningen er sa ulik fra legevasktittmottak. Det er ogsa grunn til a tro at det er
ulike behov for kategorier i slike systemer. «Opgiieg hos fastlege» eller «Radgivning» kan veere
adekvat respons i legevakt, men neppe i akuttmaotgakasientene allerede er sortert for innleggelse
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Hastegradsvurderingr kjernekompetansen til AMK-operatgrene og peakxin legevaktsentralene. |
Norge har vi tradisjonelt brukt Norsk indeks fordignsk ngdhjelfy begge steder. Sikring av
kompetansen i hastegradsvurderingene er etter Nkieméng et kjernepunkt i kompetansehevingen i
legevakt fremover. | Handlingsplanen gikk vi inm & kompetansekravene i denne funksjonen skal
styrkes hos alt aktuelt helsepersonell, inkludegel, og at legene bar fa en mer aktiv rolle i
legevaktsentralen, med gkt bruk av telefonkonsoitas og eventuelt ogsa kontroll av rad og
beslutninger gitt av personellet i legevaktsentralé har gatt inn for at minstekrav til kompetanse
hos personellet i legevaktsentralen er helsefagtignning pa bachelorniva, klinisk praksis og et
spesifisert oppleeringsprogram.

| 8 13 Krav til organisering og bemanning av ledeésantralene i forslaget til revidert
akuttmedisinforskrift foreslar Departementet noak&re krav enn det Nkim har gatt inn for, nemlig at
legevaktsentralene skal bemannes med personelhgwekndig helsefaglig kompetanse som har
gjennomgatt tilleggsoppleering for arbeid som opraslikt opplaeringsprogram bar utformes som en
nasjonal standard, gjerne i trad med KoKoms konmsegalan for personell som mottar og handterer
medisinske ngdmeldingé?.

Timebestillinger stikkord for den logistikkfunksjonen som ma fisri legevaktsentralen. Nkim gar
inn for at telefonhenvendelse skal vaere inngangedd aller fleste pasientene til legevaktsystamet
hele landet, ogsa i storbyene. Ulike systemer ritgeling av time for pasienter med grann hastegrad
medfarer mindre venting og bedre planlegging aiviaten. Det er et servicemal i seg selv & hindre
at pasienter med lav hastegrad blir veerende lengeteka pa legevaktstasjonen. | neste kapittel
kommer vi med forslag til maksimale ventetider ofggdpasienter som det rent medisinsk sett ikke
haster sa veldig med & behandle.

Legevakten bgr kunne tildele time for pasienterfagegen neste dag ved behov for oppfalging eller
ved problemstillinger som kan vente. Det bgr ueskbystemer slik at legevakten har elektronisk
tilgang til deler av fastlegene sine timebgker taadke pa a tildele time. | neste kapittel vurdeter
omfanget av slike pasienter.

Radgivninger som diskutert ovenfor en viktig del av legesekitralens oppgaver, og foregar ogsa i
dag i stort omfang. Blant Vakttarnlegevaktene lfl@®2av henvendelsene handtert med dette tiltaket i
2013. Det er stort behov for a kvalitetssikre deviktige funksjonen, bade gjennom bruk av digitale
verktgy og kompetanse hos personellet. Men sonutdigkovenfor, har legevaktsentralene noen store
fordeler som radgivere fremfor nettsider og anddgivningstelefoner.

NkIm har faglig ansvar for to viktige verktay i denforbindelseLegevakthandbokeer en praktisk
klinisk handbok for leger i legevakt, og 4. utgaveutgitt kun digitalt. Tilgang til innholdet skjeia
Helsebiblioteket.no eller pa nettsiden www.lvh.Bet finnes ogsa en gratis mobil applikasjon som
har fatt stor utbredels&elefonrader et elektronisk oppslagsverk for beslutningsstapesielt

utviklet for sykepleiere og helsesekreteerer vedvagter og legekontorer. Oppslagsverket redegjar
for handtering av den farste kontakten i lukenregdie telefon med pasienten. Malet er at publikum
skal f& de samme typer rad for samme typer plaagnangig av hvem de mgter pa telefon eller i
luken. Telefonrad skal sikre at pasientene farmeastet vurdering og prioritering av henvendelsen,
riktig fastsetting av respons og tiltak, og hjelgenomsorg. Telefonrad er fritt tilgjengelig giem
Helsebiblioteket sine nettsider.

Det bar veere et offentlig ansvar a tilby legeva&teptimale verktay for triage, timebestilling og
radgivning.

% Den norske legeforening. Norsk indeks for medisimadhjelp. 3. utgave. Stavanger: Laerdal Medic®) A
20009.

% Dreyer K, Jensen AC, Almenning B. Kompetanseptarpérsonell som mottar og h&ndterer medisinske
ngdmeldinger. Bergen: KoKkom, 2011.
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5.3.3 Legevakt som del av kommunal beredskapsplan

Krisesituasjoner som epidemier, stgrre ulykker amirkatastrofer tilsier at legevakten er en sentral
del av beredskapen i kommunene generelt. Kommunanglikt til & utarbeide beredskapsplan, og i
Forskrift om krav til beredskapsplanlegging er fdikog krav til beredskapsarbeidet omtalt.
Tverrfaglige gvelser og trening er vektlagt.

Det er en utfordring & vedlikeholde og oppdateamehe etter endringer av risikoprofilen og etter
endringer i organisasjon og personell i helsetjmmespesielt dersom planen blir brukt sjelden. En
mate & gke bruken pa, er a la planen veere et gkaitiitteverktay i beredskapsarbeidet knyttet opp
mot andre beslutningsstatteverktay i det dagligetaiedisinske arbeidet i legevaktsentrafén.
Planen vil da ogséa veere implementert hos en dggmfeeh tjeneste som trolig uansett vil veere blant
de farste som varsles nar det er aktuelt a ivexkpddnen. Det kan bli en utfordring hvis
legevaktsentralen ma kjenne planer fra mange koremiDet kan da veere en fordel om planene er
integrert eller samordnet.

5.3.4 Legevaktlokalet og legevaktstasjonen

Med unntak av de store bylegevaktene har de flegevaktlokalene enten veert vanlige fastlegekontor
der vakthavende lege har konsultasjoner om ettelagieh eller natten, eller egne mindre lokaler i
direkte tilslutning til fastlegekontor. Etter hvert det bygget eller innredet mange legevaktlokaler
spesifikt innredet for formalet. Likevel er det g erfaring at norske legevaktlokaler ofte er foés

er lite hensiktsmessig innredet med tanke pa vamteromsfunksjoner og personellets sikkerhet. |
neste kapittel har vi derfor foreslatt en del nars@m retningsgivende for hvordan moderne
legevaktlokaler bar vaere. Nkim har tidligere ogsfumentert for samlokalisering av legevaktsentral,
legevaktstasjon og eventuelt andre kommunale enlog@venfor ogsa for enheter fra
spesialisthelsetjenesten.

Helsehus-tankegangen bgr innbefatte lokaler favakten. Ved samlokalisering eller naerhet til
sykehjem eller annen dggnbemannet pleie- og omsstissjon, kan sykepleiere og annet personell
inngd i sambruksplan med legevakten. For eksengretlet i de minste distriktene veere tilstrekkelig
med én person i legevaktsentralen, men ved belaudo personale til andre kliniske oppgaver, kan
dette komme fra sykehjemmet e.l. Dersom det errghspnssenger i sykehjemmet, kan personalet
der sta for tilsynet etter avtale med vaktlegen.

5.3.5 Observasjonssenger og KAD-enheter

Nar det gjelder KAD-enheter vises til pkt. 5.1.2tRr trolig fordelaktig for mange legevaktdisteikt
kanskje de fleste, at KAD-enhetene er lokaliséktat legevakten kan samarbeide tett om bade
personell og utstyr.

Observasjonssenger ma finnes ved alle legevaldsesiji et antall som er tilpasset innbyggertallet
distriktet, geografien og avstand til sykehus ogpoiseringen av KAD-enheten. | forhold til senger i
KAD-enhetene tenker vi 0ss observasjonssenger séla sengeplasser integrert i legevaktens
lokaler, med direkte overvakning av legevaktleggnegevaktsykepleiere og med en tidshorisont pa
inntil 4 (8) timer. Noe overvakningsutstyr kan vagiienyttet slike senger, men vanligvis er det lite
behov for avansert ustyr. Formalet vil vanligvisread avvente den kliniske utvikling med tanke pa
diagnose eller eventuelt avgjgrelse om innleggellse ikke. Kortvarig oppfelging av
behandlingseffekt er ogsa et viktig formal.

5.3.6 Sykebesgk til hjemmet og institusjoner

Ikke bare antall utrykninger, men ogsa tradisjansitkebesgk har minket sterkt ved overgang til
starre legevaktdistrikt, og i mange har de neslitrblorte. Mange sykebesgk er blitt erstattet aire
forhold for konsultasjoner i et fast legevaktlokaleen bade statistikken og erfaringer og
tilbakemeldinger viser klart at ogsa de gnskedelsgkakene er i sterk tilbakegang. Foretakene

37 Blinkenberg J, Hunskar S. Elektronisk kommunakbekapsplan i legevaktsentral. Tidsskr Nor Legefore
2009; 129: 1624-7.
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melder om at det er gkende inntransport til legewsdd ambulanse, der sykebesgk hadde veert en
bedre lgsning. Departementet har ikke gnsket daegsykebesgk i den reviderte
akuttmedisinforskriften, men Nkim mener det ma ggzet krafttak og innfares ordninger som sikrer et
rimelig antall sykebesgk til de riktige pasientene.

Sykebesgk skal veere faglig begrunnet, basert pénpeategorier og problemstillinger der sykebesgk
gir noe i tillegg for diagnostikk, behandling elletkkomme, eller der det er en urimelig belastnimg f
pasienten & komme til legevakten. Sykebesgk kdig fashindre innleggelser i sykehus. Noen
pasientkategorier peker seg ut:

- Av generelt skrgpelige og syke pasienter, er inelagykehjem en stor gruppe. Likedan er en
stor del av dem som bor i omsorgsboliger (det &snmer enn 50 000 slike) sveert
hjelpetrengende. Erfaringer tyder pa at talletyd@lsesgk fra legevakt til slike pasientgrupper
bar ligge pa minst 5-10 per 1 000 innbyggere per ar

- Andre pasienter som er aktuelle, er pasienter rketfeaproblemer pa bakgrunn av kronisk
sykdom behandlet med avansert utstyr i hjemmeteptes som har organiserte pleieteam
eller pasienter i terminalfasen.

- Sykebesgk er ogsa aktuelt til pasienter der trabfgo unngas av medisinske eller praktiske
grunner.

Det er ikke urimelig & tenke seg at legevakttjeme$tar ha en malsetning om & utfgre 20-40
sykebesgk per 1 000 innbyggere per ar, inkludeykninger for akuttmedisinske tilstander, men med
variasjoner knyttet til geografi og kommunikasjarsiold. Sykebesgksfrekvens bgr trolig etableres
som en kvalitetsindikator for legevakt og bar derémistreres og analyseres.

5.3.7 Annet samarbeid med pleie- og omsorgstjeneste

Her nevnes kort noen momenter og eksempler foreasaimarbeidsformer mellom legevakttjenesten
og den kommunale pleie- og omsorgstjenesten, skenak diskutert andre steder.

Sykehjemmerfér stadig nye og mer avanserte medisinske oppganée med
Samhandlingsreformen. Det betyr gkende behov fmtilsyn ogsa pa kveld og natt. Samlokalisering
med legevakt vil gi neerhet, kort transporttid ®gén og mulighet for sambruk av observasjonssenger.

Bruk av video knyttet opp mot akuttmedisinske tgaei foretakene og mellom for eksempel
sykehjem perifert i distriktet og en sentral leddstasjon, har veert diskutert lenge, og noen
praveprosjekter har blitt gjennomfart. Et ekseng@ehkuttmedisinsk video-overfaring i
akuttmedisinske situasjoner er VAKE (videobaseuttmkedisinsk konferanse), utviklet av Nasjonalt
senter for samhandling og telemedisin. Utstyrettplassert pa sykehus og enkelte legevakter i Nord-
Norge. | legevaktdistrikter med lange avstanderdw@mtenke seg videoutstyr plassert pa sykehjem slik
at dggnbemanning er sikret. Her kan ikke bare diagiie pasientene, men ogsa ambulante pasienter
mgte opp for & gijennomfare videokonferanse medréddiegen. Dette har veert under utpraving
enkelte steder. Slike videokonferanser ma represeen merverdi i forhold til bruk av telefon, men
har trolig et potensiale for a spare lange reised bil, sykebesgk og inntransport med ambulanse,
dersom organisatoriske og finansielle forhold sliertilrettelagt.

| en noe fjernere fremtid kan en tenke seg at bakdegen og hjemmesykepleiere kan ha utstyr for
bildeoverfaring til legevaktstasjon eller sykehtisknologien er i rivende utvikling, og bade pris og
apparatstarrelse vil trolig bli mer handterlig etteert. Telefon- og internettbaserte lgsninger er
allerede under utprgving for spesielle problemsgir og pasientgrupper.

5.3.8 Spesialiserte sykepleietjenester

Jo starre kommunene er, jo mer er det mulig a letdgesialiserte sykepleiefaglige tjenester knyitet
eget personell, som ogsa kan ha beredskap ellerpéerakt utover dagarbeidstiden. Eksempler er
kreftsykepleier, smertesykepleier, palliative teagrpsykiatri. Mange av disse tjenestene er avansert
med godt skolert personell, noen ganger utovesai@tden vanlige vaktlegen kan forventes a
beherske. Noen ganger har spesialutdannet pergwasdidyrekompetanse som det kan veere behov
for akutt, men der det kreves legevurdering medyretil indikasjon, medikamentdosering eller
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oppfelging. Kommunene bar tenke pa tvers og inkamgolegevakttjenesten som "brukere” av slike
tienester, der interessene til sykehjemmene, hjgjanestene, KAD-enheter og legevakten ses i
sammenheng. Der flere kan gnske seg en tjenestehwee blir for liten til & forsvare tjenesten for
egen del alene, kan samarbeid utlgse tilstrekkelippv og nytte. Noen ganger handler det om & bruke
eksisterende krefter, men tilpasse vaktlister detgtillingsinstrukser eller a bli enige etatereiliom.
Andre ganger handler det om & utvikle en ny tji@negtsa tilpasse denne best mulig organisatorisk og
budsjettmessig.

Noen litt tilfeldige eksempler pa slike ordningemkveere:

- Kreft-/palliativ-sykepleier kan reise i sykebesgk legevakten for & vurdere henvendelse fra
kreftpasient

- Hjemmesykepleier med smertebehandlingskompetamsenko til KAD-enheten for a starte
behandling med smertepumpe

- Pasient som har veert vurdert pa legevakten blit fpp med hjemmebesgk om natten av
psykiatrisk sykepleier pa vakt i hjiemmetjenesten

- Hjemmesykepleiere skoleres som akutthjelpere otplaktilpasses slik at to slike alltid er pa
vakt sammen og er utstyrt med ngdnettradio

5.3.9 Fremtidens legevaktlege

| Handlingsplanen drgftet vi nye og gamle roller legevaktlegen. Det gjaldt bade faglig innholde ny
organisasjonsformer og kompetansekrav.

Nar det gjelder kompetansekrav, henviser vi tikdgonen i hgringsnotatet til forslag om revisjon a
akuttmedisinforskriften, der Departementet foresfigsifikk kompetansekrav for legevaktleger.
Kravene tar utgangspunkt i forslagene i Handlingisph. Nkim vil kommentere noen av forslagene i
sitt haringssvar til Departementet, og noen komarentgis ogsa i neste kapittel om ulike
kompetanse- og funksjonskrav.

Nar det gjelder faglige og organisatoriske endnirfgevaktlegefunksjonen, er det gitt en rekke
eksempler pa dette i denne utredningen. Utgangsgumié vaere at den tradisjonelle
legevaktlegerollen med hjemmevakt i beredskap dgaéng med privatbil til legekontoret, til
pasientens hjem eller til et skadested, ikke leegéormalstjenlig. Vaktlegen ma i fremtiden foit de
meste ha aktiv tilstedevakt i legevaktstasjonegeinlegevaktlege skal arbeide alene, verken inne pa
legevakten, i sykebesgk eller ved utrykning. Hoegdten ma veere minst to leger pa vakt. Det er en
rekke ulike roller og vakttyper som kan veere akéue¢én fremtidig legevaktordning:

- Aktiv tilstedevakt og beredskap, med vekt pa diegdasientarbeid. Det ma bli mer aksept for
bruk av betalt tid i aktiv beredskap. Slik tid Kanukes til trening, oppdatering, gjennomgang
av prosedyrer, administrative eller andre fagligpgaver etter avtale, slik det er vanlig i
andre ngdetater, som brannvern og ambulansetjeneste

- Telefonkonsultasjoner ma bli en starre del av egjahrbeidet. Personellet i legevaktsentralen
ma benytte vaktlegen aktivt, enten ved a settéoiedm direkte over, eller ved a sette opp liste
over telefonkonsultasjoner i timeboken. | tilleggnkman ha rutiner for kvalitetskontroll av
prioriteringer og medisinske rad gitt av annet épéssonell.

- Sykebesgk ma ha en viktig rolle i legevaktarbefdgetavsnitt 5.3.6). Sykebesgk skal skje med
godt utstyrt legevaktbil med sjafar.

— Utrykning ved vaktlegen etter lege-ambulansealaenAMK- eller legevaktsentralen, er en
sentral funksjon i den akuttmedisinske kjeden.

- Bakvakt for den aktive legen ma vurderes. Bakvakt keere som hjemmevakt eller som
hvilende tilstedevakt, for & avlaste ved stort atf@ress, nar primaervakten er lenge borte i
sykebesgk, pa utrykning eller fglger pasient tkedyus.

— Bakvakt for rad respons i deler av distriktet detr & lang avstand til legevakten. Alarmering
bar bare skje fra vaktlege i aktiv tieneste ettegdering av situasjonen eller fra
legevaktsentralen pa bakgrunn av lokale retninigslin

- Bakvakt for utdanningskandidater, vikarer og tutegsr og andre ikke vakt-kompetente
leger.
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— Andre typer vakter kan tenkes i samarbeid med atjeirester; som vaktordning for
sykehjem, KAD-enheter eller vaktordning for samfsmedisinske problemstillinger
(smittevern).

- Beredskap pa dagtid, enten fra fastlegekontor fedlag-apen legevaktstasjon.

5.3.10 Fastlegen og fastlegekontorets rolle i kommans gyeblikkelig hjelp-tilbud
Dette temaet er omtalt flere steder i denne utreghni, og vi viser spesielt til omtalen i kapittel 4

5.3.11 Oppsummering

Dette kapitlet prgver pa en stilisert mate vedphil en enkel modell (Figur 5) & vise hvordan
fremtidens gyeblikkelig hjelp-tilbud i kommunenéékbare omfatter legevakten, men at man ma
tenke integrering og samhandling med eksistergedesdter, bade i kommunene og
spesialisthelsetjenesten. Modellen har den akuisimstte kjieden som en vertikal akse, mens den
kommunale kjeden utgjer den horisontale aksen egelviakten plassert i krysningspunktet mellom
disse aksene. lllustrasjonen synliggjgr dermedvigifen som en sentral enhet. Den kan fungere som
etnavi ansvaret for & handtere uforutsette medisingkelblser av mange typer. Det m& imidlertid
understrekes at dette er en modell og et forslattkBn tenkes andre modeller og andre
tilneermingsmater. Etter Nkims syn er imidlertideggkttienestene en sd viktig og stor enhet i alle
kommuner at det ligger godt til rette for & utvilenne dggnbemannede organisasjonen i samarbeid
med andre tjenester i en starre sammenheng for k@ ansvarsoppgaver og ogsd kommunens
ansvar for de akuttmedisinske tjenestene.
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6  Nasjonale krav til legevakt

Akuttutvalget ber Nkim foresla nasjonale krav ¢igevakttienesten. Det kan veere ulike typer av krav,
som funksjonskrav, ytelseskrav, krav til utformengtjenesten, krav til kompetanse og
kvalitetsutvikling, krav til oppleering og treningwa, ut fra behov for en bedre tjeneste. Det skal
eventuelt foretas en prioritering mellom ulike kedler typer krav, og det bgr draftes om enkeltevkr
kan virke normerende om de kun fastsettes somdezitie, og ikke som lovpalagte krav.

6.1 Forskrift, retningslinjer eller rad?

| Handlingsplanen spesifiserte Nkim pé hvilket ninxért forslag burde forankres: Forskrift eller
forskriftsendringer, rundskriv, retningslinjer, ketdlere, malsetninger eller tilrdding. Mange spgtsma
om organisering av legevakt ma ogsa avtales gjerfodmndlinger mellom partene i arbeidslivet.
NkIim har bestemt hevdet at legevakttjenesten nanfoes i forskrift bedre enn i dag, og har settedet
grepet som helt ngdvendig for a lgfte kvalitetereggvakttienestene samlet. Nkim konkluderte med
at det bgr vedtas en eg€arskrift om krav til kommunal legevaktordning. Men en utvidelse av den
eksisterende akuttmedisinforskriften ville ogsdeva akseptabel Igsning.

6.1.1 Forslaget til akuttmedisinforskrift og oppfabing etterpa

Regjeringen har bestemt seg for a lage en fellskiift, som far. Nkim registrerer at kommunal
legevakt har fatt en mye bedre og likeverdig pldssskriften, der mange av de viktigste forslagene
fra Nklm viser igjen i forslaget til revidert forsk som er pa haring. Nkim mener likevel at forga

til revidert forskrift ikke avspeiler de ulike stggsmodellene som gjelder for henholdsvis
spesialisthelsetjenesten og kommunesektoren, vickamidlene og forutsetningene for endring er s&
pass ulike at det burde ha veert drgftet mer oggjest i forslaget. Blant annet mener vi at entrela
generell forskriftstekst noen steder bgr ha spdsfhenvisninger til mer detaljerte krav, enten som
merknad direkte i forskriften, eller ved at forgtan gir hjemmel for Departementet eller
Helsedirektoratet & komme med nzermere krav elteingslinjer.

Departementet skriver i hgringsnotatet at forskdftmange omrader verken er en ngdvendig eller
tilstrekkelig forutsetning for endring i en tjenest tillegg kan det veere ulemper med forankring i
forskrift, som at mange detaljer ikke passer ikdft det er vanskelig & fange opp medisinsk og
organisatorisk utvikling, og at det kan veere ondig prosess & endre en forskrift. Departementet
henviser derfor til behovet for rundskriv og veied. | sitt hgringssvar har Helsedirektoratet aragit
man i trad med departementets vurderinger planteygéarbeide nasjonale veiledere og faglige
retningslinjer med naermere anbefalinger om kvatitekompetanse i de enkelte delene av de
akuttmedisinske tjenestene utenfor sykehus. Nklseksagt villig til & understgtte Helsedirektotate
et slikt arbeid.

Nedenfor kommer vi med en rekke konkrete forslhgasjonale krav til fremtidens legevakt. |
motsetning til i Handlingsplanen har vi ikke lagkt pa hvordan kravene eventuelt skal forankres.
Dessuten kommer vi denne gang med flere funksjenskg ytelseskrav i form av responstider,
avstandskrav og ulike former for malbare tjenestekiamfar diskusjonen i pkt.4.4.6. Noen slike krav
er begrunnet i medisinske tidskritiske forhold, syandre ma oppfattes som servicekrav for
befolkningen.

6.2 Forslag til nasjonale krav til legevakt, med om tale og begrunnelser

Nkim mener at alle legevaktordninger ma tilfredksforeslatte krav og kunne tilby befolkningen
tienester med ngdvendig medisinsk og organisatkriaktet. Likeverdige tjenester er et hayt
prioritert mal for helsetjenesten og helsepolitikkéNorge. Det betyr ogsa at samfunnet ma forsvare
0g ogsa ta kostnaden med at noen ordninger blareygnn andre per innbygger. | kapittel 7 beskriver
vi ulike typer av legevaktdistrikter der kravend&e®a innpasses i tre distriktstyper med ulik gafigr
og starrelse pa befolkningen.
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6.2.1 Rammer for legevaktdistriktet, tidskrav knyttet til avstander, utrykningsplikt og krav til
sykebesgk

Interkommunale legevaktordninger blir innfert i akle grad, for & sikre mer robuste organisasjoner
med stabil legedekning/bemanning og lavere vakstilag pa den enkelte lege. Bedre
kommunikasjoner og sentralisering av bosetningoidatt til at den gjennomsnittlige reiseavstanden
gar nedover. Dagens kommunegrenser er i mindreeggaet til & tegne kartet for organisering av
fremtidens legevaktdistrikter, og andre kriterien@lagens kommunegrenser bar legges til grunn. |
dag er det typisk at ogsa distriktskommuner har &estand til legevakt. Men det er trolig slik adv
fortsatt sentralisering vil et gkende antall peesda lenger avstand til legevaktstasjonen. Uheldig
effekter av dette ma motvirkes ved krav relatétidiog avstand.

Reiseavstand har avgjgrende betydning for hvorelgeviakten brukes. Nkim har i studier vist at 70
kilometer gkt reisevei er assosiert med en halgeminkontaktraten, mens konsultasjonsraten faller t
det halve dersom avstanden gker med mellom cag 40 &ilometer. Disse funnene kan forklares
bade med overforbruk sentralt, og underforbrukrifeeen, men sier lite om hvordan lange avstander
pavirker forsvarligheten. Det er verd & merke semkande avstand er assosiert med lavere frekvens
av alvorlige hendelser (gul og r@d respons) og damseutrykninger med lege.

Nar det gjelder forslag om maksimal reisetid/avstinegevakten, sa er dette farst og fremst et
servicekrav for befolkningen. Siden det i realite¢e ganske fa ekstra innbyggere som vil omfaties a
en gvre grense for reisetid pa 60 minutter korfranihutter, er sistnevnte et mer relevant
utgangspunkt nar en skal planlegge utformingeneafleste legevaktdistriktene. Modellskissene vare
for organisering av legevaktdistrikt er derfor bag@ en 40 minutters-grense for reisetid til nastame
legevaktstasjon, med foreslatte kompenserendk fitad ivareta de innbyggerne som har lenger
avstand. Nar det gjelder krav til maksimal reisediobefaler Nkim at 90 % av befolkningen i et
legevaktdistrikt skal ha maksimalt 40 minutter e®isi til legevakt, og at 95 % skal ha maksimalt 60
minutter. Vi mener ogsa at mange vanlige (grenpejicag for de innbyggerne som ikke oppfyller
tidskravene, kan tilbys tjeneste (og oppfylle krajepa et naermere sted neste dag. Dette kan skje
enten pa fastlegekontor med akutthjelpfunksjoereled at legevaktlege (for- eller bakvakt) har
tilbud om konsultasjoner pa dagtid lardag ellerdsmnpa kontor i de delene av distriktet der
pasientene ikke nar bemannet legevaktstasjon ideegenerelle kravet. Nar det gjeldgre
henvendelser der det er rimelig at pasienten s@lMsansporteres (egen transport, pargrende eller
drosje), mener vi at det ma aksepteres at noensfmak 5 %) bruker mer enn 60 minutter til
legevakten.

Ved tidskritiske tilstander der medisinsk hjelpagrstor betydning, ma de akuttmedisinske tjenestene
innrettes slik at befolkningen far hjelp innen adsk tidsfrister. Avstanden til lege med
akuttmedisinsk utstyr og ambulanse (bil/luft) méstyr/personale og tilgang pa transport er av stgrs
betydning ved de mest akutte oppdragene, menswsised til legevaktlokalet er av mindre
betydning.

Det vil farste og fremst vaere ambulansetjenestemrad handtere saerskilt tidskritiske hendelser,
eventuelt supplert med akutthjelpere og farsteresgpapper fra f.eks. brannvesen. Men
legevaktlegen ma bade ha utrykningsplikt og kurjaeski mate eller selv rekke de fleste hendelser
innen distriktet innen rimelig tid. De fleste helsdae vil veere der det bor flest mennesker, ogitiet
vanligvis veere rundt legevaktstasjonene, slik &tlggen vil ndA mange hendelser ganske raskt. Lege i
bakvakt kan veere ngdvendig ved store avstandenfbefolkning over en viss starrelse. Etter
risikoanalyse ma legevaktlokalet plasseres mesikismessig ut fra bosetning og
avstand/reiseretning til sykehus.

Kravene for legevaktlegens reise fra legevaktetil gasienten, kan vurderes som tidskrav alene for
alle innbyggere, eller veere en kombinasjon av taskg krav til befolkningsstarrelse. Nkim mener at
95 % av befolkningen ma kunne nas av legevaktiegen 45 minutter ved utrykning, med det
tilleggskrav at alle tettsteder (definert av SSBsom hos brannvernet) ma nas innen samme tidskrav.
Legen kan vaere i aktiv tjeneste eller rykke utbfeaedskapsvakt/bakvakt. Vi foreslar ikke tidskraw f

a na samtlige innbyggere.
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| trdd med utrykningsplikten i fastlegeforskrifteg akuttmedisinforskriften skal det ved r@d respons
alltid veere legevaktlege med i kommunikasjonersfeaiten av. Legen skal umiddelbart avgjgre om
utrykning skal skje og hvilke andre tiltak som etwesit skal settes i gang fra legevaktens side.
Utrykning med egen legevaktbil eller ambulanse skate hovedregelen, og skal skje til hele distrikte
pa like medisinske indikasjoner. Datasettet fra alarttmedisinske kjeden og AMK ma innbefatte
data om legevaktens responstype og responstiéder pa linje med registrering fra
ambulansetjenesten. Det bgr settes som nasjormalatdegevakten rykker ut ved minst 75 % av rgde
responser. Responstidskravene er omtalt ovenfarviNdntaler kravet som en norm, er det fordi vi
tror det bar veere naturlige og akseptable forsqjetiellom legevaktdistriktene. | storbyer kan det
veere at 75 % er alt for hgyt pa grunn av rask isrnfsa ambulansetjeneste, tilgang til legebemannet
ambulanse eller korte responstider, mens landklistrkan ha behov for neermere 100 % utrykning pa
rad respons. Basert pa data fra tienesten ma legevanalysere og vurdere sitt resultat opp mot en
slik nasjonal norm. Avvik bar dokumenteres, forerkpel kan man kreve journalnotat med vurdering
for alle hendelser der man ikke rykker ut. Man betterkant vurdere om det er skjevheter eller
ulikhet i gjennomfarte utrykninger knyttet til assd, alder eller andre relevante parametere.

| forslag til revidert akuttmedisinforskrift forés det ikke a forskriftsregulere plikten til eller
indikasjoner for sykebesgk pa legevakt, men deerstctkes at det alltid skal gjgres faglige
vurderinger med tanke pa indikasjonen for & reigkebesgk. Behovet for antall sykebesgk per ar per
innbygger er usikkert, og det er stor forskjeyksbesgksraten mellom ulike legevaktdistrikter. Som
omtalt i pkt.5.3.6 er sykebesgk et viktig tjeneakiatl fra legevakten, og vi anslar en malsetningdom
utfare 20-40 sykebesgk per 1 000 innbyggere pénkdudert utrykninger for akuttmedisinske
tilstander. Nkim tenker seg at dette skal vaerecg@mnikke et krav, og som for utrykninger bgr man i
etterkant vurdere om det er skjevheter eller uliklyggennomfarte sykebesgk knyttet til avstandeald
eller andre relevante parametere. Tilbakemeldifrgesamarbeidspartnere, spesielt pleie- og
omsorgstjenesten bgr systematisk innhentes. Deidsdr fastsettes servicekrav til tid for
gjennomfaring av sykebesgk. Ved beslutning om sy&ek skal det opplyses om forventet ventetid,
som i de fleste tilfeller bar veere under 2 timardgule» hastegrader og 6 timer for «granne»
hastegrader, etter at vurderingen er gjort.

For a sikre tilstrekkelig kapasitet for alle legktiegeoppgavene (se pkt.5.3.9) ma det vaere et
tilstrekkelig antall leger og annet helsepersonaktiv tjeneste. Trygghet pa legevakt tilsierragen

skal arbeide alene. Som en minstenorm skal debidesgre minst to leger pa vakt. | de minste
legevaktdistriktene vil volumet av oppgaver veendlite for to leger i aktiv tieneste hele dggnea D
kan kravet oppfylles ved at den ene legen er vdjd@neste og den andre i bakvaktfunksjon (pa grunn
av beredskap, veiledning/kompetanse eller resepasiit) hele eller deler av tiden.

Det er et problem med manglende styringsrett axsteidig naeringsdrivende vaktleger.
Stykkprisavignning gir ogsa store forskjeller itekt for vaktarbeidet. Beredskap er lite egnet for
stykkpris. Ingen andre deler av den akuttmedisitggeen baserer seg pa aktivitetsbasert avignning.
Nklm gar derfor inn for at legevaktarbeid skal vdastlgnnet for alle personellgrupper. Fastlegeée m
kunne ta legevaktarbeid inn som del av det offgatlegearbeidet, hvis de gnsker.

Det er kommunen som skal drive legevakttjenestgmppfylle kravene til forsvarlighet og de
faringer som ligger i lover, forskrifter og nasjémaeiledere. Den enkelte kommune ma selv avgjare
om den kan oppfylle kravene til en god legevakheleller om det bar oppnas gjennom
interkommunalt samarbeid. Kommunereformen vil sgnligvis tegne kartet pa nytt nar det gjelder
kommunale og interkommunale legevaktordninger. rkaimmunale legevaktordninger kan pa nytt bli
kommunale fordi kommunene som inngar, slutter s@gnsen til én kommune.

Hovedsaken for Nkim er at alle legevaktdistriktex ha den kvalitet som er ngdvendig. Alle, uansett
starrelse, ma oppfylle de krav som stilles. Vi sibav geografiske, kostnadsmessige og praktiske
grunner vil landet da etter hvert bli organisertallom 60 og 100 legevaktdistrikter, typisk med
mellom 30 000 og 250 000 innbyggere. Noen fa disrivil veere starre enn dette og en mindre



56 Nasjonale krav til legevakt og fremtidens gyebliigkéjelp-tilboud i kommunene

gruppe ma veere mindre. Noen fa ma av geografisiekér veere mye mindre, og trenger saerskilt
organisering.

NkIm anbefaler:

— 90 % av befolkningen i legevaktdistriktet skal haksimalt 40 minutter reisevei til en
legevaktstasjon, og 95 % skal ha maksimalt 60 rteénut

- 95 % av befolkningen og alle tettsteder i legevisktitkttet ma kunne nds av legevaktlege
innen 45 minutter ved utrykning.

— Det bar settes som nasjonal norm at legevaktererylkved minst 75 % av r@de responser.

— Det bar settes som nasjonal norm at legevaktenent®®-40 sykebesgk per 1 000 innbyggere
per ar.

- Ved beslutning om sykebesgk skal ventetiden folepssn veere under 2 timer for «gule»
hastegrader og under 6 timer for «grgnne» hastegratder at vurderingen er gjort.

- Det skal alltid vaere minst to leger pa vakt i legjedistriktet.

— Alt legevaktarbeid skal veere fastlgnnet. Vaktplaaglanningsprinsipp og
omregningsfaktorer bgr i starst mulig grad tilpagiledet som finnes i sykehus.

- Legevaktarbeid skal kunne tas inn som del av dehtifge legearbeidet for fastlegene.

- Kommunene ma selv finne den beste organisasjonsfosom oppfyller kravene til
forsvarlighet og kravene i lover, forskrifter ogsj@nale veiledere. Nkim antar at dette vil
medfgre mellom 60 og 100 legevaktdistrikter, typiskd mellom 30 000 og 250 000
innbyggere.

6.2.2 Legevakisentralen

Telefonkontakt via nasjonalt legevaktnummer 116447 veere fgrste kontaktmate med
legevakttjenesten i de fleste tilfeller. For mapgsienter vil rad over telefon veere tilfredsstitlen
seg selv, og man kan unngd ungdig oppmgte og ictfdepasienten i selve legevaktstasjonen. Det
vil ogsa bidra til at man i starre grad kan stygekorte ned ventetiden for de pasientene som #kal t
legekonsultasjon. Telefonhenvendelse gir en godgimed for & vurdere henvendelsen, fastsette
hastegrad og ut fra dette gi rad, tildele time heggtvakten, sende alarm, eller treffe andre tikéd
direkte oppmgte pa legevakten viser det seg & vamskeligere & gi rad eller henvise til fastlege,
dersom det er der helsehjelpen bar gis.

Telefonen bgr besvares raskt slik at publikum omglgod tilgjengelighet til tienestene. Dersom
pasientene som venter pa svar faler de ikke katevengre pga. alvorlig skade eller sykdom, er det
behov for viderekobling av samtalen til AMK. Vedspagang kan det av kapasitetshensyn vaere
behov for legevaktsentralen a viderekoble telefombadelser til andre legevaktsentraler med bedre
kapasitet.

Det kan veere vanskelig for hgrselshemmete a konkoetakt med legevakten. Skriftlig
kommunikasjon uten forsinkelse ma veere mulig, smneksempel chat eller SMS. Dette vil kreve
oppleering i legevaktsentralene. Trolig vil ogsarangtupper ta i bruk disse kontaktmatene.

Legevaktsentralen far henvendelser med alle gmdbast, fra granne henvendelser som kan vente,
til rade som er akutte. Ofte vet ikke innringer hutye det haster. Nar legevaktsentraloperatgr
identifiserer en situasjon som vurderes til raghoes (akutt) er det viktig at legevaktsentralen kan
sende alarm med en gang, og deretter overfgre ikeohagen av aksjonen til AMK som har oversikt
over tilgjengelige ressurser.

Telefonhandtering er en seerlig krevende del aweljelsesten. Lydlogg er opptak av telefonsamtalen
der helsehjelp gis. Det har lenge veert standardiyaibalgg i AMK sentraler. Mange legevaktsentraler
har ogsa brukt lydlogg. Lydlogger er en ekstratstiitannen journalfaring der ting skjer fort ogtekr
vanskelig a fa fert kontinuerlig journal. Lydloggidillegg et godt verktay for kvalitetsarbeid og
undervisning, blant annet opplaering av persoridédievaktsentralen. Ved klagesaker kan lydlogg gi
et utfyllende bilde av hva som er blitt sagt p&fmhen. Lydlogg kan ikke erstatte en skrevet jolirna
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men bgr behandles som en del av journalen. Legevalg AMK bgr ha samme rutiner for handtering
av lydlogg, slik det foreslas i revidert akuttmeulisrskrift.

Legevakten handterer sykdommer og skader med gjwdeav hast enn mange andre deler av
helsetjenesten. Det er avgjagrende at vurderingdrog behandling gis pa sa godt faglig og
kunnskapsbasert grunnlag som mulig. Beslutningssterktay tilpasset legevaktens epidemiologi og
funksjon kan veere med a sikre kvaliteten i tienesiksempler pa disse er Telefonrdd som er
utarbeidet for personalet i legevaktsentralen agelakthandboken som er beregnet pa leger i
legevakt. Norsk indeks for medisinsk ngdhjelp &eikilpasset legevaktens epidemiologi, men brukes
som et verktgy for & handtere de mest tidskritekatte hendelsene.

Beslutningsstatteverktay ma veere utarbeidet mdabtpa legevaktpersonalets utdanningsniva.
Beslutningsverktay tilpasset leger og sykepleieme ikke uten videre tas i bruk av personell med
annen faglig bakgrunn. Alt legevaktpersonell magmga tilstrekkelig og tilpasset opplaering.
Beslutningsstatteverktay kan veere hensiktsmessidgdicumentering av vurdering og behandling. |
dag brukes Telefonrad til dette i legevaktsentraksh mange legevakter.

Plassering av legevaktsentralen har variert mellbke legekontor, legevaktlokale og AMK med tid
pa dagnet og ukedag. Samlokalisering av legevatkeday legevaktstasjon vil legge til rette for
effektiv drift, god kjennskap til geografi og neeljmj nedkorting av ventetid i lokalet og god
samhandling mellom personalgruppene. Det vil ogg&es kompetansen til de som skal bemanne
legevaktsentralen & se pasientene personlig katteav a ha snakket med dem i telefonen og gjort
telefoniske vurderinger.

NKkIm anbefaler:

- Telefonkontakt skal normalt veere farste kontaktnfidt@vklaring av hastegrad og
timebestilling.

- Legevaktnummer 116117 skal besvares hele dggrestihe

- Legevaktsentralen skal i tillegg ha offentlig kj@asifret telefonnummer.

- Legevaktsentral og legevaktstasjon bgr veere i salokade.

- RAad og triagering per telefon skal dokumenteresiirjal.

— Sentralen skal ha integrert journalsystem med keigstasjonen.

— Legevaktsentralen skal ha krav til svartider; 8th#en 90 sekunder og 95 % innen 2
minutter.

- Det ma gjeres regelmessige malinger for & sikevattiden overholdes.

- Ved stor trafikk skal legevaktsentralen kunne aerfsamtaler til annen legevaktsentral.

- Ved ventetid pa legevaktnummeret skal telefonsviarerholde informasjon om mulighet
for bruk av ngdtast som farer direkte til AMK.

- Legevaktoperatar skal ha mulighet til & konferanbék anrop til gvrig helsepersonell i
kommunen og til AMK.

— Legevakten skal ha tilbud om skriftlig kommunikasjaten forsinkelse (SMS, chat etc.).

- Ved hendelser som vurderes som akutt, rad respkaklegevaktsentralen kunne sende
alarm og sette over anrop til AMK som tar over ldioeringen av aksjonen.

- Legevaktsentralene skal ha utstyr for lydlogg fokuimentasjon og kvalitetssikring.

- Lydloggen skal oppbevares i 3 ar far den kan sette

- Legevaktsentralen skal ha elektronisk beslutnimgtestog radgivningsverktgy som
bygger pa oppdatert medisinsk kunnskap, tilpasseskmmedisinsk tradisjon og
allmennmedisinsk epidemiologi.

— Elektroniske beslutningsstgtteverktgy bgr veerdilgiengelig i alle deler av legevakt, i
legevaktsentralen, i legevaktstasjonene, pa hjerasmbog ved utrykning.

— Der det er relevant bgr beslutningsstgtteverktegase integrert i journalsystemet og
brukes som ledd i dokumentasjon av vurderingeresgehjelpen.

- Personell som skal bruke beslutningsstatteverkt@yanseerskilt opplaering.
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6.2.2 Legevakistasjonen (lokalet)

Per i dag blir ulike typer lokaler brukt til legdetalegekontor, en del av et legekontor, en dettav
lokalmedisinsk senter, et lokale i sykehus ellatégkale. Det kan fortsatt veere lokale tilpasnirtije
lokalenes plassering og utforming, men det bgr isigntsere noen nasjonale krav til lokalene.

Lange ventetider pa venterommet pa legevaktstasjoaeveert et problem mange steder,
erfaringsmessig gkende med gkende starrelse piktdistog spesielt der man ikke har telefonkontakt
med timebestilling i forkant.

Det finnes ingen normer eller krav til utstyr i agkttjenesten. Legevakter samlokalisert med
legekontor har generelt hatt et litt bredere utealgitstyr, tester og medikamenter enn frittstaende
legevakter. | forslag til revidert akuttmedisinfenift foreslas i § 9 at kommunen skal sgrge for at
legevakten er utstyrt slik at helsepersonellekt kan gjennomfare diagnostikk og iverksette
nedvendig medisinsk behandling og overvakning tteksituasjoner. Kommunen skal sgrge for at
legevakten er organisert og utstyrt slik at helssgeell i vakt kan rykke ut umiddelbart og yte
akuttmedisinske tjenester til befolkningen. Nkimtsdr seg til dette, men mener det ma gis en
hjemmel i forskriften slik at Helsedirektoratet katarbeide mer spesifikke krav til diagnostisk og
terapeutisk utstyr, inkludert velutstyrt og unifa@rhlegevaktbil.

Legevaktarbeid er risikofylt. Ustabile og utagerepasienter er en utfordring for de ansatte, som i
tillegg til & yte god helsehjelp ogsa skal handeggen og andres sikkerhet. | tillegg kommer risikd
utrykning pa akutte hendelser.

NkIm anbefaler:

- Legevaktstasjonen ma ha skilting fra hovedvebtkilet, tilgjengelige gratis
parkeringsplasser neer inngangen, skilting av ingganmerking av eventuelt dgrklokke
dersom inngangsdar er last i deler av dggnet. Dikkl m& besvares innen 1 minutt.
Egen ambulanseinngang ma merkes.

— Ekspedisjonen skal veere adskilt fra venterom massfjike for observasjon og lydtett
sluse mellom denne og venterom. Helsepersonellrsgatrere oppmgtetidspunkt og
gjare ny vurdering av hastegrad og eventuelt omipgitng av tidligere telefonisk
vurdering.

- Venterom ma ha toalett, stellerom og fri tilgangdpi&kevann. Det ma vaere mulig a
skjerme rusede personer eller andre med utageedfedd fra venterommet. Det skal veere
tilgang pa pargrenderom. Det ma veere egne ventienomedtatte pasienter som skal
observeres i ventetiden.

- Lokalet ma ha skaderom for behandling av skader ft stabilisering av skader far
transport.

— Det skal veere egen ambulanseinngang for rask teydrenting og for skjerming av
darlige pasienter.

— Observasjonssenger og KAD senger bar veere naetektiltegevaktiokalet, enten i form
av samlokalisering og felles personalgrupper, efied tett elektronisk kommunikasjon
som felles journalsystem eller elektronisk meldgygsem.

- Ventetiden i legevaktens venterom skal veere undienel for minimum 80 % av
pasientene som skal til konsultasjon.

— Akuttmedisinsk utstyr som defibrillator, utstyr ogedikamenter til behandling av akutt
sykdom i respirasjonsorgan og sirkulasjonssvikivaede tilgjengelig i lokalet og i
akuttkoffert til bruk ved utrykning. Helsedirektoea bar gi neermere kravspesifikasjoner
til utstyr. Noen krav kan veere avhengig av avstidraimbulanse/transport og sykehus
samt om det er KAD-senger i enheten.

- Det méa veere tilgang pa laboratorietjenester. Halsktdratet bar gi neermere
kravspesifikasjoner. Noen krav kan veere avhengigvatand til ambulanse/transport og
sykehus, samt om det er KAD-senger i enheten.

- Medikamentlagerets sortiment ma veere tilpassetasiil neermeste apotek og
apningstidene der. Helsedirektoratet bar gi neerkmenespesifikasjoner.
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— Legevaktstasjonen skal ha utstyr til oppleeringregihg i AHLR og ha samarbeidsavtale
med ambulansetjenesten om samtrening.

- Alle ansatte skal ha tilgang pa hensiktsmessigpumiért arbeidstay til bruk bade
innendgrs og utendgars.

- Lege i vakt eller bakvakt skal ha tilgang pa umnifiert bil til bruk ved utrykning og til
sykebesgk. Bilen skal veere utstyrt med ngdvendiyrutil akuttmedisinske oppdrag og
kommunikasjonsutstyr. Helsedirektoratet ma gi neeerkeavspesifikasjoner.

— Alle ansette i legevakt skal ha arbeidsavtaler siner optimal forsikring ved uforutsette
hendelser/ulykker.

— Utforming av legevaktlokalet skal ta hgyde for witsette hendelser og det skal veere
tilgang pa alarmsystem som sikrer tilkalling av wentlig hjelp straks.

- Legevakten skal ha egen oppleeringsplan som inkéndvIS-tiltak og fokus pa
pasientsikkerhet. Alle fast og midlertidig tilsasieal ha slik oppleering.

6.2.3 Krav til journalsystem, kommunikasjon og IKT

Pasientjournalen er et viktig hjelpemiddel i legdybade som arbeidsverktay og juridisk dokument.
Her nedtegnes pasientens sykehistorie, undersgkelsderinger og behandling. Journalen skal fgres
fortlgpende og uten ungdig opphold. Neermere besésamfinnes i Forskrift om pasientjournal.

| legevakt er det behov for et elektronisk jourgatem tilpasset legevaktens saertrekk.
Journalsystemet brukes i dag i farste rekke veduitmsjon pa legevaktstasjonen, men fremtidige
journalsystem ma ogsa tilpasses handtering avteiehvendelser i legevaktsentralen,
hastegradsvurdering/ triage, sykebesgk, og aketidedser med alarm. Legevaktpersonalet ma kunne
ha fierntilgang til journalen ved sykebesgk, utiyiyer og ved arbeid i ambulansen. Journalen ma
kunne inneholde alle typer digitale data, herurleie- og lydfiler. Journalsystemet ma legge titee

for informasjonsutveksling og tett samarbeid medalanse, AMK, og andre aktarer i den
akuttmedisinske kjeden. Elektronisk meldingsutvieksbar ta over for papirhenvisninger, slik at
utskriftsfunksjon ikke er avgjgrende.

Store journalsystem med flere deler (f.eks. leggwaknal, KAD-del og evt. overgrepsmottak), mange
pasienter og mange ansatte, vil ha behov for tjgeagulering. Det ma sikres at det enkelte
helsepersonell har tilgang til de opplysningene somadvendige for & yte forsvarlig helsehjelp,
samtidig som taushetsbelagte opplysninger skjefarasmadig innsyn. En slik vurdering bar gjgres
for hele journalsystemet, og det bar jobbes sydisknfor & unnga at taushetsbelagt informasjon
kommer pa avveie. Dersom det etableres egne mioitgdersoner utsatt for voldtekt, eller legevakten
far ansvaret for personer utsatt for vold i nzelasjener, bar disse ha szerskilt vern mot innsym De
elektroniske journalen bgr ha eget tilgangsregalenade for rettsmedisinsk journal. Oppbevaring av
bevis, herunder bilder, ma sikres etter egne psosed

Leger uten selvstendig vaktkompetanse skal ha lakilgjengelig for veiledning. | dag har bakvakt
som regel ikke tilgang til journal, og de rad elkJzkt gir til en uerfaren vaktlege baserer seg pa
muntlig fremstilling av situasjonen per telefon kBaktens vurderinger gis muntlig og dokumenteres
kun sporadisk av vaktlege. Direkte tilgang til joak vil gi bakvakt bedre grunnlag for
medisinskfaglige vurderinger, og en mer aktiv roNeirderingen, behandlingen og dokumentasjonen
av helsehjelpen. Bakvakten bgr derfor ha fijerntitgtll journal. Det finnes gode lgsninger for
fierntilgang til journalsystem via Norsk helsené&tbr & kunne fylle bakvaktfunksjonen ma det vaere
mulig a fa kontakt med bakvakt i lgpet av minutiadisjonelt har bakvakt vaert tilgjengelig per
telefon. Ved nytt ngdnett er det naturlig & kniivetakten til nadnettet. Det ber utvikles systesiir

at bakvakt kan ha bildekommunikasjon med den sdtedes. Bakvakt vil da ogsa kunne observere
pasienten eller snakke med pasienten direkte. Fermméd slik bildeoverfaring er i farste rekke a
bedre kommunikasjonen mellom bakvakt og uerfarge,leg bgr av personvernhensyn ikke lagres.
Noen ganger vil det veere ngdvendig at bakvaktréidegevakten for & hjelpe den uerfarne legen
med kliniske vurderinger. Reisetiden bar derfoeikiere for lang og ma sikres med krav om
maksimaltid.
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Det er utviklet et system for kjernejournal medtigi& helseopplysninger og prgveprosjekt med
kjernejournal er i gang flere steder i landet. Iegstin har en ngkkelrolle i redigeringen av disse
helseopplysningene. Opplysningene i kjernejournkéemvaere viktige for at legevakten skal kunne gi
god behandling, og de ma derfor veere lett tilgjtigge legevaktens journalsystem.

De siste arene er ordningen med elektroniske ressatt i verk i hele landet, farst i allmennpraksi
senere pa sykehus. Alle elektronisk resepter fdasidia reseptformidleren. Her finnes faste
medisiner og kortere behandlinger. Legevakten kabehov for & se hvilke medisiner pasienten
bruker. Mange pasienter har ikke selv oversikt @gre medisiner.

Ngdnett er et lukket kommunikasjonsnett der hedsegten kan kommunisere internt og med andre
aktarer ved akutte hendelser, ulykker eller akgktiem. Nar deler av helsetjenesten identifiserer en
akutt hendelse (rad respons) sendes en alarmrigdeendige eller relevante instanser. Ofte vil et
minimum veere legevaktlege / kommunal lege og ammtselaSlik alarm kan sendes fra AMK eller
legevaktsentralen. Legevaktlegen er ansvarlig fgeakuttmedisinsk hjelp til alle som har behow fo
det og som oppholder seg i kommunen. For a kurareta denne plikten ma legevaktlegen varsles
ved akutt sykdom og skade. Denne plikten falleeiklrt selv om det er kort vei til sykehus.
Legevakten og helseforetaket bgr avtale hvordaradaeidet mellom AMK, ambulanse og legevakt
skal fungere.

Legevakten har en bred kontaktflate mot andre ekidrelsetjenesten og andre tjenester. For at
legevakten skal gi gode tjenester, og pasienteald&kjod oppfalging, er det viktig at nadvendig
informasjon fra legevakt nar andre deler av tjesresten ungdvendig forsinkelse. Noen viktige
samarbeidspartnere er fastlegen, hjemmesykepkpesijalisthelsetjenesten og ambulansetjenesten. |
dag finnes Igsninger med rask elektronisk kommugpdrasom tar hensyn til personvern og
taushetsplikt, men mange steder er kommunikasijbkevel fortsatt basert pa papir, post og telefon.
Legevakt er en tidskritisk tjeneste, og det erateviktig at kommunikasjonen er lett, rask og tygel

Mange steder er det rutine & sende elektroniskiepikil fastlege etter behandling ved legevakten,
mens andre steder er det opp til legevaktlegerdevimg om dette er ngdvendig. Det bar veere fast
rutine at det sendes elektronisk epikrise til &gl etter behandling ved legevakten, dersom pasient
ikke motsetter seg det. Legevaktsentralen kan f8gsgplysninger om forhold som bgr fglges opp av
fastlegen, og slik informasjon ma kunne viderefalles som meldinger til fastlegen.

Rask og presis kommunikasjon er ngdvendig for gamtifering av helsehjelpen. Mange av
henvendelsen til legevakten haster ikke og kan fimetl handteres av fastlegen. Tilgang til times ho
fastlegen eller fastlegens legekontor vil sikreig@atens oppfalging og redusere belastningen pa
legevakten.

| enkelte tilfeller vil det kunne veere hensiktsmgsaed bildekommunikasjon mellom
samarbeidspartnere og legevakten. Bade for & ledmenunikasjonen mellom partene, og for at
legevaktlegen skal kunne se en pasient langt Hoeage krever samtykke fra pasient. Eksempler pa
hvor dette kan veere seerlig hensiktsmessig er vegriisevei fra sykehjem eller hjemmesykepleien
til legevaktstasjon. Formalet med slik bildeoveirigrer i farste rekke & bedre kommunikasjonen
mellom legevakt og samarbeidspartner, og bgr ssopeernhensyn ikke lagres.

Mange akutte tilstander som handteres av legevaki@ifalges opp av fastlegen, enten som en avtalt
kontroll, eller ved forverring eller manglende bedr Det er derfor avgjgrende at ngdvendige
helseopplysninger fra legevakten oversendes fastigrsom pasienten ikke motsetter seg dette. En
del pasienter har ikke oversikt over hvem som sttége. Derfor ma legevakten ha tilgang til
fastlegedatabasen.

For & kunne styre og forbedre tjenestene er d¢peempe a kunne innhente driftsdata, som for
eksempel konsultasjoner fordelt pa degnet, teléfitgiving versus konsultasjoner, ventetid pa telefon
bruk av tjenestene fordelt pa bosted osv. Ut franfislik enkel statistikk kan tiltak settes inm fo
justere driften etter behov og blant annet sikré tijgang til tienestene for alle innbyggerne.



Nasjonale krav til legevakt og fremtidens gyebliigkéjelp-tilboud i kommunene 61

Ny kunnskap er ogsa vesentlig for utvikling av gstene. | legevaktfeltet er det viktig a leggestite
for forskning. Fra legevaktens journalsystem bdivdere teknisk mulig & hente ut kliniske data, ente
| forbindelse med definerte prosjekter, eller s@hal starre registre.

NkIm anbefaler:

Legevakten skal ha et eget elektronisk journalsydte alle henvendelser og kontakter
tilpasset bade funksjon i legevaktsentralen, leklesykebesgk og utrykning.

Journalen ma kunne inneholde, tekst, bilde- ogldf

Journalsystemet skal veere integrert med den akdisimeke kjeden, ogsa ambulanse og
AMK, med tanke pa elektronisk meldingsutvekslingragportering.

Legevaktbil og legevaktlege som arbeider utenfgelaktstasjonen, herunder bakvakt,
lege i sykebesgk og utrykning, skal ha fierntilgéhgurnalsystemet pa legevaktstasjon.
Tilgangsregulering ma sikres slik at kun persosal@a trenger tilgang til taushetsbelagte
opplysninger far det.

Dersom overgrepsmottak legges til legevakt bgniaiggournalen ha et seerskilt
tilgangsregulert omrade for rettsmedisinsk jour@gdpbevaring av bevis, herunder bilder,
ma sikres etter egne prosedyrer.

Kjernejournal ma veere lett tilgjengelige i legeald journalsystem etter tillatelse fra
pasienten.

Legevakten ma kunne hente opplysninger fra resepitfiteren etter tillatelse fra
pasienten.

Alt helsepersonell i akuttmedisinsk beredskap mél¢rang til n@dvendig
kommunikasjonsutstyr i ngdnettet.

Folgende helsepersonell i vakt skal veere tilknytitnettet: legevaktlege, bakvakt,
legevaktsentral, jordmor, hjemmesykepleier, psyiskisykepleier, ambulansepersonell,
akutthjelpere/fgrsteresponsgrupper (listen er ikkemmende).

AMK skal varsle legevakt og legevaktlege ved akatamedisinske hendelser.
Legevaktlegen og legevaktsentralen skal veereifiiigrert i kommunikasjonssystemene
mellom AMK og ambulanse, slik at de ogsa kan mdiggitale meldinger, kliniske
opplysninger, kartposisjon og bilder. Dette gjeldgsa legevaktbil.

Legevakten ma samarbeide med helseforetaket om@dae kommunikasjonen mellom
legevakt og gvrige akuttmedisinske tjenester.

Bakvakt skal veere raskt tilgjengelig pa telefomaginett.

Legevakten bgr vurdere om det er hensiktsmessighmdebverfaring til bakvakt.
Bakvakt skal ha tilgang til journal og journalfaeel.

Bakvakt bgr kunne na legevaktstasjonen raskt vadwheg alltid innen 60 minutter.
Elektronisk epikrise etter behandling og vurdenred legevakten skal alltid sendes
fastlege med det samme og senest neste morgeandpasienten ikke motsetter seg det.
Elektronisk epikrise etter sykehusopphold, poliklkwvurdering og kommunalt akutt
dggnopphold etter henvisning fra legevaktlege g&ail fastlege, legevaktlege og
legevakten, dersom ikke pasienten motsetter seg.det

Hvis legevaktsentralen far opplysninger om fortedeh bar falges opp hos fastlegen ma
legevaktsentralen kunne sende melding/epikriagilegen om dette, dersom ikke
pasienten motsetter seqg det.

Legevakten skal kunne tildele time for pasientes fastlegen neste virkedag ved behov
for oppfalging eller ved problemstillinger som kaante til da.

Legevakten ma kunne sende og motta elektroniskdingar til og fra hiemmesykepleien.
Dersom det er hensiktsmessig ma legevakten kunmenkmisere med
samarbeidspartnere med bildeoverfgring.

Legevakten bgr ha tilgang til fastlegedatabasen.

Journalsystem bgr tilrettelegges for uttak av tlhkvalitetsutvikling og forskning.
Journalsystemet ma kunne gi opplysninger til belagstettede helseregistre
(pasientregister for primaerhelsetjenesten).
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6.2.4 Kompetanse, kvalitetsutvikling, oppleering ogrening

Forskning og ulike registreringer utfart ved Nkliser at det er store kompetanseutfordringer i
legevakttjenesten. Det er fremdeles regelen dbatet er én lege pa vakt, det er mange vikarleger og
turnuslegene har alenevakt for mange innbyggereebDsprakproblemer hos en del leger. Lav
deltakelse fra fastleger er en praksis som hakletvseg over lengre tid.

| forbindelse med revisjon av akuttmedisinforslenftskriver Departementet at ved siden av innfgring
av nasjonalt legevaktnummer, er kompetansehevingktegste feltet & ta tak i farst nar det gjelder
legevakt. Dette bygger pa rad fra Helsedirektoiig26tl0 etter direktoratets vurdering av
Handlingsplanen fra 2009. Departementet vurdersomt hovedregel er allmennleger best kvalifisert
til & ha legevakt. Legevaktmedisin er en viktig aelallmennmedisinen, og allmennmedisinske
premisser og arbeidsmater bar ligge til grunndgelaktarbeidet. Det er en fordel at den som har
legevakt har god kjennskap til lokale forhold (gs@pkt.4.4.1).

Selv om hoveddelen av det som skjer pa legevakyiikke er akutt, og slik kan vente til neste dag,

det behov for akuttmedisinsk kompetanse hos atie deltar i vakt, bade leger og annet helsepersonell
som arbeider sammen med lege i vakt. Det er ogsavifer a styrke legevaktens kompetanse i volds-
og overgrepshandtering. De fleste personer uisattdld i naere relasjoner, uten at det samtidig
foreligger et seksuelt overgrep, oppsgker i dagvakten. Uavhengig av den videre organisering av
overgrepsmottakene er det derfor et stort behos &iyrke kompetanse og kvalitet i legevakttjemeste
pa dette omradet.

En erfaren bakvaktlege vil, uavhengig av om hanftylker ut, kunne bidra med god stgatte til en
mindre erfaren lege nar det gjelder pasientvurdeng dermed ogsa kunne bidra til & forhindre
ungdvendige innleggelser i sykehus.

Henvendelser til legevakt/legevaktsentral tas oftaet av annet helsepersonell enn lege, og faglige
vurderinger, som blant annet kan innebaere sluttiztimg av pasienter, skjer ogsa uten involvering av
lege. Det er derfor viktig at dette personellettilatrekkelig kompetanse. LV-sentralen sin
hovedfunksjon er a identifisere og mate behov &séhjelp ved: strukturert innhenting av
informasjon, fastsettelse av riktig respons, giadsede rad og veiledning, varsling og oppfalging a
aktuelle deler av helsevesenet og andre ressitsétak og handtering av medisinske ngdmeldinger
er en medisinskfaglig oppgave som krever helsefagtianning og et spesifisert oppleeringsprogram.
Dagens oppleering i LV-sentralene varierer franeeti eller mindre til 48 timer eller mere for
sykepleiere og andre (data fra Nasjonalt legevgidter).

Behovet for et kompetanselgft i norsk legevaktagtdpegrunnet i forholdene omtalt ovenfor, og det

er pavist stor variasjon i helsepersonellets ko i legevakttjenesten, bade blant leger og annet
personell. Det har veert fa formelle krav til legetygrsonell. Leger kan vaere turnusleger med
begrenset klinisk erfaring og darlige norskkunnskapller endog leger med autorisasjon fra utlandet
uten noen som helst tidligere erfaring fra norsknggrhelsetjeneste. @vrig personell kan veere
nyutdannete sykepleiere eller annet helsepersoreglllite erfaring fra legevakt og sparsom oppleaering
lokalt. Dessverre er det lite som tyder pa at litvijen snur av seg selv. Nkim statter derfor
Departementet i at det ma gjares et krafttak fonetansen i legevakt, og at dette ma gjgres gjennom
forskriftsfesting av de overordnete kravene, odedti tillegg ma utvikles detaljerte utdannings- og
kompetanseplaner med tanke pa nasjonal normeringdwendig kompetanse.

| forslag til revidert akuttmedisinforskrift leggdepartementet opp til en gruppering av legenes
kompetanse:

— Leger med selvstendig vaktkompetanse

— Leger uten selvstendig vaktkompetanse

— Kompetansekrav til bakvakt

Nklm vil avgi hgringsuttalelse for forslaget til@kmedisinforskrift der vi kommer med en rekke
endringsforslag til kompetansekravene. | forhdidéinne rapporten angir vi vart prinsipale
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standpunkt, nemlig at som hovedregel er allmennbege kvalifisert til & ha legevakt. Lege som skal
ha selvstendig legevakt, dvs. uten kvalifisert lzddtybgar derfor enten veere spesialist i
allmennmedisin eller allmennlege som har gjennotifgrars veiledet tjeneste, hvorav minimum 2 ars
erfaring innen allmennmedisin eller 1 ar som fasizdt legevaktlege. | tillegg skal lege med
selvstendig vakt ha kurs i akuttmedisin hvert 5samt kurs i volds- og overgrepshandtering. For
leger i vakt som ikke oppfyller disse kravene @ikkommunen & etablere bakvaktordninger
(veiledningsbakvakt, til forskjell fra beredskaplsbakt). For leger i bakvakt kan gjelde de samme
kompetansekravene som for lege med selvstendiga&geetter vart forslag. Dette er forskjellig fra
Departementets forslag i revidert akuttmedisinfafsksom foreslar at flere legegrupper enn ddite,
dels med liten eller ingen erfaring fra primaerhgdsesten eler legevakt, kan ha bakvaktkompetanse.

Beredskapsvakt er aktuelt ved stort volum av pasiegiler lange avstander til legevaktlokalet. Ved
lange reiseavstander bgr beredskapsvakten ha kengeetil & ha selvstendig legevakt. Ved stort
volum av pasienter ma minst én av vaktlegene hapktanse til selvstendig legevakt.

Leger i legevaktordningen ma sikres nok erfaririgieoklinisk og med administrative rutiner og
prosedyrer. Det bgr derfor vaere krav om at allélggkr skal ha minimum 12 vakter i aret.

| 8 4 i forslag til ny akuttmedisinforskrift videfigres kravet om samhandling og samarbeid mellom de
akuttmedisinske tjenestene. De akuttmedisinskesjeme skal tilrettelegges slik at personellet som
utfgrer tjenestene far nadvendig opplaering ogiggené utfare egne arbeidsoppgaver og trening i
samhandling mellom alle leddene i den akuttmedisihgeden. Det bgr settes naermere krav til
omfang og innhold i treningen, med hjemmel i foifé&n. Slike krav finnes eksempelvis for
polititenestemenn i operativ tjeneste (60 timéret) og brannkonstabler (vanligvis 40 timer i fret

Alle vaktleger ma delta i akuttmedisinsk treningysaen med det lokale ambulansepersonellet, og
eventuelt annet helsepersonell i kommunen. Noesifége prosedyrer bgr ha sertifisering og arlig
godkjenning (eksempelvis avansert hjertelungeregriraumebehandling, blgdninger og akutte
luftveisproblemer).

Som hovedregel er sykepleier best kvalifisert tirdeide pa legevaktsentral/i legevaktlokalet samme
med legevaktlegen. Nkim mener at sykepleier sorhakeide i legevakt skal ha minimum 2 ars
relevant klinisk tjeneste, og ha gjennomgatt opipigsprogram ved legevakten. Sykepleier som
arbeider pa legevakten skal ogsa ha gjennomfestikakuttmedisin hvert 5. ar, samt kurs i volds- og
overgrepshandtering. Far alenevakt i legevaktsiemitagevaktiokalet ma sykepleier ha minst 3
maneders praksis fra legevakt. | forslag til nytakedisinforskrift angis kravene til annet
helsepersonell enn lege som «ngdvendig helseflagiigpetanse» og «gjennomgatt tilleggsopplaering
for arbeid som operatar». Nkim mener disse kraveaezere betydelig mer spesifikke og sikres
gjennom et oppleeringsprogram utformet av Helsetbreket.

Sykepleiere i lederfunksjon ma ha tatt videreut@dsani legevaktsykepleie eller dokumentere
tilsvarende kompetanse. Dersom det ikke er mutigsykepleier med denne kvalifikasjonen, skal
sykepleier som ansettes fa tilbud om & gjennomfisiereutdanningen som del av jobben.

Medisinskfaglig ansvarlig lege er en sveert viktgggon for & sikre kvalitet i legevakttjenestendet
bar veere obligatorisk krav til at vedkommende essgdist i allmennmedisin eller samfunnsmedisin.

Det ma settes sprakkrav til leger og sykeplei¢egévakt.

Alle legevakter ma ha et spesifisert program fqlagsing og vedlikehold av kompetanse med
vektlegging pa medisinske vurderinger, hastegrad®ringer, prioritering, beslutningsstatteverktay,
medisinske ngdmeldinger helseradio, radgivninddgjede prosedyrer, dokumentasjon,
pasientjournal, oppgavedelegering, juridiske fadhetikk og kultur, tiltak mot diskriminering,
kommunikasjon, konsultasjonsteknikk, kommunikasijasiyr, IKT, geografisk lokalkunnskap,
samarbeidende instanser i kommune (inkludert fspensgrupper), spesialisthelsetjeneste,
beredskapsplaner og avviksregistrering. Oppleeriogsammet ma inkludere praktisk trening under
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veiledning tilpasset legene og andre legevaktagsatipgaver, simuleringsgvelser, medlytt pa telefon
samt tilbakemelding og diskusjon rundt opptak aildgg.

Oppleeringsprogrammet for leger skal ga over to damgekan holdes to ganger arlig i forbindelse med
ankomst av nye turnusleger. Opplaeringsprogrammedykepleiere skal ha en varighet pad minimum
fem dager. Hver legevakt ma ha en definert persomex ansvarlig for oppleeringen av nye leger og
sykepleiere. Vedlikehold av kompetansen skal gjares arlige fagdager.

Nklm anbefaler:

- Lege som skal ha selvstendig legevakt, dvs. utalifleert bakvakt, ma vaere enten veere
spesialist i allmennmedisin eller allmennlege s@ndjennomfart tre ars veiledet tjeneste,
hvorav minimum 2 ars erfaring innen allmennmedédier 1 ar som fast ansatt legevaktlege.
Andre leger kan ha selvstendig vaktkompetanse gkimwna fastsettes i forskrift.

- Lege med selvstendig vakt skal ha kurs i akuttniedigert 5. ar, samt kurs i volds- og
overgrepshandtering.

- For vaktleger som ikke oppfyller kravene til sebradig vaktkompetanse, plikter kommunen &
etablere bakvaktordninger (veiledningsbakvakt).|IEger i bakvakt gjelder de samme
kompetansekravene som angitt ovenfor. Andre legeradmennleger skal ha bakvakt bare
unntaksvis.

- Beredskapsbakvakt er aktuelt ved stort volum alepés eller lange avstander til
legevaktstasjonen. Ved lange reiseavstander badsleapsvakten ha kompetanse til & ha
selvstendig legevakt.

- Leger i legevaktordningen skal ha minimum 12 vakéeet.

— Tid til mgter, intern oppleering, trening, samhanglimed ambulanse, trening i
akuttmedisinske team og annet vedlikehold av nediggiompetanse skal ha et omfang pa
minst 25 timer med lgnn i aret for alle legevakéledvlinst 7 timer i aret skal veere praktisk
trening i akuttmedisin.

- Det bar veere sykepleiere som arbeider pa legevikiseg i legevaktlokalet sammen med
legevaktlegen.

- Sykepleier skal ha minimum 2 ars relevant klinjskéste, og ha gjennomgatt
opplaeringsprogram ved legevakten. Sykepleier sheider pa legevakten skal ha
giennomfart kurs i akuttmedisin hvert 5. ar, samsk volds- og overgrepshandtering. Far
alenevakt i legevaktsentralen/legevaktlokalet mi@pleier ha minst 3 maneders praksis fra
legevakt.

- Sykepleiere i lederfunksjon ma ha tatt videreut@dsmi legevaktsykepleie. Dersom det ikke
er mulig a f& sykepleier med denne kvalifikasjorea| sykepleier som ansettes fa tiloud om
a giennomfare videreutdanningen som del av jobben.

— Medisinskfaglig ansvarlig lege skal veere spesiabdiimennmedisin eller samfunnsmedisin.

- Det ma settes sprakkrav til leger og sykepleidegévakt.

- Opplaeringsprogram for leger bar ga over minimurmiager, og kan holdes to ganger arlig i
forbindelse med ankomst av nye turnusleger. Deblggé gjennomfares minst to
oppleeringsvakter.

- Oppleeringsprogrammet for sykepleiere skal ha eighlver pa minimum fem dager.
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7 Modeller for legevaktdistrikter: Fra teori til pr aksis!

Akuttutvalget ber i oppdraget Nkim utvikle skis$er lokalisering av legevakt rundt om i landet som
illustrerer konsekvensene av et eventuelt krawm#éiksimal reiseavstand/reisetid til neermeste legevak
Det kan for eksempel utvikles typeeksempler pavekgelistrikter med ulik befolkning, vanskelige
geografiske, klimatiske demografiske forhold, reistander etc.

| dette kapitlet forsgker vi & eksemplifisere hvardNkim ser for seg et mulig legevakt-Norge i
fremtiden, basert p& beskrivelsene og forslag/$itesn- og funksjonskrav som finnes i kapitlene fiora
Vi har pa den ene siden ikke gjort noe forsgk pfaktig og reelt & dele landet inn i legevaktdigerk
Det er utenfor mandatet og vi tror ogsa det viiefdrt til diskusjoner om lokalisering som hadde
brakt den videre debatten bort fra det prinsipietieviktige: Hva og hvordan skal fremtidens legevak
veere? Pa den andre siden vil mange lesere silkkéot seg bade den ene eller andre konkrete
kommunen og distriktet nar eksemplene present¥idsr derfor tillatt oss a gi en rekke eksempler
pa hvilke konkrete geografiske omrader i landetasi kunne tilpasses de legevakttypene vi foreslar.

7.1 Tre eksempler og noen seertilfeller

Vi beskriver tre hovedtyper legevaktdistrikt sonalsHustrere hvordan organisatoriske virkemidler
beskrevet i blant annet Handlingsplanen og kagitferan kan bidra til & sikre hele befolkningen en
robust og tilgjengelig legevakttjeneste, bade fnmedisinskfaglig-, pasientorientert- og organisato
perspektiv.

Et viktig forhold er at fremtidens legevaktdistakter uavhengige av de naveerende
kommunegrensene. Hvor folk bor, og hvor sykehusermassert, vil veere, og bar veere, mer
avgjegrende for utformingen av legevaktdistriktena dagens kommunestruktur. Eksemplene
beskriver legevaktorganisasjoner, ikke legevakjstas. Et legevaktdistrikt kan inneholde flere
legevaktstasjoner (lokaler) og dessuten ha legakvakt som betjener spesifikke omrader av
distriktet, slik at hele befolkningen ivaretas m&tmulig mate. Nar vi i dette kapitlet omtabekvakt
mener vi en beredskapsvakt eller en lege som Kaalléis ved gkte legebehov, ikke undervisnings-
eller veiledningsbakvakt pa grunn av manglendessehdig vaktkompetanse hos den primeere
vaktlegen. De to bakvakttypene kan selvsagt kombesieos en og samme lege under en vakt.

NKIm presenterer i dette kapitlet falgendeeksempler
Distriktstype 1.: Legevakt i befolkningstett region
Maksimal reisetid til legevaktstasjon: Kort
Reisetid fra legevaktstasjon til sykehus: Kort
Distriktstype 2: Stor legevakt naer sykehus, storavstander i utkanten
Maksimal reisetid til legevaktstasjon: Lang
Reisetid fra legevaktstasjon til sykehus: Kort
Distriktstype 3: Distriktslegevakt med lang avstandtil sykehus
Maksimal reisetid til legevaktstasjon: Lang
Reisetid fra legevaktstasjon til sykehus: Lang

NkIm mener at alle fremtidige legevaktdistriktenkaasse inn i minst et av de tre eksemplene,
eventuelt med lokale tilpasninger der elementefiéra av eksemplene kombineres. Vi har ogsa
omtalt noen seertilfeller (storbyene, de «ekstrenogerandsone- og kommunegrenseproblematikk).

Dersom alle legevakter organiseres som beskrevetihdlorge sannsynligvis kunne deles inni 75 +
25 legevaktdistrikter. Antall legevaktstasjoneravilslagsvis bli 100-150.

7.2 Pasienteksempler

| tilknytning til distriktstypene omtaler vi handteg av noen typiske pasientgrupper. Medisinsk sett
like tilfeller kan representere ulike utfordringarike legevaktdistrikt, utfra geografi og reisstand,
avstand til sykehus og ambulanse, kompetanseatibgnet eller lokale avtaler og ordninger. Det
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store flertallet av legevakthenvendelser bgr inntatldbehandles tilnaermet likt uavhengig av

legevaktdistriktet.

7.2.1 Eksempler pa pasienter som handteres (tilnzemt) likt uavhengig av distriktstyper

De aller fleste legevakthenvendelser er av derpentyder det medisinske innholdet i
problemstillingen er det sentrale, uavhengig awanigatoriske og geografiske forhold. Tabell 5 viser
noen eksempler pa slike tilstander.

Tabell 5. Eksempler pa tilstander som handteres (tizermet) likt uavhengig av distriktstype

Tilstand

Beskrivelse

Lgsning

Kommentar

@dvre
luftveisinfeksjon

Jente pa 3 &r med hg
feber siste dggn og
smerter i hgyre gre

y Telefonkonsultasjonen
med sykepleier i
legevaktsentralen
avklarer situasjonen og
hastegraden. Foreldre
far generelle rad om
oppfalging i samsvar
med Telefonrad

Hyppigere bruk av
telefonkonsultasjon vil
kunne avlaste legevakten
ogsa i sentrale strgk.
Beslutningsstetteverktay
med kvalitetssikrede rad
bar veere tilgjengelig for
mange vanlige problemer

Akutte
magesmerter hos
arbeidsinnvandrer

Polsk mann i 40-areng
kommer direkte til
legevakta. Han er
smertepavirket og
holder seg for magen
Snakker minimalt
norsk eller engelsk

t Pasienten undersgkes
avklares av vaktlegen.
Ngdvendige
undersgkelser og
laboratorieprgver gjgre
lokalt. Bruk av
telefontolk

pJilstedevakt ma ta seg av
pasienter som selv mgter
opp pa legevakten med
akutte tilstander.

5 Ngdvendig undersgkelses
og laboratorieutstyr ma
finnes. Gode rutiner for
tolketjenester

Ryggsmerter med
utstraling til hgyre
lar og legg, men
uten lammelser

Mann pa 45 ar som
har hatt smerter i
ryggen et par dager.
Tidligere hatt isjias.
Har darlig effekt av
paracetamoltabletter.
Han trenger
sykmelding og
smertestillende

Telefonkonsultasjon
med sykepleier,
eventuelt vaktlegen.
Generelle rad om

tiltak. Tilbys time hos
fastlegen neste dag, m¢
vil ordne det selv

smertestillende og andre

Legevakten bgr ha
mulighet til & sette opp
time hos fastlege
pafalgende virkedag

2N

Kutt i huden

Kvinne pa 53 ar som
har kuttet seg i armen
med kjgkkenkniv, 3
cm kutt som spriker
og blar

Bes om & komme til
legevakten til et bestem
tidspunkt om 1-2 timer
for & sy saret

Legevakten bgr prioritere
tpasientene og gi tilbud om
omtrentlig oppmatetid for
a redusere ventetid i

legevaktlokalet

Insulindosering av
sykehjemsbeboer

Sykepleier pa
sykehjem ringer om
hgyt blodsukker hos
insulinbrukende
pasient med diabetes
som behandles for en
infeksjon

Legevaktlegen har
telefonkonsultasjon me
sykepleier. Legen
doserer ekstra insulin 0
avtaler oppfglgende
blodsukkermalinger og
observasjon av
infeksjonen

Legevaktlegen bgr brukes
dmer i fremskutt posisjon i
legevaktsentralen ved egr
gtelefonkonsultasjoner.
Legen bgr ogsa gi rad om|
og kvalitetssikre
sykepleierrad i ettertid,
enten ved medlytt eller ve

a signere journalnotater

Det ma forventes at de aller fleste legevaktekbanpetanse til & ta seg av disse tilfellene tilvenh
tid og & gi pasientene et likeverdig medisinskutilb

e
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7.2.2 Eksempler pa tilstander der handteringen kamvhenge av distriktstype

For en del vanlige, men relativt alvorlige tilstendvil legevaktorganiseringen kunne pavirke hvarda
handteringen blir gjort lokalt. Tabell 6 viser nogksempler pa slike tilstander.

Tabell 6. Eksempler pa tilstander der handteringerkan avhenge av distriktstype

Tilstand Beskrivelse

Trafikkulykke To biler har kollidert front mot front pad Europagei Fareren av den ene
bilen er bevisstlgs og sitter fastklemt i bilenrdf@n av den andre er beviss
0g uten ytre tegn til skade, men virker forvirfeb. andre passasjerer klage
over nakkesmerter. Tid: Onsdag kl. 17.15

—

Brystsmerter Kvinne i 60-arene har fatt akutte, sterke smertgystet, smertene straler
opp mot kjeven. Kvalm og blek. Sted: Hjemme hosquaen. Tid: Lgrdag
kl. 11.30.

Mistanke om 82 ar gammel dement kvinne som har falt ut av serigkarer ikke a sta pa

larhalsbrudd venstre fot. Smerter nar hun beveger hoften. Sgkiehjem. Tid: Onsdag ki,
22.30

Urinretensjon (far 84 ar gammel dement mann som er operert for pesstdt. Han har ikke

ikke late vannet) klart & late vannet siden i gar kveld. Sterk smiendre del av magen,
engstelig for at blaeren skal sprenge, urolig. Stgeimmet. Tid: Sgndag kl.
20.30

Rus/psykiatri Kvinne som ringer fra annen kant av landet. Hermes (52 ar gammel) som

bor i legevaktdistriktet, har sendt en SMS om at Wiata livet sitt. Kvinnen
opplyser at broren har alkoholproblemer. Tid: Tarpél. 18.30

Lungebetennelse hos| Pleietrengende kvinne pa 78 ar med alvorlig hjeikésar fatt hay feber,
skrgpelig eldre hoste, surklende respirasjon og er blitt uklar. €datt blodprgve som viser,
kraftig infeksjon (CRP: 110). Sted: Sykehjem. Thdedag kl.22.00

Omtalen under de ulike distriktstypene er mentidlslanskueliggjgre hvordan lokale forhold spiller
inn i handteringen av i utgangspunktet like medisatilfeller. | noen tilfeller angir vi alternagv
lgsninger utfra ulik avstand, tidspunkt, sted o.1.

7.3 Distriktstype 1: Legevakt i befolkningstett reg ion

Dette er legevakter med kort maksimal reiseti¢higermeste) legevaktstasjon. Reisetiden til sykehus
fra bade pasientens hjemsted og legevaktstasjonemkgvis kort.

7.3.1 Kjennetegn og mulige geografiske omrader

Dette vil veere legevakter i det sentrale @stlandédet og rundt de sterste byene i landet. Ingen ell
sveert fa av innbyggerne vil ha reisevei over makfimavene. Det store folketallet gir grunnlag for
flere legevaktstasjoner i tillegg til hovedstasjonglik at reisetiden blir kort for de aller fleste

Denne eller lignende modeller kan veere aktuellstfdd, Akershus, Oslo, Drammensregionen, Mjgs-
regionen, Vestfold, Grenland, Stavangerregioneng@esregionen og Trondheimsregionen. Over
halvparten av befolkningen vil kunne dekkes avesldgevakter, men anslagsvis bare ca. 10 prosent
av arealet i Norge. Vi antar at det vil kunne Ifli 15 slike legevaktdistrikter, vanligvis med mi2€0
000 innbyggere, men modellen kan ogsa brukes vae fembyggere.

7.3.2 Noen utfordringer for denne legevakttypen

Erfaring tilsier at det er vanskelig & fa fastlegdiha delta i vakt i sentrale strgk. Samtidiglet ikke
nedvendigvis @nskelig at alle deltar fordi hverelhlege far vakt for sjeldent. | tillegg blir detldig
mange som ma fa oppleering, bli oppdatert pa prosedyelta i trening mv. | byer med store sykehus
0g i universitetsbyer med legeutdanning er dettidgang pa andre leger som gnsker a jobbe i
legevakt. Dette kan fare til at en stor andel gelaktkonsultasjonene utfgres av vikarer, turnesleg
sykehusleger og leger i ikke-kliniske stillingeretina veere en uttalt malsetting at flest mulig av
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vaktene utfgres av spesialister i allmennmedisiavofastleger og turnusleger under utdanninggi tra
med Stortingets og akuttmedisinforskriftens fortrisegyer.

Kort avstand og mange pasienter uten fastlegetloiddar til hgy andel ikke-akutte tilfeller og
overforbruksproblematikk. Det kan ogsa bli stortsiag av pasienter som ikke har fastlege i distjkt
men som trenger oppfalging i primaerhelsetjenestatea akutte tilstanden utover
farstegangsvurderingen. Dette kan medfare at dagiégen far mange «kontroller» som egentlig
burde veert handtert andre steder. Store legeviiteofte fa et stort tilsig av pasienter som kommer
direkte pa deren. Denne utfordringen ma mgtes nddckttede tiltak i form av opplysningskampanjer
og informasjon til de som kommer. Det finnes ekskempa starre legevakter som har endret
kontaktmaten radikalt fra oppmate til telefonherdaise. Positive virkemidler kan veere tildeling av
omtrentlig time per telefon og prioritering av devshar fatt og kommer til slik time. Ved planleggin
av nye lokaler, bar slike legevakter ikke liggessatrumsnzert at de ligger i «vrimlearealet» foliwte
og kulturtilbud. Nye legevakter kan godt ligge ndenfor bykjernen, men med gode
kommunikasjonslinjer for kollektivtransport og peaibil.

7.3.3 Beskrivelse av en tenkt legevakt etter diskistype 1

Denne legevakten i det sentrale @stlandsomradedthedslagsomrade pa ca. 230 000 innbyggere.
Det er fire byer i distriktet. Den stgrste byen &ar50 000 innbyggere og har et stort sykehus med
samme nedslagsfelt som legevakten. Det er ingoviggganger eller ferger i distriktet, men
bomstasjoner ma passeres ved reise mellom byeme. Fiiser en prinsippskisse for
legevaktdistriktet, med legevaktens hovedstasjottetpkale vaktstasjoner

Figur 7. Et tenkt legevaktdistrikt etter distriktst ype 1. Ringen viser at hele distriktets befolkning
har mindre enn 40 minutters reisevei til neermestedgevaktstasjon, de aller fleste betydelig
kortere tid.

40 minutter unna hovedstasjon

Lokalsgasjon

Hovedstasjon
Sykehus
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7.3.4 Beskrivelse av den akuttmedisinskeeredskapen utenom legevakten

Helseforetaket har fem ambulansestasjoner i distribisse er plassert ved alle fire
legevaktstasjonene og i tillegg er det ambulanset panet tettsted i legevaktdistriktet. Maletter a
ambulansen skal ha maksimal responstid pa 15 rairfigit 90 % av de ragde henvendelsene. Alle
ambulansene er i dggndrift og bemannet med amirdansidere med fagbrev.

Det er ikke luftambulansebase i distriktet, men si@lkal utrykningstid for legehelikopter er 20-30
minutter. Akuttmedisinsk avdeling pa sykehuset aliggrer en ambulanse/kommandobil som kan
rykke ut med anestesilege og sykepleier ved stayi@vorlige hendelser (katastrofer).

Brann- og redningsetaten har seks brannstasjofierstasjoner har akutthjelperfunksjon ved at det
finnes hjertestarter og oksygenutstyr og hvertlagikhar minst en person som er oppleert i bruken.
Hovedbrannstasjonen har redningsdykkerbil, meredike full dekning av redningsdykker pa alle
vaktskift.

Det er godt og formalisert samarbeid mellom ngdetbg Sivilforsvaret samt frivillige
organisasjoner som Rgde Kors Hjelpekorps, Nordtefgelp og frivillige redningsdykkere.

7.3.5 Legevaktorganisasjonen

En slik stor legevaktorganisasjon er en stor adpass med mange ansatte. Legevaktsentralen
(116117) er samlokalisert med hovedstasjonen ogrdategrerte vakter («stasjoner») slik at
sykepleierne sirkulerer mellom legevaktsentralepsgnen og klinisk arbeid (lab, skiftestue,
akuttrom, legeassistanse). Det er en stor admasijstn, det er ansatt legevaktsjef, FOU-lege og fler
faste overleger som er spesialister i allmennmedi3ét er ogsa ansatt en spesialist i indremedisin.
Disse har i utgangspunktet dagarbeidstid og har vdktplikt, men flere deltar i vaktsystemet frirgl
Det er ogsa ansatt fagutviklingssykepleiere, ehgitid og flere i delte stillinger sammen med andre
legevaktoppgaver.

Sengeavdelingen for kommunalt gyeblikkelig hjelgmtdbud (kommunalt akutt dagnopphold, KAD)
er lokalisert i legevaktens hovedstasjon. Her €28esenger. | tillegg er det akuttseng-enhetertred
starre sykehjem i distriktet. Sengeavdelingen endyenet med eget fast ansatt personale, inkludert
egen vaktordning for leger, med flere overleget é&eénngatt avtale om fellesbruk av
personalressurser ved behov, slik at KAD-lege kaaste legevakten nar legevaktlegen rykker ut,
eller ved stor pagang.

| samarbeid med Pleie- og omsorgstjenesten og KAliz&n er det ansatt spesialsykepleier for
smertebehandling og palliativomsorg ved legevakiesse har fgrst og fremst veiledningsoppgaver
overfor andre, men det er bemanning med slik koamset alle hverdager fra kl. 08-22 og fire timer
lgrdager og sgndager. Det er ogsa et kommunaltgigysam som samarbeider tett med legevakten.
Det er egen vaktordning for sykehjemsleger pa lsteldbg pa dagtid i helgene, slik at legevakten
belastes i liten grad med henvendelser fra sykangme, unntatt om natten.

Hovedstasjonen
Legevaktens hovedstasjon er apen til alle tiden Rmer i distriktets sterste by, i umiddelbar hegr
til sykehuset, i en egen bygning bygget for forrhale

Hovedstasjonen samarbeider tett med spesialistjgglesten. | samme bygning har helseforetaket sitt
psykiatriske akutt-team. Det er rgntgentjenesteqéedstasjonen etter avtale med foretaket, med
radiograf pa vakt kl. 08-22 alle dager. Det bliogjde enkleste undersgkelsene, med vekt pa
skjelettrgntgen for skader med mistanke om brudldeBtolkes lokalt eller overfares til sykehuset f
tolkning hos radiolog der. Den skadekirurgiske kdlikken ligger ved sykehuset, men legevakten
forsgker a ta seg av alle blgtdelsskader og noeligeaog enkle bruddskader. Ellers henvises
pasienten til sykehuset etter rgntgen og/elleiddinurdering.
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Hovedstasjonen har et velutstyrt laboratorium #®fldste kliniske problemstillinger, inkludert syre
base-apparat og de fleste relevante klinisk-kjeenaskalyser, og samarbeider med KAD-avdelingen
om dette. Legevakten har ultralydapparat som besgjen indremedisiner pa dagtid, men en del av
vaktlegene har ultralydapparat pa fastlegekontmyetar i tillegg fatt oppleering i relevante
akuttvurderinger, slik at det ofte er lege medaljikompetanse pa vakt. Det er flere rom med
observasjonssenger (ikke KAD-senger) der pasidateiobserveres i inntil 4-6 timer.

Det er to uniformerte legevaktbiler, den ene foykrtingsbruk, den andre for sykebesgk og andre
legevaktoppdrag. Det er ansatt tre ambulansearigeigel legevakten og noen sykepleiere har
kompetansebevis for utrykningskjagretay. Det skiéibaleere utrykningssjafar tilstede. Legevaktlege
ved hovedstasjonen skal som hovedregel rykke utg@despons, enten sammen med ambulanse
eller ved & benytte legevaktbil. Dessuten kjgregaehdel sykebesgk, mest til institusjoner

Gjennom avtaler med fastlegene er det laget gditeeridfor fastlegeansvaret pa dagtid. Innbyggerne i
legevaktdistriktet skal ivaretas pa sine respektgtiegekontor, som en del av listeansvaret irorenf
normalapningstiden, for all gyeblikkelig hjelp. Datlikevel en akseptert praksis at ved skader som
apenbart trenger rgntgenundersgkelse, sa ringéestie direkte til legevaktsentralen. Fastlegerre ha
ikke utrykningsplikt pa dagtid, og er ikke tilgjeglgg pa ngdnettet i normalarbeidstiden.

Kommunen har oppfordret fastlegekontorene om gkatdpa ettermiddag noen dager i uken, de
stgrste hver dag, for & tilby ettermiddags- og dsténer til egne pasienter, inkludert noen akurtteti,
som dermed avlaster legevakten. Legevakten haogedikt over hvilke kontorer det gjelder og

apningstidene, slik at legevaktsentralen kan videmgidle til disse p& dagtid og tidlig ettermiddag.

Det finnes en kommersiell legevaktaktar som rekl@mmed «legevakt» alle dager kl. 16-22,
inkludert tilbud om sykebesgk. Firmaet tilbyr fai@ihedlemskap og har ogsa firmaavtaler
(forsikringsordning).

Gjennom en flerarig prosess har man klart & fA@vsdik at sa godt som alle vakter ved legevakten
dekkes av distriktets fastleger. Det er daglegeati&tukedager pa hovedstasjonen. Daglegevakten har
ansvar for utrykninger ved rgd respons og skal teiagasienter som ikke har fastlege i distriktet
(turister, studenter, pendlere etc.). Bade dagkgeng legevakt utenom normal arbeidstid inngar i
legevaktturnusen for fastlegene som tilhgrer lekjelstriktet, og legevakt kan utgjare hele ellelede

av deres obligatoriske kommunale tjeneste. Dettgda som individuelle avtaler med den enkelte
fastlege.

Lokalstasjonene

| tre byer/forsteder i legevaktdistriktet (med 28.000 innbyggere hver) er det lokale
legevaktstasjoner. De er samlokalisert med etefgekontor, og det er en viss sambruk av
«infrastruktur» som venterom, personalgarderobpsngonalrom, samt mulighet for & bruke enkelte
instrumenter og laboratorieutstyr etter noe ulikeaker ved de tre stasjonene. Men legevaktstasjonen
fremstar som en egen enhet, med egne legekongpedisjon og skiftestue til hver stasjon, og
dataanlegget er koblet opp mot hovedvaktstasjdklea det samlokaliserte fastlegekontoret. Hver av
de lokale legevaktstasjonene bemannes av en vakiggn sykepleier. Apningstiden er kl. 16-22
hverdager, og 12-18 helgedager. Som hovedregeitdastieger i naeromradet som skal gjgre sin
legevakttieneste ved de lokale stasjonene. Fdrd at vaktplanene dekkes opp i henhold til krav om
maksimal vaktbelastning, kan imidlertid fastlegem@te utfare legevakt ved hvilken som helst av
legevaktstasjonene i distriktet. Alle vaktleger imédlertid ha minst 12 legevakter i aret ved
hovedstasjonen, samt delta i oppleering, treningdrginistrative mgter pa linje med de andre.

Hensikten med lokalstasjonene er & gi befolkningeiibud som ligger nsermere hjemmet, med
mindre behov for transport. Ved stagrre skader,anigt om brudd o.l. kanaliseres vanligvis pasienten
av legevaktsentralen til hovedstasjonen. Likelgdeman helst pasienter som trolig trenger lang tid
observasjon eller med atferdsproblemer direkteavledstasjonen, eksempler er akutt ruspavirkning,
alvorlig psykiatri, kols-pasienter o.l. Legevaktsalen forsgker vanligvis & sarge for et jevnt
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aktivitetsniva pa lokalstasjonene, delvis vedldytppasienter time pa stasjonen som ikke er den
naermeste.

Lokalstasjonene skal farst og fremst utfgre legumisultasjoner etter telefonvurdering fra
legevaktsentralen som ligger ved hovedstasjoneneligten ved lokalstasjonen administreres av
legevaktstasjonen og det arbeides aktivt for areinirekte oppmaate til lokalstasjonene. Vaktlegene
pa lokalstasjonene er tilkoblet ngdnett, og kaerettirdering fra utrykningsansvarlig lege ved
hovedstasjonen kalles ut ved akutte oppdrag elseii sykebesgk.

Vaktbemanning

Ved hovedstasjonen er det pa dagtid hverdager tegak i tillegg til fast ansatte overleger. DeBer
sykepleiere, hvorav 2 til legevaktsentralen. Péretiddag/kveld om hverdagene er det 3 leger til
legekonsultasjoner, 1 lege til telefonkonsultasjqog konsultasjoner ved ledig kapasitet), 1 lege
ansvarlig for sykebesgk og utrykning pa rad respsasit 6 sykepleiere (hvorav 2 til
legevaktsentralen). Om natten (kl. 23-08) er deg@r til legekonsultasjoner, 1 lege til
telefonkonsultasjoner, sykebesgk og utrykning pérespons, samt 4 sykepleiere (hvorav 2 til
legevaktsentralen).

Den ene lokalstasjonen har to legekontorer, ogioger med stor pagang eller i «epidemisituasjoner»
kan denne stasjonen bemannes med 2 leger.

Det er i alt neermere 100 vakter for lege som skkkds i Igpet av en uke. Men det er neermere 300
fastleger i distriktet. I tillegg kommer 25 turnegker og noen andre kommunale leger og andre
vaktleger som har deltatt i vaktsystemet. Dersoinedeler av legene deltar i vakt, blir det en vade
sjeldnere enn annenhver uke. Dersom en har enngrdmeéd noen fast ansatte legevaktleger, blir
vaktbelastningen enda mindre. Det er sdledes ikkegel pa legearbeidskraft i et slikt distrikt. En
ordning der mange av legene har legevakt somftgttttige legearbeid har ogsa fert til at noen éxar
dagvakt hver uke og en kvelds- eller nattevakt ahwer uke. Det har ytterligere redusert presset pa
legene.

7.3.6 Seertilfelle: De store byene

| prinsippet er storbylegevaktene i Oslo og Berigevefattet i denne typen legevaktdistrikt, med
bydelslegevakter tilsvarende lokalstasjonene.

Seerlige utfordringer for de stgrste byene er stagfelkningskonsentrasjon og pasientmengde, en
langt starre fastlegepool, og mange flere pasierear fastlegetilknytning pa stedet. Disse
legevaktene har fast ansatte leger, og en stott andastlegene deltar ikke i vakt. Det er ikketkul

for & involvere legevaktlege i utrykning ved rgdpens. Bergen har sveert fa sykebesgk, mens Oslo
utfarer mange tusen sykebesgk arlig. Det er oftigeée samarbeid mellom legevaktslege og
ambulansepersonell. Storbylegevaktene er sveed stganisasjoner med flere tilleggsfunksjoner i
regi av helseforetakene. Dette kan medfgre aefgetie faler distanse og problemer med & oppfatte
legevakten som et primaermedisinsk tilbud. | freenithar ogsa disse legevaktene oppfylle alle krav
til kompetanse og delta i den akuttmedisinske kjede

De representerer med sitt store volum og storesktaksjoner ogsd muligheten for & veere
foregangsorganisasjoner nar det gjelder modelluitpgg prosedyrer, fagutvikling og forskning.

7.3.7 Seertilfelle: Randsone og kommunegrenseproblextikk

Som et seertilfelle av distriktstype 1 tar vi megksempel der kommunegrenser potensielt kan
forhindre den «beste» lgsningen. Eksemplet illustregsa forskjellen pa ambulansetjenestens
organisasjon, som ikke «kjenner» kommunegrensankegevaktorganiseringen, som tradisjonelt
alltid fglger kommunegrensene. Nkim tar i denneoaaen ikke stilling til om overordnet myndighet
bar kunne pavirke legevaktorganiseringen mellomreomene eller palegge kommuner & samarbeide
om legevakt.
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Det tenkte eksemplet angar tre legevaktdistrilkeB og C, der A er en storkommune med 200 000
innbyggere i legevaktdistriktet, mens B og C dataldistrikter med henholdsvis 12 000 og 18 000
innbyggere (Figur 8). P& kartet er B og C tegnat smgyer, men det kan godt veere landdistrikter
med fastlandsforbindelse. Det er et viktig geogkafioeng at veiene fra B og C mgtes og at det sa er
felles hovedvei til byen og sykehus.

Figur 8. Et tenkt legevaktdistrikt (seertilfelle) etter distriktstype 1. Ringene viser at hele distrikt
A sitt areal i denne retningen har mindre enn 40 miutters reisevei til legevaktstasjonen. |
distrikt B og C har ogsa hele innbyggertallet minde enn 40 minutters reisevei til
legevaktstasjonen.

Y

Legevakt B 1 LegevaktC

Distrikt A kommer inn under distriktstype 1 somésgkt i befolkningstett region, med akseptable
avstander til alle innbyggerne i denne regionen.@dsykehus i bykjernen i naerheten av en dggnapen
legevakt.

Bade legevaktdistrikt B og C er opprettholdt somestpgevaktdistrikter etter befolkningens og
politikernes sterke gnsker. P& dagtid er det ¢fdatlegekontor i distrikt B og C med daglegevakt.
Avstandene er sma internt i distriktet, mens awdgartil sykehuset kan variere fra 35-60 minuttext D
er ambulansestasjon knyttet til legevaktstasjom@ake i B og C. | tillegg har foretaket opprettet en
ambulansestasjon med to ambulanser ved veikryBeahe dekker et stort areal i A, men er ogsa
beredskap for bade B og C. Foretaket har luftetridem & samle alle ambulanseressursene her, men
har mgtt store protester fra politisk hold i B ogs6m mener dette gir stort tap av beredskap.

Legevaktberedskapen i B og C er ganske lik. Debbgge egen legevaktsentral, i tiden kl. 08-16 rutes
anropene til 116117 til et fast legekontor i hwistrikt. En sykepleier pa hvert sted er ansattifette.
Pasientene fordeles til fastlegekontorene. Neernkesitr rykker ut ved rgd respons. Om kvelden til
kl. 23 er hver legevaktstasjon bemannet med endgde sykepleiere pa hvert sted, deler av tiden er
det bakvakt/ekstralege for utrykning/sykebesgk.
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Om natten er det alltid bare en lege og en sykeplEn annen lege har beredskaps- og
veiledningsbakvakt hjemme nar det trengs. Detler dnsvar for KAD-senger. Begge legevakter har
uniformert legevaktbil. Vaktbelastningen er aksbptamen ikke mer, og mange mener man burde
alltid ha to leger pa vakt, men at det ikke er tagek til & dekke dette. Sykepleier kan ikke déelta
utrykninger om natten pa grunn av hensynet til @pge i legevaktsentralen.

Gjennom et avisinnlegg klager en luftambulansef#gkegevaktene i B og C. Legen pastar at det er
altfor darlig akuttmedisinsk service til befolkniy at legevaktlegen stadig oftere sitter stille pa
legevaktstasjonen under rgde responser, at bilambeiljenesten ma klare seg alene, og at
luftambulansen ogsa sjeldnere ser legevaktlegext pgpblemstillingene for luftambulanselegen blir
mer allmennmedisinske enn far. Anestesilegen skavdet eneste logiske er at distrikt A, B og (€ bl
ett legevaktdistrikt, med full samordning, og atmak bgr bygge en stor legevakt ved
ambulansestasjonen i veikrysset som en lokalstasibegg til hovedstasjonen i bykjernen. Da vil
man fa et stort, felles legevaktdistrikt pa 230 6@&n innbyggere, med ganske korte avstander og
som kan forsvare et godt allmennmedisinsk og aledtsinsk tilbud. Det bgr vaere én legevaktstasjon
med daglegevakt og minst to leger pa vakt hele efzditernativt synes vedkommende at distrikt B
og C bar bygge felles legevakt ved veikrysset péikif As «territorium»

Responsene i det politiske miljget i alle tre komeme klargjgr ganske snart at det ikke er interesse
for & samarbeide om et felles legevaktdistrikt. Kkmme A gnsker ikke samarbeid med B og C fordi
det vil gke utgiftene og de ser seg godt tjent eredtor legevakt i bykjernen. Kommunene B og C
gnsker samarbeid verken med A eller med hverantra,argumenter om gkt avstand og tap av en
«god» vaktordning der de alltid har lege i kommunen

Kort tid etter vedtar foretaket & legge ned de thegmannede ambulansestasjonene i B og C, og flytter
disse til ambulansestasjonen ved veikrysset. Bkagdspprettholdes delvis ved at en ambulansebil
stasjoneres i B og C pa dagtid kl. 08-20.

Etter Nkims vurdering illustrerer dette eksemple¢m utfordringer bade med a opprettholde sma
legevaktdistrikter, der forholdene egentlig ligtjerette for sammenslaing, og hvordan det ofte bli
inngatt faglige og organisatoriske kompromisser #idm gir den ngdvendige kvalitet i tienesten.

Nkim mener at nasjonale krav til legevakttjenesténoppfylles uavhengig av distriktets starrelse.

7.3.8 Pasienteksemplene

Her falger lgsningsforslag og kommentarer for des gmsienteksemplene tilpasset legevakttypen etter
distriktstype 1, legevakt i befolkningstett region.

Trafikkulykke

To biler har kollidert front mot front pd Europagri Fareren av den ene bilen er bevisstlgs og sitte
fastklemt i bilen, fareren av den andre er bewogstiten ytre tegn til skade, men virker forvirreo.
andre passasjerer klager over nakkesmerter. Steklhiten av legevaktdistriktet, 25 minutter unna
hovedstasjonen, 15 minutter unna lokal legevaktsta$id: Onsdag kl. 17.15.

Lgsning: Det blir sendt trippelvarsling og rednialggm fra AMK. De neermeste to
ambulansene og brannvesen rykker ut, og vil vaestquiiet innen 15 minutter. De kan
starte avklaring, stabilisering og evt. transperbavisstlgs person. Luftambulanse
varsles, men avventer pa grunn av den korte avstefud lokale ressurser samt det
antatte skadeomfanget. Legevaktlegen rykker utlegel/aktbil fra hovedstasjonen,
0og ankommer noen minutter etter ambulansen. Ambalfarsonellet har konsentrert
seg om den bevisstlgse pasienten og stabilisevidgane. Legevaktlegen skaffer seg
raskt en oversikt over situasjonen og gjor ngdwgm#iiniske undersgkelser av den
bevisstlgse pasienten, inkludert vurderinger abilidarende tiltak, veeskebehandling
og behov for transportmate. Det vurderes slik atlegen ikke fglger ambulansen til
sykehus. Deretter undersgker legen den andre fheogreestemmer at ambulansen
skal transportere den bevisste pasienten til haassmen for neermere vurdering, da
han virker & vaere i psykisk sjokk og behov for @pgihg. De to siste blir raskt
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undersgkt av vaktlegen uten szerlige kliniske fagnfar tilbud om konsultasjon pa
legevakten for a registrere skaden. Den ene guigtemens den andre velger & ga til
fastlegen sin i hjemkommunen neste dag hvis ham bedhov for det.

Kommentar:  Hovedstasjonen rykker ut pa denne resigonsen, selv om lokalstasjon er naermere.
Det er adekvate akuttmedisinske ressurser som komaslet uansett, og vaktlegen
ved lokalstasjonen far da ikke gdelagt avviklingerde allerede oppsatte pasientene.
Dersom ulykken var i umiddelbar nzerhet av lokajstasller det var apenbar
livstruende situasjon (hjertestans, stor ulykke fitee skadde o.1.) ville
lokalstasjonslegen eller begge leger rykket ut.divksteder vil luftambulanselege
eller sykehuslege rykke ut utfra avstands- og éityjoetsvurderinger. Bade lege og
ambulansepersonellet konsentrerer seg fagrst ooméshalvorlig skadde pasienten.
Legen er teamleder og ambulansepersonellet utbppagaver etter standard
prosedyrer. Vaktlegen konsentrerer seg om kliniskderinger. Ved & avklare mest
mulig pa skadestedet, kan pasientene sorteregdsmmuales direkte til rett sted
(sykehus, legevaktstasjonen eller hjem). | stegyes ned kort vei til bade
legevaktstasjonen og sykehuset vil det kunne vatirgerat vaktlegen ikke rykker ut,
da de minst skadede selv kan ta seg frem til lddemaDet kan likevel argumenteres
for at legevaktlegen skal reise, da man ved vagsiidspunktet kan ha manglende
oversikt over antall og omfang av personskadersites oppleves det at de
akuttmedisinske ressursene (bil- og luftambulareskt forlater skadestedet, mens
lettere skadede ikke far helsearbeidere a forhsddgetil pa stedet.

Brystsmerter

Kvinne i 60-arene har fatt akutte, sterke smerteystet, smertene straler opp mot kjeven. Hun er
kvalm og blek. Sted: Hiemme hos pasienten, fireuttén kjgring fra hovedstasjonen. Tid: Lardag kl.
11.30.

Lgsning: Legevaktlege fglger ambulansen under oingktil pasienten. EKG tas av
ambulansearbeidere og sendes elektronisk til AM&d¥ for innleggelse vurderes
som opplagt av legevaktlegen allerede far tilsvdeeonlkning kommer fra AMK-
legen. Legevaktlegen falger pasienten i ambulatisgykehuset. Det gis standard
hjerteinfarktbehandling og overvakning i ambulansen

Kommentar:  Det er her minimalt tidstap nar legeleajen rykker ut sammen med ambulansen.
Noen steder vil ambulanse av og til vaere s nasenias at det kan representere
ungdvendig tidstap a vente pa legen. Akutte brystmer et typetilfelle for «fast
track-pasienter» der ambulansepersonellet har gambedyrer og kompetanse. Da kan
man avtale «load and run»- strategi ved at amberakj@rer direkte til sykehus uten
involvering av legevaktlegen. | noen tilfeller dgeretiden til akuttmottaket er sa kort
som antatt her, ville man knapt brukt tid pa saerbghandlingstiltak utover oksygen
og kanskje smertestillende.

Mistanke om larhalsbrudd
82 ar gammel dement kvinne som har falt ut av seriglarer ikke a sta pa venstre fot. Smerter nar
hun beveger hoften. Sted: Sykehjem et stykke fiavaktstasjon. Tid: Onsdag kl. 22.30.

Lasning: Lege fra hovedstasjonen reiser i sykehasmdersgker pasienten og vurderer behov
for akuttinnleggelse og smertebehandling. Brudkivisn vurderes som stor og det
bestilles ambulanse for innleggelse i ortopedisieting. Pasienten far morfin og
kvalmestillende fra sykehjemmet i pavente av amiséa og innleggelsen.

Kommentar:  Slike pasienter bar tilbys sykebesgkifannga ungdvendig bruk av
ambulansetransport av sykehjemspasienter til légeHer sykehus. Dessuten for a
unngad ungdvendig pakjenning for pasienten i forrfoavirring eller smerter utlgst av
transporten. Dersom vaktlegen vurderer at det satigsis er brudd, legges pasienten
vanligvis inn med det samme. Dersom det er sengfi&n og pasienten ikke er sveert
smertepavirket eller det er mistanke om stor blaglrkan man vente med transport il
pafglgende morgen for videre diagnostikk og betingdHadde hendelsen i dette
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tilfellet skjedd péa ettermiddagstid eller tidliggsé kvelden, kunne vakthavende
sykehjemslege rykket ut og utfart vaktlegens oppgairolig blir for mange
tilsvarende hendelser Igst ved direkte rekviresmgmbulanse og pafalgende
transport direkte til sykehus. Ved kort vei til tgen/sykehus kan transport, rask
avklaring og tilbaketransport hvis det ikke er ltpdeere adekvat, og kan avtales uten
at legevaktlegen trenger a veere tilstede. Mangefalenne typen gir ikke brudd,

men blgtdelsskader. Det er da adekvat & avventasginen til neste dag slik at lege
og sykepleier som kjenner pasienten, kan foretdanumgen, og kanskje kan akutt
mobilisering ved sykehjemmets fysioterapeut seites

Urinretensjon

84 ar gammel dement mann som er operert for pesstdt. Han har ikke klart & late vannet siden i
gar kveld. Sterk smerte i nedre del av magen, ehigsor at blzeren skal sprenge, urolig. Sted:
Hjemmet. Tid: Sgndag kl. 18.30.

Lasning: Legevaktsentralen tar kontakt med hjemikegsigier pa vakt, men ingen i vaktlaget
har kompetanse pa kateterisering av menn. Tilfeigligr det palliativsykepleier pa
vakt ved KAD-enheten med slik kompetanse. Hun réigam til pasienten, tammer
pasientens urinbleere med engangskateter, med patigmertelindring. Hun
vurderer pasienten som skrgpelig og ber om etalkifdyn fra nattpatruljen om
natten. Nattpatruljen ringer legevaktsentrale®Rl30. Da er pasienten igjen
smertepavirket og urolig. Lege fra hovedstasjorran idsykebesgk, vurderer
situasjonen, legger inn permanent kateter og gartatindring. Det avtales med
pargrende at fastlegen skal falge opp pafelgengerdag at denne vurderer evt.
videre utredning.

Kommentar: Legevaktsentralen forsgker a avhjelipmsjonen pa laveste omsorgs- og ressursniva
og med tilgjengelig personell. Det forsgkes a beédgasienten i hjiemmet sa lenge
som mulig. Sykebesgk brukes fra legevakt for & Anmgadvendig transport av
skrgpelige pasienter. Etter siste vurdering awlakgegen, kunne innleggelse i KAD
veert et alternativ.

Rus/psykiatri

Kvinne som ringer fra annen kant av landet. Hetmes (52 ar gammel) som bor i legevaktdistriktet,
har sendt en SMS om at han vil ta livet sitt. Keanropplyser om at broren har alkoholproblemer.
Sted: En av byene med lokal vaktstasjon. Tid: Tagsettermiddag kl. 16.30.

Lasning: | farste omgang kontaktes pasienten asvigsentralen. P& bakgrunn av pasientens
situasjon settes samtalen til vaktlege som forsakarmpasienten inn til konsultasjon
pa hovedstasjonen, selv om det er legevaktstasjesrhieten. Pasienten er nglende og
klager pa manglende transport samt at det ikkesdvendig. Vaktlegen vurderer
pasienten i behov av helsehjelp og kontakter detrkonale akutt-teamet som viser
seg a kienne pasienten godt fra fgr. De reiseg ltan samtale med pasienten. De
falger opp med samtale ogsa neste dag.

Kommentar:  Oppfalging av bekymringsmeldinger etigikTelefonkonsultasjon brukes i farste
omgang. Andre kommunale ressurser involveres vadbeg nar det er tilgjengelig.
Alternativ til kommunal psykiatritieneste kunne esbggekonsultasjon ved sykebesgk
eller pa hovedstasjonen. Bade observasjonsseragpéakten og KAD-seng kunne
veert aktuelle tilbud her, i tillegg til akuttinnlgelse i psykiatrisk sykehus ved alvorlig
selvmordsrisiko.

Lungebetennelse hos skrgpelig eldre

Pleietrengende kvinne pa 78 ar med alvorlig hjeikeéar fatt hay feber, hoste, surklende respinasj
og er blitt uklar. Det er tatt blodprgve som vikeftig infeksjon (CRP: 110). Sted: Sykehjem. Tid:
Fredag kl. 22.00
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Lgsning: Sykepleier pa sykehjemmet har gjort ganisé vurdering og tatt relevant blodpreve.
Sykehjemslege er ikke pa vakt, og pasienten bar éikkente sykehjemslegen som
kommer lgrdag kl. 12. Legevaktlege reiser i sykehkaxy konstaterer lungebetennelse
med behov for antibiotika. Det er sykepleier methgetanse pa intravengs
behandling pa nattevakt og behandlingen startdéglggs opp av sykehjemslegen
neste dag.

Kommentar:  Her er det god kompetanse pa sykehjeragipasienten kan sannsynligvis
ferdigbehandles der i kjente omgivelser. Hvis pasie var enda mer alvorlig syk
matte innleggelse i KAD-seng eller sykehus vurdehgs av den kompetansen som er
ved sykehjemmet. Hvis terminalomsorg og behandéingrelser var diskutert pa
forhand, matte slike avgjarelser fglges, og pasieetentuelt ikke behandles eller
ikke flyttes.

7.4 Distriktstype 2: Stor legevakt naer sykehus, sto  re avstander i
utkanten

Dette er legevaktdistrikter med lang maksimal tédsl legevaktstasjonen. Reisetiden til sykehnas f
pasientens hjemsted er kort for de fleste, menfiangt mindretall. Reisetiden fra legevaktstasjone
til sykehus er kort.

7.4.1 Kjennetegn og mulige geografiske omrader

Dette er legevaktdistrikter hvor et stort fleri@l innbyggerne bor konsentrert rundt legevakten som
igjen ligger neert sykehuset. Naeromradet til legestakjonen tilsvarer pA mange mater distriktstype 1
men samtidig finnes store befolkningstynne arealed mange innbyggere som har lenger reisevei til
legevaktlokalet enn krav til maksimal reisetid. leeidet behov for bakvakter pa grunn av avstand,
eventuelt lokale legevaktstasjoner dersom det fetkiengsgrunnlag for det.

Denne eller lignende modeller kan veere aktuelldethammer/Gudbrandsdalen, Hamar/Hedmark,
Gjgvik med omland, Tynset med omland, Kongsberg/dllath Arendal/indre Aust-Agder/Telemark,
Kristiansand med omland, Haugesund med omlandg/&Sonnhordland, Voss/Hardanger,
Ferde/Sunnfjord/Ytre Sogn, Nordfjordeid/Nordfjokblda/Sunnmgare, Alesund med omland, Molde
med omland, Kristiansund med omland, Orkdal, Rared omland, Levanger/Innherred, Steinkjer,
Namsos/Namdalen, Vefsn, Rana, Sandnessjgen/Midieleld, Boda, Narvik/Ofoten, Harstad med
omland, Stokmarknes/Vesteralen, Lofoten, Tromsg omsidnd, Hammerfest med omland og
Kirkenes med omland.

Anslagsvis vil en tredel av befolkningen og om48g% av landarealet kunne bli dekket av slike
legevakter. Vi antar at det ville kunne organis@®s35 slike legevaktdistrikter i landet, vanligueed
30 000 — 100 000 innbyggere.

7.4.2 Noen utfordringer for denne legevakttypen

Lav vaktdeltagelse fra fastlegekorpset kan veenatfendring. Dette ma mates med konstruktive
prosesser sammen med tillitsvalgte og gode gkorkenaig faglige tilbud. Ustabile vaktlag med
varierende kompetanse og kjennskap til lokalmgystem, rutiner og pasientpopulasjon er kritisk for
legevaktens kvalitet. Lite allmennmedisinsk erfgriarfaring fra et klinisk miljg med annet
risikospekter, og manglende kunnskap om kommunelsetilbud hos legevaktleger som ikke er
fastlege i kommunen fagrer erfaringsmessig til filardeggelser i spesialisthelsetjenesten.

Store forskjeller i reiseavstand farer til variasjdruken av legevakten innad i distriktet, detteoe
legevakten bar holde oversikt over og ta hensyiptidnlegging av tjenesten. Legevaktsentralen ma
tilstrebe seg a legge faglige vurderinger til grstik at de ikke nedprioriterer tilbud til persomeed
lang reiseavstand, spesielt gjelder dette utrylaring sykebesgk.

Pasienttilgangen er ofte stor, med lang ventetittgdvakten i travle perioder. Manglende kapasitet
a handtere stort arbeidspress og samtidige aktutesmner flere steder i distriktet farer til at
legevaktlegen har hayere terskel for a rykke wikiltte hendelser og sykebesgk i utkanten av
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distriktet. Dette ma aktivt motarbeides gjennonirfgiav statistikk, avviksmeldinger og
personalressurser tilpasset gjennomsnittlig pagéentetiden pa time, pa venterommet og pa
sykebesgk bgr registreres i faste perioder.

7.4.3 Beskrivelse av en tenkt legevakt etter diskistype 2

Denne legevakten betjener et omrade med 90 00@ggeioe. Brorparten av disse, 75 000 mennesker,
bor i fire mellomstore byer langs kysten, mensestarende 15 000 innbyggerne fordeler seg mellom
tettsteder og mer spredt bebyggelse i innlandetnNa bor fast pa ayer uten broforbindelse.

| sommermanedene nesten dobles antallet menneskesefinner seg i kystdistriktene, med et stort
tilsig av hyttefolk og tilreisende turister, badebétliv og festivalaktiviteter, men ogsa
avsidesliggende turomrader. Om sommeren er detensmy bor pa gyer uten veiforbindelse, men
vanligvis med kort battur til fastlandet og vei. @0av befolkningen har en kjgrevei pa mindre enn 40
minutter til legevaktstasjonen, fra de fire kysthgeg neerliggende smasteder. Det vil si at i uraderk
av 10 000 mennesker har lengre reisevei til legiakddet enn 40 minutter. 4 legekontor med 10
fastleger og 4 turnusleger dekker denne befolkmingeorav 3 fastleger er fritatt fra legevakt.
Maksimal reisetid er ca. 120 minutter, dette gjektesamfunn med ca. 1 000 innbyggere. Figur 9
viser en prinsippskisse for legevaktdistriktet, negkvaktstasjonen og de 4 fastlegekontorene i
distriktet.

Figur 9. Et tenkt legevaktdistrikt etter distriktst ype 2. Ringen viser at om lag halve distriktets
areal har mindre enn 40 minutters reisevei til legeaktstasjonen, men de aller fleste innbyggerne
bor her.

akistasjon/sykehus
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7.4.4 Beskrivelse av den akuttmedisinskeeredskapen utenom legevakten

Det er god ambulansedekning i de tettbefolkede dem@ og vanligvis er det ogsa stasjonert en
ambulanse tilsvarende de gamle kommunesentrenddikstriktene. Utrykningstiden for ambulansen
er mindre enn 30 minutter for 90 % av befolkningmen maksimal utrykningstid er lang for et par
tusen mennesker. Alle ambulansene er bemannet miealansearbeidere med fagbrev.

Det er luftambulansebase pa sykehuset like ved/ddgjekalet. Flytiden er mindre enn 20 minutter til
et stort befolkningsflertall, men til yttergrensenkeresponstiden vanligvis veere mer enn 30 mimutte

Det er godt utbygd brann- og redningstjenestee Hedtriktet. | byene er det heltidsansatt perdpnel
mens i landdistriktene er det en kombinasjon atidszinsatte pa dagtid og deltidsansatte vaktlag
ellers. Mange av brannmannskapene har farstehfesoing. Tre brannstasjoner i distriktet fungerer
som akutthjelpere med hjertestarter, men det digdérersikt fra AMK over tilgjengelige
hjertestartere i det meste av distriktet.

Det er godt og formalisert samarbeid mellom ngdetbg Sivilforsvaret samt frivillige
organisasjoner som Rgde Kors Hjelpekorps, Nordtefgelp og frivillige redningsdykkere. Distriktet
har stasjonert flere redningsskegyter i heldggnisdagal Det er tilgjengelig frivillig
fiellredningsgruppe bade i naerheten av luftamb@hasen og i den mest hektiske alpin- og
sommersesongen ogsa knyttet til en «turistlandsbgd mest fierntliggende distriktet.

| turistlandsbyen finnes ogsa et «utekontor» fdastlegekontor i et stagrre tettsted nede i dalen.
Kontoret ligger i tilknytning til en base for hjenetienesten og andre kommunale etater. Der er det
ogsa videokonferanseutstyr som kan kobles mot Edstasjonen. De siste arene har det veert
organisert daglegevakt kl. 10-20 i disse lokalede imest hektiske turistukene (jule- og nyttarstrelg
vinterferien og pasken). Da har man ansatt allnegyerl (vikarer) som har delt pa vaktene, og defier n
en gruppe erfarne leger som gar igjen ar etter ar.

Pleie- og omsorgstjenesten i fiellrandsonen sonkeleén befolkning pa om lag 2500 mennesker har
organisert og utdannet akutthjelpere. Dette er-sygehjelpepleiere som har fatt farstehjelps- og
akuttmedisinutdanning. Det er alltid minst to slé@satte pa jobb pa sykehjemmet eller i
hjemmetjenestene. De har bil med hjertestarteygeks og noe farstehjelpsutstyr og de er tilknyttet
ngdnettet for alarmering. Ordningen kom i stanerett ambulansetjenesten sentraliserte stasjonene
sine og befolkningen opplevde utrykningstiden fmbalanse som uakseptabel lang, i tillegg til at
legevaktlegen var sveert langt unna. Akutthjelpgk&er ut bade ved trafikkulykker og akutte
medisinske tilstander.

| et annet tettsted med ambulansestasjon finnebemannet reserveambulanse som kan bemannes av
en gruppe pa 11 frivillige med kompetansebevisifoykningskjaretay og ferstehjelpsopplaering,

blant annet frivillige brannkonstabler. Varslingeskved SMS-melding fra AMK-sentralen og

telefonisk tilbakemelding om hvem som rykker utdgnutrykning har mannskapene ngdnettradio.
Ordningen er en avtale mellom foretaket og detlokawde Kors Hjelpekorps. Ordningen skal

fungere som reservelgsning ved behov hvis akuttiamben er pa tur til sykehuset, noe som betyr at
den kan veere borte i over 4 timer.

| to av byene er det kommunalt psykiatriteam somagaeider tett med legevakten. Det er egen felles
vaktordning for sykehjemsleger pa kveldstid og pdtidl i helgene for tre av de starste byene, slik a
legevakten belastes i liten grad med henvendelaaykehjemmene der, unntatt om natten.

7.4.5 Legevaktorganisasjonen

Legevaktsentralen (116117) er samlokalisert meeMakistasjonen og det er integrerte vakter
(«stasjoner») slik at sykepleierne sirkulerer nmallegevaktsentral, ekspedisjon og klinisk arbead (]
skiftestue, akuttrom, legeassistanse). Det er esgmale administrasjon, det er ansatt legevaktgjéf i
stilling, FOU-lege som deles med samfunnsmedisstiilng i kommunen og det er ansatt to faste
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overleger (spesialister i allmennmedisin og indreisia). Disse har i utgangspunktet dagarbeidstid og
har ikke vaktplikt, men begge deltar i vaktsystefmgtilig. Det er ogsa ansatt
fagutviklingssykepleiere, en pa heltid og flereeltd stillinger sammen med andre legevaktoppgaver.

Det er bare ett legevaktlokale i distriktet. Ddithger vegg-i-vegg med sykehuset i den starste byen
distriktet. Det er 12 KAD-senger fordelt pa 2 Idteter, hvorav 10 av sengene er samlokalisert med
legevakten, mens de resterende 2 ligger pa syketgeiret starre tettsted i utkanten av distriktet.
Noen fast ansatte leger roterer mellom tjenest@b+avdeling og daglegevakt, en uke pa hvert sted.
Tilgjengelige KAD-leger kan avlaste daglegevaktén legevaktlegen rykker ut, eller ved stor pagang.
Alle andre vakter dekkes av fastlegene i distriktet

Legevaktstasjonen har et velutstyrt laboratoriuntdfofleste kliniske problemstillinger, inkludert
relevante klinisk-kjemiske analyser, og samarbemded KAD-avdelingen om dette. Legevakten har
ultralydapparat som betjenes av indremedisineraggidi men en del av vaktlegene har
ultralydapparat pa fastlegekontoret og har i tiléd@tt oppleering i relevante akuttvurderinger, slik
det ofte er lege med ultralydkompetanse pa vaktebéiere rom med observasjonssenger der
pasienter kan observeres i inntil 4-6 timer.

Det er installert videokonferanseutstyr i forbirseimed utekontoret i «turistlandsbyen i fjellet.
Utstyret var en gave fra hotellene i bygda. Denhlelgges na utbygd med kommunale midler til flere

av de mest fjerntliggende sykehjemmene eller fgekentorene. Sykehuset har sagt seg interesgert i e
spleiselag hvis sykehusspesialister kan brukenetstyr felleskonsultasjoner og mgter med

fastlegene. Et mulig alternativ er & ha videoutdtpa et par av ambulansestasjonene. Dette sikrer a
det er folk til stede ogsa om kvelden og i helgaitik,at vaktlegen pa hovedstasjonen kan ha noen
relevante legevaktkonsultasjoner via videoutstygtpasienten slipper a reise den lange veien.

Fastlegene ivaretar sin gyeblikkelig hjelp-pliktdsigtid, og legevaktsentralen kan lett viderefotenid
pasienter til fastlegene. Daglegevakten skal haadgtasienter som ikke har fastlege i distriktet
(turister, studenter, pendlere). | tillegg skal ldggvakten delta pa utrykninger ved rad respons.
Legevaktlegen skal som hovedregel rykke ut vedeggdons, legen blir med ambulanse eller benytter
uniformert legevaktbil. Det har veert vanskelig dolsjett for fast sjafer med kompetansebevis for
utrykningskjgretgy ved legevakten. P& dagtid efrdegatt avtale med brannvernet som stiller med
kompetent sjafgr i tidsrommet kl. 08-16. Brannstasj er bare to minutter kjgring unna, og
vaktlegen kjarer vanligvis dit for sa & skifteltiannsjafgren. For ettermiddag og natt samt |gidage
sgndager er det inngatt en avtale med det lokatie Rers som stiller med sjafar for legevaktbilen.

De gjar dette pa dugnad (med en liten godgjariagfganisasjonen), mens organisasjonen far en fast
sum i aret som tilskudd til sin virksomhet (kr 58€r vaktdagn).

Det er inngatt avtale med de fire fastlegekontoiateytre delene av distriktet om daglegevakt. De
har ngdnettradio og akuttmedisinsk utstyr og gjetiligelig mandag til fredag kl.08-16. Ved behov,
vanligvis ved rgde responser, kan disse lokalé¢efgeste rykke ut etter vurdering fra AMK eller
utrykningsansvarlig lege pa legevakten.

Pa bakgrunn av ROS-analyse er det opprettet bakngakihg med vaktlege for et omrade som
inkluderer de fleste innbyggerne som har mer enmih@itter reisevei til legevaktlokalet. Fastlegene
dette omradet har dette som sin vaktplikt, desivibr tiden 7-delt bakvakt. For & sikre god kjekays

til rutinene ved legevaktstasjonen skal de ogsB2g@akter i aret ved legevaktstasjonen, men etffrit
fra all gvrig legevakttjeneste. Bakvakten innebaatéegen skal veere tilgjengelig pa ngdnett, og
utrykningsklar ved rgde responser der utrykningsarig lege finner det ngdvendig a kontakte
bakvakten. Uniformert legevaktbil med ngdvendigtakedisinsk utstyr er tilgjengelig for bakvakten,
men ikke sjafer. | omradet som dekkes av bakvakilettet veere ca. 100-200 rgde responser per ar,
men ikke alle disse krever utrykning. | tilleggdat 50-100 andre oppdrag der det er naturlig aebruk
bakvakten, selv om hastegraden er lavere. Turneiséepdisse distriktene deltar ikke i
bakvaktordningen, men har alle sine legevakterl@gevaktstasjonen. Lgrdager og sgndager kan det
settes opp noen konsultasjoner lokalt med bakwgétieg det er ogsa satt av aktiv tid pa
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tienesteplanen til eventuelle sykebesgk, hvis deekov for det. Dette gjor at en del grgnne
henvendelser som ikke haster, men som likevel &adteres i lapet av helgen, kan tas lokalt.

Vaktbemanning

Pa dagtid om hverdagene er det 1 lege og 3 sykeel@ivorav 2 til legevaktsentral), i tillegg té d
faste overlegene og legevaktsjef, samt lege i KAbeten. Om kvelden hverdager og dag + kveld i
helger er det 2 leger til legekonsultasjoner, & lelgelefonkonsultasjoner og konsultasjoner,dele
ansvarlig for sykebesgk og utrykning pa rad respogg sykepleiere (hvorav 2 til legevaktsentral).
Om natten fra kl. 23 er det 1 lege til legekonsjtiner og 1 lege til telefonkonsultasjoner, syketes
og utrykning pa rad respons. Legene dekker ogstieakandelser ved KAD-enheten om natten. Det
er tre sykepleiere (hvorav to til legevaktsentpa)obb om natten.

Det er 50-60 vakter som skal dekkes opp per ukeeb@0 fastleger i distriktet som er naturlig kiva
ved legevaktstasjonen, legene som er aktuelleagkwdktordningen er trukket fra. Dersom to tredeler
av disse kvalifiserer for & ha legevakt og turngste deltar fullt ut, blir det en vakt om lag anmesr
uke. Dersom en har fast ansatte overleger sonr@dlita rene vaktleger, (inkludert evt. KAD-leger)
blir vaktbelastningen mindre. | tillegg kommer baktlegene med sine obligatoriske stasjonsvakter.

| turistsesongen bemannes legevakten opp med &ma édge pa dag, ettermiddag og kveld. Under
festivaler og store arrangementer organiserestdpesielt vaktlag for dette. Om sommeren da
fastlegene ogsa skal ha ferie, har man de siste d&l inn vikarer fra et dansk vikarbyra for ey
vaktplanen. Alt i alt kan vaktbelastningen regnam sikseptabel til god i dette tenkte eksemplet, men
om sommeren og i feriene er det problemer med ntkldeger til vaktplanen. Vikarbyrdbruken om
sommeren sentralt og i alpinsesongen i turistbygydike gnskelig, men har veert eneste Igsningtil n
Vikarene har krav om a veere spesialister i allmesdisin eller erfarne allmennleger.

7.4.6 Seertilfelle; De «ekstreme»

Noen fa og sma lokalsamfunn ligger sa isolertttihan blant annet pa grunn av veermessige forhold
kan risikere & vaere avskaret fra transportmuligjhstarre legevakt eller sykehus i lengre perioder
hele eller deler av aret.

Kjennetegn og mulige geografiske omrader

De kjennetegnes altsa av at avstand til legevakbiey hvis den finnes, og at reisevei til sykebus
ekstremt lang og/eller updlitelig. Slike samfunm kaere egne kommuner eller del av en starre
kommune. Uansett ma legevaktorganiseringen vadratdiefolkningen bade far et tilfredsstillende
akuttmedisinsk tilbud og et legevakttilbud for amgroblemstillinger som er oppnaelig uten urimelige
anstrengelser. De fleste slike distrikter/samfuthha urimelige reisetider til neste naermeste
legevaktstasjon.

Vi har ikke gjort noen ngyaktig analyse av heleltrmed tanke pa a identifisere alle mulige
distrikter/samfunn som skal defineres som «ekstrévten fglgende liste kan veere et utgangspunkt
for diskusjon, og der i alle fall elementer av gesbstillinger etter denne modellen kan veere alguell
Fedje, Traena, Leka, Rast, Vaergy, Kautokeino, Kakasjtsira, Bykle. Stasjonene pa Jan Mayen,
Bjgrngya og Trollstasjonen/Antarktis har sammerdtiager, men der lgses vanligvis
helsetjenestetilbudet av den driftsansvarlige dsgesjonen.

Beskrivelse av legevakt og akuttmedisinsk beredskap
Noen overordnede problemstillinger ma finne simigg for slike omrader:
- Hva er kommunens ansvar (legevakt, annen primaetierieste og brannvern) og hva er
foretakets ansvar (ambulansetjeneste) og hvordamka eventuelt lage samarbeidsavtaler?
- Hva slags akuttmedisinsk utstyr skal veere i dettefgnnet, inkludert transport
(ambulansebil, -bat, utstyrslager)?
— Er det rimelig med lege i vakt i dette lokalsamfetih
— Hvilket annet helsepersonell bar veere i beredskdg?v
— Hvilke muligheter finnes for forpliktende (avtaledeat) frivillig innsats?
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Befolkningsstarrelsen er avgjgrende for de flesteumderingene. | denne forbindelse skal vi bare se
pa noen vurderinger av vaktlegefunksjonen. Tilsteslelse av lege ma baseres pa befolkningens
stagrrelse og grad av utilgjengelighet. Er det utidmhov for fast primeerhelsetjeneste i form av
fastlege(r)? Hvis ja, er det muligheter for & lagegrerte Igsninger, slik det blant annet er omtal
under distriktstype 3 (gyen), eventuelt med endeeféeger?

Det kan veere aktuelt med lege(r) som har vaktg@destover lengre perioder, kanskje mange uker i
strekk om ngdvendig. Slike ordninger vil blant arkreve dispensasjon fra arbeidstidsbestemmelser,
vil ha helt egne krav til avlgnning og egne ordeinfpr at legen skal holde seg medisinfaglig
oppdatert. Det kan veere aktuelt med egne kompdtanstor leger som skal delta i slike
vaktordninger, f.eks. innen kirurgi og obstetrikarsvaret har flere typer ordninger for
beredskapsleger som arbeider pa sykehus i pesodetedd i sin militeere stilling (betalt av
Forsvaret). Luftambulanseleger har ogsa hatt titegrerte ordninger mellom beredskapsperioder
med lite klinisk volum og Klinisk arbeid i sykehugerioder av en vaktplan.

Legevaktlokalet ma dessuten vaere utrustet til &ted@ pasienter som vanligvis ville bli sendt til
sykehus. Bade ekstra akuttmedisinsk utstyr og tésmske lgsninger vil veere nadvendig.
Kostnadene knyttet til beredskapen pa slike stedsa store at det vil veere naturlig at de finaasie
gjennom saerbevilgninger utenom kommunebudsijettet.

Rent administrativt bgr de fleste slike ordningggé under et starre legevaktdistrikt hvor
hovedstasjonen ligger tett opp mot et sykehus sdistriktstype 2. Dette vil blant annet sikre elistr
tilgang pa legeressurser i spesielle situasjonesjloe at legene som deltar blir en del av etstar
fagmilj@.

| skrivende stund finnes legevakt med egen legesha (556), Treena (489), Veergy (777) og Rast
(566), innbyggertall i parentes. Fedje (561) ogrdt€211) har fastlege, men inngar i et
interkommunalt legevaktdistrikt.

7.4.7 Pasienteksemplene

Her falger lgsningsforslag og kommentarer for des gmsienteksemplene tilpasset legevakttypen i
distriktstype 2.

Trafikkulykke

To biler har kollidert front mot front pd Europagri Fareren av den ene bilen er bevisstlgs og sitte
fastklemt i bilen, fareren av den andre er bewgstiten ytre tegn til skade, men virker forvirreo.
andre passasjerer klager over nakkesmerter. Stekktten av legevaktdistriktet, 90 minutter unna
legevaktstasjonen, 25 minutter unna bakvakten.@itkdag kl. 17.15.

Lgsning: Det blir sendt trippelvarsling og rednialgsm fra AMK. Den naermeste ambulansen
og brannvesen rykker ut, og vil vaere pa stedemi@®eminutter. De kan starte
avklaring, stabilisering og evt. transport av bstls person. Luftambulanse varsles,
men er i retur fra Oslo og vil fly i mgte med ahtahdingstid om 40 minutter.
Akutthjelper fra pleie og omsorg varsles over nditadio og rykker ut. Den
neaermeste personen har bare 10 minutter kjgretidhinder fremme, sikrer hun
luftveier hos den bevisstlgse pasienten og blirfas inntil brannvernet kommer og
far han frigjort. Hun gir ogsa ordrer til tilskuenen & organisere og sikre skadestedet,
fa oversikt over de tilskadekomne og a gi tilbakkelimger over nagdnettet til de
enhetene som er underveis. Legevaktlegen sentaterer bakvakt som rykker ut og
ankommer omtrent samtidig med ambulanse og brannlzegevaktlegen skaffer seg
raskt en oversikt over situasjonen og gjgr ngdvgmnHiliiniske undersgkelser av den
bevisstlgse pasienten, inkludert vurderinger abilidarende tiltak, veeskebehandling
og behov for transportmate. Det vurderes slik atlegen fglger ambulansen til
sykehus, med planlagt mgte med luftambulansen fadt ated. Legen og ambulansen
returnerer deretter til skadestedet. Den andre Emben transporterer den bevisste
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pasienten til legevaktstasjonen for vurdering, da Virker & vaere i psykisk sjokk og
behov for oppfalging og er fra byen der. De toeshkdir raskt undersgkt av vaktlegen
uten saerlige kliniske funn, og far tiloud om kornasjon pa legevakten for & registrere
skaden. Den ene gnsker det, mens den andre vejgetildastlegen sin i
hjemkommunen neste dag hvis han faler behov forFaggtinnsatspersonellet forlater
skadestedet har alle en kort oppsummering og dimk@s hendelsen og en opplisting
av tre bra og tre litt mindre bra forhold ved intsem. Dette er i trdd med et opplegg
som har veert gjennomfart noen ganger med goditag¢sul

Kommentar:  Bakvakten rykker ut pd denne rgde resprgrsammen med alle tilgjengelige
akuttmedisinske ressurser som kan ankomme rastte B&e, brann- og
ambulansepersonellet konsentrerer seg fagrst ooméshalvorlig skadde pasienten.
Legen er teamleder og ambulansepersonellet utfigedisinske oppgaver etter
standard prosedyrer. Vaktlegen konsentrerer sekjiaoiake vurderinger. Vaktlegen
fglger med i ambulansen pa grunn av lang avstandekjart klinisk situasjon og
alvorlighetsgrad. Vaktlegen gjennomfarer raskeigke vurderinger av de tre andre
far avreise. Ved & avklare mest mulig pa skadestkde pasientene sorteres der og
sendes direkte til rett sted (sykehus, legevaktsias eller hjem).

Brystsmerter

Kvinne i 60-arene har fatt akutte, sterke smerbeystet, smertene straler opp mot kjeven. Hun er
kvalm og blek. Sted: Hiemme hos pasienten, 100 ti@nkjgring fra legevaktstasjonen, 15 minutter
fra bakvakten og 15 minutter fra ambulansen. Tiakdag kl. 11.30.

Lgsning: Legevaktlege (bakvakt) og ambulansen nykkpasienten. EKG tas av
ambulansearbeidere og sendes elektronisk til AM&d¥ for innleggelse vurderes
som opplagt av legevaktlegen allerede far tilsvdeainlkning kommer fra AMK-
legen. EKG viser hjerteinfarkt med behov for raskdnar intervensjon («blokking»)
og luftambulanse varsles. Behandling startes ettelige prosedyrer. Legevaktlegen
fglger pasienten enten i ventetid til luftambularsembulansen inntil mgte med
luftambulanse eller helt frem til sykehuset hviidmbulanse ikke kan komme, eller
hvis EKG ikke viste akutt infarkt med like rasktHaemdlingsbehov.

Kommentar: Det er litt tilfeldig om legevaktlegeltee ambulansen kommer farst. Noen steder vil
ambulansen veere naer pasienten og det kan represeniivendig tidstap & vente pa
legen. Akutte brystsmerter er et typetilfelle féast track-pasienter» der
ambulansepersonellet har gode prosedyrer og kongeetien lang
ambulansekjaring direkte til sykehus med hgyrisigient er indikasjon for &
involvere legevaktlegen. | noen distrikter vil leg&ten i samarbeid med
ambulansetjenesten og hjerteavdelingen ha opplagiogbolysebehandling, bade
pa grunn av avstand og ofte usikre flyforhold omteien o.l.

Mistanke om larhalsbrudd
82 ar gammel dement kvinne som har falt ut av seriglarer ikke & sta pa venstre fot. Smerter nar
hun beveger hoften. Sted: Sykehjem 90 minuttelefyavaktstasjonen. Tid: Onsdag kl. 22.30.

Lasning: Lege fra legevaktstasjonen reiser i sykakgundersgker pasienten og vurderer behov
for akuttinnleggelse og smertebehandling. Brudkivisn vurderes som stor og det
bestilles ambulanse for innleggelse i ortopedisietiag. Pasienten far morfin og
kvalmestillende fra sykehjemmet i pavente av amiséa og innleggelsen.

Kommentar:  Slike pasienter bar tilbys sykebesgkifannga ungdvendig bruk av
ambulansetransport av sykehjemspasienter til légeter sykehus. Dessuten for a
unnga ungdvendig pakjenning for pasienten i forrfoavirring eller smertefull
transport. Bakvakten brukes ikke pa grunn av relati hastegrad, men kan vurderes.
Dersom vaktlegen vurderer at det sannsynligvigedd) legges pasienten vanligvis
inn med det samme. Dersom det er sent pa nattpasignten ikke er sveert
smertepavirket, kan man vente med transport tislg&hde morgen for videre
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diagnostikk og behandling. P& grunn av lang redsagi tidsbruk (over 4 timer borte
fra legevaktstasjonen), er det tidseffektivt & gréwgjgre noen undersakelser per
telefon ved hjelp av sykepleier pa sykehjemmetsberbruddsjansen er gkt etter slik
innledende undersgkelse, kan man rekvirere amlritzgpafalgende transport
direkte til sykehus, da sjansen for innleggelsekkmjon etter sykebesgk er stor.

Urinretensjon

84 ar gammel dement mann som er operert for pessedt. Han har ikke klart & late vannet siden i
gar kveld. Sterk smerte i nedre del av magen, ehgsor at bleeren skal sprenge, urolig. Sted: elytt
pa veilgs gy om lag 20 minutter battur fra kai fegevaktstasjonen. Tid: Sgndag kl. 18.30.

Lasning: Legevaktsentralen tar kontakt med redskggta som er ledig. Kapteinen tilbyr seg &
skysse vaktlegen til gyen. Vaktlegen drar i sykekesed redningsskayta, vurderer
situasjonen, legger inn permanent kateter og garsiindring. Det avtales med
pargrende at fastlegen skal falge opp pafelgengerdag at denne vurderer evt.
videre utredning.

Kommentar:  Legevaktsentralen forsgker & finne jskétordninger for & f vurdert pasienten. Vil
ikke sende hjemmesykepleier med bat, dersom dmtdikskulle vise seg behov for
legekompetanse. Det anses ikke som formalstjerig @ararende skysse pasienten til
byen i tilgjengelig cabincruiser i denne situasjonet forsgkes & beholde pasienten i
hjemmet sa lenge som mulig. Sykebesgk brukes devikt for & unnga ungdvendig
transport av skrgpelige pasienter. Etter vurdesin{ggevaktlegen, kunne innleggelse
i KAD veert et alternativ. Pasienten hadde da tdittmed i redningsskgyta som har
bare og bareplass om bord.

Rus/psykiatri

Kvinne som ringer fra annen kant av landet. Hermes (52 ar gammel) som bor i legevaktdistriktet,
har sendt en SMS om at han vil ta livet sitt. Kenropplyser om at broren har alkoholproblemer.
Sted: En av sma byene om lag 40 minutter unna.Tdckdag ettermiddag kl. 16.30.

Lgsning: | farste omgang kontaktes pasienten aavidgsentralen. Pa bakgrunn av pasientens
situasjon settes samtalen til vaktlege som forsakérpasienten inn til konsultasjon
pa legevaktstasjonen. Pasienten er nglende ogrddgmanglende transport samt at
det ikke er ngdvendig. Vaktlegen vurderer pasiengutt behov av helsehjelp og
tilbyr sykebesgk, noe pasienten avslar. Vaktlegenrer seg sveert utrygg pa
pasienten, og kontakter AMK med tanke pa a rykksamimen med ambulanse. AMK
foreslar at ogsa politiet skal delta. De reisevaitreffer pasienten, som ikke opptrer
truende. Han bringes frivillig til legevaktstasjoneambulansen uten fglge av politi.

Kommentar:  Oppfalging av bekymringsmeldinger etigikTelefonkonsultasjon brukes i farste
omgang. Andre ressurser involveres ved behov ogetder tilgjengelig. Pasienten
bringes frivillig til legevaktstasjonen pa bakgruawnproaktiv holdning mot pasientens
opprinnelige gnske. Pasienten kan ikke tvinges tihexhevakt, det krever
tvangsvedtak. Bade observasjonsseng pa legevagitisAD-seng kunne vaert
aktuelle tilbud her, i tillegg til akuttinnleggelsesykiatrisk sykehus ved alvorlig
selvmordsrisiko.

Lungebetennelse hos skrgpelig eldre

Pleietrengende kvinne pa 78 ar med alvorlig hjeikeéar fatt hay feber, hoste, surklende respinasj
og er blitt uklar. Det er tatt blodprgve som vikeaftig infeksjon (CRP: 110). Sted: Sykehjem i
ytterkanten av legevaktdistriktet. Tid: Fredag22.00.

Lgsning: Sykepleier pa sykehjemmet har gjort ganigé vurdering og tatt relevant blodpreve.
Sykehjemslege er ikke pa vakt far mandag. Legesgktteiser i sykebesgk og
konstaterer lungebetennelse med behov for antkaioet er sykepleier med
kompetanse pa intravengs behandling pa nattevakelogndlingen startes og falges
opp av vaktlege ogséa neste dag.
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Kommentar:  Her er det god kompetanse pa sykehjeragipasienten kan sannsynligvis
ferdigbehandles der i kjente omgivelser. Bakvakkbs ikke. Det er ikke stor hast og
pasienten er godt ivaretatt pa sykehjemmet. Hwésepéen var alvorlig syk matte
innleggelse i KAD-seng eller sykehus vurderes. H@iminalomsorg og
behandlingsavgjarelser var diskutert pa forhandtensdike avgjarelser fglges, og
pasienten evt. ikke behandles eller ikke flyttesdVhstallert videoutstyr pa
sykehjemmet kunne det kanskje veert benyttet, mensk enkelt med darlig og
sengeliggende pasient.

7.5 Distriktstype 3: Distriktslegevakt med lang avs  tand til sykehus

Dette er legevakter med lang maksimal reisetil@gjevaktstasjonen og lang reisetid fra
legevaktstasjonen til sykehus.

7.5.1 Kjennetegn og mulige geografiske omrader

Denne legevakttypen karakteriseres altsa av lavgtarader, bade til legevakt og fra legevakt til
sykehus. Mange innbyggere vil ha reisevei over imaki&rav, og lokale legevaktstasjoner og
bakvaktordninger er aktuelle dersom befolkningsglaget tilsier det. Kompenserende tiltak i form av
akutthjelpere/fgrsteresponsgrupper kan ogsa vatuelgldet samme gjelder avtaler med frivillige
organisasjoner.

Figur 10 viser en prinsippskisse for legevaktdisét, med legevaktens hovedstasjon og med en litt
«vanskelig» geografi i form av gyer, tettsteder sidka ligger «logisk» plassert i forhold til reisser
og med lange avstander til sykehus langs ulikeveigr.

Figur 10. Et tenkt legevaktdistrikt etter distrikts type 3. Ringen viser at store deler av distriktets
areal har mer enn 40 minutters reisevei til legevaktasjonen, og mange innbyggere bor utenfor
ringen. Legevaktstasjonen er plassert i tettsted naetrafikk-knutepunkt, ikke i starste tettsted.

+.

Sykenus

Fjellbygd

Hovedstasjon

40 minutter unna
hovedstasjon
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Denne og lignende legevaktmodeller kan veere aktu®brd-Gudbrandsdalen, deler av Hedmark,
Valdres, Hallingdal, @vre Telemark, Setesdal, Féjkdtd med omland, Egersund med omland,
Ryfylke, omrader rundt Bergen, Sogn, gyene i Mgy&omsdal, kysten av Sgr-Trgndelag,
Brgnngysundregionen, Rgday/Lurgy/Nesna/Traena, k@snsndre Troms, Nord-Troms og deler av
Finnmark (utenom “naer’-omradet til sykehusene).lagsvis 15 % av befolkningen, men om lag 40
% av arealet vil kunne bli dekket av slike legeeakVi antar at det kan veere grunnlag for 25-4kesli
legevakter, med et innbyggertall pa 20 000 - 40i6@0yggere, men eksempler kan finnes bade over
0g under dette innbyggertallet.

7.5.2 Noen utfordringer for denne legevakttypen

Hgy vaktbelastning er hovedutfordringen i legevistikter med fa innbyggere og fa fastleger. Det er
fa andre enn allmennlegene i distriktet som katadelaktturnus. For a fa dekket alle vakter amesett
ofte egne legevikarer. Dette er ofte korte og kastlengasjementer av utenlandske leger med minimal
erfaring fra norsk allmennmedisin. En annen Igseingtter lokale forhandlinger a la alle eller dteke
leger ha en vaktbelastning som overgar det somstsdtt i sentrale overenskomster.

Kostnadene til legevaktordninger i store befolksiygne omrader er hgye per innbygger, og det kan
veere en utfordring & f& kommuneadministrasjon &glfwlitikere til & bevilge de ngdvendige
ressurser. Seerlig dyrt blir det dersom det er ngdigemed flere legevaktstasjoner.

| enkelte tilfeller vil det veere kortere vei tillhuset enn til legevaktlokalet for mange av
innbyggerne i distriktet. For enkelte vil transpiiirtegevakt innebaere en betydelig omvei og ulgeldi
forsinkelse for pasienter som bgr transporterds tsykehus. Det kan veere ngdvendig med avtaler
med nabolegevaktdistrikter eller sykehus for hamuigeav enkelte pasienttyper i deler av
legevaktdistriktet.

Forhold ved veien til sykehuset, som rasfare, seefjglloverganger som kan gjare transport til
sykehus vanskelig i perioder. | tillegg kan luftarfdmsen vaere utilgjengelig pa grunn av uveer eller
samtidighetskonflikt. Dette setter ekstra krawakilttmedisinsk kunnskap i hele distriktet, og
ferdigheter og utstyr i fagmiljget ved legevaktea tilpasses de lokale forholdene. Det kan vaere
behov for ekstra utstyr og medikamenter. Jordmowaage tilgjengelig pa nadnettet ved fadsel.

Lav vaktdeltagelse fra fastlegekorpset kan veenatfendring. Dette ma mgtes med konstruktive
prosesser sammen med tillitsvalgte og gode gkorkenaig faglige tilbud. Ustabile vaktlag med
varierende kompetanse og kjennskap til lokalm#ystem, rutiner og pasientpopulasjon er kritisk for
legevaktens kvalitet. Lite allmennmedisinsk erfgriarfaring fra et klinisk miljg med annet
risikospekter, og manglende kunnskap om kommunelsetibud hos legevaktleger som ikke er
fastlege i kommunen fgrer erfaringsmessig til fiardeggelser i spesialisthelsetjenesten.

Store forskjeller i reiseavstand farer til variasjdruken av legevakten innad i distriktet, deftenoe
legevakten bar holde oversikt over og ta hensyiptdnlegging av tjenesten. Legevaktsentralen ma
tilstrebe seg a legge faglige vurderinger til grstik at de ikke nedprioriterer tilbud til persomeed
lang reiseavstand, spesielt gjelder dette utrylaning sykebesgk, dessuten ved behov for bat.

7.5.3 Beskrivelse av en tenkt legevakt etter diskistype 3

Det tenkte legevaktdistriktet har 26 000 innbygg8&efolkningen bor relativt spredt, med 12 000 i og
rundt det starste tettstedet. Om lag 6 000 borruogt et annet tettsted en halvtimes kjgretur unna
her er ogsa hovedlegevaktstasjonen plassert. p&@0ner bor pa en gy med ferge 90 minutters
kjgretur unna legevaktstasjonen, i tillegg kommeanmtetid pa fergen. Det er flere smagyer med 20-50
innbyggere. 1 500 bor i en fjellbygd 70 minuttejsritur unna legevaktstasjonen, naer en
fiellovergang, men pa hovedveien til sykehuset.

Det tar 145 minutter a kjare til sykehus med akanitkjon fra det starste tettstedet. Fjellbygdadigg
mellom det starste tettstedet og sykehuset, sliletatierfra er kortere reisevei til sykehuset (48)m
enn til hovedstasjonen (70 min).
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7.5.4 Beskrivelse av den akuttmedisinskeeredskapen utenom legevakten

Det er fire ambulanser, en plassert pa gyen medtswgdskap, og tre i det starste tettstedet hvorav
med dggndrift. Det er ambulansebat stasjonert aeddyens tettsted, ambulansearbeiderne er felles
for bat og ambulanse og har kaserne i nytt bygkppén like ved legevaktstasjonen/fastlegekontoret.
Baten nar de andre gyene innen 25 minutter, mem iéggnger nesten en time fra basen pa ayen til
hovedstasjonen. Det betyr at ambulanse nar neleinigbyggerne, bortsett fra innbyggerne i
fiellbygda, innen 30 minutter. Det er en pagaeridkusjon om & ha en ambulanse stasjonert ved
legevakten, men foretaket gnsker av gkonomiskéaérseke a ha tre vaktstasjoner/kaserner i
distriktet. Det er heller ikke gnskelig at tettstethed 12 000 innbyggere ikke skal ha
ambulansestasjon. Fergen har ikke beredskapsvaktupa av ambulansebaten.

Det er fire brannstasjoner i distriktet (gyen,lfgdda og de to starste tettstedene), alle drives m
deltidsansatt mannskap, men pa hovedbrannstasijole¢starste tettstedet er det s mange fast
ansatte at det er operativt vaktlag til stede ligaarbeidstid. Det er redningsbil ved hovedstasjgn
pa gyen og i fiellbygda (ombygde eldre ambulansebiVertatt fra foretaket). Redningsbilene har
hjertestarter, oksygenutstyr og noe farstehjelpsrial, inkludert bare (men ikke baretransport).

Pa gyen har Redningsselskapet organisert et ifgigilbredningskorps. Medlemmene bemanner en
redningsskeyte, og har kort utrykningstid. Det edtgutdannede frivillige pa redningsskeyta. Skayta
er hurtiggdende og utstyrt med blant annet modean@asjon og kommunikasjonsutstyr,
varmesgkende kamera, farstehjelpsutstyr, hjertestaykebarer, faste brannpumper og lensepumper.

| fiellbygda er det opprettet en lokal akutthjelpi@rsteresponsgruppe som varsles med SMS og som
ogsa er tilgjengelig p& ngdnettet under aksjonerkdn rykke ut ved rad respons eller andre uawklart
situasjoner. Gruppen bestar av hjemmesykepleiefeuiltige fra Rade Kors. Farsteresponsgruppen
har gjennomgatt grunnleggende oppleering i fersighjerunder behandling med oksygen, hjerte-
lunge-redning, bruk av hjertestarter og traumebelivagn | vinterhalvaret er det stor utfart til
fiellbygden, som har mange hytter, og i vinterfereg) pasken dobles befolkningen i dette omradet.
Forventet antall rade responser er 15 til 30 pedetrvil si omtrent en alarm annenhver uke.

7.5.5 Legevaktorganisasjonen

Legevaktdistriktet er organisert med en legevagjsta(legevaktlokale og legevaktsentral) i det nest
starste tettstedet. For & sikre kortest vei fagtfieulig, bade til legevaktlokalet og sykehus, er
legevakten de siste arene plassert her i eget oggigtke i det starste tettstedet. Dette var eitighl
avgjerelse i forbindelse med kommunesammenslaingemedfgrte en opphetet debatt, da det starste
tettstedet mistet sin tidligere lokale legevaktandnLegevaktstasjonen er samlokalisert med

sykehjem, kommunal akutt dggnenhet (KAD) og braasjeh, men har altsd ikke ambulansestasjon.
Legevakten har lokaler for legekonsultasjoner, skue og laboratorium som drives i samarbeid med
sykehjem og KAD. Det er utstyrt egen uniformertdegktbil som er registrert for utrykning, og det er
avtale med brannvernet som stiller med sjafer welrespons. Pa denne legevaktstasjonen er det ogsa
utstyr og lokaler for akuttmedisinsk trening.

Legevaktstasjonen har et velutstyrt laboratoriundfofleste kliniske problemstillinger, inkludert
syre-base-apparat og de fleste relevante kliniskalgke analyser, og samarbeider med KAD-
avdelingen om dette.

Det er ogsa en legevaktstasjon pa gyen med 3 009dgere. Den er integrert med fastlegekontoret,
som har daglegevakt alle virkedager. Stasjonermmannet med en lege pa tilstedevakt 2 timer pa
kveldstid og 3 timer lgrdag og sgndag. Ellers ébad&vakt for rad respons og en del andre oppdrag
etter avtale med vaktlegen pa hovedstasjonen. &mmlsom har tilstede-legevakt har ogsa bakvakt
for resten av daggnet, og fungerer som lege forA®Kog rehabiliteringssenger pa sykehjemmet.
@yen har egen legevaktbil.

Alle fastlegene i distriktet ivaretar akuttansvdoetegne pasienter. Alle har ngdnettradio, og¢ti de
starste tettstedet er det organisert slik at diéd @ en lege i legevaktberedskap pa dagtid, seidet
ikke er sa langt til legevaktstasjonen i nabotettst. De har akuttmedisinsk utstyr tilgjengelig. |
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fielloygda er det et fastlegekontor med to fasttemgeturnuslege, den ene legen arbeider pa halv tid
Kontoret er alltid tilgjengelig p& ngdnettradio.d/eehov, vanligvis ved rgde responser, kan allsedis
lokale legene rykke ut etter vurdering fra AMK ellgrykningsansvarlig lege pa legevakten.

Vaktbemanning

Pa dagtid om hverdagene er det 1 lege og 2 sykeel@ivorav 1 til legevaktsentral) til stede. Om
kvelden hverdager, dagtid og kveld i helgene e2deter og 3 sykepleiere (hvorav 1 til
legevaktsentralen). Om natten fra kl. 23 er detgk Ipa vakt. Det er 3 sykepleiere (hvorav 2 til
legevaktsentralen). | tillegg er det bakvakt soffinmer seg hjemme hvor som helst i distriktet, men
ikke pa @yen. Bakvakten dekker funksjoner bade wodervisnings-/veiledningsbakvakt for
turnusleger og andre ikke-vaktkompetente legeraygdskapsbakvakt for primaervakten.

Vaktbelastningen ved hovedstasjonen er en storduifiy. Det blir gjennomsnittlig tilstedevakt eller
bakvakt mer enn en gang hver uke. Det er vakteelibs en del av fastlegene, spesielt i det stgrste
tettstedet. Kommunen utreder na en ordning med féager/kortere lister og der vaktberedskapen
inngar i en totalarbeidstid og blir godkjent sorfeatlig legearbeid. | tillegg har man diskutert/éd

ut deltidsstillinger som legevaktleger i helgenedrtenke pa a rekruttere vaktkompetente leger fra
sykehuset, dette vil gjgre vaktbelastningen beairéefstiegene i distriktet.

Pa gyen er det egen vaktordning med 5-delt vakteHdet fem fastleger og turnuslege. Fastlegene
har fellesliste og er tilsatt pa spesielle vilkér de dekker alt klinisk og kommunalt offentlig
legearbeid gjennom en slags Nordsjg-turnus, medsnte arbeidsperioder med mye arbeid og
vakt/bakvakt og lengre friperioder. Det har lykiéesekruttere stabile leger til disse stillingene
giennom gode avtaler og gode arbeidsforhold. Ogirer ikke dyrere enn & basere seg pa mye
innleie av vikarer, og man slipper & belaste fgsthe pa fastlandet med vakter pa gyen, noe som er
upopulaert. Forventet antall rade responser pa ery8a til 60 per ar, dvs. omtrent en per uke, men
legene tar seg i praksis av en god del gule respaysa, slik at pasienten slipper a reise tildasiet.

7.5.6 Pasienteksemplene

Her folger lgsningsforslag og kommentarer for des gmsienteksemplene tilpasset denne
legevakttypen.

Trafikkulykke

To biler har kollidert front mot front pa Europagri Fareren av den ene bilen er bevisstlgs og sitte
fastklemt i bilen, fareren av den andre er beagstiten ytre tegn til skade, men virker forvirfed.
andre passasjerer klager over nakkesmerter. Stekiamten av fjellbygda, 80 minutter unna
legevaktstasjonen. Tid: Onsdag kl. 17.15.

Lasning: Det blir sendt trippelvarsling og rednialgsm fra AMK. Lokalt i fiellbygda rykker
brannvesen og akutthjelperne ut, og vil veere pdesienen 25 minutter. De kan starte
avklaring og livreddende fagrstehjelp. Ambulansekerkut fra ambulansestasjonen og
AMK sender ogsa en ambulanse fra sykehuset. Luftéanbe varsles, men har
vansker med flyveeret og tror ikke de kommer seg febet til fiellbygda. Alternativt
kan de fly langs kysten til legevaktstasjonen, memvventer videre aksjon inntil man
vet mer om skadeomfanget. Legevaktlegene bestesegeior a rykke ut begge to.

De ringer ogsa den ene fastlegen i fiellbygda fpuide henne ut utenom vakt, men
hun er ikke hjemme. Turnuslegen kontaktes ogsapbuikke i bygda, og har akkurat
na lenger reisevei enn vaktlegene. Den bevissgasienten blir frigjort av lokalt
brannvern og livreddende farstehjelp utfgres aniticdk og akutthjelpere inntil
legevaktlegene ankommer noe fgr ambulansen. Ddewes slik at den ene vaktlegen
skal fglger ambulansen til sykehus, ambulansesykehuset brukes til dette
oppdraget, for ikke & svekke ambulanseberedskapait.| Den andre ambulansen
transporterer den bevisste pasienten til legevad{tsten for vurdering, da han virker a
veere i psykisk sjokk og behov for oppfalging. Desiste blir raskt undersgkt av
vaktlegene uten saerlige kliniske funn, og far tllmm konsultasjon pa legevakten for
& registrere skaden. Begge gnsker det. De eraudgthar ikke egen lege tilgjengelig
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for i neste uke, og vil gjerne ha dokumentasjorfdosikringsselskapet. Far
innsatspersonellet forlater skadestedet har all@groppsummering og diskusjon av
hendelsen.

Kommentar: AMK samarbeider med legevaktsentralefalarmere og & sende alle tilgjengelige
akuttmedisinske ressurser til skadestedet, inktuadabulanse fra sykehuset og
eventuelt leger som ikke er pa vakt. Lokalkunnskagevaktsentralen til personer,
funksjoner og muligheter er av stor betydning. lregeteamleder og
ambulansepersonellet utfgrer medisinske oppgaterstandard prosedyrer.
Vaktlegen konsentrerer seg om kliniske vurderinged a avklare mest mulig pa
skadestedet, kan pasientene sorteres der og sdinelds til rett sted (sykehus,
legevaktstasjonen eller hjem). Farsteresponsgragpekalt brannvern spiller en
sentral rolle, og kan risikere a veere eneste ispsasonell pa skadestedet i relativt
lang tid.

Brystsmerter

Kvinne i 60-arene har fatt akutte, sterke smerbeystet, smertene straler opp mot kjeven. Hun er
kvalm og blek. Sted: Hiemme hos pasienten, i dasit tettstedet, 30 minutters kjgring fra
legevaktstasjonen, 5 minutter fra ambulansen. Oaddag ki. 11.30.

Lasning: Ambulansen rykker ut til pasienten. EK& a& ambulansearbeidere og sendes
elektronisk til AMK. Legevaktlege alarmeres og rgklut, selv om han kommer mye
senere frem enn ambulansen. Behov for innleggelsieves som usikkert av AMK-
legen far vaktlegen ankommer. Det bestemmes datfoasienten skal fraktes i
ambulansen til legevaktstasjonen farst, for videreersgkelser der og deretter
eventuelt til sykehus. Pa stasjonen tas blodpriavénjerteinfarkt (troponin) som er
normal. Ambulansen returnerer til ambulansestagfasienten legges til observasjon.
Etter en time far hun pa nytt et smerteanfall dgatbserveres na endringer i EKG.
Hun overvakes pa legevaktstasjonen med multimosior sender data til AMK.
Innledende infarktbehandling startes, luftambulaalaemeres, og pasienten bringes til
sykehus med helikopter.

Kommentar:  Her er det klart at ambulansen kommest feg skal ikke vente pa legen. Akutte
brystsmerter er et typetilfelle for «fast track-easer» der ambulansepersonellet har
gode prosedyrer og kompetanse. Men hun er en iiapasient med indikasjon for &
involvere legevaktlegen uansett avstand. | noetikier vil legevakten i samarbeid
med ambulansetjenesten og hjerteavdelingen ha gpglagrombolysebehandling,
bade pa grunn av avstand og ofte usikre flyforloofdvinteren o.l. Det kan vaere
aktuelt i dette distriktet pa grunn av fiellovergasg mye darlig flyvaer. | dette tilfellet
benyttes legevaktstasjonen til observasjon og gidedersgkelser, med god
medisinsk kompetanse og utstyr. Nar pasientenariiissa bratt forverres, brukes
luftambulanse direkte, ikke bilambulanse som \ilteke over to timer til sykehus fra
varsling.

Mistanke om larhalsbrudd
82 ar gammel dement kvinne som har falt ut av seriglarer ikke & sta pa venstre fot. Smerter nar
hun beveger hoften. Sted: Sykehjemmet pa gyenOriddag kl. 22.30.

Lasning: Bakvakt pa gyen drar i sykebesgk pa sgkeimet og avklarer etter at
utrykningsansvarlig lege ved hovedstasjonen fimmgikasjon for dette. Dersom legen
vurderer at det sannsynlig er brudd legges pasiéntesamme kveld eller pafalgende
morgen. Det er god kompetanse for & mestre sito@sjtokalt over natten.

Kommentar:  Slike pasienter bgr tilbys sykebesgkfanngad ungdvendig bruk av
ambulansetransport av sykehjemspasienter til légeHer sykehus. Dessuten for a
unnga ungdvendig pakjenning for pasienten i forrfoavirring eller smertefull
transport, i dette tilfellet ogsa battransport egetter omlasting fer lang biltransport
til sykehuset. Pa grunn av lang vei, ferge etcdetmest hensiktsmessig at bakvakten
lokalt drar til pasienten, selv om det ikke er rgdpons. Neste morgen kan gyens
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ambulanse transportere pasienten til sykehus wéddw ordinaer ferge, og omlasting
unngas.

84 ar gammel dement mann som er operert for pessedt. Han har ikke klart & late vannet siden i
gar kveld. Sterk smerte i nedre del av magen, eligsor at bleeren skal sprenge, urolig. Sted: Bor
med frisk ektefelle i hus pa veilgs gy om lag 2@uttier battur i havgapet fra den store gyen. Tid:
Sendag kl. 18.30.

Lasning:

Kommentar:

Rus/psykiatri

Legevaktsentralen tar kontakt med ambeladiten som er ledig ved kai pa gyen.
Bakvaktlegen blir med i sykebesgk, vurderer sitwaes), legger inn permanent kateter

og gir smertelindring. Det er behov for oppfalgaghjemmesykepleier, helst samme
natt og i morgen, men det er stor ekstra ressukstathjemmetjenestene ikke skal til
andre pasienter pa gyene i morgen. Etter vurdeririggevaktlegen bestemmes

innleggelse i akuttseng ved KAD. Sykehjemmet pana@refullt, og ambulansebaten
bringer pasienten til KAD ved hovedstasjonen dttest & ha satt bakvaktlegen av pa

gyen der han har vakt.

Legevaktsentralen forsgker a finne Blétordninger for a fa vurdert pasienten. Vil
ikke sende hjemmesykepleier med bat eller bare Embepersonell, dersom det
likevel skulle vise seg behov for legekompetansat. fbrsgkes a beholde pasienten i
hjemmet sa lenge som mulig. Sykebesgk brukes deaftegevakt for & unnga
ungdvendig transport av skr@gpelige pasienter. Ettefering av legevaktlegen, kunne
det endt med at ektefellen kunne mestret situasjdder ble bakvaktlegen brukt. Det
kunne veert vurdert & bruke en av legene fra hoassjisten, hvor legen hadde aktiv

vakt, var ledig og har sykebesgk som primaeroppddee. han matte da farst ha kjart

med legevaktbilen en time til ferjekaien og blitikket opp av legevaktbaten der. Det

ville likevel veert en grei alternativ lgsning. Dilevogsa legeberedskapen pa gyen

blitt opprettholdt. Slik oppdraget ble lgst na, dar verken ambulanse eller vaktlege
til stede pa gyen i flere timer.

Kvinne som ringer fra annen kant av landet. Hetmes (52 ar gammel) som bor i legevaktdistriktet,
har sendt en SMS om at han vil ta livet sitt. Kénropplyser om at broren har alkoholproblemer.
Sted: Utenfor det starste tettstedet, om lag 4Qitt@nunna legevaktstasjonen. Tid: Torsdag
ettermiddag kl. 16.30.

Lasning:

Kommentar:

| farste omgang kontaktes pasienten asvigsentralen. P& bakgrunn av pasientens
situasjon settes samtalen til vaktlege som forsakarpasienten inn til konsultasjon
pa legevaktstasjonen. Pasienten er nglende ogrddgmanglende transport samt at
det ikke er ngdvendig. Vaktlegen vurderer pasiehsdmtt behov av helsehjelp og
tilbyr sykebesgk, noe pasienten avslar. Vaktlegenrler seg sveert utrygg pa
pasienten, og kontakter AMK med tanke pa a rykkeaedti ambulanse. AMK foreslar
at ogsa politiet skal delta. Det avtales at legealidi mgtes pa ambulansestasjonen og
reiser samlet til pasienten. Pasienten bringedliigitil legevaktstasjonen i
ambulansen uten fglge av politi. Ambulanseperseheiente at ambulansetransport
ikke var ngdvendig, og at legen kunne tatt pasiented i legevaktbilen. Men legen
hadde ikke bedt om sjafer fra brannvernet, og @lleikkerhetsmessige grunner ikke
ha pasienten aleine i bilen. Dette ble aksepteAMIK.

Oppfalging av bekymringsmeldinger etigikTelefonkonsultasjon brukes i farste
omgang. Andre ressurser involveres ved behov ogetder tilgjengelig. Pasienten
bringes frivillig til legevaktstasjonen pa bakgruawnproaktiv holdning mot pasientens
opprinnelige gnske. Bade observasjonsseng pa legevag KAD-seng kunne veert
aktuelle tilbud her, i tillegg til akuttinnleggelsesykiatrisk sykehus ved alvorlig
selvmordsrisiko. Sikkerhetstenkning omkring legeheaje aleine pa vakt er ogsa et
moment her.
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Lungebetennelse hos skrgpelig eldre

Pleietrengende kvinne pa 78 ar med alvorlig hjeikéar fatt hgy feber, hoste, surklende respimas;
og er blitt uklar. Det er tatt blodprgve som vikgaftig infeksjon (CRP: 110). Sted: Sykehjem i det
starste tettstedet. Tid: Fredag kl. 22.00

Lasning: Sykepleier pa sykehjemmet har gjort ganisé vurdering og tatt relevant blodprave.
Sykehjemslege er ikke pa vakt far mandag. Legesgétteiser i sykebesgk og
konstaterer lungebetennelse med behov for antkaiobet er sykepleier med
kompetanse pa intravengs behandling pa nattevakelogndlingen startes og falges
opp av vaktlegen ogsa neste dag.

Kommentar:  Her er det god kompetanse pa sykehjeragipasienten kan sannsynligvis
ferdigbehandles der i kjente omgivelser. Hvis pasie var alvorlig syk matte
innleggelse i KAD-seng eller sykehus vurderes. Hgiminalomsorg og
behandlingsavgjerelser var diskutert pa forhandtensdike avgjarelser falges, og
pasienten evt. ikke behandles eller ikke flyttemgévaktlegen falger opp pasienten
giennom hele helgen, per telefon eller ved nye lsgkak.
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8 Vedlegg

| tillegg til denne hovedteksten bestar Nkims besisa av Akuttutvalgets oppdrag av 6 vedlegg. Tre
av vedleggene er offentliggjorte rapporter i vapartserie, og det vises derfor ogsa lenker tielis

To av vedleggene er artikkelmanuskripter innseih@idsskrift for Den norske legeforening. Da disse
resultatene er under publisering, kan detaljeradékke meddeles andre. Etter avtale med
tidsskriftredaktgren kan Akuttutvalgets medlemngeinhsyn i artikkelmanuskriptene for bruk internt.
Det siste vedlegget bestar av oppdragsbrevet.
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