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1. Sammendrag 

Hvert år er det ca 21 millioner kontakter mellom pasienter og fastleger. Ca. 5 millioner av disse blir registrert som øyeblikkelig hjelp, men bare ca. 2.5 % fører til sykehusinnleggelse. På den andre siden er nesten 2/3 av alle innleggelser i sykehus klassifisert som øyeblikkelig hjelp. I Trondheim viste en undersøkelse publisert i 2005 at bare ca 12% av innleggelsene ble foretatt av pasientenes fastlege
. 

Den altoverveiende delen av legevaktskonsultasjonene dreier seg om allmennmedisinske problemstillinger. Bare 1,3% klassifiseres som såkalt ”rød respons”, og enda færre dreier seg om livstruende tilstander. Legevakt må derfor ses som allmennlegearbeid som ikke kan vente, men må utføres utenom ordinær arbeidstid. 

En arbeidsgruppe nedsatt av de regionale helseforetakene (Traumeutvalget) som leverte sin innstilling i 2006, mente at 1. og 2. linjetjenesten måtte samarbeide om etablering av akuttmedisinske team for ivaretakelse av akutte traumer. I slike team er vakthavende allmennlege teamleder for ambulansepersonell og evt. andre som inngår i beredskapen. Alle som inngår i de akuttmedisinske teamene må tilfredsstille spesifiserte faglige krav. 

I 2006 hadde 31% av kommunene i Norge egen kommunal legevakt. De resterende deltok i et legevaktsamarbeid med varierende innhold mellom to eller flere kommuner. Kommunal legevakt var i 2006 samlokalisert med sykehus i 39 kommuner, hvorav 8 hadde felles akuttmottak (FAM). 

Befolkningens krav til tilgjengelighet på legetjenester utenom ordinær arbeidstid er etter hvert blitt så omfattende at små kommuner med få leger har måttet finne alternative måter å organisere sin beredskap på. En god løsning for mange er interkommunal legevakt med en bemannet legevaktbase der legen er stasjonert under vakten og har tilgang på nødvendig utstyr og hjelpepersonell. Interkommunal legevakt kan imidlertid representere en økonomisk utfordring for et samarbeid mellom en stor vertskommune og en mindre kommune – se kapittel 3.

Både Riksrevisjonen og Helsetilsynet har gitt utrykk for misnøye med legevaktens kvalitet på en rekke områder så som mangelfull tilgjengelighet, manglende styring og systemansvar, dårlig samhandling mellom 1. og 2. linjetjenesten, problemer med informasjonsutveksling og manglende utrykning av vakthavende lege. God samhandling på tvers av helsetjenestenivåer og yrkesgrupper er en forutsetning for å kunne tilby befolkningen legevaktstjenester av høy kvalitet. 

Rekrutteringsproblemer, høy vaktbelastning og manglende støtteapparat preger store deler av den kommunale legevakttjenesten og reduserer kvaliteten på tjenestetilbudet. Interkommunalt legevaktsamarbeid kan motvirke dette blant annet gjennom etablering av vaktbaser og bakvaktsordninger, ordnet arbeidstid og ordnede arbeidsforhold. Legeforeningens landsstyre gikk derfor i 2006 inn for at interkommunal legevakt bør være en ordning  som gjelder hele befolkningen, alle kommunene og alle  fastlegene. En arbeidsgruppe ble bedt om å utdype det faglige grunnlag for etablering og utvikling og drift av allmennlegevakt i samsvar med landsstyrevedtaket. 

Arbeidsgruppen mener at en framtidig legevaktstruktur må ta hensyn til både befolkningens behov og forventninger, og faglige målsettinger for legevaktstjenester. Befolkningen har krav på tilgang til forsvarlig allmennmedisinsk vurdering hele døgnet, og må være sikret en forsvarlig responstid for livreddende undersøkelse og behandling (jmf. St.meld. nr 43, 1999-2000). Tilgjengelighet er en sentral føring i fastlegeforskriften, og bedre samhandling med 2.linjetjenesten og kommunehelsetjenesten er nødvendig for å bidra til en mer helhetlig og sammenhengende helsetjeneste hele døgnet.

Legevakten må bemannes av allmennleger eller leger med allmennmedisinsk kompetanse, og den allmennmedisinske beredskapen må være døgnkontinuerlig. På sikt må det etableres en tosjiktet legevaktsordning med leger under utdanning i forvakt og erfarne allmennleger i bakvakt. 

Det er en selvfølge at pasienter som kontakter legevakt, må ivaretas på en faglig forsvarlig måte. De skal sikres en vurdering med allmennmedisinsk perspektiv. Utløsning av helsetjenesteressurser skal i størst mulig grad reguleres av faglige hensyn. Allmennlegetjenesten må organiseres slik at pasientene kan kontakte fastlegen eller dennes stedfortreder og få time neste dag når vurdering ved legevakten tilsier at dette er nødvendig. Det må også etableres ordninger som gjør det mulig for pasientene å få time ved spesialisthelsetjenestens poliklinikker innenfor et forsvarlig tidsrom etter vurdering ved legevakten. 

”Forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus” må endres slik at den i større grad bidrar til å definere faglig og organisatorisk innhold i legevakt, alternativt bør det utarbeides en egen ”Forskrift for legevakt”. Det må framgå at befolkningen døgnkontinuerlig og uten opphold må kunne nå legevakt med faglig kvalifisert lege, ambulansepersonell og sykepleier eller annet helsepersonell som betjener en legevaktstelefon. Kvalifisert medisinsk diagnostikk og behandling må kunne ytes innenfor et forsvarlig tidsrom. Når pasientens behov tilsier det, skal helsehjelpen ytes ved samarbeid og samhandling mellom kvalifisert personell. (Helsepersonelloven §4). 

Alle legevaktsordninger må ha en systemansvarlig legevaktsoverlege med overordnet ansvar for tjenesten. Forsvarlige prosedyrer for kontakt mellom pasienter og helsepersonell der lege ikke er direkte involvert, må utarbeides. Helsepersonell som tar imot slike henvendelser, skal enten på bakgrunn av prosedyrekunnskap, eller ved å drøfte med vakthavende lege, være i stand til å klassifisere og prioritere henvendelsene. Vakthavende lege må til enhver tid være tilgjengelig for henvendelser fra annet helsepersonell - enten direkte eller gjennom helseradionettet. Personell ved legevakten skal sikres adekvat kompetanse og ha tilgang til nødvendig diagnostisk og behandlingsmessig utstyr. Tjenestene skal ytes i hensiktsmessige lokaler. 

Akuttmedisinske tjenester (medisinsk nødmeldetjeneste, legevakt, og ambulansetjeneste, jmf. forskriftens §3) skal ledes av lege. Alle allmennleger og allmennlegekontorer skal ha kompetanse og tilgang til utstyr for å ivareta de vanligste og viktigste akuttmedisinske tilstandene. Utenfor sykehus skal de akuttmedisinske tjenestene organiseres slik at kommunens vakthavende lege alltid kan involveres i håndteringen av henvendelser. 

Alle legevaktsleger skal beherske kommunikasjon i helseradionettet og være tilgjengelige for konsultasjoner fra annet vakthavende helsepersonell. Samhandlingen mellom AMK, ambulanse, og kommunens vakthavende lege(r) må styrkes, og det må sikres at legevaktslegen får tilgang til nødvendig og oppdatert faglig informasjon gjennom helsenettet, herunder relevant kommunikasjon mellom AMK og ambulansen. Legevaktsleger må sikres jevnlige øvelser i håndteringen av de vanligste og viktigste akuttmedisinske tilstandene og delta i regelmessige øvelser i lokale akuttmedisinske team. Det må også etableres rutiner for samhandling med 2.linjetjenesten, kommunalt psykisk helsevern, pleie- og omsorgstjenestene, jordmortjenesten , politimyndighetene og evt. flere etter behov. 

Kommunene har ansvar for å organisere legevakten slik at ressursene blir utnyttet på en forsvarlig og effektiv måte. De lovpålagte forpliktelsene kan på dagtid ivaretas gjennom ett eller flere fastlegekontorer eller i en felles daglegevakt, men tilgjengelighet for pasienter som trenger øyeblikkelig hjelp og mulighet for utrykning må sikres. Pasienter som ikke har egen fastlege må også sikres tilgang til legevakttjenester. Kommunene må sikre forsvarlige transportordninger for vakthavende lege i forbindelse med sykebesøk eller utrykning i akutte situasjoner. Befolkningen må ha ett fast telefonnummer - fortrinnsvis nasjonalt - for øyeblikkelig hjelp i tillegg til 113. 

Arbeidsgruppen mener at alle legevaktsleger må ha norsk autorisasjon eller lisens og beherske norsk språk tilfredsstillende. Leger som arbeider i kommunen under turnustjeneste, skal ha veiledning og bakvaktsordning under legevaktsarbeid. Turnusleger i sykehus og studenter skal ikke arbeide som legevaktsleger. Tjenesten skal være trygg for både brukere og de som arbeider der. Legevaktsleger skal derfor ikke arbeide alene i legevaktslokalet uten annet hjelpepersonell til stede

Legevaktsleger skal dokumentere sitt arbeide i tråd med lover og forskrifter og kjenne til legevaktens internkontrollsystem. Når pasienten ikke motsetter seg det, skal fastlegen automatisk få epikrise fra legevakten. 

Legevaktsleger skal ha arbeidskontrakt og stillingsbeskrivelse i hht. sentrale avtaler og skal være sikret tilstrekkelig hviletid. 

2. Oppnevning og mandat
Arbeidsgruppe ’Godt legevaktsarbeid

Sentralstyret vedtok i møte 18.01. 2007 (sak 18/07) å opprette en arbeidsgruppe som skulle utarbeide faglig organisatoriske retningslinjer for legevakt og legevaktsarbeid. 
Sentralstyret oppnevnte 23.3. 2007 følgende personer til arbeidsgruppen:
Allmennlegeforeningen, Kari Sollien

Norsk samfunnsmedisinsk forening, Ole Johan Bakke

Norsk forening for allmennmedisin, Helen Brandstorp

Legeforeningens utvalg for prehospital akuttmedisin: Lars A. Nesje

Leger i samfunnsmedisinsk arbeid: Ola Jøsendal, leder av arbeidsgruppen.

Senere oppnevnt sekretær for utvalget, fra Legeforeningens sekretariat: Bente Ruud Karlsson

I februar 2008 la arbeidsgruppen fram et utkast til dokument. Sentralstyret fikk et dokument som var akseptabelt i forhold til arbeidsgruppens opprinnelige mandat, men samtidig ikke et dokument som dekket sentralstyrets behov og forventninger. På denne bakgrunn ble det avholdt et møte mellom sentralstyret og arbeidsgruppen, og det ble utarbeidet et nytt mandat.
Vedtak i sentralstyret , sak 166/08:

Landsstyret 2006 ba sentralstyret arbeide videre med faglige retningslinjer for godt legevaktarbeid, og arbeide med å gjøre disse kjent. Det ble i sentralstyremøte 18.1. 2007 og 22.3. 2008 utviklet mandat og nedsatt en arbeidsgruppe. Arbeidsgruppen avla en foreløpig rapport behandlet i sentralstyret 13.2. 2008. I drøfting av innhold og forslag i sentralstyret kom det fram at en hadde behov for i videre utredning å få sterkere oppmerksomhet om faglige retningslinjer for utvikling av allmennlegevakt som leverer tjenester av høy kvalitet basert på bemannede vaktsentraler og med interkommunalt samarbeid som overordnet føring. Etter møte mellom representanter for arbeidsgruppen og sentralstyret ble det enighet om at en kunne få dette tydeligere fram gjennom en justering av arbeidsgruppens mandat. 

Vedtak

Arbeidsgruppen for utvikling av faglig grunnlag for kommunal legevakt får følgende justerte mandat. 

I 2006 uttalte landsstyret: ”Legeforeningens landsstyre ønsker at interkommunal legevakt skal være en allmennlegevakt som gjelder hele befolkningen, alle kommunene og alle fastlegene. Rekrutteringsproblemer, høy vaktbelastning og manglende støtteapparat preger store deler av den kommunale legevakttjenesten. Dette reduserer kvaliteten på tjenestetilbudet på kveld og natt. Interkommunalt legevaktsamarbeid vil bedre kvaliteten på legevaktarbeidet og øke tilgjengeligheten til lege blant annet gjennom etablering av vaktbaser og bakvaktsordninger, rekruttering, ordnet arbeidstid og ordnede arbeidsforhold. For utkantens leger vil interkommunalt legevaktsamarbeid i tillegg bedre stabiliteten, styrke rekrutteringen og gi legene mer normale arbeidsforhold.” 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    Arbeidsgruppen bes å utdype det faglige grunnlag for etablering og utvikling og drift av allmennlegevakt i samsvar med vedtak fra landsstyret i 2006. Den tidligere oppnevnte arbeidsgruppen med leder suppleres med Ernst Horgen (LSA) og Ottar Grimstad (AF). De er begge forespurt og har sagt seg villige til å delta.

Arbeidsgruppen avgir sin rapport innen 1.11. 2008.

Arbeidsgruppen får sekretariatsbistand fra FAG og FHR.

3. Legevakt i en epidemiologisk og beredskapsmessig kontekst
I 2002 var det ca 21 millioner kontakter mellom pasienter og fastleger totalt. (1) Av disse

var ca. 5 millioner registrert som øyeblikkelig hjelp. De aller fleste problemene ble løst

av fastlegene, slik at bare 2.5 % (ca. 480.000) førte til sykehusinnleggelse. Bare 2.5

promille (ca. 50.000) var situasjoner der det antas at tiden var en kritisk faktor. Det har ikke vært store endringer i volum eller fordeling av disse kontaktene siden 2002.

I 2005 var det 854 581 døgnopphold i norske sykehus (2) Om lag 2/3 var innleggelser i form av øyeblikkelig hjelp. I årene 2001 til 2005 økte antallet øyeblikkelig hjelpopphold med nesten 10 prosent. Veksten i både elektive opphold og øyeblikkelig hjelpopphold var i hele perioden 2002 – 2005 størst for indremedisinske tilstander. I 2002 var 92% av innleggelsene ved medisinsk avdeling St.Olav i Trondheim kategorisert som øyeblikkelig hjelp, for hele sykehuset var det 60% (3).

I 2005 skyldtes øyeblikkelig hjelp innleggelser (3)

· nyoppstått sykdom 37 %

· skade 12 %
· uklar tilstand som trengte avklaring i sykehus 22%
· forverring av kjent lidelse 21%
· sosiale årsaker / pleiebehov 10%
Kun 12% av innleggelsene i dette bynære området ble foretatt av pasientens fastlege.

Pasient- eller diagnose gruppene som innlegges i sykehus er (4):
· Brystsmerter 15%
· Akutte skader i muskel og skjelett 14%
· Tung pust 11%
· Uklare tilstander 8,5%

· Magesmerter 8%
· Feber og nedsatt allmenntilstand 8%

· Lammelser og andre nevrologiske tilstander 3%
En pilotstudie fra 2006 viste at antallet legevaktskonsultasjoner i ulike geografiske områder varierte fra 29 til 84 per 1000 innbyggere pr år. (5) Mens det er nokså lik frekvens pr befolkningsenhet om natten, er det store variasjoner på dagtid og om ettermiddag/ helg.

I samme studie er det også pekt på at 1,3 % av legevaktskonsultasjonene klassifiseres som rød respons, der igjen bare en liten andel haster ved at det er en livstruende tilstand. Over 80% defineres som grønn respons, øvrige som gul. Dette kan være en sterk indikator på at legevakt er allmennlegearbeid utenom ordinær arbeidstid, og underbygger en oppfatning av at legevakten sikrer en LEON tilnærming til helsetjenestene. Laveste Effektive Omsorgs Nivå er en målsetting i norsk helsepolitikk, og legevakt sikrer at de aller fleste henvendelser til helsetjenestene utenom ordinær arbeidstid blir håndtert uten bruk av kostbare 2. linjetjenester. 

En studie av 7 legevaktsdistrikt som inkluderte 18 kommuner og 200000 innbyggere gjennom ett år viste følgende kontakt oversikt (6) 

· 2 088 000 kontakter

· 50 000 (2,4 %) rød respons

· 370 000 (17,7 %) gul respons

· 1 670 000 (79,9 %) grønn respons

Norske allmennleger som deltar i legevakt håndterer en lang rekke akutte situasjoner. Zakariassen og medarbeidere (7) har dokumentert at blant 1832 allmennleger som arbeider som legevaktsleger, har en høy prosent andel erfaring med følgende tilstander (som eksempler):

· Brystsmerter, hjerteinfarkt, lungeødem 94%
· Akutt psykiatri 92%
· Astma 88%
· Intox / overdose 69%
· Hodeskade 68%
I 2006 var legevakt i Norge organisert ved at  (8)
· 31 % (134) av kommunene hadde egen kommunal legevakt

· 69 % (297) kommuner deltok i et legevaktsamarbeide der 2 eller flere kommuner samarbeidet. Av disse var det 142 kommuner som inngikk i et såkalt interkommunalt legevaktsystem, men disse var av svært ulik karakter. 

· 71 % av fastlegene deltok i legevakt, 23 % var fritatt, 50 % deltok fullt, og ved fylte 60 år var det 8% av legene som deltok. 

Kommunal legevakt  var primo 2006 samlokalisert med sykehus i 39 kommuner, og 8 av disse utgjorde et felles akuttmottak (FAM). 
Helsetilsynet gav i 2006 uttrykk for misnøye med legevaktens kvalitet på en rekke områder (9): 

· Mangelfull tilgjengelighet

· Manglende planer for opplæring, øvelser og oppdatering

· Manglende styring

· Manglende systemansvar

Riksrevisjonen har også kritisert legevaktstjenesten (10):

· Problemer med samhandling mellom 1. og 2. linjetjenesten 

· Kommunikasjonsproblemer

· Problemer med informasjonsutveksling

· Manglende utrykning av vakthavende lege

Det må understrekes at riksrevisjonens vurderinger er basert på informasjon som er samlet på sykehusene, og ikke i direkte kontakt med legevaktstjenestene.
Traumeutvalget anbefalte at behandlingskjeden for traumepasienter skal bestå av fire nivå (11):

· Nivå 1: Prehospitale tjenester; ambulanse, lokalt akuttmedisinsk team og

· luftambulanse

· Nivå 2: Akuttsykehus

· Nivå 3: Traumesenter

· Nivå 4: Rehabilitering

Utvalget mente at det måtte stilles krav til at 1. og 2. linjetjenesten samarbeider om traumebehandlingen ved at det etableres akuttmedisinske team. Det ble presisert at slike akuttmedisinske team består av en vakthavende allmennlege som teamleder, sammen med ambulansepersonell og eventuelt andre som inngår i beredskapen lokalt. Både leger og ambulansepersonell som jobber i teamet må tilfredsstille spesifiserte faglige krav.

Traumeutvalget påpekte også at når en erfaren allmennlege trenger faglig støtte og veiledning i sitt arbeid, er det behov for å oppnå kontakt med en kompetent lege innenfor 2. linjetjenesten.
4. Begrepet ’Interkommunal legevakt’
Befolkningen har siden midten av forrige århundre hatt behov for og i økende grad fått tilgang til legetjenester utenom ordinær arbeidstid. I små kommuner med få leger, eller bare en lege, ble etter hvert opplevelsen av kravene til tilgjengelighet så omfattende, at legene måtte finne alternative måter å organisere sin beredskap på. En tidlig løsning var at leger i nabokommuner avløste hverandre gjensidig på natt, slik at vakthyppigheten ble redusert. Kommuner som sikret legene en mindre hyppig vaktbelastning, opplevde at legene ble en mer stabil arbeidskraft, og at det ble lettere å rekruttere leger. 

Det har også vært et økende fokus på legens sikkerhet under legevaktsarbeid. I de tilfeller der legen må utføre vaktarbeidet alene.kan vaktplikten skremme unge leger fra en karriere som fastlege. 

Etter hvert som transportmulighetene for pasientene har blitt sterkt forbedret, kravene til kvalitet i legevaktstjenestene har økt, og legene ønsker om normalisert fritid , har begrepet og strukturen interkommunal legevakt vokst fram.

Pr 1. januar 2008 var det registrert 317 legevaktsordninger der flere kommuner samarbeidet om driften i en eller annen form. Dette omfattet omtrent 3/4 av befolkningen. Av disse 317 legevaktsordningene var det 147 ordninger som ble karakterisert som interkommunal legevakt (IKL), men ordningene har svært ulikt innhold.

Etter arbeidsgruppens vurdering har det de siste 10 årene blitt etablert en ordning for legevakt som kan omtales som IKL. Dette fordrer at flere kommuner samarbeider om legevakt, at det er en bemannet legevaktsbase og at legen er stasjonert på basen under vakten. Slike ordninger har et eget kapittel for avlønning, slik det går fram av kapittel 8 i sentral, forbundsvis særavtale 2305 (SFS 2305
). Ordningen og avtaleverket har bidratt til å synliggjøre at legevakt er et eget område som helsetjeneste, i tillegg til å være et bidrag til kvalitetsheving av legevakten.

Det er senere laget en ”Veileder for etablering og drift av interkommunal legevakt” som blir brukt ved etablering av nye interkommunale ordninger (12).

Samtidig som ’Interkommunal legevakt’ regulerte små distrikt sammen i større enheter, har det vist seg at ’Interkommunal legevakt’ kan representere en økonomisk utfordring for et eventuelt legevaktsamarbeide mellom en stor vertskommune, og en mindre kommune. Begge kommunene har hatt egen legevakt fra før. I mange tilfeller, spesielt i små kommuner, er dette kommuner med legevakt organisert kun med enkel beredskapsordning (’lege med koffert’). I en interkommunal legevakt blir legenes avlønning regulert gjennom SFS 2305 kap. 8, og dette kan påføre vertskommunen en merutgift mens den mindre kommunen kan få reduserte utgifter til legevakt. Dersom småkommunen har behov for bakvaktording, vil derimot denne kommunen få økte kostnader ved etablering av IKL. Imidlertid hefter det noe usikkerhet om slike beregninger og bildet er ikke entydig dersom man stiller det generelle kravet at enhver vaktordning skal tilfredsstille visse krav til kvalitet. Dersom alternativet er å etablere en legevaktordning alene, med de krav til innhold og kvalitet som er beskrevet her, vil små kommuner kunne få en større utgift enn ved å delta i en samarbeidsordning mellom flere kommuner. 
’Interkommunal legevakt’ har fått stor oppmerksomhet. Dette kan ha bidratt til å ta fokus bort fra legevaktsorganiseringen i store byer. Legevaktene i Oslo og Bergen er svært store, og pasientene kan oppleve slike store legevakter som vanskelig tilgjengelige. Allmennlegene i de store byene er normalt ikke en del av den akuttmedisinske beredskapen.  Oslo har laget et eget prosjekt rundt legevakten, og en rapport er publisert. (13).
5. Forventninger til legevakt, og behov for legevakt
Utvalget mener at en framtidig legevaktstruktur hviler på en vurdering av befolkningens behov og forventninger til legevakt, samt de faglige målsettinger man setter for legevakt. Befolkningen har forventninger, behov og krav som er knyttet til nærhet, kvalitet og tilgjengelighet. I tillegg må man se for seg økende krav til samhandling i helsetjenestene. Etter arbeidsutvalgets vurdering vil de ulike krav og behov kun være mulig å håndtere gjennom legevaktstrukturer med god organisering og kompetent ledelse. Trygge førstelinjetjenester til befolkningen gjør at spesialisthelsetjenesten kan konsentrere seg om pasienter i behov av spesialisthelsetjenester.
Legevakt og akuttmedisinske tjenester utenom sykehus er regulert og omtalt i lover og forskrifter (kommunehelsetjenesteloven og forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus). Lover og forskrifter gir ikke klare føringer for kvalitet eller volum på disse tjenestene. Samtidig er det erfaringer og forventninger som ikke er lovregulert, men som vil være viktige forutsetninger for politiske vedtak om legevakt.

Arbeidsgruppen har lagt størst vekt på disse momentene: 

· Kvalitet. Befolkningen  har krav på tilgang til forsvarlig allmennmedisinsk vurdering hele døgnet.

· Nærhet. Befolkningen skal være sikret en forsvarlig responstid for livreddende undersøkelse og behandling, jamfør Akuttmeldingen (St.meld. nr 43, 1999-2000)

· Tilgjengelighet er en sentral føring i fastlegeforskriften. Fastlegene har plikt til å delta i akuttmedisinsk beredskap, men befolkningen har behov for tilgang til legetjenester utover dette. Fastlegeordningen skal være et lavterskeltilbud, og tilstander som volder pasientene stort ubehag, eller som kan forverres ved en uakseptabel ventetid på medisinsk vurdering, må håndteres også utenom ordinær arbeidstid. Slikt arbeid utgjør det største volumet av arbeidet på legevakt, og er i dag en økonomisk og faglig forutsetning for den akuttmedisinske beredskapen under legevakt. 

· Samhandling. Bedret samhandling med 2.linjetjenesten og med kommunehelsetjenesten for å bidra til en mer helhetlig og sammenhengende helsetjeneste hele døgnet.

6. Faglige målsettinger for legevakt

Arbeidsgruppen mener at de faglige målsettingene for legevakt skal være på et høyt medisinsk nivå. Særlig viktige faglige målsettinger er: 

· Den allmennmedisinske beredskapen skal være døgnkontinuerlig, i form av legevakt. 

· Pasienter som kontakter legevakt skal ivaretas på en faglig forsvarlig måte, etter anerkjente faglige standarder. 
· Pasienter som kontakter legevakt skal sikres en vurdering med allmennmedisinsk perspektiv, enten ved direkte kontakt med lege eller ved at annet helsepersonell handler på delegasjon fra legen. 

· Når pasienter henvender seg til legevakten, skal uløsning av helsetjenesteressurser i størst mulig grad reguleres av faglige hensyn.

· Allmennlegetjenesten må organiseres slik at pasientene kan kontakte fastlegen eller dennes stedfortreder og få time neste dag når vurdering ved legevakten tilsier at dette er hensiktsmessig og forsvarlig. 
· Det må opprettes ordninger som gjør det mulig for pasientene å få time ved spesialisthelsetjenestens poliklinikker innenfor et forsvarlig tidsrom når vurdering ved legevakten tilsier at det er nødvendig. 

· Det er en forutsetning for godt legevaktsarbeid at leger og annet helsepersonell sikres en trygg og forsvarlig arbeidsplass

7. Organisering av legevakt
Enten man bruker begrepet ’Interkommunal legevakt’, ’Kommunal legevakt’, ’Allmennlegevakt’ eller bare ’Legevakt’, er det viktig å bidra til en enhetlig oppfatning av hvordan legevakt som helsetjeneste bør institusjonaliseres.
I dag synes det som om ’Forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus’ i svært liten grad bidrar til å definere det faglige og organisatoriske innholdet i legevakten. En slik forskrift må etter utvalgets vurdering i langt sterkere grad bidra til å definere det faglige og organisatoriske innholdet i legevakten. Alternativet er at det  lages en egen Forskrift for legevakt. Arbeidsgruppen foreslår at de følgende punkt kan tas inn i den eksisterende forskriften, eller inngå i en ny forskrift:
1.  Når befolkningen søker legevakt, skal man døgnkontinuerlig og uten opphold kunne nå en legevakt med faglig kvalifisert 
a. Lege

b. Ambulansepersonell 

c. Sykepleier eller annet helsepersonell som betjener legevaktstelefon

2. Befolkningen skal være sikret tilgang til kvalifisert medisinsk diagnostikk og behandling innen medisinsk forsvarlig tid. Der hvor reiseavstand for pasienter overstiger 50 minutter fra bosted til legevakten, skal det i befolkningstette områder etableres bakvaktordninger. Risiko og sårbarhetsanalyser er egnet som beslutningsgrunnlag 

3. Når pasientens behov tilsier det skal helsehjelpen ytes ved samarbeid og samhandling mellom kvalifisert personell.(Helsepersonell loven §4). Legevakten må organiseres slik at samhandlingen understøttes.
4. Alle allmennleger og allmennlegekontor skal ha kompetanse og tilgang til utstyr til å ivareta de vanligste og de viktigste akuttmedisinske tilstandene.
5. Legevakten skal bemannes av allmennleger eller leger med allmennmedisinsk kompetanse. Målsetningen må være etablering av en tosjiktet vaktordning med leger under utdanning  i forvakt og erfarne allmennleger i bakvakt. Allmennlegenes vaktplikt og mulighet for fritak reguleres i sentrale avtaler. 
6. Alle legevaktsordninger skal ha en systemansvarlig legevaktsoverlege med overordnet ansvar for legevakten.

7. Kontakter mellom pasienter og helsepersonell der lege ikke er direkte involvert (telefonkonsultasjoner og prioritering utført av annet helsepersonell) skal kvalitetssikres av systemansvarlig legevaktsoverlege gjennom egne prosedyrer.
8. Vakthavende lege skal til enhver tid være tilgjengelig for relevante henvendelser fra annet helsepersonell direkte eller gjennom helseradionettet. Vakthavende lege bør arbeide i samme lokaler som personell som betjener legevaktsentralen.
9. Helsepersonell som er ansvarlig for å ta imot henvendelser fra befolkningen, skal enten på bakgrunn av prosedyrekunnskap, eller ved å drøfte med vakthavende lege, være i stand til å klassifisere og prioritere henvendelser
10. Personell ved legevakten skal sikres adekvat kompetanse, og ha tilfredsstillende tilgjengelighet til nødvendig diagnostisk og behandlingsmessig utstyr. Tjenestene skal ytes i hensiktsmessige lokaler. 

11. Akuttmedisinske tjenester i og utenfor sykehus skal ledes av lege. Dette inkluderer medisinsk nødmeldetjeneste, legevakt, og ambulansetjeneste (jfr forskriftens §3).

12. Akuttmedisinske tjenester skal organiseres slik at kommunens vakthavende lege alltid kan involveres i håndteringen av henvendelser. 

13. Samhandlingen mellom AMK, ambulanse, og kommunens vakthavende lege(r) må styrkes i betydelig grad. I tillegg må det etableres rutiner for samhandling med 2.linjetjenesten, kommunalt psykisk helsevern, pleie- og omsorgstjenestene,  jordmortjenesten,  politimyndighetene og evt. andre instanser.
14. Kommunen må sikre at befolkningen har ett fast telefonnummer på dagtid for øyeblikkelig hjelp i tillegg til 113. 

15. Kommunene må organisere legevakten slik at ressursene blir utnyttet på en forsvarlig og effektiv måte. Størrelsen på legevaktdistriktet avgjør hvor mange leger som må være i beredskap til enhver tid. 

16. Kommunens forpliktelser i henhold til lovverket skal ivaretas på dagtid gjennom ett eller flere fastlegekontor, eller i en felles daglegevakt, men tilgjengelighet for pasienter som trenger øyeblikkelig hjelp og mulighet for utrykning må sikres.  Pasienter som ikke har egen fastlege må også sikres tilgang til legevakttjenester. 
17. Kommunen skal sikre en forsvarlig transportordning for vakthavende lege, når legen foretar sykebesøk eller rykker ut
18. Kommunene og spesialisthelsetjenesten skal organisere og finansiere at personell som håndterer akuttmedisinske tilstander trener på samhandling. (Forskriftens § 4 og kommunehelsetjenestens §§ 6.1 og 6.2). Kommunene i samarbeid med lokalsykehuset skal sikre at rollene er kjent for de som i akutte situasjoner skal jobbe sammen i et lokalt akuttmedisinsk team. Disse er som et minimum lege og ambulansepersonell.

19. Kommunen skal etablere og sikre revisjon av legevaktens internkontrollsystem

20. Det bør opprettes ett nasjonalt telefonnummer til legevakt, som etablerer kontakt med nærmeste legevakt.

8. Organisering av legens arbeide ved legevakten
Etter arbeidsgruppens vurdering skal Legevakt være organisert slik at kompetente leger kan utføre et forsvarlig arbeid. Legene, i samarbeide med kommunene, må tilfredsstille en del krav for å kunne utføre et forsvarlig arbeide ved en kommunal legevakt:
Etter arbeidsgruppens vurdering er det behov for en tydeliggjøring av hvilke krav som skal gjelde, for å kvalifisere legen til legevaktsarbeid. Hvor en slik regulering skal skje, bør vurderes nærmere. Innholdet i reguleringene bør etter arbeidsgruppens vurdering være:
1. Legevaktsleger skal ha norsk autorisasjon, eller lisens. Leger som arbeider i kommunen under turnustjeneste, skal ha veiledning og bakvaktsordning under legevaktsarbeid. Turnusleger i sykehus og studenter skal ikke arbeide som legevaktsleger da de ikke har allmennmedisinsk opplæring eller erfaring..
2. Legevaktsleger skal beherske norsk språk tilfredsstillende

· Arbeidsgiver er ansvarlig for at arbeidstakeren kan norsk på et så godt nivå at det ikke setter pasientsikkerheten i fare

3. Legevaktsleger skal sikres jevnlige øvelser i håndteringen av de vanligste og viktigste akuttmedisinske tilstandene 
· Leger som deltar i legevaktsarbeid skal ha gjennomført kurs i akuttmedisin / legevakt

· Leger som deltar i legevaktsarbeid skal enten gjennom aktiv tjeneste eller gjennom kurs, sikre at prosedyrekunnskap holdes ved like. Innføring av  sertifiseringsordninger bør vurderes.
4. Legevaktsleger skal sikres regelmessig øvelse i lokale akuttmedisinske team

5. Legevaktsleger skal beherske kommunikasjon i helseradionettet (Nødnettet)
6. Legevaktsleger skal sikres en faglig forsvarlig og oppdatert tilgang til kommunikasjon gjennom helsenettet, ved hjelp av gode IKT løsninger, dette inkluderer skriftlige meldinger fra AMK til ambulanse når legevaktslegen bør være informert om hendelser i eget vaktdistrikt

7. Legevaktsleger skal sikres mulighet til å dokumentere sitt arbeide i tråd med lover og forskrifter, og skal gjennomføre slik dokumentering på en forsvarlig måte. Det skal etableres systemer som gjør at fastlegen får en epikrise fra legevakten, dersom pasienten ikke motsetter seg dette.
8. Legevaktsleger skal ha kjennskap til og innsikt i legevaktens internkontrollsystem. Kvalitetssikring gjennom internkontrollsystemet skjer blant annet gjennom bruk av kvalitetsindikatorer, tilgang til gjeldende lovverk, metode for brukermedvirkning, og avviksbehandling
9. Legevaktsleger skal ikke arbeide (ha vakttjeneste) alene i legevaktslokalet uten hjelpepersonell til stede. Tjenesten skal være trygg for både brukere og de som arbeider der. 
10. Legevaktsleger har ansvar for å være tilgjengelig slik at annet vakthavende helsepersonell ved ambulanse og legevakt kan oppnå kontakt, og få tilgang til medisinsk kompetanse.

11. Legevaktsleger skal ha arbeidskontrakt og stillingsbeskrivelse, slik at legene som arbeidstakere er forsikret under legevaktsarbeide, at det utbetales sykelønn under sykdom, og at kommunen har sikret en forsvarlig vikarordning. 
12. Legevaktsleger skal være sikret hviletid ved en samlet vurdering av total arbeidstid

9. Noen scenarier for legevakt når ’kartet tilpasses terrenget’
Arbeidsgruppen har drøftet status for legevakt generelt. Ved å anvende de kriterier eller anbefalinger som er drøftet tidligere i dokumentet, kan man se for seg ulike scenarii for legevakt, avhengig av lokale forutsetninger. 

For å sikre robuste legevakter over tid med stabil bemanning og høy faglighet, mener arbeidsgruppen at det er en fordel om alle kommuner, uansett tilpasset løsning, er tilknyttet en struktur der flere kommuner samarbeider
Scenario 1, små kommuner uten mulighet for samlokalisering
I kommuner der det arbeider et tilstrekkelig antall leger til å ivareta en forsvarlig vaktbelastning (minst femdelt), der det finnes sykehjem, og der det av geografiske hensyn ikke er en god og forsvarlig løsning med samlokalisering, kan det etableres legevaktsbase. Denne kan ligge i eller nær aktuell institusjon, slik at legen ikke arbeider alene, men kan få praktisk hjelp av institusjonens helsepersonell. Dette gir faglighet og trygghet. Ambulanse kan stasjoneres eller aktiviseres fra samme sentral, alt etter hvilken form for beredskap kommunens ambulanse og ambulansepersonell oppebærer. Alle grunnleggende premisser for legevakt skal følges, herunder døgnkontinuerlig beredskap, tilgjengelighet over helseradionettet, samt etablering og trening av lokale akuttmedisinske team

Scenario 2, små og mellomstore kommuner med interkommunale løsninger, legevaktsentral og legevakt i egne lokaler 

Interkommunale legevakter etableres i hensiktsmessige lokaler, med legevaktsentral. Lege har tilstedevakt. Ambulanse stasjoneres eller aktiviseres ved eller fra samme sentral. Alle grunnleggende premisser for legevakt følges, herunder døgnkontinuerlig beredskap, tilgjengelighet over helseradionettet, samt etablering og trening av lokale akuttmedisinske team. Ved behov etableres bakvaktordninger for håndtering av akuttmedisinske tilstander / rød respons i randkommuner, der reisetiden for pasienter er over 50 minutter til legevakten.

Scenario 3, kommuner med eller uten interkommunale løsninger med sykestuesenger finansiert av helseforetaket 

I både store og små kommuner hvor det er særlig lang vei til sykehus, kan det etableres legevaktsbaser og legekontor med pleiepersonell til å betjene en eller flere sykesenger ment til observasjon og enkel behandling, etter modell fra sykestuene som finnes i Nord-Troms og Finnmark. Legen arbeider ikke alene, kan få praktisk hjelp av institusjonens helsepersonell og pasientene kan behandles på laveste effektive omsorgsnivå. Ambulanse stasjoneres eller aktiviseres fra samme sentral, alt etter hvilken form for beredskap kommunens ambulanse og ambulansepersonell oppebærer. Alle grunnleggende premisser for legevakt følges, herunder døgnkontinuerlig beredskap, tilgjengelighet over helseradionettet, etablering og trening av lokale akuttmedisinske team samt ordning for å sikre pasientene sykebesøk når dette anses nødvendig av medisinske eller andre årsaker.
Scenario 4, større kommuner med legevaktsentral og legevaktsbase i egne lokaler

Større kommuner har normalt etablert legevakt i hensiktsmessige lokaler, der legen har tilstedevakt. Ambulansen kan stasjoneres eller aktiviseres ved eller fra samme base. Større kommuner er et meget godt utgangspunkt for interkommunal legevakt, der randkommuner kan delta i hele eller deler av døgnet. Alle grunnleggende premisser for legevakt følges, herunder døgnkontinuerlig beredskap, tilgjengelighet over helseradionettet, samt etablering og trening av lokale akuttmedisinske team. 

Scenario 5, kommuner med samlokalisering av legevakt og akuttmottak i lokalsykehus

Kommuner som har lokalsykehus og som ønsker samlokalisering av akuttmottak og legevakt, kan ha gjensidig nytte av et slikt samarbeide. Slik samlokalisering er en organisatorisk utfordring. Kommunal vakthavende lege må ha tilstedevakt. Avtalemessige forhold knyttet til arbeidsgiveransvar, forsikringsordninger og annet må løses ved drøftinger med Legeforeningen, dersom ordningene ikke dekkes av eksisterende avtaler mellom partene.

 Ambulanse bør være stasjonert i felles vakt / mottakssystemet. Alle grunnleggende premisser for legevakt følges, herunder døgnkontinuerlig beredskap, tilgjengelighet over helseradionettet, samt etablering og trening av lokale akuttmedisinske team. Legevakt skal utføres av allmennlegene i nedslagsfeltet
Scenario 6, storbyer 
Legevakt i storbyer har etter arbeidsgruppens vurdering noen særlige utfordringer:
· En del allmennleger deltar av ulike grunner ikke i legevaktsarbeidet

· Mange pasienter, spesielt de med akuttmedisinske tilstander, blir ikke vurdert av allmennlege før innleggelse i sykehus. Dette kan føre til unødvendige innleggelser og overforbruk av ambulansetjenester og 2.linjetjenester
· Det er ikke etablert systemer for utrykning av allmennlege sammen med ambulanse der dette kunne være riktig og mulig.

· Stor trafikk medfører transportutfordringer ved utrykning i sykebesøk eller i akuttmedisinske situasjoner
· Avtaleverket (SFS 2305
) kan være til hinder for samarbeid om legevakt mellom storkommuner og nabokommuner

Legevakt i storbyer kan organiseres med tre ulike elementer:

· Område- eller bydelslegevakter som fungerer på dagtid fram til klokken 23.. Ambulanse bør være stasjonert (sektorisert) sammen med eller i nær tilknytning til slik legevakt. Vakthavende område / bydelslege kan rykke ut sammen med ambulanse, ved behov innenfor eget område, i samarbeide med AMK.

· En sentral legevakt med større ressurser, herunder ressurser til bildediagnostikk (røntgen, ultralyd) og kirurgiske prosedyrer som ikke krever eget personell til anestesi. Den sentrale legevakten må ha eget system for direkte oppmøte for pasienter som ikke har område/bydelstilknytning, eller som ikke er i stand til å organisere egen timebestilling. Den sentrale legevakten har beredskap på natt for hele byen. Vakthavende allmennlege rykker normalt ut sammen med ambulanse ved behov, når det blir vurdert at lege skal være med på utrykning, i samarbeide med AMK.

· Minst en ambulanse og en legespesialist som utgjør spesialisthelsetjenestens beredskap for utrykning med døgnberedskap. Slik beredskap kan også samordnes med beredskap for anestesilege ved luftambulanse. AMK i samarbeid med område/bydelslegevakt avgjør om utrykning skal skje ved allmennlege i område/bydelslegevakt, fra sentral legevakt, eller fra spesialisthelsetjenesten (ambulanse og anestesilege, eventuelt luftambulanse).

Legevakt i storbyer bør etableres i nær geografisk avstand til et akuttmottak. Ambulanser bør være stasjonert i geografisk nærhet av legevaktordningen, slik at felles utrykning mellom lege og ambulanse kan skje raskt. Etablering og trening av lokale akuttmedisinske team må gjennomføres uansett organisasjons- og driftsform.
10. Drøfting av enkelte andre forhold som påvirker legevakttjenestene
Demografiske endringer vil i tiden fremover forsterke utfordringene på legevakt. Antallet eldre over 67 år vil være relativt uendret fram til ca 2010, men vil øke raskt fra ca. 600 000 i dag til ca. 800 000 i 2020, og ca. en million i 2030. Fra 2025 vil gruppen over 80 år øke kraftig. Behovene for legehjelp øker med økende alder. Om lag 10% av befolkningen er over 70 år, men står for 31,6 % av sykehusoppholdene og 42,4 % av liggedagene i sykehus. Eldre over 80 år representerte om lag halvdelen av dette forbruket. Antallet hjerneslag vil øke med om lag 50% de neste 25 årene (14). Dels betyr dette at legetjenestene til eldre og uføre må utvikles og økes på dagtid, men det betyr også øket belastning på legevakt. Dette peker klart i retning av behov for robuste og stabile legevaktordninger

Dersom det er et tilgjengelighetsproblem til legetjenester ved at det er manglende kapasitet (for få leger i fastlegeordningen i forhold til populasjonsstørrelsen), er det viktig å sikre at legevakten ikke blir et redskap for å håndtere et udekket behov for fastlegetjenester. Samtidig er det et behov i befolkningen for å ha tilgang til allmennlegetjenester utenom ordinær arbeidstid. Det kan tenkes at de to fenomenene kan sees i sammenheng, når kommunene skal vurdere organiseringen av legetjenestene og behovet for antallet fastleger 
Det er allmennlegene som har mest erfaring i å vurdere sykdom hos en uselektert populasjon. Legevakten bør derfor bemannes med allmennleger. Vaktsystemet må legges til rette slik at erfarne allmennleger kan delta i legevakten. Det bør legges til rette for erfaringsutveksling mellom erfarne og nyutdannede allmennleger.

Etter arbeidsgruppens vurdering må enhver legevaktsordning ha en overlege/ legevaktsjef, som har det medisinsk faglige ansvaret. En slik stilling bør være av en så stor størrelse at legen kan utføre et forsvarlig arbeide. Det kan vanskelig tenkes at slike stillinger kan være mindre enn 40%.  Legevaktsjefens ansvar bør inneholde fulle plikter og rettigheter i den administrative aksen i kommunen(e), overordnet medisinsk faglig ansvar, samt systemansvar for alle deler av legevaktens aktiviteter.  Legevaktsjefen må være en lege med allmennmedisinsk kompetanse, og som har kompetanse til å gjennomføre og veilede legevaktsarbeid.
For å rette på de forhold som helsetilsynet og riksrevisjonen har påpekt, er det nødvendig med et betydelig kvalitetsløft for legevaktstjenesten.. Slik legevakt har vært og fremdeles er organisert, er denne formen for helsetjeneste en svært billig tjeneste både for stat og kommune. Et helt nødvendig kvalitetsløft for legevakt vil nødvendigvis bety en økt offentlig utgift. 

I et fortsatt utviklingsarbeid for legevakt, synes det å være helt påkrevet at helsetjenestene i 1. og 2. linjen drøfter oppgavefordelingen. Akuttmedisinsk virksomhet reguleres både i kommunehelsetjenesteloven, og i spesialisthelsetjenesteloven. Oppgavene og ansvaret er delvis overlappende, og det oppstår med jevne mellomrom problemer i det akuttmedisinske arbeidet, som skyldes manglende felles forståelse av oppgaver, ansvar og løsning.
Det er en lang rekke andre forhold som påvirker legevakt. Disse forholdene ligger utenfor arbeidsgruppens mandat å drøfte, men er etter arbeidsgruppens vurdering for viktige til å ikke nevnes. Etter arbeidsgruppens vurdering må videre arbeide knyttet til legevakt inkludere drøfting av:
· Faglige og økonomiske virkemidler som gir riktig prioritering av pasienttilstrømning til legevakt
· Mulighet for tilgang til fastlegen eller fastlegens vikar neste virkedag, via legevakt

· Relasjonen mellom betjening av fastlegens liste på dagtid, og listepopulasjonens bruk av legevakttjenester

· Bedret finansiering av fastlegeordningen, og konsekvenser for populasjonens bruk av legevakttjenester
· Betydelig økning av antallet fastleger, og konsekvenser for populasjonens bruk av legevakttjenester
· Relasjonen mellom ordning for fraværsdekning hos fastlegene, og listepopulasjonens forbruk av legevakttjenester

· Kommunens ansvar for organisering av øyeblikkelig hjelp på dagtid, og konsekvenser for populasjonens bruk av legevakttjenester

· Tilførsel av allmennmedisinsk kompetanse som grunnlag for og innhold i voldtektsmottak

· Ansettelsesforhold for vakthavende lege

· Kurs, fagutvikling og sikring av kompetanse for legevaktsleger

· Tillitsvalgtordninger for legevaktsleger

· Kvalitetssikring og forbedring av grensesnittene mellom 1. og 2. linjetjenestene
Juridiske forhold:
· Kommunalt avtaleverk

· Fastlegeavtalene

· Ansettelsesforhold under legevakt

· Avtaler om legevaktsarbeid

· Medisinsk ledelse av legevakten (Lege som legevaktsjef)

· 2.linjetenestens forpliktelser

· Samhandlingsspørsmål mellom forvaltningsnivå

Økonomiske forhold:
· Politiske omprioriteringer av økonomiske rammer for helsetjenesten, 

· Forbedring av finansieringen av fastlegeordningen og legevaktsystemet
· Betydelig økt antall fastleger
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3 Eikeland, G, Garåsen, H. og G. Jacobsen (2005): Finnes det alternativer til øyeblikkelig hjelpinnleggelser?Tidsskr Nor Lægeforen 2005; 125: 2355-7
4 Lokalsykehusenes akuttfunksjoner i en samordnet behandlingskjede
5 Tall fra en pilotstudie utført av Nasjonalt kompetansesenter for legevaktsmedisin, Prosjektleder: Steinar Hunskår Prosjektmedarbeider: Elisabeth H Hansen Mai 2006
6 Vakttårnprosjektet. Epidemiologiske data frå legevakt (2008). Samledata frå 2007. Unifob Helse 
7 Zakariassen, E, Sandvik, H, Hunskaar, S (2008). Norwegian regular general practitioners’ experiences with out-of-hours emergency situations and procedures. Emerg.Med.J. 25; 528 - 533
8 Halvorsen, I., E. Meland, A. Bærheim: Bruk av legevakt før og etter fastlegeordningen Tidsskr Nor Lægeforen 2007; 127: 15-7
9 Helsetilsynet sept 2006. ”Kommunale legevakter – Helsetilsynets funn og vurderinger’’

10  Riksrevisjonens undersøkelse av akuttmedisinsk beredskap i spesialisthelsetjenesten. Dokument nr. 3:9 (2005-2006)
11 Traumesystem i Norge. Forslag til organisering av behandlingen av alvorlig skadde pasienter. Innstilling fra en arbeidsgruppe nedsatt av RHFene.(2006)

12 Veileder for etablering og drift av interkommunale legevaktordninger (2003). Shdir
13 Fremtidens storbylegevakt i Oslo. (2008). Et samarbeidsprosjekt mellom Helse Sør-Øst og Oslo kommune. Prosjektrapport.
14  Fjærtoft, H. og B. Indredavik: Rehabilitering av pasienter med hjerneslag. Tidsskr Nor Lægeforen 2007; 127: 442-4
Vedlegg 1: Kontaktinformasjon, arbeidsgruppe ’Godt legevaktsarbeid’.

Ole Johan Bakke:

ole.johan.bakke@holmestrand.kommune.no 

Mobil tlf 9768 0358

Helen Brandstorp:

helen.brandstorp@ism.uib.no
Mobil tlf: 9915 2115

Ottar Grimstad

Ottar.grimstad@hareid.kommune.no 
Mobil tlf 9166 3035
Ernst Horgen

Erhorgen@nline.no 
Mobil tlf 9019 4545

Lars A. Nesje:

lnesje@online.no 

Mobil tlf: 9097 5625

Kari Sollien:

soefsta@online.no
Mobil tlf  9511 0120

Guri Spilhaug (tidligere kontaktperson i Legeforeningens sekretariat)
Mobil tlf 4808 2665

Bente R. Karlsson (kontaktperson i Legeforeningens sekretariat)
Bente.karlsson@legeforeningen.no  

Mobil tlf 9004 0499
Ola Jøsendal (Leder av arbeidsgruppen):

Ola.josendal@helse-bergen.no  

Mobil tlf  9345 3784

Vedlegg 2: Noen  aktuelle dokumenter fra saksbehandlingen i Legeforeningen

Fra landsstyret i 2006: 

Sak 9 Vaktberedskap i førstelinjetjenesten 

Sentralstyret vedtok 4. april 2006 at vaktberedskap i førstelinjetjenesten skulle debatteres på landsstyremøtet. Mange kommunale legevakter sliter i dag med å tilby sine innbyggere et faglig godt tilbud på kveld og natt. Flere kommuner er så små at legevaktene har små personellressurser, dårlig støtteapparat og stor sårbarhet ved helsepersonells sykdom, permisjon, vakanser og liknende. Dette fører til lengre ventetider og mer ustabile forhold for pasientene. Legeforeningen har derfor tatt til orde for legevaktsamarbeid på tvers av kommunegrensene, som har god samhandling med fastlegene, nødmeldetjenesten, ambulansetjenesten og lokalsykehusene. Interkommunale legevaktsordninger er i dag lite økonomisk attraktive for kommunene, og Legeforeningen har derfor også i mange år arbeidet for finansieringsløsninger som sikrer at kommunene ikke får store merkostnader ved å inngå samarbeid om legevaktstjenester. Etablering av interkommunal legevakt handler dessuten om mer enn god kvalitet på legevakttjenestene. Det handler også om å sette distriktskommuner i stand til å rekruttere leger og sikre stabil allmennlegedekning på dagtid, slik at innbyggerne kan få oppfylt sin rett til fast lege. 
 
Det er utarbeidet en rapport om Interkommunal legevakt som vedlegges saksdokumentene til Landsstyret. 
 
Sentralstyremedlem Ernst Horgen innleder.
 








Sentralstyresak 3.07-22.03.07

Oppnevning – arbeidsgruppe ”Godt legevaktsarbeid”

Forslag til referat

I henhold til sentralstyrevedtak var utvalgte organisasjonsledd anmodet om å foreslå deltagere i arbeidsgruppe som skal lage retningslinjer for godt legevaktsarbeid.  
Vedtak

Sentralstyret oppnevner følgende personer til arbeidsgruppe som skal utarbeide faglig organisatoriske retningslinjer for legevakt og godt legevaktsarbeid:

Leger i samfunnsmedisinsk arbeid Ola Jøsendal

Norsk samfunnsmedisinsk forening, Ole Johan Bakke

Allmennlegeforeningen, Kari Sollien

Norsk forening for allmennmedisin, Helen Brandstorp

Legeforeningens utvalg for prehospital akuttmedisin: Lars Nesje

Saksfremstilling

Landsstyret 2006 ba sentralstyret arbeide videre med faglige retningslinjer for godt legevaktarbeid, og arbeide med å gjøre disse kjent. 

Sentralstyret behandlet saken i møtet 18.01. 2007 (sak 18/07 (3.09)) og fattet følgende vedtak:” Sentralstyret oppnevner en arbeidsgruppe som skal utarbeide faglig organisatoriske retningslinjer for legevakt og legevaktsarbeid og utrede juridisk, økonomisk og avtalemessige konsekvenser av fremtidig legevaktstruktur. Arbeidsgruppen skal være ressursgruppe for Legeforeningens representant(er) i nasjonale arbeidsgrupper vedrørende legevaktspørsmål. 

Arbeidsgruppen sammensettes av representanter for: Leger i samfunnsmedisinsk arbeid, Norsk samfunnsmedisinsk forening, Allmennlegeforeningen, Norsk forening for allmennmedisin og Legeforeningens utvalg for prehospital akuttmedisin.

Sentralstyret bevilger inntil kr. 200.000.-, som belastes konto for utredningsformål.”








Sentralstyresak 3.09-18.01.07

Forberedt av: 



Dato: 


Saksbehandler: Guri Spilhaug

	Medisinsk fagavdeling
	18.01.07
	Ref.: 3219/2006  331.2 


Oppfølging av landstyresak  -  retningslinjer for godt legevaktsarbeid

Forslag til referat

Landsstyret 2006 ba sentralstyret arbeide videre med faglige retningslinjer for godt legevaktarbeid, og arbeide med å gjøre disse kjent. NSAM og Legeforeningens utvalg for prehospital akuttmedisin (LUPA) hadde kommet med innspill i saken. De konkluderte med at behovet for kliniske retningslinjer er dekket, men at det var behov for retningslinjer vedrørende organisatoriske forhold som har betydning for faglig virksomhet. Sekretariatet foreslo å arbeide videre med saken ut fra dette behovet. I møte med statsråd Brustad fredag 12 januar 2007 hadde Legeforeningen blitt orientert om at myndighetene i kommende halvår vil arbeide med innhold og faglig standard i, og organisering av interkommunal legevakt. HOD hadde etablert en arbeidsgruppe som skal drøfte virkemidler for å få til god etablering av legevakt tilpasset forutsetninger for nytt nødnett. Ernst Horgen hadde blitt oppnevnt som Legeforeningens representant i gruppen.

Vedtak

Sentralstyret oppnevner en arbeidsgruppe som skal utarbeide faglig organisatoriske retningslinjer for legevakt og legevaktsarbeid og utrede juridisk, økonomisk og avtalemessige konsekvenser av fremtidig legevaktstruktur. Arbeidsgruppen skal være ressursgruppe for Legeforeningens representant(er) i nasjonale arbeidsgrupper vedrørende legevaktspørsmål.

Arbeidsgruppen sammensettes av representanter for: Leger i samfunnsmedisinsk arbeid, Norsk samfunnsmedisinsk forening, Norsk forening for allmennmedisin, Allmennlegeforeningen, Legeforeningens utvalg for prehospital akuttmedisin.

Sentralstyret bevilger inntil kr. 120.000.-, som tas fra konto for utredningsformål.

Saksfremstilling

Landsstyret 2006 vedtok (sak 9.2 forslag 7): ”Landsstyret ber sentralstyret arbeide vidare med faglege retningslinjer for godt legevaktarbeid, og arbeide med å gjere desse kjende for medlemmar og andre legar som arbeidar i Norge”.

Legevaktsarbeid har stor oppmerksomhet innenfor helsetjenesten, blant publikum og i media. Flere saker på Landsstyret handlet om legevaktarbeid.

NSAM påpeker i sin uttalelse (vedlagt) at det finnes en rekke gode faglige besluttingsverktøy for bruk i Norge og nevner blant annet: ”Legevaktshåndboka”, ”Norsk elektronisk legehåndbok” (NEL), læreboken ”Allmennmedisin”, Telefonråd og Norsk indeks for medisinsk nødhjelp. Disse dekker etter NSAMs syn behovet for kliniske retningslinjer.

NSAM  påpeker videre at både faglige og organisatoriske forhold har stor betydning for legevaktarbeidet og at organisatoriske forhold danner grunnlaget for den faglige virksomheten i norsk legevakt. NSAM s referansegruppe for legevaktmedisin har laget en prioriteringsliste for områder innen legevakt der det er behov for retningslinjer (listen inneholder 40 områder fordelt på ni hovedområder) . 

NSAM konkluderer med at flere organisasjonsledd i legeforeningen bør delta i arbeidet med å utarbeide faglige og organisatoriske retningslinjene. Norsk forening for allmennmedisin og foreningens referansegruppe for legevaktmedisin, Allmennlegeforeningen, LSA, Norsk forening for samfunnsmedisin og Legeforeningens utvalg for prehospital akuttmedisin (LUPA) bør delta i dette arbeidet. Andre aktuelle fagmedisinske- og yrkesforeninger bør trekkes inn når retningslinjene berører deres felt. Videre mener NSAM det bør trekkes veksler på ressurser utenfor Legeforeningen, som for eksempel Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin, i dette arbeidet. 

NSAM foreslår at prosessen med faglige retningslinjer for legevaktarbeid startes med et tenkemøte der overnevnte organisasjonsledd er representert. Begrunnet i Helsetilsynets fokus på legevakt foreslår NSAM at også assisterende helsedirektør Geir Sverre Braut inviteres til et slikt møte.

LUPA har også vurdert saken, og slutter seg til de synspunkter som fremkommer i NSAMs notat.

Sekretariatet konstaterer at NSAM i sin uttalelse fastslår at behovet for kliniske retningslinjer er dekket, men angir et stort antall områder innen legevaktsvirksomhet hvor det fortsatt er behov for retningslinjer.

I landsstyrets vedtak er begrepet ”faglege retningslinjer” brukt. Det kan kanskje argumenteres for at ”fagleg” kan sidestilles med ”klinisk”, og at det således ikke skulle være behov for å utvikle flere retningslinjer. Imidlertid kan begrepet ”fagleg” i vedtaket tolkes slik at det omfatter også andre  områder som er viktige for å yte gode legevakttjenester. Sekretariatet antar at landsstyrets intensjon var å fatte et vedtak som ikke ekskluderer ikke-kliniske områder knyttet til legevakttjenester.

Retningslinjer og veiledere er etter sekretariatets mening dokumenter som de angjeldende fagområdene/spesialitetene selv må utforme og vedlikeholde. Innenfor virksomhetsområder hvor fagfolk fra flere fagområder deltar bør alle relevante fag delta ved utformingen av veilederne.

Sekretariatet mener at veiledere og retningslinjer for legevaktarbeid bør utarbeides av organisasjonsleddene for allmennmedisin og samfunnsmedisin, i samarbeid med andre relevante fagområder og personellgrupper. Allmennmedisinerne kan ha hovedansvar for kliniske og medisinskfaglige spørsmål, mens samfunnsmedisinerne kan ha hovedansvar for organisatoriske spørsmål. Sekretariatet vil derfor ikke anbefale at Legeforeningen oppretter nye organer eller arbeidsgrupper som skal følge opp landsstyrevedtaket.

Sekretariatet mener at et seminar eller arbeidsmøte, slik NSAM foreslår, vil kunne være et verdifullt element i utviklingen av retningslinjer og veiledere, og sekretariatet foreslår derfor at det avsettes midler og nedsettes en arbeidsgruppe som planlegger og gjennomfører et slikt arrangement. Etter seminaret kan de berørte organisasjonsleddene videreføre det konkrete arbeidet med retningslinjer og veiledere.

Brev fra NSAM: 
Til Legeforeningen,

her

Retningslinjer for godt legevaktarbeid

Sentralstyret har bedt NSAM komme med innspill til faglige retningslinjer for godt legevaktarbeid. NSAMs referansegruppe for legevaktmedisin er glad for at det fokuseres på legevaktarbeid. Vi mener faglige- og organisatoriske forhold ofte griper over i hverandre, og at organisatoriske forhold danner grunnlaget for den faglige virksomheten i norsk legevakt. Dette pekes det også på i Helsetilsynets rapport, Kommunale legevakter – Helsetilsynets funn og vurderinger. Der blir forhold som tilgjengelighet, journalsystemer, kommunikasjonssystemer, rutiner for samhandling med den ordinære helsetjenesten (også fastlegene), kompetansekrav og opplæring (herunder språk) trukket frem som områder det bør fokuseres på for å bedre legevakttjenesten i Norge. 

Det finnes en rekke gode faglige beslutningsstøtteverktøy for bruk i Norge. Her kan nevnes ”Legevaktshåndboka”, ”Norsk elektronisk legehåndbok” (NEL), læreboken ”Allmennmedisin”, Telefonråd og Norsk indeks for medisinsk nødhjelp. Disse dekker behovet for kliniske retningslinjer.

NSAMs referansegruppe for legevaktmedisin foreslår følgende prioritering for områder innen legevaktarbeid hvor det er behov for retningslinjer

	1. Organisering, rammebetingelser og økonomi:

· vaktordninger og vaktbelastning

· interkommunale legevaktsordninger

· arbeidsavtaler for legevakt 

· sikre stabilitet hos fastleger i distriktet

	2. Prioritering:

· prioritering av akutt syke, henvisning av pasienter som kan vente til neste dag og fastlege

· avgrensning mot allmennmedisin på dagtid, for eksempel endring av fast medikasjon

· godt nok perspektiv på klinisk praksis

· innleggelsespraksis

· ressursbruk (lege, ambulanse, helikopter)

· legevakt til sykehjemsbeboere

· tilgjengelighet og kapasitet

	3. Sertifisering, opplæring:

· grunnleggende forutsetninger er språkkunnskaper, kulturforståelse og kommunikasjon

· faglig opplæring

· samtrening; lege, ambulansepersonell, sykepleier i legevakt og AMK

	4. Samhandling og kommunikasjon mellom legevakt og:

· fastleger

· spesialisthelsetjenesten

· ambulansepersonell

· AMK

· politi

· brannvesen

· pleie- og omsorgstjenesten

· samhandling og kommunikasjon internt på legevakten, og mellom legevaktlege og legevaktsentral

· nødnett

	5. Faglige prosedyrer innen:

· antibiotikaforskrivning

· forskrivning av vanedannende legemidler

· rus og legevakt

· terminal pleie

· sykemelding

· akuttmedisin med AHLR og traumehåndtering

· kriser og katastrofer

	6. Noen fagfelt med grensesnitt mot juss:

· seksuelle overgrep

· psykiatriske vurderinger og innleggelser

· trusler og vold mot legevaktsansatte

	7. Dokumentasjon:

· journalføring, både for legevakt og legevaktsentral

· bruk av lydlogg i legevaktsentraler

	8. Utrustning:

· diagnostisk verktøy; laboratorie, EKG, rtg osv.

· utstyr for medisinsk behandling, hjertestarter,O2 ,sutur ,intraossøs nål ,osv.

	9. Styringssystem:

· internkontrollsystem

· prosedyre for avviksmelding


Noen områder hvor det bør settes fokus, men hvor det ikke er behov for faglige retningslinjer er; klinisk legevaktepidemiologi i et by/land perspektiv, kommunal samfunnsmedisin, etikk og kollegialitet i legevakt.

Aktuelle aktører (organisasjonsledd) som bør delta ved utformingen av retningslinjer
Flere organisasjonsledd i legeforeningen bør delta i arbeidet med å utarbeide disse faglige og organisatoriske retningslinjene. Norsk forening for allmennmedisin og foreningens referansegruppe for legevaktmedisin, Allmennlegeforeningen, LSA/ NORSAM, og LUPA bør delta i dette arbeidet. Andre aktuelle fagmedisinske- og yrkesforeninger bør trekkes inn når retningslinjene berører deres felt. Videre mener vi det bør trekkes veksler på ressurser utenfor Legeforeningen, som for eksempel Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin, i dette arbeidet. 

Prosessen med faglige retningslinjer for legevaktarbeid kan startes med et tenkemøte der overnevnte organisasjonsledd er representert. Tatt i betraktning Helsetilsynets fokus på legevakt foreslår vi at også assisterende helsedirektør Geir Sverre Braut inviteres til et slikt møte.

Vennlig hilsen

Gisle Roksund

Leder NSAM

NSAMs referansegruppe for legevaktmedisin 

v/Jesper Blinkenberg

Vedlegg 3: Oversikt over bakgrunnsdokumenter 
1. Sentralstyrevedtak 18.01.2007 sak 18/07 (309)

2. Oppnevning arbeidsgruppe "Godt Legevaktsarbeid", saksfremlegg til Sentralstyret 307-220307

3. Oppfølging av landstyresak - retningslinjer for godt LV-arbeid 309-180107-endret

4. Helsepolitisk debattskrift nr 1, Aplf: Fra min og din - til vår pasient

5. Fra vedtaksprotokollen Landsstyret 2006, Sak 9 Legevakt

6. Presentasjon Godt legevaktsarbeid

7. IKL og kostnader knyttet til innhold

8. Økonomiske forhold v/IKLsamarbeid med stasjonær LV og LV-sentral. Rapport fra arbeidsgruppe HOD

9. Sintef-unimed: Konsekvenser av IKL - spørsmålsstillinger fra Ernst Horgen

10. Interkommunale LV-samarbeid med LV sentral - landsoversikt 2007 vs 2003

11. Interkommunale LV-samarbeid med LV sentral - landsoversikt 2007 vs 2004

12. Økonomi og takstfrekvens i kommunal LV 1997-2002
13. Saksfremlegg til landsstyret 2006, sak 9: Vaktberedskap i førstelinjetjenesten

14. Innstilling fra legevaktutvalget, Dnlf, versjon 120105

15. Rapport fra arbeidsgruppe nedsatt av HOD for å vurdere økonomiske forhold i forbindelse med etablering og drift av IKL -utkast

16. Øyeblikkelig hjelp - legens og kommunens plikter

17. Innlegg fra KS v/ representant Arne Norum på Legevaktskonferansen 2007 

18. Virkemidler og incentiver for etablering og drift av legevakttjenester med interkommunalt samarbeid. Kapittel 7. Notat E. Horgen

19. Notat fra Legeforeningens representanter for å vurdere økonomiske fohold knyttet til legevakt 090207 (kfr. Nr 19: Rapport fra arbeidsgruppe HOD)

20. Analyse av data fra Fastlegedatabasen for å se om offisielle tall for fastlegers deltagelse i LV er korrekte. Tidskr Dnlf 10/2007 Otterlei-Bentsen

21. Stortingsmelding 43 1999-2000: Om akuttmedisinsk beredskap, http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/19992000/Stmeld-nr-43-1999-2000-.html?id=193493
22. LV organisering i Norge - Rapport fra en registerstudie 2006, http://www.unifobhelse.no/admin2/Sidefiler/189.RAPPORTFRAregister11.07.06.pdf
23. Legeforeningens rapport om lokalsykehusenes rolle, http://www.legeforeningen.no/asset/30892/1/30892_1.pdf
24. Legevaktsforskriften, http://www.lovdata.no/for/sf/ho/ho-20050318-0252.html
25. Lokalsykehusenes akuttoppgaver – Eriksteinrapporten, http://www.lovdata.no/for/sf/ho/ho-20050318-0252.html
26. Legevakt i kommunehelsetjenesten - Rapport om utvikling av legevakttjenesten til 

interkommunale legevakter. http://www.legeforeningen.no/index.gan?id=79879 
27. Legeforeningens policydokument 2005 - 7 - interkommunal legevakt. 



" 

http://www.legeforeningen.no/asset/28472/1/28472_1.doc 


28. Veileder for etablering og drift av interkommunale legevaktordninger, Sosial- og 

helsedirektoratet, IS-13/2003. 


http://www.shdir.no/vp/multimedia/archive/00004/IS-13_2003_4166a.pdf      

29. Lokalbaserte tjenester og samhandling med kommunene, delrapport 1 og 2, 

Hovedstadsprosessen 
http://www.helse-sorost.no/modules/module_123/proxy.asp?D=2&C=81&I=879&mids=a182a147a236a 
30. Hovedstadsprosessen, høringsdokumentet juni 2008, 

http://www.helse-sorost.no/modules/module_123/proxy.asp?C=104&I=882&D=2&mids=a182a147a194a 
� For referanser: se kap. 3 ff.


� Sentral forbundsvis særavtale mellom Kommunenes Sentralforbund og Den norske lægeforening om vilkår for leger og turnusleger i kommunehelsetjenesten med arbeidsavtale, herunder leger i faslegeordningen.  


� Sentral forbundsvis særavtale mellom Kommunenes Sentralforbund og Den norske lægeforening om vilkår for leger og turnusleger i kommunehelsetjenesten med arbeidsavtale, herunder leger i faslegeordningen.  
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