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Presidenten har ordet

Legevakten preges i dag av for stor grad av tilfeldig organisering, sviktende rekruttering og fraver

av systematisk kvalitetsarbeid. Norsk kompetansesenter for legevaktmedisin beskrev i 2009 norske
legevakter som «ngdeteat i bakevja». I 2014 mener de denne konklusjonen fremdeles star seg. Dette er
bakgrunnen for at Legeforeningen har utarbeidet en innspillsrapport med forslag til tiltak vi mener vil
kunne gi legevakttjenesten et nedvendig kvalitetsloft.

Legevakten har en viktig rolle som en trygghetsskapende institusjon. Det skal vere enkelt & kontakte
legevakten ndr man er engstelige for sin egen eller andres helse. Legeforeningen mener likevel

at legevaktstjenesten i for stor grad har mistet sin opprinnelige funksjon som en akuttmedisinsk
beredskapstjeneste. Bedre bemanning, gode prioriteringsverktay, godt samarbeid med fastlegene og
tilgang pé utrykningskjoretoy, er tiltak vi mener vil styrke beredskapen og gi et bedre tilbud til de
sykeste pasientene. God tilgjengelighet hos fastlegen pa dagtid er ogsd et nedvendig grep for 4 lofte
legevaktens beredskap. Legeforeningen mener det er nodvendig med en plan for videreutvikling av
fastlegetjenesten. Viren 2015 kommer den forste stortingsmeldingen om primermedisin noensinne.

Alle mennesker opplever sin egen helse forskjellig. Det vil alltid vare varierende grad av alvorlighet
hos pasienter som kontakter legevakten. Derfor mé pasientene motes pa ulike méter. Noen trenger
medisinsk faglige rdd over telefonen, noen trenger veiledning og hjelp til 4 kontakte fastlegen, mens
andre har behov for umiddelbar legehjelp. En velorganisert legevakt er en viktig forutsetning for at
ulike henvendelser til legevakt motes med rett tiltak.

Legeforeningen etterlyser at kommunene tar et storre ansvar for legevakttjenesten. Det er pé tide 4
legge bak seg restene av en tradisjon der legevakten er den enkelte leges ansvar, mens kommunene kun
skal administrere ordningen. Vi mener kommunene ma forpliktes til 4 ha et godt planverk basert pa
risiko- og sdrbarhetsanalyser (ROS-analyser). Det md settes av ressurser til administrering og ledelse

i legevaktene, slik at krav til kompetanse, opplering, trening og forbedringsarbeid blir satt i system.
Vi foreslar at legevaktdistriktene skal ha en legevaktoverlege, og at det opprettes fagraidsmeter og
driftsmeter for alle ansatte.

Legevakt er allmennlegearbeid. Men med en presset fastlegeordning — som til stadighet palegges

flere nye oppgaver, er det pa tide 4 se pd andre méter 4 sikre god kompetanse i legevakt enn gjennom
pilegg av fastlegene. God kompetanse sikres best gjennom god organisering som tilrettelegger for god
fagutoavelse. Da vil legevaktene evne & trekke til seg flinke fagfolk.

Det gjores mye godt legevaktarbeid rundt om i landet. Men tilfeldighetene rir i for stor grad. Som
pasient eller pargrende skal du vite at du fir nedvendig hjelp pa legevakten. Og det er viktig at ansatte
ved legevaktene jobber under faglig forsvarlige og trygge forhold. Til nd har den politiske viljen til &
ivareta dette ikke vert stor nok. Vi hiper bdde nasjonale og lokale helsemyndigheter tar vére innspill
pd alvor.
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Hege Gjessing
President
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Legeforeningens politikk for en trygg og
forsvarlig legevakt

Legevakt skal vere en trygghetsskapende institusjon for befolkningen. Legevaketjenesten har blitt for-
somt av politikerne i lang tid: Mange legevakter preges av svak organisering, sviktende rekruttering og
fraver av systematisk kvalitetsarbeid. Legevakten fremstar ikke som en moderne helsetjeneste. Legevak-
ten har ogsd gradvis mistet sin opprinnelige rolle som en viktig lokal akuttmedisinsk beredskapstjeneste.
Norsk kompetansesenter for legevaktmedisin (Nklm) oppsummerte i 2009 norske legevakter som «Ein
naudetat i bakevja»r. Befolkningen ma vere trygg pd at de kan fi nedvendig helsehjelp ndr man er be-
kymret for sin egen eller andres helse. Det er behov for omfattende endringer for 4 skape gode og trygge
legevakter, og nasjonale myndigheter mé vise vei. Endringene ma evne 4 se legevakttjenesten som en del
av en helhetlige tjeneste og ivareta lokale behov.

1. En legevakt for alle, men ikke for alt

I mote med legevakten skal folk oppleve & bli ivaretatt og fole seg trygge pd at de far den hjelpen de

trenger. Pasienter ma enkelt kunne kontakte legevakten nér de er engstelige for egen eller sine nermestes

helse. Alle legevakter ma ha gode rutiner for prioritering av pasienter og serge for forsvarlig hindtering

av tilstander som haster.

* Legevaktens primzroppgave mé vere det som virkelig haster

*  DPasienter og helsepersonells opplevelse og vurdering av sykdom og smerte kan vere ulik. I slike tilfeller
m3 pasientens behov respekeeres.

* Legevaktene mé organiseres sinn at ulike behov metes med rett tiltak. Eksempler kan vere: legekon-
sultasjon, medisinsk rdd pa telefon, eller veiledning og hjelp til 4 f& time hos fastlegen

2. Akuttberedskapen ma komme i forste rekke

Legevake er definert som en akuttmedisinsk beredskapstjeneste og representerer ngdhjelpen i kommu-

nene. Det er urovekkende at mangel pd bemanning, kompetanse og utstyr forer til at mange legevakter

ikke er i stand til 4 ivareta sin rolle som beredskapstjeneste. Legevakter md veere dimensjonert til 4 ivareta

beredskap, samtidig som man handterer pasienter med behov for enkel legehjelp.

* Forsvarlig legedekning ma sikre at legevaktene er i stand til & hjelpe personer som er alvorlig syke og/
eller kritisk skadet

*  Hovedregelen for alle legevakter ber veere minimum to leger pd vakt

o Alle legevaktdistrikter m ha en legevakibil tilgjengelig med noedvendig utstyr. Sambruk av kommu-
nehelsetjenestens kjoretoy kan vurderes

*  For 4 bedre beredskapen i legevakt ber det gjores forsek med fastlonn pd dag og kveld

3. Trygghet for alle

Mange kommuner er ngdt til 4 samarbeide for 4 kunne sikre befolkningen en legevakttjeneste av hoy

kvalitet. Samtidig medforer sentralisering av legevakttjenester at deler av befolkningen fir lengre reisevei

til nermeste legevakt. Det er avgjorende at medisinskfaglige premisser ligger til grunn for sammenslain-

ger, og konsekvenser av sentralisering mi alltid vurderes ngye. Befolkningen gis en falsk trygghet dersom

sentralisering skjer pa feil premisser. Motsatt md man ikke gi befolkningen et inntrykk av at nerhet

skaper trygghet ved 4 tviholde p4 lokale legevaktstasjoner som ikke er i stand til & gi forsvarlig legehjelp.

*  Sentralisering eller desentralisering av legevakttilbud mé vere godt faglig forankret

*  Konsekvenser av sentralisering av legevakttjenesten ma undersokes neermere

*  Kommuner mi planlegge og vurdere kompenserende tiltak for de deler av befolkningen som har lang
reiseavstand til nermeste legevaktstasjon

4. Allmennmedisin er barebjelken i legevakt

Det store omfanget av vanlige allmennmedisinske problemstillinger tilsier at allmennmedisinsk kompe-
tanse er avgjorende for god kvalitet. Allmennleger ma derfor utgjore grunnfjellet i legevakttjenesten. At
legevaktarbeid er pélagt fastlegene er imidlertid et uheldig utgangspunkt for en viktig arbeidsoppgave.
Det ber utvikles flere modeller for organisering av legevakter slik at kompetanse og beredskap blir godt
ivaretatt.




e Legevakt er allmennlegearbeid

*  Leger fra andre spesialiteter enn allmennmedisin kan ogsd arbeide i legevakt. Det ma stilles krav til
gjennomfert opplering og regelmessige vakter

*  Viktige tiltak for 4 fa fastlegene tilbake i legevake er tydelige krav til legevaktens faglige innhold og
bedre arbeidsvilkar

5. Farstekontakt via telefon

Majoriteten av henvendelsene pd legevake er enkle medisinske problemstillinger som ikke haster. Mange

pasienter kan enkelt fa rid og hjelp over telefon. Dette bidrar til & avlaste tjenesten, hindre overforbruk

og serger for at legevakten blir mer tilgjengelig for de pasientene som virkelig har behov for akutt lege-

hjelp.

» Telefonkontakt ber vare den primare henvendelsen til legevake

* Forstekontake via telefon apner for tildeling av tid for oppmete, og kan bidra til & redusere misngyen
i befolkningen med lang ventetid pa legevakten

* Telefontjenesten ma bemannes av kompetent helsepersonell med kontinuerlig tilgang pa
legeveiledning

6. God tilgjengelighet hos fastlegen

God kapasitet hos fastlegene er viktig for at legevakten skal kunne ivareta sin akuttfunksjon. For mange
pasienter vil en time hos fastlegen gi mulighet for bedre oppfelging og behandling enn pa legevakten.

* Fastlegene mé ha god kapasitet til & hjelpe pasienter samme dag

*  Det er behov for flere fastleger

7. Kommunen har ansvaret

Kommunene har det endelige ansvaret for 4 sikre innbyggerne en forsvarlig legevakttjeneste. Dette an-

svaret har ikke blitt godt nok ivaretatt og kvaliteten i legevakttjenesten varierer for mye. Kommunene

m3 forpliktes til & ha et godt planverk basert pa risiko- og sirbarhetsanalyser (ROS-analyser). Planene

m3 brukes i dimensjonering og organisering av legevakttjenesten. Kommuneoverlegen og Lokalt samar-

beidsutvalg (LSU) m4 ha en sentral rolle i arbeidet.

*  Kommuner ma utfgre risiko- og sirbarhetsanalyser for & vurdere behov og innhold ved legevakten(e)

e ROS-analyser mé danne grunnlag for kommunens akuttmedisinske plan

*  Kommuneoverlegen m3 sikres innflytelse i prosesser som har betydning for det kommunale helsetil-
budet slik at faglig forsvarlighet sikres.

8. Bedre organisering av legevakttjenesten

Kvalitet pd legevakt er ikke et spersmal om ansattes kompetanse alene. Det er et sterkt behov for en

kraftig organisatorisk og administrativ opprusting av legevaktene.

o Legevaktdistrikter ma ansette egne legevaktoverleger

* I store legevaktdistrikter md det vare en legevaktoverlege i minimum 50 prosent stilling. @vrige le-
gevaktdistrikter anbefales & ikke ha mindre enn 20 prosent stilling

* Diriftsmoter og faglige radsmeter er organiserende prinsipp som mé vere hovedregelen i alle
legevakedistrikter

9. Kvalitetsarbeid mé prioriteres

Alle legevakter mé organiseres som lerende organisasjoner som driver kontinuerlig utviklingsarbeid.

Lerings- og forbedringsarbeid ma bli en integrert del av legevaktdriften.

* Kvalitetsarbeid mé vare en del av legevaktoverlegens ansvarsomride

*  Kvalitetsarbeid pd legevakt ma ha to akser: systemarbeid (opplering, etablering av faglige rutiner) og
leering av egen praksis (samledata, oppfelging av uenskede hendelser og individuelle rapporter)




«I mate med legevakten skal pasienter oppleve
a bli ivaretatt og fole seqg trygge pa at de far
den hjelpen de trenger»
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En legevakttjeneste pa stedet hvil

(...) legevakt er en veldig viktig del av den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og den akuttmedisinske kjeden. Jeg har ikke skiftet
mening etter at vi overtok regjeringsansvaret. Jeg mener fortsatt at
vi trenger en helhetlig tilnerming i arbeidet med i videreutvikle
legevakttjenesten.

Helse- og omsorgsminister Bent Hpie i Stortingets sporretime 15.
januar 2014

I 2009 utga Norsk kompetansesenter for legevaktmedisin
(Nklm) en nasjonal handlingsplan for legevakttjenesten som be-
skrev en legevakttjeneste i bakleksa: «(Kommunal legevakt trenger
betydelig opprusting og ressurstilgang for & kunne gjennomfere
oppgavene i takt med fremtidens krav til faglig og administrativ
kvalitet», konkluderer rapporten'. Legeforeningen deler denne
vurderingen. Det er behov for sterkere foringer for hvordan man
kan sikre hoy faglig standard, stabile vaktordninger og rutiner
for kvalitetsarbeid i legevakt. Variasjoner i behov og utfordringer
m4 tilpasses lokale lgsninger. Samtidig viser denne variasjonen at
flere kommuner ikke er i stand til 4 gi befolkningen et forsvarlig

legevakttilbud.

Frem til nd har det vert liten vilje fra politisk hold til 4 ta grep
for 4 lofte legevakttjenesten. 1 2011/2012 fremmet Hoyre et for-
slag der de ba regjeringen legge frem en plan for videre oppfol-
ging av Nklms forslag til tiltak for en styrket legevakttjeneste?.
FrP fremmet éret etter forslag til Nasjonal handlingsplan for lege-
vakt, der de blant annet ba regjeringen utarbeide en plan for krav
til kompetanse, opplaering og faglig standard i legevakt®. Begge
forslagene ble nedstemt av Stortinget. Davarende helseminis-
ter, Jonas Gahr Stere, hevdet pd sin side at legevakttjenesten var
styrket gjennom en revidert fastlegeforskrift og okte bevilgnin-
ger til kommunene®. Verken revidert fastlegeforskrift eller okte

bevilginger til kommunene har gitt legevakttjenesten et kvali-
tetsloft. Legeforeningen mener det er behov for nye grep slik at
pasientene kan fi et godt og forsvarlig faglig tilbud, uavhengig
hvor i landet man befinner seg. Det ma stilles tydeligere krav til
hvordan kommunene organiserer legevakten, med tilstrekkelig
legebemanning, stotte fra annet helsepersonell og systemer som
sikrer god kvalitet.

Legevakt i hverdagen: A leve med
usikkerheten

«Mitt forste mote som turnuslege pi legevakten er langt fra noen
solskinnshistorie. Jeg fikk adressen til legevakten og ble gitt en nok-
kel. Jeg fikk beskjed om at jeg kunne ringe et bakvakinummer der-
som jeg hadde noen sporsmil. I tillege fikk jeg telefonnummer til
sykepleier i nerheten som kunne komme og assistere ved behov. Det
var det. Jeg fikk ingen opplering i journalsystemet eller de lokale
rutinene. Heller ingen omvisning. Jeg mitte selv lete i skuffer og skap
pd kontoret for d bli kjent med hva som fantes av medisiner og utstyr
til akutt behandling. Beskjeden jeg fikk var at «slik er det her» og
«alle andre leger har klart det for degy. Jeg var forberedt pd ar det
Jorste mote med legevakt kunne vere toft, men dette var ikke bare
toft, det var uforsvarlig».

Lege (36)

Med begrenset politisk oppmerksomhet og en legevakttjeneste
pa stedet hvil, hvordan er sd hverdagen ved landets legevakter?
Hva moter legevaktlegen? En legevaktlege kan i lgpet av en
vakt behandle overfladiske sir og benbrudd, for si plutselig &
befinne seg i ekstremsituasjoner hvor det ma tas beslutninger i
skjeringspunktet mellom liv og ded. Mellom disse ytterpunk-
tene befinner det seg en gruppe pasienter som har behov for
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avklaring om hvorvidt deres situasjon er farlig. Dette er faktorer
som bringer legen i en annen arbeidssituasjon enn i sin vante til-
verelse pa fastlegekontoret. Dette stiller krav til god kompetanse
og etablerte rutiner som gir trygge rammer for legevaktarbeidet.

Prioritering og tilgjengelighet — hvem skal
behandles og hvem skal sendes hjem?

«Vi vil at legevakten skal lere av sine tragiske feil og slutte i avvise
Jolk. Vi forventer en legevakr som fungerer, hvor man skal komme
til og bli tatt péi alvor».

Interviu med péarorende, Tv2, 9. september 2012.

Dramatiske hendelser i helsetjenesten finner raske veien til medi-
ene. Det er flere og sammensatte drsaker til at disse hendelsene
skjer. Men dessverre rapporteres det gjennomgiende om flere
uheldige hendelser i legevakt enn i andre deler av helsetjenesten.
Tilsynssaker har avdekket mangelfulle dokumentasjonssystemer,
mangelfull samhandling og svikt ved sikring av opplering og
kvalifikasjoner av helsepersonell’.

Legevakten star i en sarstilling blant befolkningen bide i funk-
sjon og som trygghetsskapende institusjon. Vissheten om dette
skaper igjen bade trygghet og forventning om at man som pasi-
ent vil bli ivaretatt ved mer eller mindre akutte hendelser og syk-
dom. Legevakten som trygghetsskapende faktor i et lokalmilje
eller en by er utvilsomt positiv.

Med legevaktens rolle som et viktig tilbud for befolkningen, stor
pigang og svert varierte pasientgrupper, befinner legevaktlegene
seg i en klinisk hverdag hvor mange grunnleggende hensyn kon-
tinuerlig ma avveies: Haster det med avklaring eller behandling
for denne pasienten? M4 pasienten legges inn pé sykehus? Kan
pasienten vente og heller oppseke fastlegen forstkommende dag?

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten undersgkte i tids-
rommet 201011 erfaringer fra et representativt utvalg brukere av
syv legevakter i Norge®. Brukerne var godt forneyd med kommu-
nikasjonen med legevakten og folte seg generelt godt ivaretatt av
personalet. Det ble imidlertid ogsa rapportert om darlige erfarin-
ger fra legevaktbesgk hos pasientene, hvor pasientene hadde mest
4 utsette pd tilgjengelighet og organisering av legevakten. Over
halvparten av respondentene var misforneyd med ventetiden, og
66 prosent svarte de ikke var forngyd med informasjonen om hvor
lang ventetid som matte pdregnes. I Direktoratet for forvaltning
og IKTs (Difi) innbyggerundersokelse! far legevakten en total po-
engsum pa 61 («delvis godt inntrykk») av 100 («svart godt inn-
trykk»)”. Legevakt kommer dérligst ut i undersokelsen nir den
sammenliknes med andre offentlige helsetjenester?.

Ifolge Difi (2013) gjennomfores undersokelsen «blant et representativt
utvalg av befolkningen fra 18 ar og over. Utvalget blir trukket tilfeldig fra
Folkeregisteret og omfatter i utgangspunktet 30 000 personer. Det blir
trukket respondenter for hvert kjgnn innen fem aldersgrupper i hvert
fylke».

De ovrige helsetjenestene fikk folgende poengsum: Fastlege (75), sykehus

Legevakt - et servicekontor?

Mange legevakter opplever sterk pdgang pa kveldstid og blir
narmest en erstatning for fastlegene etter ordinere apningsti-
der. Undersekelser viser at mange pasienter ikke har forseke &
komme i kontakt med fastlegen grunnet erfaringer med — eller
forestillinger om — lang ventetid og uvitenhet om at fastlegen er
det beste kontaktpunkt for det aktuelle problemet®. Mange kan
ogséd synes det i utgangspunktet er mer beleilig & ta kontakt med
legevakten. Legevakt skal ikke vaere et servicekontor for mennes-
ker som finner det mer praktisk & gjore unna legebesoket etter
arbeidstid enn 4 f3 time hos fastlegen. Det betyr ikke at legevak-
ten ikke skal behandle alminnelige sykdommer. Enkelte skader
og tilstander er medisinsk sett ufarlige, men de kan vere svert
ubehagelige. Pasienter méd kunne kontakte legevakten ndr de er
engstelige for egen eller sine nermestes helse.

Det synes & vaere et manglende samsvar mellom befolkningens
forventninger til rask og trygg legehjelp og legevaktens ressurs-
grunnlag og opprinnelige funksjon som akutthjelp. Dette er en
grunnleggende utfordring for legevakttjenesten som helhet.

Fra servicekontor til beredskap?

Legevakt som degnapen uprioritert tjeneste gir kg, prioriterings-
problemer og i verste fall feildiagnostisering og feilbehandling.
Det er godt dokumentert at et gjennomgaende hoyt pasientvo-
lum og tidspress oker faren for feilvurderinger’. 1 tillegg vet vi
at legevakter som er dérlige til & prioritere, medforer et gkt press
pa sykehusene. Sma endringer i henvisningsfrekvens pa legevakt
gir store endringer i arbeidsbelastningen pa sykehus®. Dette il-
lustrerer godt hvordan en darlig organisert legevakttjeneste far
store konsekvenser for den gvrige helsetjenesten.

Nordmenn har store og sammensatte forventninger til helsetje-
nesten. Flertallet gnsker rask og selvbestemt tilgjengelighet uten
betydelig egenbetaling, og med stor valgfrihet'®. Befolkningens
gkende forventninger og krav om en helsetjeneste som alltid er
tilgjengelig, som gir rask og riktig diagnose og behandling, ut-
fordrer helsetjenesten. Ikke bare stiller dette krav til innhold og
leveranse, men ogsa i hvilken grad helsetjenesten selv bidrar til
4 forsterke disse forventningene. I utviklingen av legevakttjenes-
ten er det viktig 4 balansere pasienttilfredshet mot hva som anses
som god og effektiv pasientbehandling, maksimal utnyttelse av
tilgjengelige ressurser og fagfolks evne til 4 prioritere.

Legevakt — en del av en helhetlig
helsetjeneste

Forbedring av legevaktstjenesten krever et godt samarbeid med
gvrige deler av helsetjenesten. Stor forekomst av grenn haste-

(65) og helsestasjon (74).

Dersom en legevakt som handterer 96 prosent av pasientene selv og vide-
reforer de resterende fire prosentene til spesialisthelsetjenesten, reduserer
antall henvendelser til 95 prosent og henviser fem prosent videre, vil
sykehuset oppleve en okning i pasienttilstrommingen pa hele 25 prosent
(Hentet fra Nasjonal handlingsplan for legevake 2009, side 38)
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grad® viser at flere av henvendelsene pa legevakt kan hindteres av
fastlegene pa dagtid. Omrider som har lav dekning av fastleger
har heyere konsultasjonsfrekvens ved legevaktene!!. En studie
har vist at det er stor variasjon i legevaktbruk mellom pasienter
ved ulike fastlegekontorer i ett og samme omrade. Hovedarsa-
ken er organiseringen av fastlegekontorene!?. Dette illustrerer
viktigheten av et godt samarbeid mellom legevakt/kommune og
de lokale fastlegekontorene. I tillegg har legevake en viktig rolle
som portfunksjon og selvstendig sorteringsmekanisme mot spe-
sialisthelsetjenesten. Organisering og drift av evrige helsetilbud
har séledes betydning for legevakt. Nye oppgaver for kommu-
nene fordrer et tett samarbeid og avklaring av ansvarsforhold og
oppgaver. Tiltak og lesninger for en styrket legevakt ma evne 4 se
legevakten som et ledd i en helhetlig helsetjeneste. Personellet i
legevakt ma ha kompetanse som gir tjenesten en slik rolle.

Fra Vennesla til Oslo til Nesna — en felles
lesning for alle?

Norge er et lite land med stor geografisk utstrekning bestiende
av mange kommuner med varierende storrelse og befolknings-
tetthet. Flere kommuner har i perioder stor andel turister og hyt-
tefolk, andre opplever rask befolkningsvekst, med en okende an-
del innvandrere og eldre. I tillegg varierer rekruttering og tilgang
pa nodvendig helsepersonell. Ulikt pasientgrunnlag, geografi og
rekruttering, tilsier at legevaktene stir overfor ulike utfordringer.
Mindre kommuner har gjerne rekrutteringsutfordringer som
kan gi sirbare vaktsystemer og stor belastning pa de f3 legene
som deltar. Styrken for smikommuner er imidlertid en tettere
kobling med legetjenesten og helsetjenesten for evrig. Sterre
byer kan ha lange ventetider og prioriteringsutfordringer, i til-
legg til at flere legevakter organiseres som selvstendige enheter,
gjerne frikoblet fra resten av helsetjenesten.

Dette gjor innretning og organisering av legevakt komplisert,
fordi legevaktdistrikter ma ta hensyn til lokale forhold som van-
skeliggjor universelle lgsninger. Samtidig er det avgjorende at
standarden pé legevaktene er lik over hele landet: Legevaktene
md kunne utfere god pasientbehandling av hey kvalitet, uavhen-
gig av hvor i landet pasienten befinner seg. Det er organiseringen
og virkemidlene som ma4 tilpasses lokale forhold.

4 Definisjonen av grenn hastegrad, ifolge Norsk indeks for medisinsk nod-

hjelp: Tilstander som ikke haster mer enn at de kan vente til forste pas-
sende anledning eller ofte til neste dag hos fastlegen.
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«Alle kommuner ma ha en plan for hvordan
oyeblikkelig hjelp skal sikres i kommunen»



Alle kommuner er forpliktet til & ha et forsvarlig medisinsk til-
bud til personer som trenger akutt hjelp 24 timer i degnet. Det
er viktig at arbeidet med & utvikle legevakttjenesten ikke skjer
isolert. Kommunenes styrke og fortinn ligger i 4 ha mange tje-
nester og virkemidler 4 spille pd og muligheter til 4 se tjenestene
i sin helhet. Bedre samarbeid mellom legevakttjenesten og ov-
rige deler av det kommunale tjenestetilbudet kan gi en rekke
fordeler. I hvilken grad kommunene evner 4 trekke pd ulike in-
stansers kompetanse og bemanning, varierer. Kommunen har
som gverste forvalter det endelige ansvaret for 4 sikre et helhetlig
tjenestetilbud. Dette ansvaret innebarer at kommunene ogsa ma
forplikte seg til en hensiktsmessig organisering.

Kommunene ma utfere risiko- og
sarbarhetsanalyse

En risiko- og sirbarhetsanalyse (ROS-analyse) er en metode som
gir en oversiktlig presentasjon av risikobildet ved 4 identifisere
og vurdere ugnskede hendelser. Hensikten med risiko- og sar-
barhetsanalyse er & identifisere svake sider ved organisasjon, tek-
nologi, materiell, personell osv., for sa 4 kunne sette inn malret-
tede og effektive forebyggende tiltak eller justeringer.

Alle kommuner ber pilegges & utfore risiko- og sirbarhetsana-
lyser med jevne mellomrom for 4 sikre at legevaketilbudet er di-
mensjonert ut i fra de reelle behovene, og at problemomrader
identifiseres og loses. En slik analyse mé ta utgangspunke i et
sett fare- og ulykkeshendelser. I en ROS-analyse av legevaktene,
ber blant annet folgende forhold gjennomgas: legeberedskap,
legebemanning, sykepleierbemanning, sikkerhet for ansatte og
pasienter, kvalitet pd legevakttilbudet, responstid, rekruttering,
gvrige kommunale tjenester og samarbeid med fastlegene.

Kommunen har ansvaret

Legeforeningen mener:

e Kommunen ma forplikees til 4 gjennomfere risiko- og sirbar-
hetsanalyser for & vurdere trygghet og sikkerhet ved
legevakten.

e Sannsynlighet og konsekvens av de hendelsene en legevakt
skal handtere ma ses i ssammenheng med bemanning, kvalitet
pa legevaketilbudet, rekruttering, responstid m.v.

* ROS-analysen ma danne grunnlaget for kommunens akutt-
medisinske plan

e Kommuneoverlegen ma ha en sentral rolle i utarbeidelse av

ROS-analysen

Krav om en kommunal akuttmedisinsk plan
Det har de siste arene vart lagt storre vekt pd systematisk bered-
skapsarbeid i spesialisthelsetjenesten og i kommunene. I Helse-
og sosialberedskapsloven heter det at kommunene har en plikt
til 4 utarbeide en beredskapsplan for helse- og sosialtjenesten.!?
Formalet med loven er & verne befolkningens liv og helse og
bidra til at nedvendig helsehjelp og sosiale tjenester kan tilbys
befolkningen under krig og ved kriser og katastrofer i fredstid.
Disse planene brukes imidlertid svert sjelden. De har heller ikke
som mal & fungere som et arbeidsverktoy i det daglige bered-
skapsarbeidet. For interkommunale legevakter kan det i tillegg
vare uoversikdlig 4 forholde seg til flere kommunale beredskaps-
planer.

Akuttmedisin utenfor sykehus er en av fa oppgaver i norsk hel-
sevesen som lgses ved samarbeid mellom personell og ressurser
bade fra primear- og spesialisthelsetjenesten. I Samhandlingsre-
formen palegges kommuner og helseforetak 4 innga samarbeids-
avtaler. Partene skal selv finne lokale lgsninger til det beste for
pasientene. Akuttutvalget skriver i sin delrapport 2014 til Helse-
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Sentrale faktorer som ma inngd i kommunenes risiko- og sarbarhetsanalyse:

Fokusomrader
1. Sykdoms- og skadeforekomst

. Legeberedskap

. Legebemanning

. Sykepleierbemanning

. Kompetanseheving

. Sikkerhet for ansatte

. Kvalitet pa legevakttilbudet

Noubh wN

8. Responstid (Vaktdistriktets starrelse)

8. Rekruttering (vikarbruk)
9. @vrige kommunale tjenester (KAD, sykehjem m.v.)

10. Samarbeid med fastlegene

Ugnskede forhold

Mangelfull beredskap og stor etterspgrsel
Ikke tilgjengelig lege

Fa leger i vaktordningen

Mangel pa kvalifisert personell

Manglende opplaering, trening og kursing

Vold og trusler mot ansatte

Feilbehandling, underdiagnostisering, manglende system- og
forbedringsarbeid

For lang responstid for lege ved alvorlige akutte hendelser, «rad
respons». Lang reisevei for pasienter til legevakt. Lang avstand til
sykehus, begrenset tilgang pa sykehushelikopter

Hyppig vikarbruk

Redusert kvalitet pa medisinsk oppfelging i institusjon, omsorgsboliger
0g hjemmebasert omsorg

Begrenset tilgjengelighet, mangelfull behandling

og omsorgsdepartementet at de inngdtte samhandlingsavtalene
om akuttmedisinske tjenester i liten grad ser ut til 4 fungere som
et planleggingsverktay for akuttjenesten. De mener det heller
ikke ser ut til & ha betydning for pasientbehandling eller ressurs-
bruk'. Det er viktig at disse samarbeidsavtalene faktisk resulte-
rer i kunnskap om lokale behov og ressurser hos helseforetakene,
bedre utnytting av det kommunale/interkommunale akutt-til-
budet og en ressursbruk som er tilpasset lokale behov.

Alle kommuner m3 ha en plan for akuttjenesten. Planen ma ta
utgangspunkt i en gjennomfort ROS-analyse. En slik plan vil
gjore det enklere for kommunen 4 fi en oversikt over tjenes-
tetilbudet, kunne vurdere innretning og synliggjore hvordan
kommunen kan bidra til 4 styrke legevakttjenesten. Dette vil
klargjore kommunenes forventninger til det faglige innholdet
pd legevakten. Det md avklares hvilke tilstander legevakten
skal hindtere og hvilke folger dette fir for lokalisering, utstyr,
kompetanse og opplering. Det tydeliggjor ogsd hva pasientene
kan forvente av legevakten. En slik plan vil kunne bidra til en
bedre koordinering og avklaring av oppgaver mellom legevakt,
primarhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Det mé gjores
klart at kommuner og helseforetak ikke kan endre den akuttme-
disinske beredskapen uten at det skjer i samarbeid og dialog. En
plan for akuttjenesten ma blant annet inneholde:

*  En tydelig beskrivelse av hva legevake skal levere av tjenester.
Legevaktens faglige innhold mé ses i sammenheng med fast-
legeordningen, spesialisthelsetjenesten og det ovrige kommu-
nale helsetilbudet

*  Krav til utstyr pd legevakten. Vurderingen m4 ta utgangspunkt
i avstand til nzrmeste sykehus og det ovrige helsetilbudet i
kommunen/nabokommunene

*  Beskrive tydelig ansvars- og oppgavefordeling mellom ulike
instanser i den akuttmedisinske kjede: ambulansetjenesten,
legevake, fastlege og spesialisthelsetjenesten.

*  Beskrive kompetansekrav og hvordan kommunen skal oppné
stabil vaktdekning (bemanningsplan, avlenning mv.)

*  En beskrivelse av legevaktens rutiner for opplering, sikker-

hetstiltak, behandlingsprosedyrer og akuttmedisinske
ovelser
e Planen mé brukes som et verktoy i kvalitetssikringsarbeid

For & sikre god forankring av planene, md kommunene invitere
berorte parter (ambulansetjenesten, sykehus, legevaktleger, syke-
pleiere og fastleger) til & bidra i prosessen. Sentrale mélsettinger
for akuttjenesten mé defineres og det méd vere en felles forstd-
else hos helsepersonellet hva legevakten skal levere av tjenester.
Kommuneoverlegen mi gis et overordnet ansvar for oppfolging
av planen i tett samarbeid med legevaktoverlegen. Den mé vere
gjenstand for diskusjon og forankres i partssammensatte utvalg,
som Lokalt samarbeidsutvalg (LSU) og Allmennlegeutvalget
(ALU). Planen m3 evalueres jevnlig og oppdateres ved behov.

Legeforeningen mener:

*  Alle kommuner mé utarbeide en plan for hvordan eyeblikkelig
helsehjelp skal sikres i kommunene. Kravet og innhold i pla-
nen ma nedfelles i akuttforskriften

* DPlanen mé vere basert pa en risiko- og sirbarhetsanalyse

Lokale forhold ma avgjere
behandlingstilbudet

Hva slags tjenester som skal tilbys pé legevaktstasjoner, kan ikke
vurderes isolert fra resten av helsetjenesten. Innretningen pa le-
gevakten ma alltid ses i sammenheng med avstand til nermeste
sykehus, tilgjengelighet hos fastlegene, tilgang pa kompetent
helsepersonell, den samlede ressurssituasjonen mv. I tillegg leg-
ger geografl, pasientgrunnlag og bosetting viktige rammer for
behandlingstilbudet pé legevakten. For eksempel har byer gjerne
et storre omfang av besgkende, bide gjestearbeidere, turister og
studenter som ikke har fastlege eller har fastlegen sin i en annen
del av landet®. Flere byer har ogsi en stor andel innvandrere,
som benytter legevakt oftere enn resten av befolkningen!®. Dette
er mennesker som vil ha behov for enkel legehjelp pa legevak-
ten. Her ma legevaktene vere rustet til 4 hindtere pasienter
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Planarbeid gir resultater: Stavanger legevakt som
forbilde

Stavanger legevakt utarbeidet i 2011 en systematisk
plan for hvordan legevakttjenesten skulle styrkes. To
serskilte forhold gjorde at behovet for en systematisk
plan presset seg frem: Faglige, administrative og so-
siale forhold ved legevakten hadde over tid gitt gradvis
dérligere oppslutning fra fastlegene. En intern-revi-
sjon ble gjennomfert ved legevakten i 2009 hvor det
ble oppdaget tre avvik og én merknad. P4 bakgrunn
av dette bestemte kommunen og legene i felleskap at
det var behov for systematiske endringer som var for-
ankret i en helhetlig plan. Ved utarbeidelsen av planen
for Stavangerlegevakten ble de sentrale utfordringene
ved legevakten identifisert, blant annet telefonke,
ventetid, lav prioritering av akuttmedisin, lav oppslut-
ning fra fastlegene. Planprosessen for Stavanger lege-
vakt ble knyttet opp mot den lokale avtalen mellom
Rogaland legeforening og kommunen.

Kilde: Swravtale Stavanger legevakt 2009-10. Hentet
9.12.2013, fra https://legeforeningen.no/Emner/Andre-
emner/Avtaler/Avtalearkiv/KS/Saravtale-Stavanger-lege-
vakt-2009-20 101/

med mindre alvorlige tilstander. I distriktene kan situasjonen
vere motsatt. Pigangen til legevakten er gjerne mindre, mens
avstanden til nermeste sykehus kan vere stor. Det inneberer
at legevakten ma ha et minimum av utstyr og kompetanse til &
handtere et bredere spekter av akutte tilstander pa legevakten.

Legeforeningen mener:

* Lokale forhold ved helsetjenesten, geografi, bosettingsmenster
og pasientgrunnlag, ma legges til grunn for organisering og
dimensjonering av legevakttjenesten

Legevaktens tjenesteinnhold ma avklares

I flere av Norges storste byer er legevaktene i ferd med 4 utvikle
seg til mer avanserte institusjoner med egen psykiatrisk legevakt,
operasjonsstuer, observasjonsposter og overgrepsmottak. Lege-
vaktene oppretter spesialenheter og spesialteam i form av egne
enheter innenfor legevakttilbudet eller samarbeidende team, for
eksempel innenfor nermeste helseforetak, slik som egen skade-
seksjon eller kirurgisk avsnitt, psykiatrisk legevake eller oppse-
kende team for akutt pleie- og omsorgsbehov. I Oslo fungerer
for eksempel ordningen med ortopedisk statte i skadepoliklinik-
ken godt.

En samlokalisering av flere tjenester kan bidra til & gi pasien-
ter et helhetlig tjenestetilbud for flere akutte lidelser pa samme
sted. Samtidig er problemstillinger pa legevake i all hovedsak av
allmennmedisinsk karakter. Det er viktig at en nedbygging av

grenser mot spesialisthelsetjenesten ikke forer til at allmennme-
disinske problemstillinger som herer hjemme pd legevake flyt-
tes inn i sykehus. Legevakt ma vare et trygt bindeledd mellom
allmennhelsetjenesten, spesialisthelsetjenesten og den evrige
kommunehelsetjenesten. Dette krever en tydelig og forutsigbar
arbeidsdeling mellom legevake, spesialisthelsetjeneste og pri-
merhelsetjeneste. Selv om dette er pdkrevd i samarbeidsavtalene
mellom helseforetak og kommuner, er det et stort forbedrings-
potensial til & gjore disse avtalene mer operative. Et godt samar-
beid forutsetter at ansvars- og oppgavefordelingen mellom ulike
nivder i helsetjenesten er avklart.

Legeforeningen mener:

e Innholdet pa legevaktene mi alltid ses i sammenheng med
spesialisthelsetjenesten og primerhelsetjenestens evrige tje-
nestetilbud. Det mi vere klare kriterier for hvilke tilstander
som skal behandles hvor

e Etutvidet tjenestetilbud pa legevakten mé forankres i samar-
beidsavtaler mellom legevakten og spesialist- og
primerhelsetjenesten

¢ De lovpilagte samarbeidsavtalene med helseforetaket er et
viktig virkemiddel for 4 styrke kommunenes og legevaktenes

rolle i den akuttmedisinske kjeden.

Lokale samarbeidsorganer ma videreutvikles

A se legevakten som en del av et samlet kommunalt tjeneste-
tilbud, betinger samarbeid og koordinering pd tvers. Legevak-
tene mé kjenne til og samarbeide godt med andre kommunale
tjenester. Et viktig premiss for dette er & ha tilstrekkelig med
samarbeids- og beslutningsorganer. I flere kommuner mangler
dette. Det er viktig at fastleger og legevakdleger inkluderes i
kommunenes strategiarbeid for hvordan utfordringer skal loses.
Lokalt samarbeidsutvalg (LSU) er et viktig organisatorisk og ad-
ministrativt organ som mé brukes til & forankre forbedringstiltak
i samarbeid med legetjenesten. Sentrale utfordringer ved den en-
kelte legevakt kan loftes opp til LSU for en nermere vurdering
av overordnede systemtiltak. Legevakt mé vere fast pd program-
met i samarbeidsmoter mellom lokalsykehus og kommunene.

Legeforeningen har ved en rekke anledninger pipekt behovet
for & styrke LSU som beslutningsorgan for forbedringsarbeid
for kommunene. Dette potensialet er ikke tilstrekkelig utnyteet.
Det samme gjelder for Allmennlegeutvalget. Allmennlegeutval-
get md brukes aktivt for & knytte fastlegene tettere pd kommu-
nens planlegging av legevakttjenesten. Organisering av og plan-
arbeidet for legevakten mé forankres i fastlegekorpset. I mindre
kommuner kan det vare lokale forhold som tilsier at LSU ikke
er et egnet forum. Samarbeid mellom kommunale helsetjenester
foregdr ofte i det daglige, uten at metene gir under betegnelsen
LSU. I sma kommuner er det gjerne mer oversiktlige forhold,
som gjor det enklere 4 ha jevnlig kontakt mellom fastleger, le-
gevakten og kommunen. Alle kommuner mé forpliktes til ha
faste moteplasser for 4 utveksle informasjon om utvikling av
legevaktstjenesten, innholdet og kvaliteten i tjenesten, nedven-
dig utstyr, kompetansehevende tiltak og etablering og oppfol-
ging av rutiner. I enkelte smdkommuner kan interkommunalt
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samarbeid vare nyttig for 4 sikre et bredere faglig samarbeid og
kvalitetssikre legetjenestene.

Legeforeningen mener:

*  Bedre integrering mellom kommunale legetjenester forutsetter
at etablerte samarbeidsarenaer, som LSU og ALU, benyttes
mer aktivt

* Lokale samarbeidsutvalg (LSU), fagrad for legevakten og
driftsmoter for legevaktlegene er sentrale organisatoriske organ
som ma brukes aktivt til 4 forankre forbedringstiltak i samar-
beid med de ansatte ved legevakten

*  Sma kommuner med lav legedekning ber vurdere interkom-
munalt fagsamarbeid

Kommuneoverlegen ma gis et overordnet
medisinskfaglig ansvar

Samfunnsmedisinsk kompetanse er viktig for 4 kunne skape
et legevaketilbud som er i trdd med kommunens behov. Kom-
muneoverlegen ber derfor ha en sentral rolle i planlegging, eta-
blering og drift av legevakttjenesten. Kommuneoverlegen er en
viktig samarbeidspartner for fastlegene og legevakten og skal
vere kommunens medisinskfaglige ridgiver. Det er imidlertid
stor variasjon i hvordan medisinskfaglic kompetanse benyttes i
kommunene i dag. Kommuneoverlegene jobber mange steder
i en uavklart ansvarslinje i sm stillingsbreker. Det er viktig at
kommunens politiske og administrative ledelse har et godt be-
slutningsgrunnlag for & gjore nodvendige prioriteringer i plan-
legging av legevakttjenesten. En styrket kommuneoverlege vil
kunne bidra til 4 heve kommunenes medisinskfaglig kompetan-
se. Bdde i samhandlingsreformen og i forarbeidene til lovverket
understrekes det at en styrking av kommuneoverlegen er viktig
for at kommunene skal lose lovpélagte helseoppgaver.

Kommuneoverlegenfunksjonen er for i dag for avgrenset og ber
f3 et utvidet ansvarsomride. En naturlig oppgave for kommu-
neoverlegen ber vare 4 koordinere og kvalitetssikre de offentlige
allmennlegeoppgavene. Kommuneoverlegen ber ogsa f& ansvar
for 4 samle og bruke helsedata fra de medisinske tjenestene. A
sikre god informasjonsflyt mellom ledelsen i kommunen, fastle-
gene og legevakten, ber ogsd vare en oppgave som tillegges kom-
muneoverlegen. A styrke kommuneoverlegens helhetlige leder-
funksjon vil hjelpe kommuner til 4 fjerne «tette skott» mellom
tjenestene. Det forutsetter at kommuneoverlegen gis en formell
ledelsesrolle. I dagens lovverk er han satt i en ridgiverfunksjon.
For at det medisinske grunnlaget skal ivaretas i kommunenes
planlegging, md kommuneoverlegen involveres i beslutninger
som har konsekvenser for legevakten og det ovrige allmennle-
gearbeidet.

En kommuneoverlege med samfunnsmedisinsk kompetanse og
nedvendige lederfullmakter kan skissere de nedvendige faglige
premissene som skiller legevakt fra evrige helsetjenester, og sette
dette i et helhetlig perspektiv. Dette vil sikre en mer koordinert
beredskapstjeneste og bedre pasientforlgp. Det vil trolig ogsd
gjore jobben som kommuneoverlege mer faglig utfordrende,
som igjen kan bedre rekrutteringen.

Legeforeningen mener:

e Kommuneoverlegen ma ha et medisinsk faglig systemansvar
for alle de kommunale omsorgstjenestene

e Kommuneoverlegen mé f3 ansvar for 4 koordinere og kvalitets-
sikre de offentlige allmennlegeoppgavene

*  Medisinskfaglige premisser mé ligge til grunn for kommunens
planer om legetjenestene. Kommuneoverlegen ma sikres inn-
flytelse i prosesser som har betydning for det kommunale
helsetilbudet slik at faglig forsvarlighet sikres.

Dggntilbud for ayeblikkelig hjelp og legevakt:
Behov for samordning

Kommunenes akuttmedisinske tjenester ma ses under ett. Fra
1.1.2016 far kommunene ansvar for 4 gi innbyggerne sine tilbud
om degntilbud for gyeblikkelig hjelp. Denne ordningen inne-
barer at en del akuttpasienter med behov for degntilbud kan
tas hind om i kommunen i stedet for & bli innlagt pd sykehus.
Ved utgangen av august 2013 hadde 154 kommuner oppret-
tet et kommunalt degntilbud for gyeblikkelig hjelp, eller sikalte
kommunale akutte degnplasser (KAD)!7. 2/3 av akuttinnleggel-
ser i sykehus kommer fra legevakeen. Det betyr at legevakdlegene
har et viktig ansvar med 4 sortere de riktige pasientene til KAD.
Hele 66 prosent av pasientene i KAD blir henvist fra legevaktle-
ge'. Legevakten er derfor en viktig samarbeidspartner for KAD.

Selv om tilsynsoppgaver i KAD ikke er en avtalt del av lege-
vaktforpliktelsen, har flere kommuner valgt & samlokalisere
KAD med legevakt. Samlokalisering kan legge til rette for bedre
utnyttelse av bemanningen pa tvers av legevakt og KAD. For
eksempel kan lege med ansvar for KAD fungere som bakvake for
legevakt. En slik arbeidsdeling forutsetter inngdelse av egen av-
tale. En viktig forutsetning er at det er tilstrekkelig med legeres-
surser. Det er en darlig losning at legevaktlegen legger pasienter
inn i KAD, som de deretter fir ansvar for & behandle og folge
opp, samtidig som de skal drifte legevakten og ivareta beredska-
pen. Legevaktleger med ansvar for akutte tjenester og beredskap
skal ikke pilegges ansvar for oppfolging av KAD-pasienter uten
at det er tilstrekkelig med leger pa vakt. Legevakten ber ikke
brukes til planlagt oppfelging av pasienter som er innlagt i KAD
dersom stabil bemanning og kompetanse ikke er godt nok sikret.
Dette er pasienter som kan vare svert syke, og som ofte vil ha
behov for tilsyn av lege kort tid etter innleggelse. Det vil ogsd
svekke legevaktens beredskap betydelig.

En bedre legevakttjeneste er viktig for at henvisnings- og bered-
skapsoppgaver i KAD blir godt ivaretatt. Det er viktig at okt
arbeidsbelastning kompenseres med bedre bemanning og avlen-
ning. Uavhengig om KAD-plasser er samlokalisert med legevakt
eller ikke, er det viktig at det samarbeides om felles beredskaps-
planlegging, trening og videreutvikling av kommunenes akutt-
medisinske tjenester og fagmiljg.
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Legeforeningen mener:

*  Samlokalisering av KAD og legevakt krever tilstrekkelig be-
manning. Ressurskamp mellom tjenestene ma forhindres

* Kunnskap om kommunenes KAD-tilbud ma innarbeides i
legevaktenes oppleringsplaner

Hva er Kommunale akutte degnplasser (KAD)?
KAD og legevakt er ikke det samme. KAD er et tilbud
for pasienter som har vert tilsett av lege. KAD skal
vare et allmennmedisinsk tilbud som skal gis til dem
som har behov for observasjon, behandling og tilsyn,
men som ikke har behov for innleggelse i sykehus.
KAD er en kommunal oppgave og det er kommunens
ansvar 4 sikre god kvalitet pd tjenesten. Det er kun
kommunale leger (fastleger, sykehjemsleger, legevakt-
leger) som kan legge pasienter inn i KAD. KAD er
med andre ord ikke det samme som observasjonssen-
ger pa legevakt hvor pasienter ligger i et mer begrenset
tidsrom slik at legevaktlegen kan overvike pasienter
med uavklarte tilstander. Fra 1. januar 2016 skal alle
kommuner har kommunale akutte dognplasser.

Kilde: Norsk forening for allmennmedisin (NFA). Me-
disinskfaglig veileder for kommunale akutte dognplasser
(KAD). 2014.

Legevakten ma ivareta sykehjemspasientenes
behov

Sykehjemmene har endret seg i forbindelse med samhandlings-
reformen, og har nd en heterogen pasientgruppe. P4 den ene
siden multisyke, og i stor grad demente, langtidspasienter som
er sarbare for flytting og miljeskifte. Disse kan ogsd f& akutte
tilstander med behov for rask behandling og symptomlindring.
P4 den andre siden mottar mange sykehjem né utskrivningsklare
pasienter fra sykehuset til ferdigbehandling. Disse pasientene er
fortsatt svart syke og forverring av tilstanden kan oppstd. Mange
sykehjemspasienter er heller ikke stand til 4 ettersporre nodven-

dig hjelp.

Sykehjemspasienter ma sikres tilgang pa rask diagnostikk og be-
handling. Legevaktene md ha tilstrekkelig med legebemanning,
slik at alvorlige og akutte tilstander som oppstr pd sykehjem
prioriteres. Dette ma gjores uavhengig av geografisk avstand
mellom legevakt og sykehjem.

I dag m& mange legevaktleger ta vanskelige medisinske avgjo-
relser for ukjente og darlige sykehjemspasienter via en telefon-
konsultasjon. Dette er ikke faglig tilfredsstillende. Et to-sjiktet
vaktsystem med beredskapsvakt og legevaktbil vil kunne sikre
sykehjemspasienter bedre tilgang pa legetjenester. Som en til-
leggsordning ber sykehjemmene gjore avtale med sykehjems-
legen om ubunden tid for telefonkonsultasjoner. Sykehjemsle-
gen har bedre forutsetninger for & gi rad over telefon enn en
legevaktlege som ikke har kjennskap til pasienten fra for. Egen
sykehjemslegevake bor innfores i legevaktdistrikter der dette er
hensiktsmessig. En sykehjemslegevakt vil ogsa kunne vere med
og dekke beredskap for KAD-senger. Sykehjemslegevakten ber
fortrinnsvis ha spesialkompetanse i utredning og behandling av
pasienter med kroniske lidelser, geriatriske og multisyke pasi-
enter.

God legedekning pd dagtid er avgjorende for at sykehjemspasi-
enter fir ngdvendig behandling og oppfolging. Legeforeningen
har lenge etterlyst en nasjonal legebemanningsnorm i sykehjem.

Legeforeningen mener:

e God beredskap pa legevake er en nedvendig forutsetning for
at sykehjemspasienter far tilgang pa god diagnostikk og be-
handling ndr det haster

¢ Sykehjemmenes akuttmedisinske behov ma inkluderes i kom-
munenes risiko- og sirbarhetsanalyser og akuttmedisinske plan

e Legeforeningens forslag til nasjonal legebemanningsnorm i
sykehjem ber innfores
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«Det er viktig a neerme seqg mange av
utfordringene med kvalitet i legevakttjenesten
pa et overordnet niva. Det er behov for en
sterkere organisatorisk og administrativ
opprusting av legevaktene
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Bedre organisering av legevakttjenesten

Det er viktig & nerme seg mange av problemene med kvalitet i
legevakttjenesten pd et overordnet nivi. Kvalitet pé legevake kan
ikke kun gjores til et spersmal om kompetansen til enkeltleger pa
vake eller sykepleiere i legevaktsentralen. Det er behov for en ster-
kere organisatorisk og administrativ opprusting av legevaktene.

Legevaktene i Norge er ulikt organisert. Flesteparten organiseres
hovedsakelig som interkommunale ordninger (flere kommuner
deltar i ordningen, legevakten har én lokasjon og én av kommu-
nene har driftsansvar) eller som en ren kommunal ordning. Re-
sten har en blandet organisering. Varierende geografiske forhold

Mer om legevaktorganiseringen i Norge:

Alle norske kommuner har organisert legevakt, som
er i trdd med palegget gitt gjennom kommunehelse-
tjenesteloven. Av 191 legevakter i Norge, er 111 (58
prosent) interkommunale og 80 (42 prosent) kom-
munale (en kommune). I de resterende legevaktdis-
triktene er det bide kommunale og interkommunale
organisasjonsformer. Utviklingen de siste drene viser
en reduksjon i antall legevakter, fra 220 i 2009 til 191
i 2014. Antall legevakter som kun dekker en kom-
mune, er redusert fra 102 legevakter i 2009 til 80 le-
gevakter i 2014.

Kilde: Morken, Tone; Midtbo, Vivian; Zachariassen,
Signe M. Legevaktorganisering i Norge. Rapport fra Na-
sjonalt legevaktregister 2014. Nasjonalt kompetansesen-
ter for legevaktmedisin, Uni helse, Rapport nr. 4, 2014

og befolkningsgrunnlag er mest sannsynlig de viktigste faktorene
for hvordan kommunene velger 4 organisere legevakttjenesten.
Ser man bort fra de sterste byene (Oslo, Bergen, Trondheim,
Tromsp) er flesteparten av legevaktene i Norge svert smé organi-
sasjoner som drives med enkle midler fra et lokalt legekontor!®.

Legevaktdistrikt — organisatorisk fasilitator
for legevaktstasjonene

Mangel pé en klar struktur og overordnet organisering i lege-
vaktordningen medferer at det i dag er stor innholdsmessig va-
riasjon ved landets legevakter. Dette er spesielt tydelig nir det
gjelder sma og mellomstore legevakter. Mye av den institusjo-
nelle problematikken som over tid har etablert seg ved mange
legevakter kan tilskrives svak og tilfeldig organisering. Dette er
ofte et resultat av manglende tilgang pa administrative og faglige
ressurser som kan etablere nedvendige og forutsigbare rutiner
over tid.

Det er nodvendig med konkrete endringer i organiseringen i le-
gevakttjenesten for 4 sikre pasientene et sd likeverdig og godt
tilbud som overhodet mulig, samtidig som man skaper forut-
sigbarhet og trygghet for de ansatte. Det er ungdvendig at alle
legevaktstasjoner skal utarbeide oppleringsplaner, behandlings-
prosedyrer og rutiner for forbedringsarbeid. Innenfor et lege-
vaktdistrik® ber man derfor ha en hovedlegevaktstasjon som
har det overordnede ansvaret for alle legevakestasjonenes faglige
innhold. Kommunene ma sikre tilstrekkelig med faglige og ad-
ministrative ressurser til dette arbeidet.

> Et legevaktdistrike er det geografiske omridet som den/de aktuelle

legevakestasjonen(e) skal dekke. Store legevaktdistrikter rommer en befolk-
ning p4 > 100.000. Middels: 10 000- 99 000 Smé: < 10.000.
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SE TIL NORD! Legevakt i Nordkapp kommune
Beliggenhet/kommunikasjon: Nordkapp legevake
har ansvar for kommunens 3 200 innbyggere. Befolk-
ningen er nesten fordoblet sommerstid pga. turister
som skal besoke Nordkapp. Legevakta er stasjonert i
Nordkapp helsesenter i Honningsvég, og alle fastlege-
ne har kontor i samme helsesenter. Det er hhv 16,18
og 40 mil til kommunesentrene i nabokommunene,
sd interkommunal legevake er ikke aktuelt.

Nearmeste lokalsykehus er i Hammerfest, 18 mil
unna. Transporttiden til sykehus er 2 % time med bil
og 20-30 minutter med fly sommerstid og ved godt
ver. Vinterstid kan det vare stengte veier og ikke mu-
lig 4 lande fly, og det kan g& mange timer for en pasi-
ent kan vere pa sykehuset. Dette ma det tas hoyde for
pa legevakten.

Kommunale institusjonssenger: I helsesenteret er det
fire sengepostavdelinger der én av avdelingene med 10
senger ikke har faste beboere og disponeres fleksibelt:
fire av sengene er sykestuesenger som i utgangspunktet
skal finansieres av Helseforetaket, men faktisk kostnad
er mer enn dobbelt av tilskuddet. En sykestuepasient er
en pasient som er innlagt til diagnostisering, observasjon
eller behandling som alternativ til sykehusinnleggelse,
eller en uzskrever sykehuspasient som maitte ha forlen-
get sitt sykehusopphold dersom sykestue ikke fantes.
De gvrige sengene er kommunalt finansiert. De brukes
til avlastning og kortere innleggelser for pasienter som
ikke defineres som sykestuepasient, og til pasienter som
venter pd sykehjemsplass. Fleksibiliteten gjor at det
kun unntaksvis ikke er mulig 4 legge en pasient inn pd

Nordkapp helsesenter.

Utstyr og personale: Sengeposten uten faste beboere er
okt bemannet, og det er alltid sykepleier pd vakt. An-
svarssykepleier mottar alle legevakthenvendelsene, og
vurderer hastegrad. Grenn respons henvises som regel
til neste virkedag. Flere av sykepleierne har tatt eller er i
ferd med 4 ta, videreutdanning i akuttmedisin.

I tilknytning til vaktrommet er det utstyrt et rom for
akutt alvorlig syke pasienter. Der finnes akuttmedi-
sinske medikamenter, akuttseng, hjertebrett, O2, for-
stover, intubasjonsutstyr, dripeteller, EKG, defibril-
lator, hjerterytmemonitor og utstyr for intravenps/
intraossgs tilgang, surstoffmaling i blodet (Sa02),
blerekateterisering, ventrikkelskylling og mulighet
for videobasert akuttmedisinsk konferanse med syke-
hus. Blodprever som kan tas til enhver tid (nar labo-
ratoriet er stengt): Hb, glukose, CRP og Troponin-T.

Legebemanning/stabilisering: Fastlegene har ned-
felt i avtalen med kommunen at det skal vere minst
fem faste leger i vakt. Dette innebarer at kommunen
oppretter ny fastlegestilling dersom en lege gir ut av
vaktordningen. Per i dag er det seks faste leger der fem
deltar i legevake. Turnuslege har bakvakt de forste tre
ménedene. Vakegodtgjorelsen (vaktklasse 1) utbetales
som lenn med pensjons- og feriepengegrunnlag.

SE TIL GJOVIK! Gjevik interkommunale legevakt
Gjovik Interkommunale Legevakt (GIL) er interkom-
munal legevakt for Gjevik, @stre Toten, Vestre Toten,
Nordre Land, Sendre Land, Gran og Lunner.

Organisering: Gjovik kommune er vertskommune og
ansvarlig for driften. Den lokale ledelse pa GIL bestdr av
en avdelingssykepleier, en daglig leder og legevaktover-
legen som alle har definerte ansvars- og arbeidsomrider.
Gjovik kommune er vertskommune og har inngitt av-
tale med Sykehuset Innlandet om leie av lokaler, perso-
nell og telefoni. Legevakten har eget IT-system. Det er
inngétt en avtale mellom de deltagende kommuner om
organisering og drift av legevakten. Det utpekes to rid:
Fagansvarlig rid: (Fagradet) Bestdr av leger fra kommu-
nene: Kommuneoverlegen, eller dennes utpekte repre-
sentant, legevaktoverlegen, tillitsvalgt lege, legevaktens
daglige leder samt avdelingssykepleier fra akuttmotta-
ket. Daglig leder er sekreter for Fagrddet og innkaller
til moter hver tredje mined.

Styringsrid: (Styringsridet) Bestar av representanter fra
kommuneadministrasjonen: Helsesjefen eller dennes
utpekte representant, kommunens regnskapsforer, le-
gevaktoverlegen, legevaktens daglige leder, representant
fra Sykehuset Innlandet Akutt-medisinsk divisjon samt
avdelingssykepleier fra akuttmottaket. Legevaktoverle-
gen er sekreter for Styringsridet og innkaller til meter
hver tredje maned.

Legebemanning: Legevakten har ca. 25 sykepleiere
og 50 leger som jobber pa legevakten. Legevakten
skiller mellom beredskapsvakt og konsultasjonsvakt.
Konsultasjonsvakt innebazrer at man tar imot pa-
sienter pa legevakten. Ved beredskapsvakt er man i
beredskap hjemme som ekstra konsultasjonslege pa
legevakten (hvis det er travelt) eller man kjorer pa
sykebespk ved behov. Det er ingen faglig forskjell pa
konsultasjonsvakt og beredskapsvakt. Vakttypene rul-
leres mellom alle legene. Alle legevaktleger jobber som
fastleger i samarbeidskommunene eller som vikar for
disse. Eneste unntak er fire turnusleger med turnus
i allmennmedisin pa fastlegekontorene. Turnuslegene
hat alltid en bakvakt med fagansvar nir de har vake.

Legevaktoverlege: Legevakten har en fast ansatt lege-
vaktoverlege. Legevaktoverlegen ble forst ansatc i 40
prosent stilling som skulle kombineres med jobb som
fastlege. Etter en stund ble det inngitt ny avtale med
kommunen om at legevaktoverlegen avlastet noen av
fastlegene som gnsket 4 jobbe noe mindre pa legevak-
ten. Legevaktoverlegen jobber tre vakter i uken som
vanlig legevaktlege i tillegg til stilling som legevaktover-
lege. Dette var nodvendig for at sikre en ordentlig inn-
tjening og kombinere funksjoner mellom administra-
sjon og legevaktarbeid. Det gir ogsa legevaktoverlegen
innblikk i alle detaljer i legevaktens daglige drift. Det
gjor at legevaktoverlegen blir godt kjent med legevak-
tens personale, noe som er viktig ndr man skal vurdere
personalsaker/konflikter. Det har ogsd vert avgjorende
at legevaktoverlegen far ha mulighet til & kombinere le-

deroppgaver med klinisk arbeid.



Legeforeningen mener:

e Alle kommuner ber vere deltakere i et legevakedistrikt som
er likt definert uavhengig av tidspunkt pa degnet

* Distriktet kan ha en eller flere legevaktstasjoner. Stasjonene
skal fortrinnsvis vare utstyrt med leger i tilstedevakt sammen
med annet helsepersonell

o I legevaktdistrikter med flere legevaktstasjoner, ma det vere
en hovedlegevaktstasjon med legevaktoverlege som har det

ansvaret for

overordnede medisinskfaglige

legevakestasjonene

Legevaktoverlege i alle legevaktdistrikter

Legevakter har behov for en sterk faglig og administrativ ledelse,
som klarer 4 ivareta behov for kompetanse, fagutvikling og kva-
litetsarbeid. Mange legevakter har i dag minimalt med faglige
lederressurser?®. Personer med faglig og administrativt ansvar
har ofte smi stillingsprosenter. Svert sjelden har ansvarlig lege
mer enn 20 prosent stillingsandel, og det er generelt lite res-
surser til opplering og prosedyrearbeid®!. Mangelen pa medi-
sinskfaglig ledelse medferer at ingen tar ansvar for et helhetlig
kvalitetsarbeid i legevakttjenesten. Kommuner m3 sette av res-
surser til administrering og ledelse i legevakter ved 4 ansatte le-
gevaktoverleger i alle legevaktdistrikeer. I legevakedistrikter med
flere legevaktstasjoner mé det vere en hovedlegevakestasjon som
bor vare legevaktoverlegens base. Legevaktoverlegen ma bide
ha myndighet til og ansvar for en overordnet virksomhetsplan
for legevaktstasjonene, fordele ressurser og serge for at utarbei-
dede internkontrollrutiner tilknyttet opplering, informasjon til
ansatte og avvikshindtering etterfolges. Legevaktoverlegen md
ogsd serge for at organisering av og planarbeidet rundt legevak-
ten forankres i fastlegekorpset ved 4 etablerere samarbeid med
LSU. Legevaktoverlegen ber vere en av fastlegene som herer til
i legevakudistrikeet.

Legeforeningen mener:

o Alle legevaktdistrikt ma ha administrativ og medisinskfaglig
ledelse med tilstrekkelig kapasitet

o I storre legevaktdistrikter md det vare en legevakroverlege i
minimum 50 prosent stilling. @vrige legevakedistrikeer anbe-
fales 4 ikke ha mindre enn 20 prosent stilling

o Legevaktoverlegen skal vere spesialist i allmennmedisin og/
eller samfunnsmedisin

e Systematisk kvalitetsarbeid skal vere legevaktoverlegens
hovedoppgave

o Legevaktoverlegen skal ha ansvar for felgende sentrale
oppgaver:
A sorge for en lokal og oppdatert prosedyrehindbok
Etablere et system for grunnoppleringen av legevaktlegene
og vikarene
Etablere system for opplering og trening av hjelpepersonell
og legevaktlegene
Behandling av klagesaker
Ivaretagelse og utvikling av akuttberedskap
Etablere system for epikriser og god journalfering i
legevaktarbeidet
Kompetansevurdering av leger og sykepleier

Samarbeid med helseforetaket om den akuttmedisinske

kjeden

Fagradsmeter og driftsmeter bidrar til god
organisering

I tillegg til lokalt samarbeidsutvalg (LSU) som en viktig sam-
arbeidsarena og bindeledd mellom kommunen og fastlegene,
mener Legeforeningen det mé innferes obligatoriske driftsmo-
ter ved alle legevakter. Et driftsmote er en regelmessig meateplass
for de ansatte ved legevakten. Hensikten med et driftsmote er
4 kontinuerlig evaluere det daglige arbeidet, alt fra arbeidsru-
tiner, prosedyrer og bemanningsutfordringer. Driftsmoter ved
hver legevakt er svart viktig for 4 avdekke forbedringspotensial
og komme med forslag til tiltak. Det er vanskelig & sta inne for
forsvarlig drift av legevakten uten at ledelsen og de ansatte mo-
tes. Et slikt forum er selve nekkelen til 4 drive systematisk for-
bedringsarbeid. Driftsmeater skal vere lonnet arbeid og gjores
obligatorisk®. Dette sikrer kontinuitet, erfaringsutveksling og
gjennomfering av forbedringstiltak.

I interkommunale legevakter, ma det i tillegg opprettes lokale
fagrdd’. Fagridsmeter er en mateplass hvor en fastlege i aktiv
vakt fra hver samarbeidskommune deltar i faste mater med lege-
vakten. Fagradet vil ha viktige og sentrale koordineringsfunksjo-
ner som vurdering av behovet for faglige retningslinjer og drifts-
endringer. Fagradet kan ogsd komme med innstillinger til lokalt
samarbeidsutvalg (LSU) om enskede endringer vedrorende fast-
legenes virksomhet pa dagtid.

Etableringen av fagrad og driftsmeter danner moteplasser som
sikrer en kontinuerlig tilpasning av innholdet ved legevakesta-
sjonene. Disse foraene gjor det mulig & folge med pa kvalitet og
rekruttering, og sammenlikne oppgavene med ressursene. Her
sikres ansatte innflytelse og gis anledning til & komme med inn-
spill til en hverdag de kjenner best.

Legeforeningen mener:

e Driftsmeter og faglige raidsmoter er organiserende prinsipp
som md vare hovedregelen i alle legevakedistrikter

¢  Kommunene m3 sikre at det avholdes driftsmoter ved alle
legevaktstasjoner. Kravet md nedfelles i akuttforskriften

e D3 driftsmotene ma rutiner og aktuelle fagtemaer
gjennomgas

e Alle legevaktlegene ber delta pé driftsmatene. Obligatorisk
moteplikt md lonnes

Ved Stavanger legevakt er det inngatt lokal avtale om at driftsmeter er

4 anse som lgnnet arbeid. Her m3 alle legevaktleger jevnlig delta i gjen-
nomgang av samhandlingsrutiner, sentrale faglige temaer og vaere fortrolige
med alle sider av legevaktens drift (Stavanger kommune 2011).

Dette er etter modell fra Stavanger. I en lokal avtale mellom Stavanger
kommune og Legeforeningen kom man til enighet om 4 innfore et lokalt
fagrad bestdende av en lege fra hver samarbeidskommune i legevaktarbei-

det.
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Utstyr ved legevaktene - lokalsamfunnet
avgjor

Valg av utstyr ved den aktuelle legevakten henger sammen med
hva slags lokalsamfunn legevakten skal betjene. Ved lang avstand
til sykehus ma legevakten i enkelte tilfeller matte gjennomfere
behandlinger som i utgangspunktet er naturlige sykehusoppga-
ver. | kommuner uten degndpne apotek ma legevakten til en viss
grad spille rollen som vakthavende medisinutsalg. Dette ma ha
betydning for valg av utstyr. Det mé samtidig vare et grunnleg-
gende krav om at utstyr og medikamenter ved legevakten gjor
det mulig for vaktlegen 4 yte umiddelbar behandling ved livstru-
ende tilstander, gi rask lindring og starte behandling av tilstan-
der uten uforsvarlig tidstap.

Det er et stort behov for forbedring av legevaktenes tilgang til
sentral helseinformasjon om pasientene de skal hjelpe. IKT- lgs-
ninger er ngdvendig for at ikke viktige beslutninger om under-
sokelse og behandling tas pa et sviktende grunnlag fordi man
har mangelfull informasjon om pasientens sykdomshistorie og
pigiende behandling. Innfering av elektronisk pasientjournal
prehospitalt, integrert med ulike journalsystemer i et felles sys-
tem, og en tilgjengelig kjernejournal, ma prioriteres.

Mangler dokumentasjon om grad av utstyr i lege-
vakt

Det er svart begrenset kunnskap om hvilket utstyr le-
gevaktleger ved kommunale legevakter har tilgjengelig
for diagnostikk og behandling. Rentgen- og ultralyd-
apparat og alkometer har lite omfang. 90 prosent av
legevaktene anvender EKG, urinkateter, otoskop, of-
talmoskop og utstyr til sarsutur, gynekologisk under-
sokelse og intravenos tilgang. Seks typer av laborato-
rieundersekelser finnes ved omtrent samtlige legevak-
ter: CRD, blodsukker, urinstrimmel, svangerskapstest,
streptokokkantigentest og hemoglobin. Utstyret ved
norske legevakter styres i stor grad av om legevakten
er samlokalisert med legekontorer og at frittstiende
legevakter har noe mindre tilgang.

Kilde: Rebnord, Ingrid Keilegavlen , Geir Thue og Stei-
nar Hunskdr (2009): Utstyr, laboratorieanalyser og
medikamenter ved kommunale legevakter. Tidsskr Nor
Legeforen 2009; 129:987—90

Legevaktbil i alle legevaktdistrikter

For at flere legevaktleger skal kunne rykke ut og utfore hjem-
mebesgk, bor vaktleger har tilgang til transport. Flere legevake-
distrikeer har gitt til anskaffelse av legevaktbil. Dette md vare et
krav i alle legevaktdistrikter. Legevaktbilen ma vere utstyrt med
medisinsk og annet relevant utstyr, blant annet vere tilknyttet
nedtelefonens GPS, og registrert som utrykningskjoretay med

mindre lokale forhold tilsier at dette ikke er nedvendig. For-
trinnsvis ber legevakibilen ha egen sjafer med relevant utdan-
ning. Hovedregelen ma vere at leger ikke rykker ut alene med
legevaktbilen. I sm3 kommuner, eller steder der flere nodetater
er samlokalisert, ber man nyttiggjere seg av hverandre. For ek-
sempel kan brannmenn vere sjifor pa legevaktbil ved utrykning.
Ved nerhet eller samlokalisering i sykehjem, kan sykepleiere
vere med legevaktlegen pa utrykning. Sambruk av personell og
kjoretoy vil i mange kommuner kunne sikre mulighet for utryk-
ning og sykebesgk.

A ha mulighet til 4 rykke ut og utfare sykebesok er blitt viktigere
enn for. Pasienter som tidligere har blitt behandlet i sykehus skal
nd behandles i kommunene. Mange av disse er, eller har vert,
svert syke og kan f3 akutt behov for legehjelp. Dersom maélene
om at antall innleggelser i sykehus skal reduseres, ma legevaktle-
ger delta mer pa utrykning og sykebesok. Det er dokumentert*?
at antall sykehusinnleggelser reduseres nir legevakdleger varsles
av AMK og/eller er med pé utrykning®. A ha tilgang p4 legevakt-
bil vil ogsa bidra til at legevaktleger er mer tilgjengelig for syke-
besok. Muligheten for hjemmebesok kan vere spesielt nyttig nir
det gjelder pasienter med psykiske lidelser. Vurderingen av disse
pasientenes symptomer og funksjonsnivé er ofte lettere & gjore i
hjemmet, og vil i mange tilfeller vere til det beste for pasienten.

For 4 ivareta tryggheten for legevaktleger er det viktig at de de-
fineres som ansatte i kommunen nar de er pd vakt. Legevakt-
vaktleger ma vere dekket av kommunale forsikringsordninger

Legevaktbil ved Berum legevakt gkte antall syke-
besok

Etter at Berum legevakt gikk til anskaffelse av lege-
vaktbil okte antall sykebesok med 350 prosent pi hver-
dagene. I helgene doblet besoksantallet seg. I lopet av de
forste seks minedene ble det gjort hele 1 501 sykebesok.
Det ble ogsa rapportert om ferre ungdvendige ambu-
lanseoppdrag og ferre ungdige innleggelser i sykehus.
Likesa fikk legevakten positive tilbakemeldinger pa
service og ventetid. Viktige samarbeidspartnere som
politiet, ambulansetjenesten og sykehjem var ogsi godt
fornoyde. Dette viser med all tydelighet at legevakt-
legers deltakelse i utrykningsarbeid og sykebespk har
direkte innvirkning pa ambulanseutrykning, sykehus-
innleggelsene og pasienttilfredshet.

Kilde: Ambulanseforum (2010): Rullende legevakt for
de skropeligste. Hentet 1. august 2014.

Nar en legevaktlege ble varslet av AMK ved «rod respons» ble 16 prosent
fraktet direkee til sykehus. Nar vaktlegen ikke var varslet/deltok ble 31
prosent frakeet direkte til sjukehus av ambulanse. Hele 70 prosent av alle
pasientene var i en ikke-livstruende situasjon.
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(eksempelvis ulykkesforsikring og yrkesskadeforsikring). Dette
gjelder serlig nar legen er med pa utrykning.

Uniformerte legevaktansatte gir bedre
tilgjengelighet

Det finnes eksempler pd at legevaktleger ikke har fitt tilgang
til ulykkessteder fordi de ikke har kunnet identifisere seg. Den
22. juli 2011 kom flere ansatte fra legevakter i neromradet til
4stedet i sivil. Mange hadde store problemer med 4 komme seg
inn og identifisere seg for politi og andre redningsetater pd stedet.
Legevaktansatte som var uniformert og hadde en uniformert bil,
slapp derimot direkte gjennom for & hjelpe. Nar tid er en sentral
faktor er det viktig at det ikke reises tvil om hvem som jobber for
en ngdetat. Norsk legevaktforum og Norsk kompetansesenter
for legevaktmedisin har derfor utviklet legevaktuniformer. Flere
legevakter har tatt uniformene i bruk. Tilbakemeldingene er at
vaktuniformer bidrar til & oke legevaktansattes tilgjengelighet
ved at ansatte blir mer synlig. Det sker ogsd profesjonaliteten
og anseelsen til legevakten som en nedetat. Tkke minst er det
identitetsskapende og bidrar til tilherighet og yrkesstolthet for
alle legevaktansatte. Uniformen fungerer ogsé som en del av an-
sattes personlige verneutstyr. Det ber derfor stilles krav om at
alle legevaktansatte bruker legevaktuniform nir de er pd jobb.

Legeforeningen mener:

Omfanget av utstyret ved hver legevakt ma beskrives i kom-
munens akuttmedisinske plan. Utstyret ma ta utgangspunkt
i lokalsamfunnet legevakten skal betjene. Legevakthandbokens
anbefalinger ber benyttes

Alle legevaktlokaler mé veere utstyrt med hjertestarter og ellers
ha utstyr for livreddende forstehjelp

Utstyrslisten ved hver legevakt ma gjennomgas jevnlig. An-
svaret m3 tillegges legevaktoverlegen

Alle legevaktdistrikter md ha en legevaktbil tilgjengelig med
nodvendig utstyr. Sambruk av kommunehelsetjenestens kjo-
retgy kan vurderes

Alle legevaktansatte md benytte legevaktuniform
Utrykningskjeretoy og legevaktuniformer mé finansieres av
kommunen

IKT-systemer ma prioriteres
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«Legevaktene ma veere dimensjonert til

a Ivareta beredskap, samtidig som man
handterer pasienter med behov for enkel
legehjelp. Akuttberedskapen ma komme i
farste rekke»
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Legevakten er i loven definert som en nedetat for akuttmedi-
sinsk hjelp, mens den av brukerne gjerne oppfattes og brukes
annerledes. Flere legevakter har i dag utviklet seg til & bli kvelds-
ipne legekontor med pigang av pasienter med problemstillinger
som verken er livstruende eller akutte?®. Det er en utfordring for
legevakttjenesten at det er etablert en forventning om at lege-
vakten alltid skal vere tilgjengelig: Mange legevakter har kapasi-
tetsproblemer som i ytterste konsekvens kan medfore at de som
virkelig har behov for akutt hjelp prioriteres feil, eller fir svekket
behandlingskvalitet. Kapasitetsproblemer kan ogsi oke risikoen
for feil og stress for personalet ved opphopning av pasienter.

Respekt for individuelle oppfatninger av
sykdom og skade

Ulike symptomer, sykdomsforlop og opplevd behov for legehjelp
erfares sveert forskjellig hos ulike mennesker. For svert mange
oppleves nettopp helsetilbudet som legevakten representerer en
unik trygghet ved sykdom og hendelser som oppleves som akut-
te. Helsepersonell ma respektere og ha forstaelse for at behovet
for akutt helsehjelp hos pasienten oppleves som nodvendig.

En pilotstudie pa tre legevakter (en bylegevake, en stor inter-
kommunal legevakt og en mindre kommunal legevaket) viste at
6 av 10 pasienter opplevde sin egen helsetilstand som sa alvorlig
at de métte ha hjelp med en gang. Bare 1 av 10 hadde forsokt
i fi time hos fastlege for de kontaktet legevakten?®. I brukerun-
dersgkelser kommer legevakten dérligst ut sammenliknet med
gvrige deler av helsetjenesten®. Disse resultatene indikerer at
det er ngdvendig med en avveining av legevaktens fremtidige
funksjon og innhold: Hvordan skal legevakttjenesten innrette
sin grunnleggende drift i fremtiden?

Legevakt — en tjeneste i endring?

Okt forventning til legevaktens tilgjenge-
lighet ma erkjennes

Det er viktig 4 erkjenne befolkningens gkende forventning og
onsker om en helsetjeneste som er tilgjengelig 24 timer i dognet.
Pasienter mé kunne stille krav til kort ventetid, god diagnostikk
og optimal behandling ved akutt alvorlig sykdom. En legevakt
md fungere som et sikkerhetsnett nar pasientene ikke kan opp-
soke sin fastlege eller gvrige hjelpeapparat.

Samtidig mé ikke legevakten bli en erstatning for fastlegene. Le-
gevaktene ma organiseres sinn at ulike behov metes med rett
tiltak. Noen pasienter vil trenge en legekonsultasjon. For andre
vil et medisinsk rad over telefon vere tilstrekkelig. Pasienter med
ufarlige tilstander mé informeres om at fastlegen er beste kon-
taktpunke, og tilbys hjelp og veiledning til 4 fa time hos fastlegen
sin. Ikke minst m3 legevaktene mé ha gode rutiner for priorite-
ring av pasienter, slik at ikke stor pigang hindrer forsvarlig faglig
vurderinger av tilstander som haster.

Legevakt og fastlege er ikke det samme

Mange pasienter oppseker legevaktkontoret med plager som
kunne vert hindtert av fastlegen. Det er flere drsaker til dette.
Noen har ikke fatt time hos fastlegen — noen har ikke forsekt en
gang, mens enkelte finner det mer beleilig & oppseke legevakten.
Andre far ikke kontakt med fastlegen sin, foler seg avvist eller
har vanskeligheter med & forstd systemet. For mange pasienter
vil en time hos fastlegen gi mulighet for bedre oppfelging og
behandling. En vurdering av sykdom av en ukjent legevaktlege
kan ikke sidestilles med oppfelging hos fastlegen. Fastlegene har
mulighet til 4 sette av tid og de kjenner pasientens sykdomshis-
torie. Pasientenes fastlege sikrer bide faglig kontinuitet og trygg-
het ved en langvarig behandlings- og oppfolgingssituasjon. Néir
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man treffer samme lege over tid bygges en relasjon som skaper
fortrolighet mellom lege og pasient.

For 4 sikre gode pasientforlop er det ogsd svert viktig at sam-
arbeidet mellom fastlegene og legevakten er god. Fastlegen m3
ha gode forutsetninger for & folge opp pasienten med tilgang til
oppdatert sykehistorie. Dette gjelder spesielt ved overforing av
epikriser og oppdatert pasientinformasjon.

Legeforeningen mener:

*  Legevaktens primeroppgave er det som virkelig haster. Fast-
legen er best nar man kan vente

* Fastlegene mé ha kapasitet for 4 hjelpe pasienter samme dag

* DPasienter og helsepersonells opplevelse og vurdering av sykdom
og smerte kan vere ulik. I slike tilfeller ma pasientens behov
respekteres

*  Godt samarbeid mellom fastlegen og legevakten er viktig:
Legevakten m4 ha IKT-systemer som gir fastlegene tilgang til
oppdatert pasientinformasjon

Legevaktene ma kartlegge bruksmeanster
og avklare behov

Norsk kompetansesenter for legevaktmedisin (Nklm) samler ar-
lig inn epidemiologiske data fra utvalgte legevakter, bedre kjent
som «Vakttirnprosjektet»?. Dette gir en samlet oversikt over le-
gevakreaktivitet i Norge?, men gir ogsa hver enkelt legevakt over-
sikt over pasientkontakter, hastegrad, demografiske kjennetegn
m.v. P4 grunnlag av dataene blir det 4rlig skrevet rapporter bide
for den enkelte legevakt og totalt. Legevaktene som deltar i pro-
sjektet bruker rapportene til vurderinger, planlegging og evalu-
ering av legevakttjenesten i de enkelte distrikeene.

Demografiske kjennetegn i pasientpopulasjonen, kontaktmite
m.v kan variere, noe vakttarnprosjektet ogsa viser. Derfor er det
viktig at hver enkelt legevakt gjennomferer systematiske kartleg-
ginger slik at tjenestetilbudet tilpasses lokale forhold: Nar opp-
soker befolkningen legevakten? P4 hvilke tidspunkt er det mest
og minst pagang? Hvilke sykdommer og plager er mest vanlig?
Eksisterer det store sesongvariasjoner?

Ser man bort i fra vakttrdnprosjektet, anvendes systematisk kart-
leggingsarbeid i varierende grad. Alle legevakter ma gjennom-
fore systematiske brukerundersokelser for a kartlegge hvorfor
pasientene bruker legevakten og til hvilket formal. Legevaktene
kan tilegne seg en viss oversikt og kunnskap ved 4 anvende in-
formasjon fra statistikkmodulen i sitt EPJ-system. Her kan le-
gevaktene finne oversikt over sykebesok, men det sier lite om
alvorlighetsgrad. Legevaktene kan ogsd bruke interne systemer
til & kartlegge kontakeraten. Det er et kommunalt ansvar 4 sorge
for at tjenesten som leveres dimensjoneres riktig og avspeiles i

Vakttérnprosjektet utgjores av syv legevakeer som er valgt ut etter definerte
kriterier slik at de samlet sett er representative for hele legevaktaktiviteten
i Norge. Vakttarnet bestir av tilsammen 18 kommuner med ca. 230 000.
innbyggere.

bruksmensteret og pasientenes behov. Vi vet ogsa at hvordan le-
gevaktene er organisert og dimensjonert har betydning for folks
bruksmenster. Det er helt avgjerende at gjensidigheten mellom
organisering og bruksmenster ligger til grunn nir man vurderer
legevaktens organisering og behov for endringer.

Legevaktene m3 ogsé informere og veilede innvandrere, studen-
ter og innflyttere om fastlegeordningen ved forstegangs registre-
ring og sykebespk. Systematisk informasjonsarbeid (pamfletter,
brosjyrer, opplysning pd hjemmesider og muntlig opplysning
ved oppmete og telefon) ma innarbeides som en del av den dag-
lige driften. Legevakten mé ogsd veilede pasienter slik at de far
tilgang til fastlege.

Legeforeningen mener:

e Brukerundersokelser, kontaktraten m.v. ved legevaktene mé
ligge til grunn for dimensjoneringen av tjenestetilbudet og
behovsavklaringen

e Systematisk informasjonsarbeid om legevaktens funksjon og
fastlegeordningen m3 innarbeides som en del av den daglige
driften (telefon, direkte kontake, hjemmeside, informasjons-
materiell ved oppmete)

Akuttmedisin pa legevaktene ma ivaretas

Enkelte legevakter driftes i dag pd en maite som gjor at bered-
skapen m3 vike til fordel for pasienter som har behov for enkel
legehjelp. Dette resulterer i at flere kommuner har svekket be-
redskap til & ivareta kritisk syke eller skadede. God bemanning
er helt avgjorende for at legevakten skal kunne hjelpe pasienter
uten fastlege, og ivareta beredskapen. I Oslo har man opprettet
egen allmennmedisinsk legevakt pd Aker for & hindtere mindre
akutte henvendelser. Oslo legevake har i tillegg gode rutiner for
hastegradsvurderinger av pasienter samt god legedekning dog-
net rundt. Dette gjor at beredskapen blir godt ivaretatt. Andre
legevakter skiller mellom beredskapslege og konsultasjonslege.
En slik arbeidsfordeling sikrer beredskapen, og legevakten kan
dermed ogsd ta seg av pasienter med mindre alvorlige plager.
Legevakter uten tilstrekkelig bemanning vil ikke vere i stand til
4 hindtere pasienter med tilstander som ikke er akutte, samtidig
som man ivaretar akuttmedisinske behov.

Legeforeningen mener:

e Enhver legevaktstasjon ma innrettes slik at beredskapen og
akuttmedisinen kommer i forste rekke. Hjelp til pasienter
med ufarlige tilstander ma ikke gi pid bekostning av
beredskap.

* Forsvarlig legedekning ma sikre at legevaktene er i stand il &
hjelpe personer som er alvorlig syke og/eller kritisk skadet

Observasjonssenger pa alle legevakter

Pasienter som oppsoker legevakt har gjerne tidlige og uspesifikke
tegn til sykdom. P4 vurderingstidspunktet kan legen vere usik-
ker p& om pasienten har behov for sykehusinnleggelse og ofte ma
medisinske beslutninger tas pa usikkert grunnlag. Symptomer
pa mulig alvorlig sykdom kan forsvinne i lgpet av noen timer.
Flere legevakter har i dag mulighet for & ha pasienter til kort-
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tidsobservasjon. Det bidrar til 4 gke kunnskapsgrunnlaget om
pasienten og gir legen et bedre beslutningsgrunnlag. Alle lege-
vakter ma legge til rette for korttidsobservasjon av pasienter pa
legevaktstasjonen. Dette er & tilrettelegge for god allmennme-
disin. Det er imidlertid avgjerende at observasjonssenger ikke
forsinker sykehusinnleggelse for de pasientene som trenger det.
Forsinket eller uteblitt nodvendig innleggelse inneberer en stor
pasientsikkerhetsrisiko. Observasjonssenger mé heller ikke for-
veksles med KAD-senger, som i utgangspunktet stiller andre
faglige krav og retningslinjer ved innleggelse og oppfelging av
pasienter. Lokale hensyn ma avgjere omfanget av observasjons-
senger og god bemanning er en nedvendig forutsetning.

Legeforeningen mener:

o Alle legevakter ma ha observasjonsseng(er). Det ma vere en
forutsetning at pasienter skal kunne f3 legetilsyn med kort
responstid

e Omfanget m3 tilpasses lokale forhold

Mulighet for utrykning

Legevakten representerer nedhjelpen i kommunene. Den mi
derfor vere rustet til & rykke ut til ulykker. Tendensen er imid-
lertid motsatt. Legevaktleger rykker sjeldnere ut og de drar sjeld-
nere pa sykebesgk. Utrykningen overlates i stor grad til ambu-
lansetjenesten”’. Det er viktig at stasjonzre legevaktleger ikke
distanserer seg fra prehospital akuttmedisin og overlater hele
ansvaret til ambulansetjenesten. Ambulansepersonell uttryk-
ker ogsd selv at de gnsker & ha med legevaktlegen pa vanskelige
akuttoppdrag®®. At legevaktlegen er med pd utrykning er i tillegg
forbundet med bedre pasientbehandling®. Det er ogsi doku-
mentert at antall sykehusinnleggelser halveres nir leger er med

pa utrykning®.

Det m3 foreligge en reell praktisk mulighet for utrykning i alle
legevaktdistrikter. Mange legevakter er ikke organisert slik at ut-
rykningsfunksjonen blir godt nok ivaretatt. Dette gjelder serlig
for legevakter med kun én tilstedeverende lege pa vake. 80 pro-
sent av dagens legevakter har kun én lege pd vake pa kveld, natt
og helg®'. I disse tilfellene innebarer utrykning at legevakten er
uten lege, noe som kan vere risikofylt dersom det oppstar behov
for akutt hjelp mens legen er borte. I motsatt tilfelle kan det vere
vanskelig & rykke ut til pasienter ved potensiell alvorlig sykdom
ndr leger bruker mesteparten av tiden pd problemstillinger som
kan handteres bedre av fastlegen neste dag. Legevaktene mé or-
ganiseres slik at én lege er frigjort til 4 vare i beredskap for de
pasientene som virkelig har behov for legehjelp, enten det er pd
legevaktstasjonen, utrykning og/eller sykebesak.

Legeforeningen mener:
o Legevakttjenesten mé vare rustet til bade 4 ivareta pasienter
som oppseker legevakten og rykke ut ved behov

Beredskap ma lennes

Ved de fleste legevakter er legenes lonn aktivitetsbasert'?. Flere
pasienter betyr mer inntekt. Legevakt med stor pigang av pasi-
enter er velegnet for neringsdrift fordi det bidrar til 4 eke pro-
duktiviteten. Samtidig ma ikke aktivitetsbasert lonn bidra til at
det blir utfert mange konsultasjoner pd enkle tilstander som i
utgangspunktet ikke hgrer hjemme pé legevakten.

I hvilken grad medisinske vurderinger og beredskapstankegang
vil bli enda sterkere dersom man gir bort fra aktivitetsbasert
lenn, er uvisst. Det trengs mer kunnskap om hva slags effekt
fastlonn og stykkprisfinansiering har for pasientbehandlingen pa
legevakt. Det er styrker og svakheter ved begge systemer — det
handler om 4 finne de rette kombinasjonene. Hovedutfordrin-
gen i dag synes & vere at beredskap ikke lennes godt nok, noe
som svekker rekrutteringen og skaper bemanningsutfordringer.
Det er viktig at arbeidsbyrden ved & vare i beredskap anerkjen-
nes. De fleste legevakter har i dag innfert fastlonn pa nattestid.
Dette er en god lgsning. Nattarbeid er belastende og f pasient-
konsultasjoner gir lav inntjening. Dette gir et misforhold mel-
lom ubekvem arbeidstid og inngjening. Alternativt kan kommu-
ner ogsd seke 4 lyse ut alt eller deler av nattarbeidet som faste
deltidsstillinger.

Det bor ogsa gjeres forsok med fastlonn for dag og kveld, ser-
lig for leger i beredskapsvakt. Flere legevakter ber innfore et to-
sjiktet vaktsystem med ulike avlenningsmodeller. Beredskaps-
vakt og konsultasjonsvakt ma finansieres ulikt. Legevakt md ha
god beredskap for uventede hendelser. Leger i beredskapsvake vil
kunne delta pa utrykning, utfere sykebesgk og hindtere psykia-
tri- og ruspasienter. God beredskap vil szrlig kunne gi en bedre
tjeneste til sirbare pasientgrupper og bidra til betydelig kompe-
tanscheving og trygghet pé legevaktene. Der hvor dette ikke er
mulig m& man finne andre lokale lgsninger som en unntaksord-
ning, men hvor krav til bakvakt og finansiering av dette er ngye
definert. Legevakter i smdkommuner med liten pigang av pasi-
enter ber innfere fastlonn for 4 sikre god og stabil rekruttering.

Legeforeningen mener:

¢ Kommunene md ha kunnskap om hva slags konsekvenser
avlgnningssystemer kan ha for bemanning, kvalitet og
beredskap

e Kommunene ma utfere pilotprosjekter med aktivitetsbasert
lonn og fastlenn

e Legevaktledelsen har ansvar for & minimere uheldige sider ved
avlgnningssystemer

e For 4 bedre beredskapen i legevakt ber det gjores forsek med
fastlonn pa dag og kveld

Honorering av legevakt er regulert i sentral forbundsvis seravtale mellom
KS og Legeforeningen for leger og turnusleger i kommunehelsetjenesten

med arbeidsavtale. En mer presis redegjorelse av legers honorering i lege-
vakt finnes i denne avtalen.
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Tilgjengelighet i legevakt

Forventningene blant pasientene som oppseker legevakten nér
det gjelder ventetid, god diagnostikk og optimal behandling ved
akutt sykdom er annerledes nd enn for bare 10 ar siden. Det er
naturlig & forvente at pasienter vil enske ytterligere bedring i
tilgjengelighet, ventetid og kvalitet i fremtiden.

Tilgjengelighet til akutthjelp ved legevakt kan i hovedsak ses ut
fra to parametere: Fysisk reiseavstand til legevaktlokalet og gra-
den av tilgjengelighet pé telefon for 4 f3 veiledning og avklaring
i akutte situasjoner. Legevakt i sentrale strek er lokalisert i storre
bysentra med god tilgjengelighet til offentlig kommunikasjon og
effektiv infrastruktur som gjor fremkommelighet og tilgjengelig-
het enklere. I en distriktskommune kan lokal geografi, avstand
og offentlig kommunikasjon vere svaert begrensende, noe som
kan resultere i reisetid over 60 minutter. Noen legevaktdistrikt
dekker i dag et s4 stort geografisk omride at deler av befolknin-
gen opplever legevakttjenesten som utilgjengelig grunnet lang
reiseavstand. Store geografiske dekningsomrider medforer ogsd
at legen er mindre tilgjengelig for sykebesok og utrykning til
sykehjem.

Reiseavstand pavirker legevaktbruk

Studier som har sett pa reiseavstand og legevaktbruk, har vist
at avstand til legevakten pavirker bruksmensteret®®. Det er vist
at konsultasjonsraten ved legevake faller til under det halve ved
en reiseavstand pa 43 km eller mer. Kontaktraten il legevakten
halveres ved 77 km eller lengre reiseavstand. @kende avstand er
assosiert med reduksjon i henvendelser av alle hastegrader, ogsd
de mest akutte. Forskningen har imidlertid ikke funnet at reise-
avstand er knyttet til okt sykelighet eller dodelighet.
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I arbeidet med & styrke legevakttjenesten kan diskusjonen fort
reduseres til for eller mot sentralisering. Tilhengerne av sentra-
lisering mener store legevaktdistrikter er avgjorende for & kun-
ne sikre bemanning, stabile vaktordninger og gode fagmiljger.
Motargumentet er at befolkningens tilgang pa akutt helsehjelp
svekkes gjennom okte reiseavstander. Sentralisering kan ogs
medfore at ansatte mister eierskap til, og kunnskap om, lokale

forhold.

I enkelte omrader vil sentralisering vere nodvendig for 4 kunne
sikre stabile vaktordninger og ivareta beredskapen. I enkelte
smakommuner vil man ikke kunne gi et trygt legevaketilbud
uten at kommuner samarbeider. Legeforeningen vil samtidig
advare mot at sentralisering er ensbetydende med en bedre lege-
vakttjeneste. Det finnes flere eksempler pa sma legevakter som
har laget gode systemer som ivaretar kompetanse, til tross for at
de er sma. Motsatt finnes det eksempel pé legevakter i sentrale
strok med tilgang pa god legedekning og kvalifisert personell,
men der legevaktene har pavist store mangler og misngyen blant
de ansatte er stor.

Det er viktig at god kvalitet i legevakttilbudet settes som premiss
i beslutninger om sentralisering. Det mé ikke skapes en falsk
trygghet for befolkningen ved at sentralisering skjer pa feil pre-
misser. Motsatt m& man ikke gi befolkningen en falsk trygghet
ved & tviholde pé lokale legevaktstasjoner som ikke er i stand
til & gi forsvarlig legehjelp. Medisinskfaglige premisser skal ligge
til grunn for sammensléinger, og konsekvenser av sentralisering
m3 alltid vurderes noye. Det er ogsd behov for mer kunnskap
om reiseavstand for 4 vurdere om fordelene med store legevakter
veier opp for ulempene som gkt reisetid.
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Figur 1: Sammenheng mellom legevaktbruk og reiseavstand. Kilde: Raknes, Guttorm; Hansen, Elisabeth Holm; Hunskar, Steinar: Distance and

utilisation of out-of-hours services in a Norwegian urban/rural district: an ecological study BMC Health Services Research, 13:222, 2013.
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Lokale akuttmedisinske team gir trygghet for alle
— Bjarkeymodellen

Bjarkey kommune er en liten gykommune i Sor-
Troms. Befolkningen pa oya bruker 1,5 time for &
komme seg med bil og ambulansebat til nermeste
sykehus. Siden 2000 har Bjarkgy kommune gjen-
nomfort en vellykket organisering av akuttmedisinske
team. Kommunen har en legestilling som deles mel-
lom to leger med lokalvake pd dagtid. P4 kveldstid,
natt og i helger deltar kommunen i et interkommu-
nalt legevaktsamarbeid. Kommunen sto overfor store
utfordringer ved akutte situasjoner: Ofte var verken
leger eller ambulansetjenesten tilgjengelig ved akutt
sykdom blant eyas beboere. Sykepleierne har ofte
vart eneste tilgjengelige helsepersonell i disse situasjo-
nene. [ akutte situasjoner har beboerne ringte til syke-
hjemmet pi oya, hvor sykepleierne har gjennomfort
utrykninger og akuttmedisinske prosedyrer som ikke
er deres primeroppgaver. Siden 2000 har sykepleierne
trent sammen med legene og tilgjengelig ambulanse-
personell pd hindtering av akuttmedisinske hendelser.
Under treningen blir sykepleierne oppleert i 4 selvsten-
dig hindtere akuttmedisinske situasjoner og samar-
beide med ambulansetjenesten. Denne oppleringen
skjer internt i kommunen.

Ved varsel om en akutt hendelse rykker to sykeplei-
ere ut med akuttutstyr som er plassert pa vaktrom-
met ved sykehjemmet. Hvis lege ikke er tilgjengelig pa
Bjarkey, gjennomforer sykepleierne akuttmedisinske
prosedyrer og er i lopende kontakt med vakthavende
legevaktlege eller lege pa sykehuset. Erfaringene fra
Bjarkey er svert positive blant beboerne, legene og
sykepleierne. Samholdet oppleves som styrket, den
faglige oppdateringen er hyppig og deltakerne foler
seg trygge og er godt forberedt. Kjennskapen til akutt-
teamet pa gya er god og nyter stor tillit blant lokalbe-
folkningen. Det akuttmedisinske teamet pa Bjarkey
er et godt eksempel pd kompenserende tiltak med
god organisering, som er forankret i lokale forhold og
tilgjengelige ressurser. Resultatet er en trygg lokalbe-
folkning som vet de blir ivaretatt selv om det er lang
reiseavstand til nermeste legevake.

Kilde: Hilpiisch, E, Parschat, D, Fenes, S. (2011).
Bjarkoymodellen — et lokalt akuttmedisinsk team. Ut-
posten, 13—16

Legeforeningen mener:

Sentralisering eller desentralisering av legevakttilbud mé vare

godt faglig forankret

Konsekvenser av sentralisering av legevakttjenesten ma un-

dersokes nzrmere

Kommunene ma vurdere kompenserende
tiltak

Store geografiske variasjoner i tilgjengelighet til legevakt er en
realitet i mange kommuner og som innbyggerne mé forholde
seg til. Ved lange reiseavstander ma kompenserende tiltak vur-
deres. Det som er avgjorende for tryggheten til befolkningen er
at kommunen har kartlagt den lokale situasjonen og iverksetter
kompenserende tiltak for omradene med lang reiseavstand til
legevakten. Kompenserende tiltak kan variere med lokale be-
hov, men m3 inngd som en del av kommunenes risiko- og sar-
barhetsanalyse. Hensikten ma vere & sikre innbyggerne hjelp
ved akutt helsefare. Bosetningsmenster og befolkningstetthet i
ulike deler av kommunen, lokal infrastruktur og ambulansesta-
sjonenes plassering ma legge viktige foringer for planleggingen
og iverksettelsen av tiltakene. Eksempler pa tiltak for befolk-
ningsdelen med over 60 minutters reiseavstand kan vere: In-
formasjonsskriv og opplysning om reiseavstand med telefon-
nummer ved akutt behov for hjelp eller lokale akuttmedisinske
team i beredskap etter avtale med kommunen (Bjarkey-model-
len, se boksen i venstre spalte.)

Legeforeningen mener:

e Lang reiseavstand til legevakt er over 60 minutter

¢ Kommunene mi planlegge og iverksette kompenserende tiltak
for deler av befolkningen som har lang reiseavstand til nar-
meste legevakestasjon

e Eventuelle behov for 4 iverksette kompenserende tiltak mé
fremkomme i kommunenes risiko- og sarbarhetsanalyse. For-
slag til tiltak ma inngé i kommunenes planarbeid for den
kommunale akutt-tjenesten

Forstekontakt via telefon

Pasienter skal ikke vere redde for & mete opp pé legevakten. Det
er imidlertid alltid klokt 4 starte med en telefonhenvendelse. Da
kan pasienten f4 kvalifisert vurdering og svar pa spersmil, uten &
micte reise til legevakten. Om oppmete viser seg nodvendig, kan
pasienten tildeles et tidspunkt, slik at lang ventetid pa legevakt-
stasjonen kan unngds. Dette bidrar til 4 avlaste tjenesten, hindre
overforbruk og serge for at legevakten blir mer tilgjengelig for de
pasientene som virkelig har behov for akutt legehjelp.

Forstekontake via telefon forutsetter god bemanning som ser-
ger for god telefontilgjengelighet for pasientene. Det er viktig at
telefoner som haster ikke havner i en lang telefonke. Nir nytt
nasjonalt legevaktnummer tas i bruk (116 117) vil alle innkom-
mende telefonsamtaler komme til en operator i ngdnettet, loka-
lisert ved en legevaktsentral. Responstiden for alle telefonhen-
vendelser ma derfor vere kort.

Innfering av Nodnett innebarer at alle legevaktsentraler skal ha
en degnbemannet operater. De tekniske kravene er hoye. Dette
medforer at smé legevakedistrikt kan se seg nedt il 4 innga av-
taler med storre distrike, slik at telefonene besvares av en ge-
neste med mer ressurser og god veiledningskompetanse. Dette
kan ogsa bety at flere kommuner ber vurdere 4 sla seg sammen
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i storre legevaktdistrike, selv om man beholder sin lokale lege-
vaktstasjon.

Det er samtidig viktig & understreke at telefonridgiving er kre-
vende, selv for kvalifisert personell som har fitc god opplering.
Man kan aldri sidestille telefonrddgivning med pasientmoter. I
tvilstilfeller ber pasienter oppfordres til & mate pé legevakten.
Telefonkonsultasjoner mé alltid journalferes. Legevaktsentra-
lene ma ha utstyr for lydlogg til & dokumentere samtaler. Samta-
lene ma ogsé brukes til opplering og kvalitetssikring. Lydloggen
ber oppbevares i tre ar for den slettes.

En overgang til forstekontake via telefon vil vere mer utfor-
drende for legevakter med tradisjon for direkte oppmete. Disse
legevaktene md sette seg klare mal for 4 ivareta en riktig balanse
mellom andelen pasienter som ringer og som meter opp direkee.

Telefonkontakt kan gi bedre pasientflyt

I Nasjonal handlingsplan for legevake fra 2009 er det

gjort beregninger av flytting av legekonsultasjoner til

telefonkontak:

e 90 prosent av direkte oppmette pasienter ved store
legevakter ender opp med en legekonsultasjon

e Ved telefonsamtale som forstekontakt ender 52
prosent i legekonsultasjon

e En realistisk ambisjon er & endre opptil 40 prosent
av legekonsultasjonene av gronn hastegrad til 4 bli
handtert som telefonkonsultasjon eller av fastlegen
neste dag

e 12013 utgjorde telefonkontakt 25 prosent av alle
pasientkontaktene

Behov for kompetent personell i legevaktsentralene
De tekniske forutsetningene ligger til rette for gkt bruk av tele-
fonradgivning og en slik forstekontake vil ha en serdeles viktig
sorteringsfunksjon. Dette gjelder spesielt for legevakter i omra-
der med hgy befolkningstetthet. Oppfordringen til & anvende
telefonkonsultasjoner i storre grad enn i dag forutsetter at le-
gevaktsentralene er bemannet med kompetent helsepersonell.
Norsk kompetansesenter for legevaktmedisin (Nklm) har fore-
sldtt at minstekrav til kompetanse hos personellet i legevaktsen-
tralen skal vare helsefaglig utdanning pd bachelorniva, klinisk
praksis og spesifisert oppleringsprogram. Det er ogsd nedvendig
4 utvikle bedre faglige stotteverktoy for telefonridgivning. Lege-
foreningen stotter dette. I tillegg er det ogsd viktig at personer
som jobber i legevaktsentralene har god kunnskap om lokalgeo-
grafi, samferdsel, logistikk og den lokale helsetjenesten.

Der hvor det er lang reiseavstand til nermeste legevaktstasjon, tar
pasientene ofte kontakt via telefon og fir rid og hjelp fra vakt-

legen. For & kunne etablere en degnbemannet legevaktsentral,
vil det for mange kommuner vere hensiktsmessig 4 sld sammen
legevaktssentraler. Det betyr at telefonhenvendelser som tidli-
gere ble besvart av lege, i stedet besvares av en sykepleier. Selv
om telefonrddgiving kan bidra til & styrke tilgjengeligheten til
radgivning fra helsepersonell, vil samtidig store legevaktsentraler
kunne redusere kvaliteten p& den medisinskfaglige radgivingen
ved at oppgavene flyttes fra lege til sykepleier. Sammenslding av
legevaktdistrikter inneberer ogsd en svekket kjennskap til lokal-
miljget hos operatorene.

Manglende kompetanse i legevaktsentralene

Det er ingen dokumentasjon pa hvor mange personer
som deler pé vaktene i legevaktsentralene, stillingsbro-
ker eller hvilken klinisk erfaring og opplering perso-
nalet har. I en undersgkelse foretatt i 2006 svarte 24
prosent av kommunene at de hadde annet personell
enn sykepleiere, mot 32 prosent dret etter, altsd en
gkende tendens. De storste gruppene som ble regis-
trert i 2007 var helsesekreter (44 kommuner), hjel-
pepleiere (38 kommuner) og ambulansepersonell (27
kommuner).

Kilde: Hunskar, Steinar: ...er hjelpa nermast! Forslag til
Nasjonal handlingsplan for legevaktNasjonalt kompe-
tansesenter for legevaktmedisin, Unifob helse, 75 sider,
Rapport nr. 1, 2009

Felles legevaktnummer skaper gkt bevissthet
Innfering av telefon som primerkontake pd legevaktene, vil
innebere at man i flere legevakedistrikter ma endre folks bruks-
menster og forventninger til legevakten. I en sporreundersekelse
som skulle se pa befolkningens kjennskap til og bruk av legevakt
og medisinsk nedhjelp, fremgar det at bare én av fem husket
telefonnummeret til legevaktsentralen pa stedet de bor®*. Blant
personer under 30 4r var det bare én av ti som visste telefon-
nummeret de kunne oppnd kontakt med legevaktsentralen.
Legevaktnummeret 116 117 skal innfores i lopet av 2015. Le-
geforeningen stotter opprettelsen av et nasjonalt legevaktnum-
mer og mener dette kan bidra til & ke bevisstheten om telefon
som primerkontakt med legevakten. Helsemyndighetene mi
utarbeide informasjonskampanjer o.1. for 4 synliggjere nasjonalt
legevaktnummer

Legeforeningen mener:

e Forstekontakt med legevakt ber vere via telefon. Legevakten
ma alltid seke & finne den beste lpsningen i samrdd med
pasienten

e ke bruk av telefonkontake er avgjorende for 4 sikre effektiv
ressursutnyttelse, hindre overforbruk av tjenesten og sikre god
behandling som samsvarer med pasientenes behov.
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* Forstekontake via telefon apner for tildeling av tid for opp-
mete, og kan bidra til 4 redusere misngyen i befolkningen
med lang ventetid pé legevaktstasjonen

o Telefontjenesten skal utfores av kompetent helsepersonell med
tilgang pé legeveiledning til enhver tid, og det skal legges til
rette for at telefonsamtalene kan dokumenteres

* Opprettelsen av et nasjonalt legevaktnummer er viktig og
bidrar til & gke bevisstheten om telefonkontake for pasientene.
Responstid ma forskriftsfestes og vere under 2 minutter for
minst 80 prosent av alle henvendelser.

Hjelp til egenomsorg

Mer enn 25 prosent av alle legevaktkonsultasjoner dreier seg helt
eller delvis om sdpass enkel problematikk at pasientene ved enkle
tiltak kunne handtert det selv®®. Evne til god egenomsorg kan i
mange tilfeller gjore at flere henvendelser kan hindteres av fast-
legen og at ressursutnyttelsen i sterre grad treffer malgruppen
for oyeblikkelig hjelp. Det er samtidig viktig & understreke at
selvopplevd smerte og skade oppleves svert forskjellig hos ulike
individer. For mange vil et kutt i fingeren oppfattes som smer-
tefullt og skremmende, mens andre ikke engang anser det for &
vere ubehagelig. Det er viktig at pasientene fir bedre hjelp og
veiledning til & vurdere sin egen situasjon. Legevaktens hjem-
mesider ber vere oppdatert med lett tilgjengelig informasjon
om tjenestetilbudet, vanlige medisinske problemstillinger med
spersmil og svar, samt pekere til mer informasjon hos kvalifiser-
te informasjonstjenester (f.eks. Norsk Helseinformatikk o.1.)!'".
Informasjonen som gjores tilgjengelig for pasientene ber si langt
det er mulig dekkes pa de mest aktuelle sprakene i nermiljset og
ha som mal at tjenesten brukes slik den er tiltenkt.

Legeforeningen mener:

*  Evne til egenomsorg kan bidra til 4 avlaste legevakttjenesten og
sorge for at de sykeste pasientene fir nodvendig helsehjelp

e Legevaktens hjemmesider mé vare oppdatert med tilgjengelig
og lettfattelig informasjon

Gode sorteringsrutiner er god og effektiv
pasientbehandling

Legevakten skal sikre at nar noen sgker helsetjenesten for akutt-
medisinsk hjelp, si skal de f& undersgkelse og behandling av
lege nir dette er nedvendig. Den som mottar henvendelser til
legevaktsentralen eller i akuttmottaket pa legevakten skal vere
faglig kvalifisert til & klassifisere og prioritere (triagere'?) alle

Tall fra Norsk legevaktregister viser at kun 22 prosent av legevaktene har
egne internettsider. Av disse har kun 55 prosent medisinsk informasjon pa
internettsidene (Ref.: Morken T, Midtbe V, Zachariassen SM. Legevaktor-
ganisering i Norge. Rapport fra Nasjonalt legevaktregister 2014. Rapport
nr. 4-2014. Bergen: Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin, Uni
Research helse, 2014).

Betegnelsen «triage» benyttes ofte om systemer for systematisk hastegrads-
vurdering for & avgjere i hvilken rekkefolge pasienter skal prioriteres og
hvor raskt de vil trenge medisinsk behandling. Systemene som brukes
varierer mellom de ulike leddene i den akuttmedisinske kjeden og mellom
ulike helseforetak (Kunnskapssenteret 2011).

kontakter, eventuelt etter drofting med vakthavende lege. I lege-
vaktene er det stor pagang fra en uselektert pasientpopulasjon.
Mange av legevaktene i de storre byene har samlokalisering mel-
lom allmenn- og skadepoliklinikk, psykiatriske og psykososiale
tjenester som muliggjer et helhetlig tilbud til pasientene. Det
krever bdde kompetanse og ressurser for & serge for helhetlige
pasientforlgp som glir godt mellom de ulike behandlingstilbu-
dene. Gode og helhetlige behandlingsforlop blir etablert gjen-
nom systematisk og planmessig organisering. Det ma vere en
legevaktoverlege som har det overordnede ansvaret for 4 etablere
gode prioriteringsrutiner og serge for at det utferes i henhold til
gjeldende planverk.

Gode sorteringsrutiner er viktig for ventetid, god diagnostikk
og optimal behandling ved akutt sykdom. I tillegg bidrar det til
god pasientflyt, en verdi som i pasientenes oyne er uvurderlig:
De vil bli sett, informert og ivaretatt fra det sekundet de gir inn
pa legevakten'?.

Legeforeningen mener:

e Brukerundersgkelser og kartlegging av kontaktrate mé avdekke
om det er behov for etablering av triage-funksjon

e Legevaktoverlegen har i samarbeid med hjelpepersonell og
legevaktlegene  ansvar  for  lokal

sorteringskriterier

tilpasning  av

God tilgjengelighet hos fastlegen

Nye oppgaver, blant annet som folge av ny fastlegeforskrift og
Samhandlingsreformen, har de siste drene satt fastlegenes tid
under press. I fastlegeforskriften er det fastsatt at fastlegene skal
vere mer tilgjengelig pd kontoret med kortere ventetid pé tele-
fon og til konsultasjon. Samtidig er de pélagt & gjennomfore flere
oppgaver utenfor legepraksisen, som hjemmebespk, meoter med
andre instanser osv. At fastlegene palegges nye oppgaver legger
beslag pé tid som kunne blitt brukt pa pasientbehandling. God
tilgjengelighet i fastlegeordningen innebarer at det i storre grad
hegnes om fastlegens kjerneoppgaver.

Undersokelser viser at mange pasienter som oppseker legevak-
ten ikke har forspkt & nd sin fastlege grunnet tidligere erfaringer
eller forventninger om lang ventetid. Samtidig viser studier at
pasienter fortrinnsvis gnsker 4 treffe fastlegen fremfor 4 oppsoke
legevakten. At antall henvendelser til legevakten varierer i takt
med tilgjengeligheten hos fastlegene®®, understreker viktigheten

Legevakten i Oslo innferte i 2011 et triage-system basert pa fargekoder.
Etter samtale med sykepleier blir pasienten hasteradsvurdert inn i en av
folgende kategorier. Rod prioritet: Livstruende. Ingen ventetid. Oransje
prioritet: Haster veldig. Du skal rask tilses av lege. Mélsetningen er at du
blir tilsett innen 10 minutter. Gul prioritet: Haster. Dette gjelder deg som
er syk, men utenfor livsfare. Milsetningen er at du vil bli tilsett innen 60
minutter. Grenn prioritet: Vanlig prioritet Dette gjelder deg som er syk,
men som ikke trenger medisinsk hjelp i dag. Ventetiden er svert varier-
ende. Bl4 prioritet: Haster ikke Kan f4 rad fra sykepleier og eventuelt reise
hjem. En slik sorteringsmekanisme basert pa hastegrad er en effektiv mate
4 systematisere pasientstrommen pd samtidig som det skaper et viktig
kontakepunkt for gode pasientmoter.
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av at alle fastlegekontorer har innarbeidede rutiner for mottak av

gyeblikkelig hjelp-pasienter.

Fastlegens plikt til gyeblikkelig hjelp pa dagtid

Det er kommunene som har ansvar for 3 sikre en for-
svarlig organisering av oyeblikkelig hjelp pa dagtid,
ogsé beredskap for ngdnett. Kommunene har mange
steder ikke tatt ansvaret for 4 legge til rette for en ef-
fektiv beredskap blant legene. Kommunene ma sikre
et system for & ivareta g-hjelp pd dagtid. Utplassering
av nednettradio medferer ikke en organisert bered-
skapsordning. Det er derfor viktig at det inng3s lokale
avtaler. Kommunene ma benytte sentrale avtaler eller
tilrettelegge for beredskap gjennom lokale avtaler.

Bedre telefontilgjengelighet og effektive
kommunikasjonslgsninger

Godt samarbeid mellom legevakt og fastlegene er viktig for at
det gjores god prioritering og oppfelging av pasienter. Mange
akuctte tilstander som hindteres av legevakten skal folges opp av
fastlegen. Legevaktene md ha gode IKT-systemer slik at fastle-
gene kan fi nedvendige opplysninger om sine listepasienter som
har vert i kontakt med legevakten (med pasientens samtykke).
Fastlegene ma for eksempel kunne motta elektronisk epikrise
fra legevaktlege hvis en pasient ma legges inn pd kommunalt
akutt degnopphold. Hvis legevaktsentralen fir opplysninger
om forhold som ber folges opp hos fastlegen ma ogsa legevakt-
sentralen kunne sende melding/epikrise til fastlegen om dette.
Legevaktpersonalet ber ogsa ha tilgang til fastlegedatabasen for
4 f3 oversikt over hvem som er pasientens fastlege og tilgang til
timebestilling hos fastlegen ved behov for oppfolging eller ved
problemstillinger som kan vente. Brukerundersokelser viser at
telefonke er et av de viktigste ankepunktene mot fastlegens virk-
somhet”’. Tekniske lgsninger som bestillings-applikasjoner pa
smarttelefoner, timebestilling via internett og SMS er effektive
og gode losninger som vil komme bide pasientene og legevak-
tene til gode i det praktiske arbeidet.

Behov for flere fastleger

For legevaktenes kapasitet og mulighet til 4 levere en kvalitets-
messig god tjeneste til akuttpasienter, ma potensialet med okt
involvering av fastlegene nyttiggjores i langt storre grad enn i
dag. Det forutsetter at det er god tilgang pa fastleger. I enkelte
deler av landet har man utfordringer med & rekruttere fastle-
ger’8,3%. Tkke bare svekker dette tilgjengeligheten i fastlegeord-
ningen, det fir ogsd konsekvenser for bemanningen pa legevakt.
I kommuner med f3 leger blir vaktbelastningen fort urimelig
stor for de f3 legene om jobber der, som til gjengjeld gjor det
vanskeligere 4 rekruttere nye fastleger og opprettholde stabil le-
gedekning over tid.

Kan utvidede dpningstider hos fastlegene avlaste
legevakten?

Norsk kompetansesenter for legevaktmedisin (Nklm)
antar at det er et potensial for flytting av pasienter fra
legevake til fastlege, men omfanget er usikkert, dog
kanskje i storrelsesorden 200 000 pasienter. Dette
betinger god tilgjengelighet hos fastlegene. De me-
ner imidlertid at kveldsapne fastlegekontorer ikke
kan begrunnes utfra legevaktens behov. Kveldsipne
fastlegekontor ber forst og fremst ses pa som okt til-
gjengelighet for fastlegenes listepasienter. Kontinuitet
i lege-pasientforholdet er det grunnleggende prinsipp
i fastlegeordningen. Ved 4 apne opp for andre enn
fastlegens egne pasienter, vil dette prinsippet svekkes.
Legeforeningen stotter denne vurderingen og vil ad-
vare mot endringer som uthuler fastlegens listeansvar.

Stavanger legevake gjorde i 2014 en beregning av le-
gevaktkonsultasjonene for 4 vurdere om utvidede ap-
ningstider pa fastlegekontor kunne avlaste pdgangen
pd legevakten. Tallene viste at det alltid var feerre kon-
sultasjoner pé kveld pd legevakten enn det er fastleger
i vaktdistriktet (under 100 konsultasjoner per kveld
og minst 130 fastleger). Dersom antall vaktkonsulta-
sjoner er lik antall fastleger, og halvparten av konsul-
tasjonene pd legevakten forspkes flyttet til fastlegene,
utgjor det en halv konsultasjon per fastlege per kveld.
Trolig vil man ikke klare 4 flytte s mange som halv-
parten av konsultasjonene fra legevakten til fastlegene.

Norsk kompetansesenter for legevaktmedisins analy-
ser av influensarelaterte konsultasjoner hos fastlegene
under svineinfluensaepidemien i 2009 bekrefter dette.
Selv om den samlede kapasiteten i fastlegeordningen
okte betraktelig i denne perioden (fastlegene hadde
125 000 influensarelaterte konsultasjoner under epi-
demien, legevaktene hadde kun 22 000), hadde hvert
fastlegekontor i snitt kun to ekstra pasienter hver dag.

Disse beregningene indikerer at en omfattende innfe-
ring av kveldsdpne fastlegekontorer flytter aktivitet fra
fastlegenes egen dagtid til kveld, og i svert liten grad
flytter legevaktkonsultasjonene.

Kveldsdpne fastlegekontorer vil kunne vare et til-
bud til pasienter som ensker forhindsbestilt time pa
kveldstid, men altsd i liten grad vere effektivt for &
hjelpe pasienter med behov for akutt hjelp.

Nye oppgaver, en forventet befolkningsvekst og flere fastleger
som snart nar pensjonsalder, vil legge ytterligere press pd fast-
legene. Legeforeningens beregninger viser at det vil vare behov
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for opp mot 500 nye fastleger hvert ir i en femérsperiode®’. For
at fastlegen skal kunne bruke mer tid pa hver pasient ma i til-
legg fastlegenes lister bli kortere. Normeringen av listelengde ved
fulltidspraksis ber derfor endres. I kommuner med 4 dpne lister
md antall hjemler gkes. Det md ogsa igangsettes et utredningsar-
beid som ser nzrmere pd rekrutteringsbehovet i fastlegeordnin-
gen i fremtiden.

Legeforeningen mener:

 Tilgjengeligheten for vurdering hos fastlegen pa dagtid er av-
gjorende for pasientenes behov for legevakttjenester, og mé
styrkes

e Det mi skapes insentiver for 4 sikre at flere fastlegekontorer
kan ha utvidede dpningstider

e Samarbeidet mellom legevakten og fastlegene ma bli bedre.
Legevakten ma ha et godt system for elektronisk kommunika-
sjon med fastlegene

e  Det mé utarbeides en oversikt over nivarende og fremtidige
rekrutteringsbehov i fastlegeordningen

Flere leger pa vakt

I distrikter og i sma tettsteder er det ikke uvanlig at legevakt-
legen er alene pa vake, og med lite tilgjengelig hjelpepersonell.
Atte av ti legevakter har kun én lege pi vakt pi kveld, natt og
helg, og bare én av fem legevakter har organisert bakvake for lege
i vake!. Blir legevaktlegen kalt ut pa et hasteoppdrag er dette
ensbetydende med at legevakten ikke har lege til & vurdere og
behandle andre pasienter som kan vere kritisk skadet eller syke.
Det medforer ogsd et betydelig ansvar som ene og alene legges
pa én leges skuldre.

Det er avgjorende for pasientsikkerheten og kvaliteten i lege-
vakttjenesten at hovedregelen skal vare to leger pd vakt. Ingen
legevaktlege ber jobbe alene, enten inne i legevaktlokalet, ved
utrykning eller pa sykebesok. Samtidig vil det i enkelte smdkom-
muner vere umulig 4 ha to leger pa vake til enhver tid. Det vil
innebere at legene i kommunen har kontinuerlig vakttjeneste.
Dette vil virke svart hemmende for rekrutteringen av leger, og
skape ytterligere rekrutteringsutfordringer til kommuner som
allerede har vanskeligheter med & skaffe kompetente medarbei-
dere. I enkelte kommuner vil derfor dette kravet ikke kunne
gjennomferes med dagens legeressurser. Her ma det apnes for
unntaksordninger. I smakommuner ber man seke 4 kompen-
sere for fi legeressurser ved 4 trekke pa annet helsepersonell i
kommunen, for eksempel hjemmesykepleie, sykehjemsykeplei-
ere m.v.

I tillegg til faglig trygghet og storre fleksibilitet, vil flere leger pd
vakt skape et storre fagmilje. Dette ivaretar ogsa et viktig behov
for veilederfunksjon for turnusleger, vikarer og uerfarne lege-
vaktleger. I tillegg vil to leger pa vakt bidra betrakeelig til 4 styrke
legevaktens rolle som en npd- og beredskapsetat.

Legeforeningen mener:
e Hovedregelen for alle legevakter bor veere minimum to leger
pa vakt

e Leger ber ikke vare alene pé legevaktstasjonen
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«Hoy kompetanse hos alle legevaktansatte
sikres best gjennom en organisering som
tilrettelegger for god fagutavelse. Da vil
legevaktene evne a tiltrekke seq flinke fagfolk»



Viktige forutsetninger for kvalitet i legevakt

Allmennmedisin er baerebjelken pa
legevakt

Medisinfaget er i kontinuerlig utvikling. Nye metoder og be-
handlingsformer forandrer tradisjonelle skillelinjer mellom pri-
mer- og spesialisthelsetjenesten. Pasienter som tidligere ble be-
handlet pa sykehus, kan né fi samme behandling i kommunen.
Nye teknikker kan utviske skillelinjer mellom fagfelt. Ogsa lege-
vaktene mé folge med pa den medisinske utviklingen og vurdere
tiltak som fornyer og forbedrer tjenestetilbudet. Akuttmedisinen
er i rask utvikling med okende krav til rask og avansert behand-
ling utenfor sykehus. Denne utviklingen pavirker naturligvis
kompetansebehovet pd legevaktene. Flere legevakter har blant
annet tilfort spesialfunksjoner og/eller spesialteam som en del

av tjenestetilbudet eller har sykehusspesialister tilgjengelig ved
behov.

Legevaktarbeid, slik det defineres i Norge, er en del av allmenn-
medisinen. Det store omfanget av vanlige allmennmedisinske
problemstillinger tilsier at allmennmedisinsk kompetanse er
avgjorende for god kvalitet. Allmennlegers spesialfelt er den use-
lekterte befolkningen; pasienten som kommer inn pa legekon-
toret med en ukjent problemstilling. Allmennlegenes bakgrunn
fra fastlegepraksisen gjor dem bedre i stand til 4 undersoke og
vurdere disse pasientene, enn de som har sin bakgrunn innenfor
et spesialomrade innen medisinen. Forsking viser ogsd at sen-
tral allmennmedisinsk kompetanse som kommunikasjon med
pasienten og konsultasjonsteknikk har avgjerende verdi for syk-
domsforlopet, pasientens mestringsevne, fremtidig egenomsorg
og fremtidig bruk av legevakttjenesten?.

Selv om flere legevakter utvides til & ha spesialiserte funksjo-
ner, vil fremdeles hovedvekten av problemstillingene pa lege-
vakt vare av allmennmedisinsk karakter. Kun et fitall legevak-
ter vil trenge egne spesialteam eller 4 ha andre spesialister enn

allmennleger tilgjengelig pd legevakten. Legevakter ber derfor
heller vekdlegge utvikling av allmennlegers ferdigheter innenfor
utvalgte omrider innen legevakemedisin. For eksempel ber fast-
leger og legevaktleger tilbys kurs hvor spesialister underviser i
spesifikke legevaktproblemstillinger. Kompetansehevingstiltak
md vurderes og tilpasses behovene ved den enkelte legevakt. God
og systematisk tilgang pé veiledning fra leger med annen spesia-
litet enn allmennmedisin vil i mange tilfeller vere nyttig. Dette
vil ogsd kunne erstatte behovet for 4 ansette leger med bakgrunn
fra andre spesialiteter enn allmennmedisin.

Ultralyd pa Oslo legevakt

Oslo legevake gikk i 2011 til innkjop av to ultralyd-
maskiner. Maskinene brukes hovedsakelig pa to indi-
kasjoner: 1) Blodning/og eller smerter i forste 12 uker
av svangerskapet, 2) Mistanke om en utposning pa
hovedpulsiren i magen. Teamlederne, de mest erfar-
ne legene pd Oslo legevakt, utforer hovedsakelig alle
ultralydundersgkelsene. Dersom noen av de mindre
erfarne legene har erfaring i bruk av ultralydmaskin,
for eksempel fra gynekologisk avdeling, kan de ogséd
foreta ultralydundersokelser. Teamlegene har gjen-
nomfert kurs pd 1,5 dager og enkelte har hospitert
pa Ulleval for en mer inngiende opplering i bruk av
ultralydmaskinen. Legene er ikke spesialister sam-
menliknet med radiologene, men har en basiskunn-
skap til & handtere pasienter som oppsgker legevakten
med symptomer der ultralyd gjort samtidig med den
kliniske undersekelsen, kan bidra til & avdekke alvor-
lig sykdom.
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Krav til legevaktkompetanse

Det er onskelig at legevaktene i sterst mulig grad dekkes av all-
mennleger. Hovedkravet til 4 jobbe selvstendig pa legevakt ber
vere spesialiteten allmennmedisin, samt leger i spesialisering
(LIS) med tre ars veiledning. I mange legevakedistrikter vil det
imidlertid vere behov for at ogsd andre leger deltar i vaktord-
ningen. Flere kommuner har gode erfaringer med 4 bruke fast
ansatte leger og sykehusleger i legevakt. Leger med engasjement
og interesse for legevaktmedisin ber f anledning til 4 jobbe pd
legevakt. Forutsetningene for dette er at legene inngdr i den
normale vaktordningen, har tilstrekkelig antall vakter og deltar
i driftsmeter, trening og opplering. Leger fra andre spesialiteter
m3 ha fullfert oppleringsprogram og hatt regelmessige vakter
med veiledning for de kan jobbe selvstendig i vakt. Motsatt ber
det ogs stilles krav om at de allmennleger som deltar i vaktord-
ningen, tar vakter jevnlig, slik at de foler seg trygge pa legevak-
tens rutiner og ovrig drift.

Kompetanseutfordring i legevakt kan verken lgses med & stille
krav til et enkelt kurs eller ved 4 gjore legevakt obligatorisk i et
spesialiseringslep. Hoy kompetanse sikres med god organisering
som tilrettelegger for god fagutovelse. Da vil legevaktene evne &

tiltrekke flinke fagfolk.

Legeforeningen mener:

o Legevakt er allmennlegearbeid

*  Leger fra andre spesialiteter enn allmennmedisin har ogsa sin
plass i legevake. Det ma stilles krav til gjennomfert opplering
og regelmessige vakter

*  Kompetanseoverforing fra enkelte spesialiteter vil kunne bidra
til & styrke allmennlegers legevaktkompetanse

Synkende deltakelse fra fastlegene pa legevakt

Det er etterhvert blitt kjent at mange fastleger ikke deltar fullt
ut i legevaktordningen eller har ferre vakter enn ordningen til-
sier, til tross for obligatorisk plikt'#. Vaktene blir byttet bort til
vikarer, sykehusleger, universitetsansatte o.l. I tillegg tar mange
turnusleger legevakter av gkonomiske arsaker. Mye av dette kan
tilskrives krevende arbeidsforhold og svert varierende rammevil-
kér for legevakrarbeid.

Fastlegene er forplikeet til & delta i legevake uavhengig av stan-
darden pd den legevakttjenesten kommunen organiserer. Det er
alts3 ikke ordinzre mekanismer ved ansettelse hvor sokere kan
vurdere arbeidsgiver og tjenesten for man gir inn i en stilling. I
de fleste andre typer virksomheter i helsetjenesten ma man til-
rettelegge for kvalitet for & kunne rekruttere den beste arbeids-
kraften.

Det er en klar tendens til at vaktdeltakelsen blant fastleger er
lavere i store og sentrale kommuner enn i sma utkantkommuner.

Tall fra Norsk legevaktregister vister at over halvparten av vaktene i 2013
ble tatt av andre leger; heltidsansatte vaktleger, vikarer, turnusleger, syke-
husleger og stipendiater. Bare 43,6 prosent av alle legevaktkontakter med
identifiserte vaktleger ble utfort av fastleger.

Det er fem ganger sd stor sjanse for at en fastlege i en utkant-
kommune har legevakt, sammenliknet med en fastlege i en sen-
tral kommune®. Bide i Stavanger og Oslo! har fastlegene del-
tatt i begrenset omfang. Fastleger i sentrale kommuner har storre
muligheter til & gi fra seg vakter til andre leger eller trekke seg
helt ut av vakesystemet, uten at legevakten bryter sammen**. Det
er ogsd dokumentert at fastleger med stor belastning i ordiner
arbeidstid, vegrer seg mer enn andre leger for 4 gi legevakt®. 1
kommuner med darligere legedekning er mulighetene for 4 frasi
seg vaktene begrenset. Dette gjor legevaktene sirbare og det hvi-
ler et stort ansvar pa fastlegene i smdkommuner.

Flere fast ansatte legevaktleger

Legevakter i sentrale strok har gjerne god tilgang pa kompetent
helsepersonell. Utfordringen for flere kan imidlertid vere stort
gjennomtrekk av ansatte som gir manglende stabilitet og hyp-
pig bruk av vikarer. Det er til gjengjeld stor pagang av pasien-
ter pd legevakter i sentrale strok. Mange opplever gkende et-
tersporsel og flere sliter med kapasitetsproblemer. Dette stiller
hoye krav til gode rutiner og et drevent personale som kjenner
godt til legevakedriften. God kjennskap til interne rutiner og be-
handlingsprosedyrer er vanskelig & opprettholde med hyppige
utskiftninger. For 4 sikre stabilitet og kontinuitet ber legevakter
i distrikter der det er hensiktsmessig, ansette legevaktleger og
hjelpepersonell i faste stillinger. A ansette leger som har et enga-
sjement for legevaktmedisin og som @nsker 4 jobbe der vil trolig
ogsa ha positive ringvirkninger for resten av helsepersonellet. For
de minste legevaktene, som kun har apent kveld og natt, og med
relative f3 konsultasjoner, vil det vare vanskelig & forsvare fast
ansatte legevaktleger.

For & oppna spesialiteten i allmennmedisin, mé leger jobbe et
fastsatt antall timer i en &pen uselektert allmennpraksis. Dette
inneberer at leger som kun jobber i legevakt ikke blir spesialister
i allmennmedisin. Fast ansatte legevaktleger ber ha permisjons-
ordninger som gjor det mulig 4 ta vikariater i dpen uselekeert
allmennpraksis for & bli spesialister i allmennmedisin. Kom-
muner som har fast ansatte legevaktleger ma derfor tilby disse
vaktlegene mulighet for 4 jobbe som fastleger. Dette vil bedre
kvaliteten og styrke rekrutteringen gjennom a gjere faste stil-
linger i legevakt mer attraktivt.

Legeforeningen mener:

e I store byer der det er organisert degndpne legevakter, ber
legevaktene ogsé vere bemannet med fast ansatte
legevaktleger

e Fast ansatte legevakdleger md ha allmennmedisinsk
kompetanse

e Kommuner og legevakter med fast ansatte leger mé tilpasse
ansettelsesforholdet slik at legene kan bli spesialister i
allmennmedisin

15 12008 hadde 350 av Oslos 450 fastleger vakeplikt (ca. en vake per mined).
Det var imidlertid bare 150 leger som aktivt deltok i tjenesten, resten satt
vaktene sin bort til andre. Mange av disse vikarlegene har ikke fastlegeavta-
ler.
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Gode legevakter sikrer rekruttering av fastleger
Legeforeningen mener det ma vere et mdl om at fastleger onsker
4 delta i legevaktarbeid. Fastleger har bide breddekompetanse og
lokalkunnskap, to viktige forutsetninger for 4 jobbe pa legevakt.
Helsetilsynet er blant dem som mener en styrking av fastlegenes
deltakelse i legevake vil bidra til & redusere antall uheldige hen-
delser®®.

For at flere fastleger skal delta i legevakt, ma legevaktarbeid or-
ganiseres bedre. I Stavanger protesterte fastlegene mot fast del-
takelse fordi forholdene ved legevakten hadde for store mangler,
bide hva gjaldt de generelle arbeidsforholdene, men ogsa lege-
vaktens faglige innhold og kvalitet'. Stavanger brukte lenge 90
prosent eksterne leger. Stavanger er ikke alene. Ved flere legevak-
ter landet rundt har leger protestert mot hva de anser som faglig
uforsvarlig forhold ved legevaktene (Tonsberg?, Bergen®®). Det
er viktig at det legges til rette for at fastlegene kan kombinere
legevaktarbeid med arbeidet i sin daglige praksis, samtidig som
fastlegene opplever legevaktarbeid som faglig forsvarlig.

At legevaktarbeid er palagt fastlegene er et uheldig utgangspunkte
for en viktig arbeidsoppgave, og kan medfere at kommunene i
liten grad engasjeres i & modernisere legevakten. Utgangspunk-
tet bor heller vare at det inngas avtaler om oppgaver for kom-
munene | tillegg til fastlegepraksis, gjennom utlysning, seknad
og avtaler. Det ber utvikles flere modeller for organisering og
finansiering, slik at kompetanse og beredskap blir godt ivaretatt.

Legeforeningen mener:

*  Det er en faglig styrke at leger som kjenner lokale forhold og
allmennmedisinske problemstillinger jobber pa legevakt

*  Viktige tiltak for 4 f3 fastlegene tilbake i legevakt er strengere
krav til legevaktens faglige innhold og bedre arbeidsvilkar

o Legevakter ma legge opp til fastlegevennlig turnus, eksempel-
vis sen vaktstart og kortere vakter

Legevaktarbeidet ma differensieres

Selv om det skal vere et mal om 4 fi flere fastleger til & delta
i legevaktarbeidet, vil det i flere legevakedistrikter vare svert
uhensikesmessig & legge opp til at alle fastlegene skal ha lege-
vakt. Et slikt krav vil innebare at fastlegene har legevake svert
sjelden. Med sjeldnere legevake blir det sjeldnere akuttmedisin-
ske problemstillinger, som igjen forer til at den akuttmedisin-
ske kompetansen blir dirligere. Dersom man skal kunne ha god
kjennskap til legevaktdriften, rutiner og behandlingsprosedyrer,
og i tillegg fole seg bekvem med legevaktarbeid, er det ikke til-
strekkelig med legevakt kun 1-2 ganger i aret.

Fastleger som deltar i vakt ber ha legevakt ofte nok til at de opp-
rettholder god legevaktkompetanse. Der tilgangen pa fastleger
er stor, ber det legges opp til at en mindre gruppe fastleger med
interesse og engasjement for legevakemedisin dekker vaktene.

16 S lenge det fantes frivillige leger som kunne pata seg vaktene, kunne fast-

legene fritas fra legevakt. Stavanger kommune og Den norske legeforening
var i en forbedringsprosess i 2009 som ledet frem til viktige strukturelle
forbedringer i legevakttjenesten.

Det er viktig & legge til rette for at fastleger med lang erfaring
fra legevaktarbeid kan dele erfaringer og kompetanse med yngre
kollegaer. Legevaktarbeid ber derfor differensieres mer enn i dag.
Utvikling av prosedyrer, ansvar for veiledningsgrupper og 4 ar-
rangere kurs, er eksempler pa oppgaver som kan gjores av erfarne
fastleger som har interesse for legevakt. Det kan fore til at flere
fastleger onsker 4 delta i vaktarbeidet.

Legeforeningen mener:

e Legevakttjenesten i sentrale strok ber samles pa feerre fastleger,
som til gjengjeld vil vare en tett integrert del av tjenestetil-
budet. Disse fastlegene vil ha hyppigere vakt og bli bedre kjent
med rutiner innenfor akuttkjeden

e Denne gruppen fastleger ber fi fritak fra annen offentlig
tjeneste

e Fastleger, som er en del av legevaktkorpset, m4 ha ofte nok
vakt slik at legevaktkompetansen opprettholdes

e Legevaktarbeid ma differensieres. Dette sikrer erfarings- og
kompetanseoverfering, styrker kvaliteten og tilrettelegger for
at flere fastleger kan delta i legevaktarbeid

Legevakt som laeringsarena

I dag er opplering og kompetanseutviklingen i legevake for til-
feldig og variabel. Bare halvparten av legevaktene har skriftlig
kompetanse- og oppleringsplan for sykepleiere og legevaktle-
ger®. Det ma stilles krav til kompetanse hos de som arbeider
i legevakt. Kompetanseutvikling innebarer prosedyregjennom-
gang, ovelse og samhandlingstrening. Det ma vere obligatorisk
deltakelse i tverrfaglige driftsmeter, trening og samhandling med
ambulansene, trening pd akuttprosedyrer i tverrfaglige team,
samt akuttmedisinske kurs.

Legevaktene ber ogsd kunne brukes som undervisningsarena for
medisinstudenter. Det ma defineres tydelige leeringsmail og lege-
vaktene md ha tilstrekkelig arealer og bemanning.

Systematisk opplaering av alle nyansatte

Ingen ansatte skal jobbe pa legevakt uten & ha gjennomfort
nodvendig startopplering. Dette innebarer innforing i lokale
rutiner, internkontrollsystem, bruk av helseradio, lokal geografi
og samhandlingstrening. Dette mé ivaretas av legevaktledelsen.
Kommunene ma dekke kostnadene til opplering til alle vakele-
ger. Dette ma gjelde alle vakdleger. Det mé ogsd tilrettelegges for
at leger kan delta i kompetansehevende kurs i legevaktmedisin,
utover akuttmedisinsk trening. Fastleger kan fi dekket reise og
opphold for kurs fra legenes utdanningsfond. En enkel og rime-
lig stimulans til kompetanseheving vil vere & dekke kursavgiften

for spesifikke legevaktkurs.

Trening gir trygghet

Legevaktleger og personell pa legevake er helt avhengig av akutt-
medisinsk trening for 4 levere den nedvendige kvaliteten pa tje-
nesten og for 4 fole trygghet pa arbeidsplassen. Det er vist at det
er lite systematisk oppbygging og vedlikehold av akuttmedisinsk
kompetanse ved legevaktene i dag®®. Samhandlingsrutiner bade
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internt i legevakten og med gvrig personell i primarhelsetjenes-
ten og spesialisthelsetjenesten utgjor i tillegg et viktig fundament
for praktisk og kontinuerlig kompetansebygging.

Spesifiserte krav til samhandling og trening med blant andre
ambulansetjeneste gir en nedvendig trygghet i situasjonene som
matte oppstd for leger som rykker ut til skadested eller pé lege-
vakten. Det er opplagt at dette ogsé er helt avgjorende for en best
mulig vurdering av pasientene som foretas pd et skadested eller
pa selve legevakten, og den videre behandlingen i den akuttme-
disinske kjede. Kommunen har ansvaret for at vaktlegene og an-
net hjelpepersonell besitter ngdvendig kompetanse. Dette ma
skje gjennom planlegging og gjennomfoering av forskriftsfestet
opplering og trening.

Legeforeningen mener folgende elementer i opplaringstilbu-

det bor forskriftsfestes:

*  Legevaktlegen skal beherske bruk av ngdnett og helseradio

*  Legevaktlegen skal ha gjennomfort kurs i akuttmedisin

* Legevaktlegen skal som et minstemal vare sikret todagers
grunnopplering (Grunnoppleringen skal vere lokalt tilpasset
og inneholde: lokale rutiner, prosedyrer, internkontrollsystem
og geografi)

*  Legevaktlegen skal beherske norsk muntlig og skriftlig pa heyt

niva

De foreslitte punktene gjelder alle leger som skal jobbe pa lege-
vakt, ogsé turnuslegene.

For at en slik endringsprosess skal ta form og bli en naturlig del
av den daglige driften, mé sikring av kompetanse fremg3 tydelig
av legenes og hjelpepersonellets vaktplan og innga som honorert
arbeidstid. Det er viktig at vaktleger som deltar i legevaketurnus
vedlikeholder sin kompetanse som er direkte knyttet til utforel-
sen av arbeidet.

Legeforeningen mener folgende tiltak for legevaktleger ma

forskriftsfestes:

e Det skal minimum vare deltakelse i akuttmedisinsk samhand-
lingstrening en gang per kalenderir (trening med ambulan-
setjenesten og tverrfaglig trening i akuttprosedyrer)

* Deltakelse i faglige driftsmater

Helsedirektoratet kan gi dispensasjon for leger som ikke oppfyl-
ler kompetansekravene. Det mé gis gode begrunnelser for 4 f3
innvilget dispensasjon.

Faglig utvikling ma prioriteres

For ansatte i legevakt kan man ikke gjennomfore kompetansehe-
vende tiltak mens man er pa arbeid, utover enkel sjekk av utstyr
og personlig gjennomgang av enkle rutiner. All opplering vil
derfor kreve at ansatte meoter opp utenfor ordiner turnus. Dette
mé anes som lonnet arbeid.

Alle ansatte ved legevakten utgjer en viktig del av den samlede
kompetansen. Sykepleietjenesten er i minst like stort behov for

systematisk opplering som legene, fordi ferdighetene man tren-
ger ikke inngdr i grunnutdanningen, og er spesielle for tjenesten.
Selv uten formelle utdanningskrav er det helt nedvendig med
ganske omfattende opplering av nyansatte, og det er vesentlig &
sikre en systematisk kompetanseheving.

Deognkontinuerlig drift gir ogsa et hoyt antall vakter utenom
dagtid. Ofte benyttes et hoyt antall sma stillingsbreker for & fi
vaktplanen til & gd opp. Dette kan ha en negativ effekt pa sta-
biliteten.

Legeforeningen mener:

o Legevaktoverlege m3 utarbeide en oppleringsplan for leger
og sykepleiere som beskriver start- og systemopplering, akutt-
medisinsk samhandlingstrening og kompetansehevingstiltak

o Alle legevakter mé vekdlegge utvikling av faglig kompetanse
for leger, sykepleiere og annet helsepersonell

Legeforeningen mener det bor stilles folgende krav til lege-

vaktleger:
e Akuttmedisinsk kompetanse md vare et krav hos alle
legevaktleger

e Alle legevaktleger ma ha gjennomgitt obligatorisk startopp-
leering. Kommunen ma serge for at kostnader til startopplee-
ring dekkes

e Lovpélagt akuttmedisinsk samhandlingstrening md vere
obligatorisk

e Akuttmedisinsk samhandlingstrening og annen tverrfaglig
trening ber godkjennes som kurs

Legeforeningen mener det bor stilles folgende krav til syke-

pleiere og evrig helsepersonell:

e Legevakter m3 unngd sma deltidsstillinger for sykepleiere og
annet helsepersonell

* Det bor
sykepleierne

gjennomfpres egne kompetansedager for

e Det mi fastsettes utdanningskrav for legevakesykepleiere, i
trdd med anbefalingene i Nasjonal handlingsplan for
legevakte

Vikarbruken ma kvalitetssikres

Onsket om vakedeltakelse fra andre frivillige leger kan i byer og
sentrale strgk vare stort. Det kan vare verdifullt at yngre syke-
husleger far vedlikeholde vaktkunnskap ervervet i turnustiden og
fir en breddekunnskap og forstdelse av kommunehelsetjenesten.
A overlate vakter til leger som ikke har erfaring fra allmennme-
disinsk arbeid og lokale forhold kan samtidig vare problematisk.
Det er vist at hyppig bruk av vikarleger oker risikoen for feil pd
legevake’!. Bruken av leger uten allmennmedisinsk kompetanse
og uten tilknytning til den kommunale helsetjenesten ber derfor
begrenses.

Flere legevakter er imidlertid nedt til & benytte seg av vikarleger
for & sikre god bemanning. Utfordringen med vikarbruk er at
den ofte er vilkérlig. Det stilles ikke faglig krav til vikarlegen og
det er manglende startopplering og oppfelging av vikarlegene.
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Det er ngdvendig 4 etablere rutiner for vikarbruk pd legevake.
Det kan ikke tillates at leger med vakeplike finner egne vikarer til
4 dekke vaktene sine. Kommunene m3 ta ansvar for rekrutterin-
gen. De md sorge for at vikarleger har tilstrekkelig kompetanse,
og gis nodvendig opplering og oppfelging. Vikarer som jobber
pa legevakt mé vare godkjent av kommunen. Kommunenes an-
svar for 4 godkjenne vikarer mé nedfelles i akuttforskriften. Det-
te gjelder ogsé for fastleger og turnusleger som vikarierer. Flere
kommuner ber opparbeide seg en vikarpool der alle vikarlegene
er godkjent av kommunen.

Hyppig vikarbruk gir utover kontinuiteten i arbeidet med sys-
temutvikling, kunnskapsutveksling og andre kvalitetshevende
tiltak. Det er tidkrevende og kostbart 4 sikre at alle vikarleger far
tilstrekkelig med opplering og oppfelging. Dette er tid og res-
surser som kan brukes til 4 utvikle ansattes ferdigheter og annet

kvalitetsarbeid.

Legeforeningen mener:

e Alle kommuner m3 ha definert kompetansekrav til vikarleger.
Kommunenes ansvar for & godkjenne vikarer md nedfelles i
akurtforskriften

e Kommuner m4 ha rutiner og systemer for bruk av vikarer.
Leger med vakeplike kan ikke ordne egne vikarer

*  Kommuner ma ha oversikt over ndr og hvor ofte vikarer tas i
bruk, og vurdere tiltak for & redusere hyppig vikarbruk. Vi-
karbruk m3 utgjere en del av kommuners risiko og
sarbarhetsanalyse.

e Uerfarne vikarleger ma ha stotte fra erfarne leger. Den av le-
gene med mest kompetanse skal ha hovedansvar for ivareta-
kelse av akuttutrykking, veiledning og telefonstotte i
legevakten.

«Lerdal-modellen» — eksempel péa vellykket vikar-
bruk

Lerdal er en liten utkantkommune med ca. 1 000
innbyggere. Kommunen er bemannet med to faste
leger (hvorav en av disse er kommuneoverlege) og en
turnuslege. Med kun tre leger ansatt i kommunen,
blir vaktbyrden pa hver lege stor. Lange avstander
vanskeliggjor vaktsamarbeid. Kommunen gjor derfor
fast avtale med et vikarbyrd om leie av vikar ti dager
per maned, fra fredag ettermiddag til neste mandag
morgen. Vikaren tar alle vaktene i perioden, og kun
det. Vikaren har fri pa dagtid mandag-fredag, men
kan ev. komme pd morgenmete og referere hvis det
har skjedd viktige/dramatiske ting pa vakt. Vikaren
far fastlonn. Med vikarordningen er ti av minedens
vakter besatt, inkludert to helger. Turnuslegen har tre-
delt vake i et halvdr, og tar ti. Da er det fem vakter i
méneden igjen til hver av de to faste legene, som er
overkommelig for kommunenes fastleger.

Forslag til oppleeringsplan av leger og sykepleiere:

Leger: Krav

Startopplaering Obligatorisk for nye leger med vaktplikt,
utenfor vaktplanen. Holdes to ganger i dret, i

forbindelse om oppstart for nye turnusleger

Jevnlige driftsmgter med alle vaktleger, utenfor
vaktplanen
Utviklings- og kvalitetsarbeid (kurs)

Systemopplaering

Kompetanse-
heving

Akuttmedisinsk
samhandlings-

God kompetanse i akutte allmennmedisinske
problemstillinger

Utrykkings-, dag- og nattleger ma vaere trent
i alle relevante akuttmedisinske situasjoner og
trening ma gjennomfare arlig samhandlingstrening
(forskriftsfestet med ambulansetjenesten, utenfor vaktplanen
krav) @vrige legevaktleger ma gjennomferer intern
trening hvert ar

Sykepleiere: Krav

Startopplaering Obligatorisk for alle, men utenfor vaktplanen

Kompetanse-
heving

Obligatorisk for alle, men utenfor vaktplanen

Akuttmedisinsk
trening

Det utvikles et internt treningsopplegg, for
akuttmedisinske situasjoner

Legevakt - en viktig leeringsarena for
turnusleger

Turnusleger trenger legevakt som leringsarena for allmenn-
medisinsk akuttmedisin. Dette er verdifull kunnskap enten de
fortsetter & jobbe i allmennmedisin eller i sykehus. Men det er
avgjorende at legevakttjenesten er en trygg og faglig forsvarlig
del av turnustjenesten. Turnuslegene er de minst erfarne legene i
allmennmedisin og ber slippe 4 i ansvaret alene for befolknin-
gens akuttmedisinske beredskap. Mange turnusleger har prakti-
sert pd storre sykehus og har begrenset erfaring med selvstendig
klinisk arbeid. I tillegg til at mange turnusleger ogsd kommer fra
utlandet med et annet utdanningssystem og ikke har norsk som
morsmél, vektlegges praktisk trening i allmennmedisin ulikt
mellom utdanningsinstitusjonene. Det samme gjelder prakrisk
legevaktarbeid.

Historier om ferske turnusleger som kommer til et fremmed
sted, far tildelt et passord til datamaskinen pé legekontoret og
nokkelen til legevaktkontoret er ikke uvanlig. Uten kjennskap
til lokalgeografi og tilgang til veiledning, datasystemer og ned-
nett, kan det medisinske ansvaret for flere tusen mennesker pa et
ukjent sted vare en skremmende opplevelse. Som ny og ukjent
lege kan det ikke forventes at man har tilstrekkelig oversikt over
dette. Det er derfor viktig at turnusleger fir startopplering for
forste vake, har en folgedag med en lege kjent med forholdene
ved legevaktstasjonen og lokalgeografien og veiledning.

Legeforeningen mener:

e Legevakt er en viktig leringsarena for turnusleger

e Alle turnusleger mé ha gjennomfort obligatorisk startopple-
ring ved legevaktstasjonen for forst vake. Oppleringskurs ma
anses som lgnnet arbeid. Kravet ma forskriftsfestes
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* Turnusleger md ha akuttmedisinsk samhandlingstrening innen
en méined etter oppstart

Hvordan spille turnuslegene gode?

Mange legevakter har bakvakter som skal vere tilgjengelige for
turnuslegene. Erfaring med bakvakt som ikke er til stede pa le-
gevakten er at de brukes i liten grad. Dette resulterer i at ut-
danningskandidater ikke fir tilstrekkelig veiledning og hjelp ved
behov. En reell kompetanseheving og trygghet pa vake vil vere at
det innfores et to-sjiktet vaktsystem som erstatning for bakvake.
Konkret vil dette si at erfarne legevaktleger er tilstede og har
utfyllende funksjoner sammen med turnusleger og mer uerfarne
legevaktleger. Ved & vere bevisst en slik sammensetning av ulik
erfaring og kompetanse sikres en intern leringsarena og fagmiljo
bygges. Dette hindrer ogsé at turnusleger stir alene i krevende
situasjoner uten tilgang pé veiledning. Samtidig fir turnusleger
og uerfarne leger anledning til 4 opparbeide seg viktig kunn-
skap og erfaring. Den mest erfarne legen ma ha god kjennskap
til den lokale legevakten. Som hovedregel bor denne legen vere
spesialist i allmennmedisin. Dette vil gke den akuttmedisinske
beredskapen ved legevaktene.

Legevake i distrike og legevakt i sentrale strok har forskjellige
utfordringer nar det kommer til turnusleger og generell legebe-
manning. I enkelte legevaktdistrikter vil en supervisjonsordning
medfore en helt uansvarlig arbeidsbelastning for de erfarne vake-
legene. Her m4 man finne lokale lgsninger som en unntaksord-
ning, hvor kravene til bakvakt og finansiering av dette er ngye
definert.

Legeforeningen mener:

*  Hovedregelen mé vere at turnusleger ikke skal vere alene pd
vake

*  Alle turnusleger skal ha krav pd en folgedag med en erfaren
vaktlege for oppstart

*  Det ber innferes et to-sjiktet vaktsystem som erstatning for
bakvakt

*  Der hvor et to-sjiktet system medforer en uansvarlig arbeids-
belastning, kan unntak avtales lokalt

Kvalitetsarbeid i legevakt

God kvalitet ber ferst og fremst knyttes til resultatet av pasient-
behandlingen, bade hvordan pasienten oppfatter resultatet (bru-
keropplevd kvalitet) og den faglige utovelsen av diagnostikk og
behandling (medisinsk kvalitet). Et behandlingsresultat avhen-

ger samtidig av god kvalitet pd alle deler i en behandlingskjede.
Alle legevakter mé derfor organiseres som lerende organisasjo-
ner som driver kontinuerlig utviklingsarbeid. For & fa dette til
m3 det settes av tid og ressurser. Lerings- og forbedringsarbeid
m3 bli en integrert del av driften og vare en del av legevaktover-
legens ansvarsomrade. Et arbeidsmilje preget av trivsel har god
kultur for lering, og ledelsen har ansvar for at et godt arbeids-
milje utvikles og opprettholdes.

Kvalitetsarbeid pa legevakter ma ha to akser:
1. Systemarbeid
e Arbeid med organisering
* sikring av beredskap
e opplering av alle medarbeidere
e sikring av utstyr
e uwvikling av faglige rutiner som revideres jevnlig

2. Lering av praksis

Forbedringsarbeid ma ogsd skje gjennom tilbakemelding og

refleksjon over egen praksis. I utgangspunktet ma dette gjelde

for alle medarbeidere. Dette innebarer at det settes av egen tid

med tilhorende kostnad for legevakteier. I dette arbeidet kan for

eksempel folgende hjelpemidler tas i bruk: 1. Videoopptak av

telefonmottak/triage og veiledning i gruppe og 2. Praksisrappor-

ter med samledata og individuelle rapporter til den enkelte lege,

eksempelvis

* Antibiotikaforskrivning ved luftveisinfeksjon

*  Forskrivning av B-preparater

* Bruk
diagnoser)

*  Henvisning til KAD, diskusjon av kriterier

* Henvisninger til psykisk helsevern, samle statistikk, utskrift
av journal til den enkelte lege, diskusjon

av  diagnoseverktgy (symptom vs.

spesifikke

Arbeidet kan med fordel legges opp som kurs. Kommunene bor
i fremtiden bruke Senter for kvalitet i legekontor (SKIL!”) som
ressurssenter for utvikling og statte.

P4 neste side folger et eksempel pd hvordan legevaktene kan
kartlegge sitt kvalitetsarbeid, og videreutvikle og iverksette nye
tileak.

Legeforeningen har etablert Senter for kvalitet i legekontor (SKIL). Forma-
let er & samle, utvikle og evaluere metodikk for lokalt kvalitetsarbeid. Sen-
teret skal hjelpe til i oppstart av lokalt kvalitetsarbeid gjennom formidling
av verktoy, metoder og veiledning. SKIL har som mal & utvikle malrettede
og gode systemer for 4 registrere, rapportere og leere av egne kvalitetsdata.
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Kvalitetsindikatorer for allmennmedisinsk legevakt

Praksisomrade 1 — Praksisorganisering

Indikator 1 Legevakten driver arfig systematisk evaluering av data som belyser kvalitet i Det produseres rapport som bade har
tjenesten, bade servicekvalitet og klinisk kvalitet en samledel og en individuell del til
hver enkelt lege.
Indikator 2 Andel av legene i praksis, som er spesialister eller under spesialisering i Antall spesialister eller kandidater/antall
allmennmedisin leger
Indikator 3 Det holdes fagmgter for alle som arbeider ved legevakten minst to ganger i dret Ja/nei
og det skrives referater fra magtene
Indikator 4 Gjennomsnittlig ventetid pa legevakten
Indikator 5 Fastlege far rutinemessig elektronisk epikrise/journalutskrift fra konsultasjoner/
sykebesgk pa legevakten
Indikator 6 Legevakten rapporterer regelmessig til fastlegene oversikt over antall kontakter
med legevakten fra pasienter pa deres liste
Indikator 7 Legevakten oppfyller minimumskrav til medisinsk utstyr og kommunikasjonsutstyr
Indikator 8 Legevakten har tilgjengelig spesialist i allmennmedisin for ikke-spesialister pa vakt
Praksisomrade 2 — pasientsikkerhet
Indikator 9 Legevakten kan vise at de har tilgang til og bruker dokumenterte retningslinjer og | NEL
prosedyrer i behandlingen Prosedyrehandbok
Medisinsk indeks
Indikator 10 Legevakten har rutiner for innhenting og behandling av avviksmeldinger Ja/nei
Fritekst: beskriv
Indikator 11 Legevakten har rutiner for mottak av og behandling av klager fra pasientene Ja/nei

Praksisomrade 3 — rettferdige tjenester

Indikator 12 Generell utforming
a) Atkomstvei er trinnfri og holdes fri for sng og is Ja/nei
b) Automatiske derapnere tilgjengelig for person i rullestol Ja/nei
¢) Ledelinje for synshemmede Ja/nei
d) Informasjonsskilter er tilgjengelige og har god belysning og minst 5 cm store bokstaver Ja/mei
e) Handicap-toalett med trinnfri adgang Ja/nei
f) HC-parkering, minst én merket plass naer hovedinngang Ja/nei
g) Teleslynge (minislynge/skrankeslynge/samtaleforsterker/Hgre-apparat) Ja/mei

Skar 0-7 (antall ja)
Indikator 13 Legevakten har rutiner for bruk av tolk
Indikator 14 Fordeling av legevaktbruk vs. avstand til sentralen

Praksisomrade 4 — dialog med pasienten

Indikator 15 Legevakten har siste ar aktivt innhentet brukererfaringer fra pasientene/befolkningen Ja/nei

Fritekst: hvordan?
Indikator 16 Legevakten gir pasientene mulighet til & gi uttrykk for sine meninger og forslag til forbedringer Ja/nei

Fritekst: hvordan?

Praksisomrade 5: Kliniske indikatorer

Indikator 17 Sykebesgk Antall sykebesgk/befolkning over 65 ar
Indikator 18 Alle pa legevakten fikk opplaering og trening i basal farstehjelp siste ar Ja - antall
Nei — antall
Indikator 19 Andel av pasienter med luftveisinfeksjoner med diagnosekodene R72, R75, Antall pas med luftveisinfeksjoner R/»
R76 og R81 som er behandlet med antibiotika, som har fatt behandling med R75 R76 R81 medhandlet med pcV/
penicillin V antall pasienter med samme diagnoser
Indikator 20 Utskrevne degndoser B-preparater/ar pr. 1000 kontakter
Indikator 21 Antall innleggelser i sykehus/100 kontakter
Indikator 22 Antall innleggelser i KAD/100 kontakter
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