i

nbefalinger for
anisering af:deng
yrop -

- - -,




Indhold

. FOOI ...t s
. Samlet oversigt over anbefalinger ...,
o INtrodUKLION.......c s —————
D LA FOMMIAL ottt s
1.2 LOVGIVNING ttttttttvrretiimisessesssssisies s s

1.3 ProcCes fOr arlDEJUEL ...

1.4 LESEVEILEANING vvvccvvicivrissssssssssssssssssssssissss s ssssssssssssss s
e Baggrund........cmm s
;21 Udviklingen i den akutte sundnedsindSats ...,
e Viden og status.......
3L VIAENSGIUNTLAG coooirivvvvvvrssssimissvresssssimissssessssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssenes

3.2 AKEIVITEL O data v

3.3 Opsamling vedrorende viden 0g SatUS ...,

Patientforlobet i dag

4.1 Borgerrettet visitation til de akutte sundhedstilbud ...
4.2 Visitation mellem sundhedsprofessionelle. ...,
4.3 Akutte sundhedstilbud uden for SYgehus ...
4.4 Akutte sundhedstilbud pa SYGENUSEL ...

Udfordringer og muligheder i den akutte sundhedsindsats ...

5.1 Nye behov i den akutte sundhedsindSats ...
5.2 Temaer for fremtidig tilrettelaeggelse af den akutte sundhedsindsats ........

Sammenhaengende og enstrenget visitation ...

6.1 Status og udfordringer ...........

6.2 Muligheder og anbefalinger

Kvalitet og sammenhseeng i patientforlobet...........cconnnnniininninninne

7.1 Status og udfordringer ...

7.2 Muligheder og anbefalinger

15
15
16
18

19

21
22

31
31
43
57

61
61
64
65
71

75
75
78

81
81
82

o1
o1
92



115
116

o Forskning 0g UdVIKLING ... 121
D 0.1 Status O UAfOIANNGET oovcvvvicvcvrssissresssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesss 121
9.2 Muligheder 0g anbefaliNger ..., 123

@ Implementering 0g opfalgning......... s ———— 127

10.1 Implementering af anbefalingerne ... ——————— 127
10.2 Opfolgning pa anbefaliNngErNe ... 127



Forord

Akut opstdet sygdom eller skade kraever hurtig og let tilgeengelig hjaelp fra sundhedspersoner
med de rette kompetencer. Hvem der yder hjeelpen vil veere afheengig af situationen og beho-
vet, og det kan bdde veere relevant med indsatser i det primaere sundhedsvaesen, fx det kom-
munale akutteam, eller vagtleegen, den praehospitale indsats, fx ambulanceberedskab, eller pa
sygehus, fx akutmodtagelsen. For den, der oplever akut sygdom, er det vigtigt, at det er let at
forstd, hvem man skal kontakte, og at hjelpen er hurtig, lettilgeengelig og velkoordineret.

De nye akutanbefalinger har derfor som noget nyt fokus pa den samlede akutte indsats, uan-
set om indsatsen leveres i det primare sundhedsvesen eller sygehusvaesenet, eller om der er
tale om en akut psykiatrisk eller somatisk sygdom eller begge dele. Den akutte indsats skal
haenge sammen, bade fagligt, organisatorisk og, vigtigst af alt, for patienten.

Hvor de tidligere anbefalinger alene fokuserede pa sygehuset og den preehospitale indsats,
setter de nye anbefalinger rammen om den samlede indsats. I de kommende ar vil indsatsen i
det primaere sundhedsvaesen fa en langt mere fremtraedende rolle, og der vil veere behov for et
oget samarbejde og en storre grad af integration pa tveers af sundhedsvaesenets aktgrer. De nye
anbefalinger markerer starten herpa.

12007 udgav Sundhedsstyrelsen de forste anbefalinger for den akutte sundhedsindsats i
somatikken, deri 2009 blev efterfulgt af anbefalinger for psykiatrien. Anbefalinger der fik en
meget stor og rammesattende betydning for udviklingen af sygehusvaesenet. Anbefalingerne
kom umiddelbart efter strukturreformen og blev starten pa en reduktion i antallet af sygehuse
og en samling af mange behandlinger pa feerre steder med det formal at ege kvaliteten. Des-
uden kom specialleegen i front i den akutte modtagelse pd sygehuset.

Sundhedsstyrelsens anbefalinger fra 2007 og 2009 er langt hen ad vejen blevet implemente-
ret og med succes. I samme periode er der samtidig sket store eendringer i sundhedsvaesenet,
og tiden er en anden i dag. De store sygehusbyggerier er ved at sta faerdige, den praehospitale
indsats er udbygget, og pd sygehuset er der kommet et akutmedicinsk speciale, som blandt
andet sammen med den kommende specialsygeplejerske i akutsygepleje kommer til at spille
en kernerolle i akutmodtagelsen. Samtidig er den kommunale sygepleje blevet styrket; blandt
andet med kommunale akutfunktioner. Alt dét skal bringes i spil, og det skal de nye anbefalin-
ger bidrage til.

Formédlet med de nye anbefalinger er derfor, at seette rammen for den akutte behandling
fremover, sdledes at patienter ogsd i fremtiden oplever, at de fair den ngedvendige hjeelp, nar

de har akut behov, og at de fir en hoj og ensartet kvalitet, uanset hvor i landet de bor. De nye
anbefalinger erstatter anbefalingerne fra 2007 og 2009, og de tager badde hojde for udviklingen
i befolkningen og i sundhedsvasenet, og peger pa, hvordan vi kan videreudvikle det gode og
solide akuttilbud i Danmark. Anbefalingerne er udarbejdet med et 10 ars perspektiv, hvilket
betyder, at ikke alle anbefalinger vil kunne implementeres i morgen eller naeste ar.
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Det har veeret et omfattende arbejde at udarbejde de nye anbefalinger, og der har veeret en
lang raekke aktorer fra bade regioner, kommuner, faglige selskaber, patientorganisationer og
interesseorganisationer, som har bidraget og vaeret involveret i arbejdet med at finde de bedste
bud og lgsninger pa den fremtidige akutte sundhedsindsats i Danmark. Sundhedsstyrelsen

vil gerne rette en stor tak til alle, som har bidraget. Ogsa en tak til de akterer, som i forbindelse
med at rapporten blev sendt i hering, har sendt grundige heringssvar. Det er tydeligt, at der
ogsd ude i sundhedsvasenet er store ambitioner for den akutte sundhedsindsats, og vi har i
Sundhedsstyrelsen fundet anledning til enkelte eendringer pa baggrund af heringssvarene.

Med anbefalingerne laegges treedestenene til de kommende ars planlaegning af den akutte
sundhedsindsats, s& vi i Danmark bliver ved med at have en akut sundhedsindsats af hejeste
faglige kvalitet med lighed for alle. I Sundhedsstyrelsen ser vi frem til at folge omradet i de
kommende ar i samarbejde med aktererne i sundhedsvasenet, sd borgeren i Danmark fortsat
sikres den bedste akutte sundhedsindsats.

Sundhedsstyrelsen, oktober 2020

Wﬁj b

Helene B. Probst
Konstitueret vicedirektor, Sundhedsstyrelsen
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Samlet oversigt over
anbefalinger

Nedenfor fremgdr samtlige anbefalinger for organisering af den akutte sundhedsindsats.

@ Styrket samarbejde i den borgerrettede visitation
At den borgerrettede telefoniske visitation ved akut opstiet sygdom og skade, som i dag
er organiseret i leegevagtsordninger/regionale akuttelefoner, kommunale funktioner og
AMK-vagtcentraler, styrkes ved en sterre grad af samarbejde og kendskab til hinandens
tilbud samt ved eventuel samlokalisering i felles visitations- og vagtcentraler. Disse kan
samle bade 112-opkald vedrerende akutte livstruende tilstande og 113-opkald vedreren-
de gvrige henvendelser pa sundhedsomradet (aktuelt opkald til leegevagt/Akuttelefonen
1813 mm.). Hvis opgaven vedrerende 113-opkald ikke samlokaliseres med den gvrige
borgerrettede visitation, vil det vaere hensigtsmaessigt, at de i stedet placeres sammen
med akutklinikker. Der kan ogsa ses pd, om samlokalisering og samorganisering kan
bidrage til oget samarbejde ogsa i relation til nogle kommunale funktioner, hvor de
enkelte aktorer og myndigheder bevarer opgaver fastlagt i love, aftaler mv., men indgér i
teet samarbejde i fastlagte rammer.

@ Styrket samarbejde i den sundhedsfaglige visitation
At samarbejdet i den sundhedsfaglige visitation pa tveers af udbydere og sektorer styr-
kes, sdledes at borgeren far rette tilbud pa tveers af de forskellige indsatser, uanset om
der er tale om stotte til egenomsorg, kommunal sygepleje, konsultation i almen praksis,
leegebesag i hjemmet, fremmede i regional akut- eller skadeklinik, sub-akut ambulant
tid pd sygehus eller indlaeggelse. Rammerne for samarbejdet kan for eksempel styrkes
gennem et meget taettere og mere formaliseret samarbejde mellem den sundhedsfaglige
visitation med udgangspunkt i regionernes AMK-vagtcentraler, akutmodtagelsen, syge-
husvisitation, og kommunal sygepleje, herunder kommunale akutfunktioner, med faste
samarbejdsaftaler om smidig visitation pa tveers af sektorer og etablering af feelles faglige
undervisningstilbud. Potentialer i samlokalisering af visitationsenheder bor afpraves.

@ Styrket visitation af patienter med akut psykisk sygdom

At visitationen af patienter med akut opstdet eller forvaerret psykisk sygdom styrkes, s&
der sikres sammenhaeng i tilbuddet, og at patienten henvises til det rette behandlingstil-
bud pa tvers af sektorgreenser, specialer mv., herunder ogsa patienter med samtidig psy-
kisk sygdom og misbrug. Nationalt ber der udarbejdes fzlles principper for visitation
til psykiatriske akutmodtagelser og evrige tilbud, som samtidigt sikrer, at der for seerlige
patientgrupper, situationer muv. fortsat er mulighed for uvisiteret selvhenvendelse. Der
kan med fordel etableres et teet samarbejde mellem den akutte indsats i regionerne og
den psykosociale indsats i kommunerne eksempelvis via sundhedsaftalerne.
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@ Kompetence i den borgerrettede telefoniske visitation

At den borgerrettede telefoniske visitation i vagttid vedrerende somatisk og psykisk syg-
dom, der ikke er livstruende og tidskritisk, med fordel kan varetages i et teet tvaerfagligt
samarbejde, som bade omfatter speciallaeger i almen medicin, eller speciallaeger med
tilsvarende kompetencer, samt sygeplejersker med relevant erfaring og kompetencer.

Kompetence i den telefoniske visitation pa AMK-vagtcentralen

At AMK-vagtcentralernes borgerrettede telefoniske visitation ved tidskritiske tilstande
varetages af sundhedsfaglige visitatorer med szerlige kompetencer, og med mulighed
for laegefagligt backup fra speciallaeger med relevante kompetencer. Derudover skal
AMK-vagtcentralen i relevant omfang have umiddelbar adgang til specialleege med erfa-
ring og seerlige kompetencer i praehospital indsats (praehospital akutlaege) der kan vare-
tage operativ ledelse og koordinering ved sterre heendelser.

Kvalificering ved saerlige sygeplejekompetencer

At kommunen ved akut forveerring af sygdom eller funktionsniveau hos borgere, der
modtager kommunal sygepleje, inddrager seerlige sygeplejekompetencer fra eksempel-
vis akutfunktioner for eventuel kontakt til andre dele af den borgerrettede visitation.
Herunder til vurdering af, om der er tale om problemstillinger, som kan handteres af
sygeplejen inden for allerede fastlagt behandlingsplan og til kvalificering af den sygeple-
jefaglige vurdering af borgerens tilstand for videre kontakt.

Tilgaengelighed i den borgerrettede telefoniske visitation

At den borgerrettede telefoniske visitation tilretteleegges mest hensigtsmaessigt i forhold
til at sikre tilgaengelighed og ressourceanvendelse, herunder ved afprevning af mulighed
for at angive sarligt behov ("akutknap”) med henblik pé prioriteret adgang.

Ensartet organisering i akutklinikker og skadeklinikker

At legebemandede almen medicinske konsultationer, som i vagttid varetager akut opsté-
et og forvaerret sygdom samt mindre skader m.v., som ved telefonvisitation vurderes ikke
at kreeve sygehusbehandling, men som heller ikke vurderes at kunne vente til en indsats
neeste hverdag i almen praksis eller ved sygehusambulatorium, i fremtiden ber benaev-
nes 'akutklinik’. Sygeplejebemandede behandlingssteder som udelukkende varetager
behandling af visiterede smaskader uden laegelig tilstedevaerelse bar benaevnes 'skade-
Klinik'. Betegnelsen 'skadestue’ bor forlades, da den kan skabe uklarhed om tilbud og
kompetenceniveau.

Kompetencer og lokalisering af akutklinikker

At behandlingen pa akutklinikker varetages af specialleeger i almen medicin eller leeger
med tilsvarende kompetencer i samarbejde med sygeplejersker, gerne med uddannel-
se inden for det akutmedicinske omrade, og andre relevante faggrupper med serlig
kompetence. Ved inddragelse af avrige specialleger til varetagelse af almen medicinske
konsultationstilbud i vagttid, herunder til skader, serlige patientgrupper som bern myv.,
skal dette veere velbegrundet, og ske under hensyntagen til den mest hensigtsmaessige
opgavevaretagelse og ressourceanvendelse i det samlede sundhedsveesen. For at sikre tet
samarbejde med mulighed for deling af udstyr, kompetencer og ressourcer, og for hurtig
og let videre visitation, kan akutklinikker med fordel placeres pa akutsygehuse sam-
lokaliseret med akutmodtagelser. Modeller med fzlles data- og kvalitetsorganisation,
enstrenget ledelse mv. ber udvikles og afpreves. For akutklinikker, der placeres uden for
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akutsygehuse af hensyn til for eksempel geografisk bredde i tilbud, ber der sikres faste
samarbejdsaftaler med akutsygehus, sd der sikres hurtig overflytning dertil ved behov
for indleggelse til sygehusbehandling.

Styrket samarbejde omkring almen medicinske tilbud i vagttid
At samarbejdet mellem den kommunale sygepleje og de almen medicinske tilbud i
vagttid styrkes og udvikles, herunder muligheden for at der indgés naermere aftaler om
samarbejdet i relation til eksempelvis sygebesag.

@ Disponering af praehospital akutlaege
At der for patienter med tidskritiske tilstande, herunder hjertestop, hovedtraume og
andre sveere traumer, sikres hurtig adgang til preehospital behandling, visitation og triage
ved prehospital akutlaege. Den praehospitale akutlaege kan disponeres til skadested med
akutleegebil eller med akutleegehelikopter, der regionalt ber planlagges pd baggrund af
nationale faglige principper som blandt andet tager hensyn til geografi, trafikforhold,
befolkningstaethed, sygdoms- og skademenstre, samt biler og helikopteres indbyrdes
placering.

@ Anvendelsen af akutlsegehelikopter
At akutlaegehelikopterne fortsat prioriteres til tidskritiske tilstande og skader, men frem-
over ogsa kan bruges i udvalgte tilfzelde ved akutte og sub-akutte overflytninger mellem
sygehuse til kritisk syge patienter, der har behov for behandling pa hejere specialise-
ringsniveau, og hvor tidsfaktoren er vigtig.

@ Styrke robustheden og paramedicinerens rolle i det samlede akutsystem
At uddannelserne til ambulancebehandler péd sigt evalueres med fokus pd opndede kom-
petencer, rekruttering, fastholdelse, karriereudviklingsmuligheder m.v. Evalueringen bor
perspektiveres i forhold til bade den faglige og teknologiske udvikling pa det preehospi-
tale omrdde og den generelle udvikling i sundhedsvasenet, herunder paramedicineres
muligheder for videre karriereforleb i sundhedsvaesenet. Som opfalgning pa evalue-
ringen ber Sundhedsstyrelsen sammen med relevante myndigheder og akterer drofte
behov og muligheder for at styrke paramedicinerens rolle, herunder undersege, hvordan
man kan sikre udvikling og left af kompetence. I den forbindelse ber det vurderes, om
der pé sigt skal ske justeringer i uddannelsen, herunder yderligere styrkelse af efter- og
videreuddannelsen til paramediciner.

Regionale tilbud til patienter med psykisk sygdom
Atregionerne i vagttid etablerer rddgivende og evt. udgdende funktioner med szrlige
sundhedsfaglige kompetencer i forhold til akut indsats til patienter med psykisk sygdom
i risiko for akut indlaeggelse eller tvangsindlaeggelse med henblik pi at styrke en tidlig og
tilgeengelig indsats.

@ Krav og anbefalinger til kommunal sygepleje og kommunale akutfunktioner
At der pd tveers af landet sikres fortsat udvikling af den kommunale sygepleje i forhold til
atindgd i samarbejdet omkring den akutte patients forlgb. Erfaringer med implemente-
ring af Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder fra 2017 skal vurderes med henblik pa en
opdatering af anbefalingerne, herunder i forhold til om der skal etableres bindende krav
fx sdledes, at alle kommuner skal kunne tilbyde indsatser i kommunale akutfunktioner
ved selv eller i samarbejde med andre kommuner at etablere kommunale akutfunktio-
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ner. Derudover ber det sundhedsfaglige tilbud i de kommunale akutfunktioner pa sigt
ogsd kunne omfatte andre problemstillinger end de rent somatiske, og der bor sikres
samarbejde med den kommunale psykosociale indsats, ligesom der bor sikres ensartet
mulighed for leegefaglig rddgivning til alle kommuner. Det vil desuden vaere hensigts-
maessigt at se pa, hvordan den samlede kommunale sygepleje kan rustes i varetagelsen af
den komplekse sygepleje for dermed at give kommunerne bedre muligheder for at agere
i den akutte sundhedsindsats.

Samarbejde mellem regionale og kommunale akuttilbud

At samarbejdsformer mellem regionale akuttilbud og den kommunale sygepleje, her-
under akutfunktioner opbygges og udvikles, eksempelvis pa baggrund af leering fra
erfaringerne med fremskudt kommunal visitation pa akutsygehuset, tvaersektoriel kom-
petenceudvikling, felles retningslinjer og kommunikationsveje mellem regionale og
praehospitale organisationer og den kommunale sygepleje. Samt at der sikres Klare ret-
ningslinjer og tydelig kommunikation om, hvem der har det leegelige behandlingsansvar
for patienten.

Akutsygehusets opgaver

At et akutsygehus som varetager bade somatik og psykiatri degnet rundt skal kunne
modtage patienter med alle typer af skade, herunder traumer som kan héndteres pd
hovedfunktionsniveau, samt akut opstdet eller forvaerret sygdom, fraset udvalgte tilstan-
de som prahospitalt skal visiteres direkte til andet akut- eller traumesygehus med rele-
vante specialfunktioner.

At et somatisk akutsygehus degnet rundt skal kunne modtage patienter med alle typer

af somatisk skade, herunder traumer som kan handteres pd hovedfunktionsniveau, samt
akut opstaet eller forveerret somatisk sygdom, fraset udvalgte tilstande som praehospitalt
skal visiteres direkte til andet akut- eller traumesygehus med relevante specialfunktioner

At et psykiatrisk akutsygehus degnet rundt skal kunne modtage alle patienter med akut
opstaet eller forveerret psykisk sygdom samt patienter med psykisk belastning, der kree-
ver akut intervention.

Born og unge under 18 ar med akut opstéet eller forvaerret psykisk sygdom ber kun
modtages pd sygehusmatrikler med berne- og ungdomspsykiatri.

At alle akutsygehuse skal:

e kunne sikre umiddelbar diagnostik og behandling pa specialleegeniveau for alle akut-
te patienter. For psykiatriske akutsygehuse skal umiddelbar diagnostik og behandling
varetages af relevante leegelige kompetencer

e have faciliteter og kompetencer til at stabilisere patienter, at sikre relevant umiddel-
bar udredning og diagnostik, at iveerksaette og behandle intensivt og til at udfere
livreddende og forlighedsbevarende behandling

e have Kklare procedurer for overdragelse og samarbejde:

- fra akutmodtagelse til relevant specialafdeling, uanset om det er pa samme eller
anden matrikel

- til akutmodtagelse fra andre dele af sygehuset og specialsygehuse, hvis der opstar
behov herfor
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- fra akutmodtagelse til kommunalt tilbud
- mellem henholdsvis psykiatrisk akutmodtagelse og de psykiatriske specialer og
somatisk akutmodtagelse og somatiske specialer i gvrigt
e tilbyde den specielle pleje og behandling, der skal ydes til ldre og skrabelige patien-
ter i form af eksempelvis rolige omgivelser og kendskab til eldres ndrede klinik og
behov i forbindelse med behandling.

Befolkningsunderlag for akutsygehuse 200.000 - 400.000

At akutsygehuse, bade somatiske og psykiatriske, fortsat skal planlaegges ud fra et befolk-
ningsunderlag pa 200.000 - 400.000 borgere for sd vidt angar hovedfunktionsniveau. Pa
baggrund af faglige, driftsmaessige og geografiske forhold kan det veere hensigtsmaessigt
at planlaegge akutte hovedfunktioner med et storre befolkningsunderlag end 400.000.
For udvalgte grupper af patienter med akut opstiet sygdom eller skade med en vis kom-
pleksitet, sjeeldenhed og sarlige krav til kompetencer og ressourcer skal funktioner pa
akutsygehuse planleegges ud fra et storre befolkningsunderlag, som fastlaegges i Sund-
hedsstyrelsens specialeplan.

Befolkningsunderlag under 200.000

At hvor helt saerlige geografiske forhold ger det nedvendigt og fagligt hensigtsmaessigt at
kunne modtage patienter med akut opstaet eller forveerret sygdom eller skade til syge-
husbehandling, kan akutsygehuse, bade somatiske og psyKkiatriske, undtagelsesvist plan-
leegges med befolkningsunderlag mindre end 200.000. Disse mindre akutsygehuse med
serlige geografi forventes ikke at have fuld bredde i kompetencer og vagtberedskaber,
og skal derfor indgd i et fastlagt samarbejde med et eller flere storre akutsygehuse med
henblik pa at sikre optimal preehospital visitation samt understattelse af varetagelsen af
akutfunktioner.

Krav til traumesygehuse

At traumesygehuse skal kunne modtage alle typer af akut opstdet somatisk sygdom og
skade, ogsa tilstande hvor kompleksitet, sjeeldenhed, kompetencer, ressourcer muw. tilsi-
ger behandling pa hejt specialiseret niveau, fraset enkelte funktioner der i henhold til
den geeldende specialeplan er samlet ét eller f steder i landet som eksempelvis replanta-
tion af afrevne fingre, bernehjertekirurgi, trykkammerbehandling mv. Da terminologien
omkring traumefunktioner er uklar, og der kan vere behov for praecisering af krav til
kompetencer og robusthed, skal relevante specialevejledninger revideres.

Visiteret modtagelse til akut sygehusbehandling

At modtagelse til sygehusbehandling af patienter med skader, eller med akut opsté-

et eller forveerret sygdom, bade psykisk og somatisk, skal veere visiteret. For udvalgte
patientgrupper og tilstande, for eksempel fadsel, akut forveerring af kendt sygdom, selv-
mordsforseg, seksuelle overgreb m.v. kan selvvisitation veere hensigtsmaessigt, og der bor
foreligge klare retningslinjer og patientinformation eksempelvis for brug af jordemoder-
telefon, dbne indlaeggelser, brugerstyrede senge m.v.
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@ Akutte patienter modtages i en feelles akutmodtagelse pa akutsygehus

Atalle patienter med akut opstdet eller forveerret sygdom eller skade skal modtages i en
feelles akutmodtagelse pa akutsygehuset. Dog kan det for udvalgte patientgrupper, for
eksempel kvinder i fadsel, prehospitalt diagnosticeret akut koronarsygdom, eller ind-
laeggelse med tvang i henhold til psykiatriloven, veere relevant med modtagelse direkte
pa specialafsnit, og der bor foreligge klare procedurer samt relevant patientinformation
fx for brug af jordemodertelefon, &bne indlaeggelser, brugerstyrede senge muv. I akut-
modtagelsen ber der sikres omgivelser, som tager hensyn til forskellige typer patienters
behov, herunder eksempelvis barn og eldre medicinske patienter. Specialsygehuse kan
dogibegraenset omfang varetage behandling af akut opstiet sygdom og skade. Se ogsa
anbefaling 23.

Modtagelse af udvalgte patienter pa specialsygehuse

At patienter med medicinske sygdomme i et vist omfang kan modtages akut pa special-
sygehuse, dog kun for visiterede patientgrupper til fagligt velbegrundede funktioner fx
patienter med dben indlaeggelse, patienter med kendt medicinsk sygdom eller patien-
ter i palliativt forlgb. Der kan herudover i mindre omfang modtages visiterede akutte
medicinske patienter med nyopstaet sygdom, dog aldrig safremt det drejer sigom bern
eller ved mistanke om sygdom, der er defineret som en specialfunktion fx mistanke om
meningitis, sepsis mv. Safremt der modtages akutte patienter pa specialsygehus, skal der
veere adgang til relevante leegefaglige specialer med mulighed for assistance fra special-
leege i anaestesiologi umiddelbart. Derudover skal der foreligge klare visitationsretnings-
linjer og en fast samarbejdsaftale med et akutsygehus.

Krav til assistance i akutmodtagelsen

Atderiden fzlles akutmodtagelse pd et somatisk akutsygehus eller et akutsygehus, der
varetager bade somatik og psykiatri, altid skal veere mulighed for assistance umiddel-
bart af speciallaege med saerlige kompetencer og erfaringer i vurdering, stabilisering og
opstart af initial udredning og behandling af patienter med skade samt akut opstdet eller
forveerret sygdom. Disse kompetencer opfyldes af det nye speciale i akutmedicin, og af
andre specialleeger med relevant erfaring og kompetencer. I den felles akutmodtagelse
skal der desuden sikres nedvendige kompetencer hos evrigt sundhedspersonale, her-
under terapeuter mfl., samt sygeplejersker med seerlige kompetencer og erfaring i initial
vurdering, pleje og behandling af akutte patienter, der pa sigt opfyldes af ny specialud-
dannelse i akutsygepleje. Safremt der er tale om en somatisk akutmodtagelse, skal der
derudover etableres faste aftaler for samarbejdet med den psykiatriske akutmodtagelse.

Krav til assistance pd akutsygehuset er beskrevet i anbefaling 26, 27 og 28.

Krav til assistance i psykiatrisk akutmodtagelse

At der hvor det ikke er geografisk muligt at samlokalisere somatik og psykiatri, pd den
psykiatriske akutmodtagelse skal sikres assistance umiddelbart af relevante leegeli-

ge kompetencer til at sikre vurdering, stabilisering og opstart af initial udredning og
behandling af patienter med psykisk sygdom, som kraever akut intervention, samt akut
opstaet eller forveerret psykisk sygdom. Det skal derudover veere mulighed for at fa
assistance inden for kort tid af speciallaege i psykiatri eller barne- og ungdomspsykiatri.

Sundhedsstyrelsen

11



12

[ den psykiatriske akutmodtagelse skal der desuden sikres ngdvendige kompetencer hos
ovrigt sundhedspersonale, herunder terapeuter mfl.,, samt sygeplejersker med sarlige
kompetencer og erfaring i initial vurdering, pleje og behandling af akutte psykiatriske
patienter. Der skal derudover etableres faste aftaler for samarbejdet med den somatiske
akutmodtagelse.

Krav til assistance pa somatisk akutsygehus

At der pd akutsygehuset med somatiske funktioner altid skal veere mulighed for
assistance umiddelbart af speciallzeger i anzestesiologi, i ét af de ni specialer inden for
intern medicin, kirurgi, samt i peediatri og gynakologi-obstetrik, hvis disse to specialer
varetages pd matriklen. Ved modtagelse af bern ber der veere mulighed for assistance
fra plejepersonale uddannet til at varetage berns behov. Der skal veere mulighed for
assistance inden for kort tid fra intern medicin: kardiologi; safremt akutsygehuse med
serlig geografi, ikke har mulighed for dette, skal der etableres formaliseret samarbejde
med andet akutsygehus omkring telemedicinsk lesning, hvormed der sikres mulighed
for direkte kontakt til specialleege i intern medicin: kardiologi inden for kort tid. Som
udgangspunkt skal der ogsd veare assistance umiddelbart af speciallaeger i ortopaedisk
kirurgi, men lokalt kan der afviges herfra efter konkret vurdering af omfang og tyngde af
skader, akutmedicinsk tilstedevarelse og kompetencer mxv., sdledes at der er mulighed
for assistance inden for kort tid. Skrebelige zldre udger en vasentlig andel af patienter-
ne og kraever en seerlig indsats og forlgb. Det bar derfor tilstraebes, at der er adgang til
tveerfaglig geriatrisk ekspertise i dagtid alle ugens dage.

Krav til assistance pa akutsygehus med bade somatik og psykiatri
At der pa akutsygehuset med bade somatiske og psykiatriske funktioner og med feelles
akutmodtagelse udover ovennavnte skal etableres faste aftaler for samarbejdet mellem
akutmedicin og psykiatriske specialer, og det skal veere muligt at fa assistance inden for
kort tid fra specialleege i psykiatri eller i barne- og ungdomspsykiatri pa matrikler, hvor
der modtages bern og unge med akutte psykiatriske problemstillinger.

Krav til assistance pa psykiatrisk akutsygehus

At der pd akutsygehuset med psykiatriske funktioner skal veere mulighed for at fa
assistance inden for kort tid fra speciallaege i psyKkiatri eller i berne- og ungdomspsykiatri
pa matrikler, hvor der modtages barn og unge med akutte psykiatriske problemstillinger.

Flow pa akutsygehuset

At arbejdet pa akutsygehuset degnet rundt skal veere tilrettelagt siledes, at der er til-
straekkelige kompetencer til faglig ledelse af patientflowet i akutmodtagelsen og pa hele
akutsygehuset, siledes at der sikres systematik i visitation og den bedst mulige udnyt-
telse af kapaciteten bade i og uden for sygehus. Lokalt skal der ledelsesmaessigt sikres
relevante aftaler om vagtberedskab og adgang til tilkald, disponering af sengekapacitet,
udskrivning mv.

Adgang til centrale patientoplysninger pa tvaers

At administrative, tekniske og organisatoriske forhold fortsat udvikles saledes, at sund-
hedspersonalet i den akutte sundhedsindsats umiddelbart kan tilga centrale og kritiske
patientoplysninger pd tveers af sektorer, med inspiration fra gode erfaringer med FMK og
Et Samlet Patientoverblik.
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@ Sammenhaseng mellem dokumentationssystemer
At der sikres storre sammenhang mellem de dokumentationssystemer, der anvendes i
den sundhedsfaglige visitation, praehospitalt, pa sygehuse, i kommunalt regi og almen
praksis, s vaesentlige informationer udveksles, herunder ogsa elektronisk billeddoku-
mentation.

@ Styrket anvendelse og kvalitet af data pa tveers af sektorer
Atanvendelsen og kvaliteten af data styrkes pa tveers af sektorer, herunder ogsd kommu-
ner og almen praksis, samt at relevante kvalitetsdatabaser udvikles og styrkes med hen-
blik pa at sikre national kvalitetsudvikling i det sammenhangende patientforlab.

@ Styrket udvikling og implementering af nye teknologier
At udvikling og implementering af nye teknologier styrkes i alle led i den akutte indsats.
Herunder styrkelse af videnscentre, forsknings- og innovationsmiljeer, ved etablering
af netveerk pa tvaers af land og sektorer, samt ved hurtig vurdering og implementering af
teknologiske lgsninger, der kan age kvaliteten.
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INtroduktion

1.1 Formal

Sundhedsstyrelsen udsendte i 2007 anbefalinger for den akutte sundhedsindsats i soma-
tikken, og i 2009 fulgte anbefalinger for psykiatrien. Anbefalingerne har det seneste arti sat
rammer og retning for udviklingen af den akutte indsats, bdde pa sygehus og praehospitalt, i
en periode, hvor struktur og opgavevaretagelse i sundhedsveesenet i Danmark er blevet grund-
leeggende @endret.

Sundhedsvaesenet har udviklet sig labende, og det har befolkningens behov og forventninger
til indsatsen ogsa. Samtidig er der nye teknologiske muligheder, og betydningen heraf vil blive
tydeligere i de kommende ar. Sundhedsvaesenet er i dag et andet sted, hvor bl.a. nye sygehus-
byggerier, en revideret specialeplan og en ny faglig kompetence i akutmedicineren vil spille
en central rolle i den fremtidige akutte sundhedsindsats. Der er desuden en stigende kom-
pleksitet i opgaverne i det primaere sundhedsvaesen med et generelt aget krav til kompetencer
og sammenheang, samtidig med at kommunerne har opgraderet indsatsen med blandt andet
akutfunktioner i den kommunale sygepleje. P4 den baggrund finder Sundhedsstyrelsen, at det
er ngdvendigt pa ny at gennemga sundhedsindsatsen ved akut sygdom og skade i sin helhed
pé tveers af hele sundhedsvaesenet for at sikre et grundlag for den fortsatte udvikling i de kom-
mende ti ar.

P4 en lang raekke punkter er Sundhedsstyrelsens anbefalinger fra 2007 og 2009 blevet imple-
menteret, og sigtet med den sidste strukturreform er ved at vaere pa plads. De neeste dr vil
fokus vere pa at forlese det fulde potentiale i de nye sygehusbyggerier og akutmodtagelser,
hvor akutmedicinske speciallaeger og specialsygeplejersker over de kommende ar vil indtage
centrale roller. P4 tveers af sygehuse, det primaere sundhedsvaesen og den preehospitale indsats
bliver det veesentligt at holde fokus pd at skabe en langt bedre sammenhaeng pa tveers af de
forskellige indsatser pa det akutte omrade.

For at seette rammer og retning for den videre udvikling af sundhedstilbud ved akut opstaet
sygdom og skade i Danmark har Sundhedsstyrelsen i denne rapport gjort status pd omrddet og
praesenterer pa den baggrund en raekke nye anbefalinger. I modsaetning til anbefalingerne fra
2007 og 2009 retter de nye anbefalinger sig bade mod det primaere sundhedsvaesen, de praeho-
spitale indsatser, det regionale sygehusvaesens ambulante og stationzere tilbud og mod bade
somatik og psykiatri. Anbefalinger har sdledes et tveerfagligt og tvaersektorielt sigte og peger pa
indsatser, der gar pa tveers af hele patientforlobet. Medmindre andet fremgar, vedrerer anbefa-
lingerne patienter med bade somatiske og psykiske sygdomme.

Hensigten med de nye anbefalinger er at tegne et perspektiv for de nzeste ti rs udvikling pa
omrddet. Noget vil kunne implementeres umiddelbart, mens andet vil ske trinvist i lgbet af
det neeste drti. Anbefalingerne tager udgangspunkt i den nuvaerende lovbestemte opgavevare-
tagelse mellem regioner, kommuner, praksissektor og andre akterer, og har siledes ikke sigte
pé en grundleggende &ndret opgavevaretagelse. Der vil dog i de kommende dr veere behov
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for at justere opgavevaretagelsen hvilket blandt andet skyldes &ndrede behov i befolkningen,
sdledes at opgaverne lgses mest hensigtsmaessigt bade i forhold til befolkningens behov, hen-
sigtsmeessig brug af bade gkonomiske og faglige ressourcer, og sdledes at potentialet i det sam-
lede sundhedsvaesen udnyttes bedst muligt. Med anbefalingerne her palagges der ikke nye
opgaver. Det anerkendes samtidigt, at der for bade regioner og kommuner kan vare forskellige
rammevilkdr i forhold til tilretteleeggelsen af den akutte sundhedsindsats.

Formédlet med anbefalingerne er at opstille forudseetninger, krav og anbefalinger, der inden for
de nuveerende rammer i sundhedsvesenet i det kommende arti skal bidrage til, at alle patien-
ter med behov for en akut sundhedsindsats oplever en hgj og ensartet kvalitet uanset geografi,
at der opleves sammenhaeng i sundhedstilbuddene pa tveers af faglighed og sektorgrenser,
samt at alle patienter ved behov oplever at fi rette tilbud til rette tid pa rette sted af rette kom-
petence. I arbejdet har Sundhedsstyrelsen samtidigt fundet det hensigtsmaessigt at sikre en
mere klar og fzelles terminologi, og der er derfor udarbejdet en ordliste over centrale begreber
pa omrddet til at understotte anbefalingerne. Ordlisten findes sidst i rapporten.

Anbefalingerne er malrettet sundhedsprofessionelle, planleeggere og beslutningstagere, og
erstatter de tidligere anbefalinger fra 2007 og 2009. Narvaerende anbefalinger er ikke udtem-
mende og vil i relevant omfang blive fulgt op af blandt andet praeciseringer af Sundhedsstyrel-
sens specialevejledninger, kompetencekrav til sundhedspersonale og avrige specifikke anbe-
falinger for faglig organisering og indsats.

1.2 Lovgivning
Nedenfor beskrives relevant lovgivning i relation til den akutte sundhedsindsats.

Af sundhedslovens § 2 fremgar det, at man skal sikre respekt for det enkelte menneske, dets
integritet og selvbestemmelse samt opfylde behovet for blandt andet let og lige adgang til
sundhedsvaesenet. Det fremgar af sundhedslovens § 79, stk. 1, at regionsradet er ansvarlig for
at yde sygehusbehandling til personer, der har bopzl i regionen (1). Det fremgar endvidere af
sundhedslovens § 80, stk. 1, at regionsrddet yder akut behandling til personer, som ikke har
bopeael her i landet, men som midlertidigt opholder sig i regionen, jf. § 8, ved sit eller ved andre
regioners sygehusveesen.

I relation til den akutte sundhedsindsats folger det af sundhedslovens § 57, at regionerne er
forpligtet til at tilvejebringe og sikre tilbud hos praktiserende sundhedspersoner, herunder
alment praktiserende laeger (1). Af § 6, stk. 4 i Bekendtgerelse om valg og skift af alment prak-
tiserende laege, og om behandling hos lage i praksissektoren fremgar det, at for personer
omfattet af sikringsgruppe 1 stiller regionerne en vagtordning til rddighed, der varetager
laegebetjeningen uden for leegens seedvanlige konsultationstid (leegevagtsordningen). Af sund-
hedslovens § 57, stk. 2 fremgar det desuden, at regionerne har ansvaret for at sikre, at borgerne
kan modtage sygebesag i hjemmet. Rammerne for levering af ydelser i de fire regionale laege-
vagtsordninger aftales i overenskomst om almen praksis, der indgds mellem Regionernes Lon-
nings- og Takstnavn (RLTN) og Praktiserende Laegers Organisation (PLO) (2). Region Hoved-
staden har hjemtaget vagtlaegeordningen og tilbyder med Akuttelefonen 1813 udkgrende
leegebesog, sygehusbaserede akutklinikker/leegevagtsklinikker m.v., som varetages som en del
af regionens generelle ansvar, jf. sundhedslovens kapitel 16.
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Regioner og kommuner er efter sundhedslovens kapitel 62 samt § 3, stk. 1 i bekendtgarelse
nr. 679 af 30. maj 2018 om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler forpligtet til at
indgd sundhedsaftaler og at indhente Sundhedsstyrelsens godkendelse heraf, jf. § 6, stk. 1 (3).

Kommunerne er ansvarlige for en raeekke opgaver pa sundhedsomrddet. Nogle opgaver er
rettet mod forebyggelse, og andre opgaver er mélrettet borgere, der allerede er syge, og hvor
malet er at forbedre livet med en kronisk sygdom eller at komme sig efter en alvorlig sygdom.
Opgaverne spander derfor fra den borgerrettede over den patientrettede forebyggelse til gen-
optreening og rehabilitering. Opgaverne omfatter blandt andet tilbud om hjemmesygepleje
efter leegehenvisning til personer med ophold i kommunen, herunder i kommunale akut-
funktioner i hjemmesygeplejen, forebyggelse og sundhedsfremme, sundhedspleje, tandpleje,
alkoholbehandling, medicinsk stofmisbrugsbehandling, genoptrening, vederlagsfri fysiote-
rapi mm. Kommunerne har ogsi efter serviceloven en rakke forpligtelser over for borgerne,
herunder eksempelvis ansvar for at tilbyde personlig og praktisk hjeelp, jf. servicelovens § 83
og tilbyde genoptraening og vedligeholdelsestreening, jf. servicelovens § 86 (4). Kommunale
indsatser til mennesker med psykisk sygdom ydes ogsa ofte efter serviceloven. 12017 udstedte
Sundhedsstyrelsen "Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen”
med krav og anbefalinger til kommunale akutfunktioner, der saetter rammen for varetagelsen
af seerlige sygeplejeindsatser i kommunen (5). Sdfremt kommunerne har etableret en kom-
munal akutfunktion, skal de sdledes leve op til disse kvalitetsstandarder for at kunne anvende
betegnelsen "kommunal akutfunktion”.

I relation til den akutte sundhedsindsats for mennesker med psykisk sygdom finder lov om
anvendelse af tvang i psykiatrien anvendelse for patienter, der er indlagt pa psykiatrisk afde-
ling, og for borgere der skal tvangsindlaegges (6). For tvang ved somatisk behandling af varigt
inhabile patienter, der er fyldt 15 r, og som varigt mangler evnen til at give informeret sam-
tykke til behandling, geelder lov om anvendelse af tvang ved somatisk behandling af varigt
inhabile (7).

Organisering af ambulancetjenesten og uddannelse af ambulancepersonalet sker efter regler-
ne i bekendtgerelse om ambulancer og uddannelse af ambulancepersonale mu. (8). Regioner-
ne er selvsteendigt ansvarlige for at planleegge, dimensionere og drive den praehospitale ind-
sats, og derudover regulerer bekendtgerelse om planlaegning af sundhedsberedskabet delvist
det preehospitale omrade ved at definere responstid (9).

Hertil kommer, at det af § 27, stk. 7, nr. 4 i bekendtgerelsen om tandpleje fremgar, at regioner
og kommuner blandt andet har til opgave at sikre, at der etableres vagtordninger i det geo-
grafiske omrade, regionen daekker, til ydelse af forneden tandlaegehjzlp uden for seedvanlig
behandlingstid (10).

Alle regioner skal i henhold til sundhedslovens § 206, stk. 2 indhente radgivning fra Sundheds-
styrelsen ved udarbejdelse af sundhedsplaner, herunder akut- og sygehusplaner, psykiatripla-
ner, foedeplaner mv. Regioner og kommuner er desuden forpligtet til at indhente radgivning
fra Sundhedsstyrelsen til deres sundhedsberedskabsplaner i medfer af sundhedslovens § 210,
stk.2 0g§ 7, stk. 4 0g § 11, stk. 4 i bekendtgorelse om planlaegning af sundhedsberedskabet (9).

Sundhedsstyrelsen er gverste sundhedsfaglige myndighed og har i medfer af sundhedslovens

§ 212, stk. 1, til opgave at rddgive Sundheds- og £ldreministeriet med den centrale forvalt-
ning af sundhedsmaessige anliggender og sundheds- og @ldreministeren med den centrale
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forvaltning af social- og plejefaglige indsatser pa eldreomradet. Sundhedsstyrelsen er i sund-
hedslovens § 214 tillagt en vis vejledningskompetence. Som beskrevet ovenfor har Sundheds-
styrelsen en radgivningsforpligtelse over for regionerne ved udarbejdelse af sundhedsplaner,
herunder akut- og sygehusplaner, psykiatriplaner, fadeplaner mv., ligesom Sundhedsstyrelsen
skal yde rddgivning til regioner og kommuner forud for behandling af forslag til sundheds-
beredskabsplaner. I henhold til sundhedslovens § 207-209 har Sundhedsstyrelsen endvidere
befajelser i forhold til specialeplanleegning, hvor Sundhedsstyrelsen har den lovgivnings-
maessige kompetence til at oprette og nedlaegge specialfunktioner samt til at tildele og fratage
godkendelser af varetagelsen af specialefunktioner, herunder i relation til akutte patienter (1).
Endelig er den nuvaerende organisering af landets akutsygehuse og akutmodtagelser ligesom
den praehospitale indsats baseret pd anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen fra 2007 og 2009
(11,12).

1.3 Proces for arbejdet

Udarbejdelsen af anbefalingerne har veeret tilrettelagt med udgangspunkt i et fokus pd sam-
menhang, kvalitet og effektivitet set fra patientens perspektiv. Anbefalingerne er blevet til pa
baggrund af en reekke analyser af de eksisterende sundhedstilbud pa omradet og efter radgiv-
ning fra en lang raekke aktorer i sundhedsvesenet.

Med henblik pa ridgivning omkring den samlede akutte sundhedsindsats har der veeret ned-
sat en tveergdende folgegruppe samt en tveergdende faglig arbejdsgruppe med repraesentation
fra myndigheds- og administrativt niveau, fagrepraesentanter og patientreprasentanter. De
har bistdet styrelsen i arbejdet med at se pa tvars af den samlede akutte sundhedsindsats,
serligt med henblik pad at vurdere, hvordan der sikres sammenheng i tilbuddene set fra savel
et patientperspektiv som et fagligt og ressourcemaessigt perspektiv. For kommissorier og
deltagerlister se bilag 1-4 i bilagsrapporten. Dertil kommer, at arbejdet med anbefalingerne
lebende er blevet droftet dels bilateralt med en raekke interessenter pd omradet, dels blandt
andet i Det Rddgivende Udvalg for Specialeplanlaegning og i den Regionale Baggrundsgruppe
for Specialeplanleegning.

I processen har der seerligt veeret fokus pa fem centrale omrader af den akutte sundheds-
indsats: den preehospitale indsats, akutmodtagelse og akutsygehuset, den akutte almen
medicinske sundhedsindsats i vagttid, samarbejdet med kommuner ved akut sygdom samt
akutindsatsen hos patienter med psykisk sygdom. De fire forste omrader er udvalgt, da de
organisatorisk udger hver sit omrade af den akutte sundhedsindsats i dag. Den akutte indsats
for patienter med psykisk sygdom er desuden udvalgt, da omradet i dag ofte er organiseret
seerskilt fra somatikken, blandt andet med adskilt visitation og saerlige snitflader til eksempel-
vis de psykosociale indsatser i kommunerne, og da omradet ikke i de tidligere anbefalinger
blev seti sammenhang med somatikken. En styrket indsats for denne patientgruppe skal
desuden bidrage til at demme op for den ulighed, der i dag er et vilkar for patienter med psy-
kisk sygdom, og som har store konsekvenser for sygelighed og dedelighed. Anbefalingerne
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adresserer de fem omrader samlet, men hvor der gaelder sarlige forhold for psykiatriomradet,
vil dette blive praeciseret.

Som led i arbejdet afholdt Sundhedsstyrelsen den 3. december 2018 i Kebenhavn en national
konference om den akutte sundhedsindsats.

Anbefalingerne blev droftet ved et afsluttende mede i den tveergdende faglige arbejdsgruppe
den 27.august 2019. Anbefalingerne blev herefter sendt i offentlig hering den 1. november
2019 med frist for heringssvar den 6. januar 2020. Af heringssvarene fremgik det blandt andet,
at det pa tveers af sundhedsvaesenets aktorer hilses velkomment med opdaterede anbefalinger
for den akutte sundhedsindsats, der tager hejde for det samlede patientforlgb. Der var generel
opbakning til anbefalingerne, mens der samtidig blandt andet ogsa blev peget p4, at anbefa-
lingerne i heringsudkastet kunne have vaeret mere ambitigse i forhold til at stille krav til alle
akterer i den akutte sundhedsindsats.

1.4 Laesevejledning

Rapporten er opbygget siledes, at kapitel 2-3 beskriver grundlaget for anbefalingerne ved et
historisk oprids i kapitel 2 og en beskrivelse af viden og aktivitet pd omrddet i kapitel 3. Der-
neest beskrives den aktuelle organisering af den akutte sundhedsindsats i kapitel 4.

Med afsat i de foregdende kapitler beskrives i kapitel 5 de udfordringer og muligheder for den
akutte sundhedsindsats, der ligger til grund for de konkrete anbefalinger, der kommer i kapi-
tel 6-9.

I kapitel 6-9 beskrives status og udfordringer samt muligheder og anbefalinger i relation til en
sammenheangende og enstrenget visitation (kapitel 6), kvalitet og sammenhaeng i patientfor-
lobet (kapitel 7), vidensdeling (kapitel 8) samt forskning og udvikling (kapitel 9).

Afslutningsvist beskrives implementering og opfelgning i kapitel 10.

Rapporten afsluttes med en ordliste med centrale begreber, der fremadrettet vil blive anvendt i
den akutte sundhedsindsats.
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e Baggruna

Anbefalingerne vedrgrer sundhedsindsatsen ved akut opstaet sygdom og skade, dvs. den
sundhedsindsats, der tilbydes ved akut opstaet sygdom, ved akut forveerring af eksisterende
(kendt) sygdom, ved akut skade eller ved mistanke herom.

Akut forstds i denne sammenhang som pludseligt opstdet. Akut sygdom er sdledes sygdom,
der er opstaet eller forverret pludseligt, og som ofte har tydelige og hurtigt indsaettende
symptomer. Symptomer pa akut sygdom kan dog ogsa hos nogle grupper patienter som aldre
medicinske patienter vise sig som eksempelvis almen uro, forvirring og diffuse smerter og
altsd ikke som tydelige og hurtigt indsaettende symptomer.

Akut opstdet sygdom eller skade kan variere i sveerhedsgrad. I nogle tilfelde vil akut sygdom
veere umiddelbart livstruende og saledes kraeve handling med det samme, mens akut sygdom
i andre tilfezelde vil kreeve handling inden for naermeste fremtid, da sygdommen ellers vil for-
veerres. Karakteren af den akut opstdede sygdom har sdledes betydning for den indsats, der

er behov for. Opgaverne og det faglige indhold i den akutte sundhedsindsats spaender derfor
bredt og er afthaengig af den aktuelle problemstilling, som kan veere af mere eller mindre alvor-
lig, kompleks eller tidskritisk karakter. Den indsats, der er behov for ved akut opstdet sygdom
eller skade, varierer derfor ogsd bade i forhold til det faglige setup, krav til organisering, udstyr
mv. Anvendelsen af begrebet akut har sdledes vasentlig forskellig betydning og er blandt
andet atheengig af, om det anvendes i forbindelse med tilbud i region eller kommune. Hvor
der eksempelvis i regionen er behov for et degndaekket akut vagtberedskab, der kan reagere
inden for fd minutter, og der skal veere mulighed for indlaeggelse, vil der i den kommunale
sygepleje typisk vaere behov for sygepleje, der, atheengig af den konkrete situation og patien-
tens samlede tilstand, vil kunne ydes inden for fa timer eller naste dag og ofte i borgerens eget
hjem.

Anbefalingerne har et bredt sigte og omfatter derfor alle relevante sundhedsfaglige indsatser
ved bdde somatiske og psykiske sygdomme, tilstande og skader, mens primeere forebyggelses-
indsatser og socialfaglige indsatser ikke er omfattet.

Indsatser relateret til forebyggelse er afgerende, og kan i visse tilfeelde medvirke til at det und-
gds, at en borger fir brug for en akut sundhedsindsats eller opfolgning efter eventuel indlaeg-
gelse. Bade i forhold til kommunernes generelle ansvar for at sikre forebyggelse og sundheds-
fremme, jf. sundhedslovens §119, men ogsa i forhold til eksempelvis indsatser til den &ldre
medicinske patient i den kommunale sygepleje og hjemmepleje og patienter med psykisk
sygdom, hvor organisering, kompetencer og muligheden for at fa laegefaglig radgivning og
sparring kan bidrage til at forebygge, at en patient fir akut behov for hjelp. Det er forventnin-
gen, at anbefalingerne vil bidrage til et styrket sammenhzngende forleb og opkvalificering i
forhold til akut sygdom, der i sig selv ogsé vil styrke det faglige fokus pa forveerring forud for
egentlig akut sygdom samt den faglige handtering af opfelgning efter indlaeggelse. Det primae-
re fokus for naerveerende anbefalinger er dog den sundhedsindsats, der er relevant, nér patien-
ten har egentlig brug for en akut sundhedsindsats, og Sundhedsstyrelsen beskriver ikke per-
spektiverne i forhold til forebyggelse yderligere, men vil henvise til tidligere anbefalinger pa
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omrddet; blandt andet tidligere faglige bidrag sdsom Styrket indsats for den aldre medicinske
patient — fagligt oplaeg til national handlingsplan 2016-2019 (13) og Styrket indsats til menne-
sker med psyKkiske lidelser - fagligt oplaeg til en samlet plan for psykiatriens udvikling (14).

2.1 Udviklingen i den akutte sundhedsindsats

Med den politiske aftale fra 2006, der var grundlaget for strukturreformen, blev det forudsat,
at Sundhedsstyrelsen som noget af det forste skulle gennemga akutomradet. Sundhedsstyrel-
sen udsendte derfor i 2007 en reekke anbefalinger vedrerende den akutte sundhedsindsats for
somatiske patienter (12). Da anbefalingerne ikke omhandlede den akutte indsats til patienter
med psykisk sygdom, fulgte i 2009 anbefalinger for akutindsatsen i psykiatrien (11).

Anbefalingerne satte rammer og retning for en raekke vaesentlige eendringer i tilrettelaeggelsen
af den akutte sundhedsindsats. Nedenfor beskrives baggrunden for og indholdet af anbefalin-
gerne, samt hvilken udvikling der har vearet siden.

Baggrund og indhold af anbefalingerne

Allerede i 1990’erne var der et stigende fokus pa faglig kvalitet og specialisering, som op til
strukturreformen i 2007 beted et storre nationalt fokus — bdde fagligt og politisk — pd specia-
lisering og centralisering af sygehusydelser med udgangspunkt i et princip omkring "kvalitet
frem for naerhed”. Organiseringen i sundhedsvaesenet 2ndredes lebende, sundhedsvaesenet
blev i stigende grad specialiseret, og der var begyndende overvejelser om at undersoge den
optimale storrelse for specialafdelinger. Med det sdkaldte Kirurgiprojekt i 1990’erne og over-
vejelser omkring "funktionsbaerende enheder” blev der sat fokus pa befolkningsunderlagets
betydning for varetagelsen af bestemte sygehusfunktioner.

Siden kommunalreformen i 1970’erne har den praktiserende leege indtaget en noglerolle i

det danske sundhedsvaesen med fri og lige adgang til en selvvalgt og fast laege og som den pri-
meere visitator til resten af sundhedsvaesenet, herunder ogsa til akutte sundhedstilbud. Almen
medicin blev etableret som speciale i 1993, og almen praksis har lebende organisatorisk veret
styret ud fra en aftalemodel, hvor offentlige parter i overenskomstaftale med de Praktiserende
Leegers Organisation (PLO) laver en aftale med speciallaegerne i almen medicin, der giver dem
ansvaret for, at alle borgere har mulighed for at fa leegehjalp dognet rundt. De nuvaerende
legevagtsordninger blev etableret i 1992 i forleengelse af Landsoverenskomsten mellem PLO
og Sygesikringens Forhandlingsudvalg.

Med strukturreformen i 2007 fik de fem nye regioner sundhedsomradet som deres hovedop-
gave, og kommunerne fik nye opgaver pa sundhedsomradet. Det blev lovpligtigt for regioner
og kommuner at indgd sundhedsaftaler, og kommunerne begyndte at indrette sig organisa-
torisk og fagligt i forhold til den nye rolle i det primeere sundhedsvaesen, hvor kommunerne
skulle varetage flere og mere komplekse opgaver.

Sundhedsstyrelsen fik befejelser i sundhedsloven til at definere og placere specialfunktioner,
ligesom regionerne blev forpligtet til at indhente radgivning hos Sundhedsstyrelsen vedreren-
de udarbejdelse af sundhedsplaner, herunder akut- og sygehusplaner, psykiatriplaner, fode-
planer mm. Samtidig blev der med gkonomiaftalerne fra 2008 og 2009 og kvalitetsreformen
afsat midler til investering i nyt sygehusbyggeri, der skulle udmentes via Kvalitetsfondsarbej-
det pd baggrund af indstilling fra regeringens ekspertpanel vedrerende sygehusinvesteringer.
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De nydannede regioner gik i gang med en udviklings- og centraliseringsproces, der blev udar-
bejdet sygehusplaner, og i de efterfolgende ar blev der investeret historisk stort i sygehusbyg-
geri og -apparatur, der fortsat pagar.

Som optakt til en gennemgang af samtlige specialer og fastlaeggelse af den forste specialeplan
med baggrund i det politiske mandat fra 2006 og nye lovhjemler, startede Sundhedsstyrelsen
med at se pa tilretteleeggelsen af det akutte beredskab med udgangspunkt i principperne for
specialeplanlaegning. Dette set i lyset af at store @endringer her formentligt ville f4 konsekven-
ser for gennemgangen af de fleste andre specialer samt for de fysiske rammer.

I tiden for Sundhedsstyrelsen udsendte anbefalinger i 2007 og 2009, blev uvisiterede akutte
patienter modtaget pd et stort antal somatiske og psykiatriske sygehuse i Danmark. Pa flere af
sygehusene var der mere end én akutmodtagelse, og mange akutte patienter blev ikke indlagt
via akutmodtagelse, men modtaget direkte pd anden sygehusafdeling. Adgangen til skadestuer
var i mange amter uvisiteret, og udredning og behandling af den akutte patient blev ofte vare-
taget af relativt nyuddannede laeger, mens den praehospitale indsats primeert handlede om,

at hdndtere en sikker transport af patienter. Storrelse, bemanding og specialisering af landets
akutsygehuse var meget forskelligartet.

Centralt i de nye anbefalinger var:

e Atal henvendelse til sygehusvaesenet med akut somatisk sygdom og skade skulle
vare visiteret.

e Atalle akutte patienter pa sygehuset skulle modtages det samme sted pa fzelles akut-
modtagelser.

e Atder blev sat krav til hvilke laegefaglige specialer, der skulle vaere reprasenteret pa
den feelles akutmodtagelse, ligesom det blev preeciseret, at der skulle veere en spe-
cialleege i tilstedevaerelsesvagt inden for udvalgte specialer; "speciallaegen i front”.

e Atorganiseringen af de felles akutmodtagelser skulle baseres pa et befolkningsun-
derlag pa 200.000 - 400.000 borgere.

I det folgende udfoldes kort hovedpointerne i anbefalingerne fra 2007 og 2009.

Anbefalingerne satte rammen for, at visitationen skulle veere entydig og enstrenget, visitatio-
nen skulle foretages pa baggrund af fzlles visitationsretningslinjer, og visitationen skulle vare-
tages via 112-opkald til vagtcentralen eller af lzeger eller sygeplejersker under laegeligt ansvar i
almen praksis. Det blev endvidere anbefalet at etablere konkret sammenhang og samarbejde
mellem alarmcentral, vagtcentral, preehospitale indsatsordninger, almen praksis, de felles
akutmodtagelser (FAM) og akut medicinsk koordinationscenter (AMK) (12).

For patienter med psykisk sygdom blev det med anbefalingerne i 2009 anbefalet, at der skulle
veere let tilgeengelighed til degndbne akutte psykiatriske tilbud, og det var op til lokal planleeg-
ning, om der blev etableret &bne eller visiterede akutte psykiatriske modtagelser. Der blev lagt
veegt pd, at der skulle foreligge klare, aftalte visitationsretningslinjer (11).

Anbefalingerne vedrgrende visitation blev fulgt op i 2012, hvor regeringens akutudvalg gen-
tog anbefalingerne og supplerede med at anbefale, at visitation ber forega telefonisk (15).
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Anbefalingerne fra 2007 fastlagde rammerne for de feelles akutmodtagelser i forhold til
befolkningsunderlaget, visiteret adgang, én feelles akutmodtagelse, fremmedekrav til leegefag-
lige specialer, diagnostiske faciliteter mv. Sundhedsstyrelsen anbefalede samtidigt, at de eksi-
sterende fire traumecentre blev bibeholdt, idet de havde forskellige spidskompetencer, omend
det blev vurderet, at befolkningsunderlaget kun tilsagde et til to traumecentre.

Hvor serlige forhold som store afstande gjorde sig geeldende, blev det anbefalet, at der kunne
oprettes naere tilbud, eksempelvis i form af skadeklinikker betjent af leger og/eller sygeple-
jersker under laegeligt ansvar, hvor patienter med mindre eller ukomplicerede skader kunne
behandles (12).

12009 blev det anbefalet, at ogsa de tidligere psyKkiatriske skadestuer skulle samles baseret

pa samme befolkningsunderlag som pa det somatiske omrdde, mens det for berne- og ung-
domspsykiatri blev anbefalet at opretholde et befolkningsunderlag pa 0,5-1,0 mio. borgere.
Der blev peget pa oget tilgeengelighed i tilbud, krav til vagtforhold og personale, herunder
bedre muligheder for at fd specialleger med i vagt, styrket samarbejde med det somatiske
sundhedsvaesen, nare akutte tilbud i kommuner og almen praksis samt samarbejde med poli-
ti, ambulancetjeneste m.fl. (11).

12013 blev anbefalingerne vedrerende psykiatrien fulgt op af en national afrapportering (16),
der blandt andet anbefalede udbredelse af kommunale sociale akuttilbud, udbredelse af opse-
gende og udgdende teams i den regionale psykiatri og afprevning af ambulante akutteams. I
2018 anbefalede Sundhedsstyrelsen endvidere, at regionerne skulle implementere et fast og
systematisk samarbejde mellem de psykiatriske akutmodtagelser og de somatiske akutmodta-
gelser omkring akutte patienter med multisygdom (14).

Pa det praehospitale omrade fokuserede anbefalingerne pad omrader vedrarende kompetencer
og sundhedsfaglig opkvalificering, sundhedsfaglig visitation, national disponeringsvejled-
ning, dokumentation samt etablering af en landsdeekkende akutleegehelikopterordning med
disponering af en fast AMK.

Det var forventningen, at anbefalingerne ville give anledning til omfattende fysiske aendringer
og samling af funktioner, samt at det ville tage fem til ti ar at implementere. Det blev forudsat,
at kravene mdtte modificeres for akutsygehuse med szerlig geografi.

For en samlet oversigt over tidligere anbefalinger henvises til bilag 5 i bilagsrapporten.

Udvikling siden anbefalingerne
I det forgange arti siden anbefalingerne har den akutte sundhedsindsats tillige med det gvrige
sundhedsvaesen endret sig markant.

Antallet af akutsygehuse i landet er blevet reduceret, der er sket en omfattende specialisering
og centralisering af sygehusvasenet, og der er etableret faelles akutmodtagelser. Der er indfert
visiteret adgang til akutmodtagelserne, men kun for de somatiske akutte patienter, mens visi-
tationen af patienter med psykisk sygdom varierer p4 tveers af landet.

Sundhedsstyrelsen har med specialeplanleegningen igennem arene vaeret med til at definere

de forskellige akutsygehuse gennem placering af specialfunktioner relateret til den akutte
patient og fastlagt rammerne for en lang raekke akutte sygehusfunktioner, bade pa hoved- og
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specialfunktionsniveau, som for eksempel fadeomradet, traumer, patienter med blodprop i
hjerte- eller hjernekar, patienter med sepsis mv. En gennemgang af regionernes sundhedspla-
ner og krav til den akutte sundhedsindsats jf. Sundhedsstyrelsens specialeplan viser blandt
andet, at der i relation til den akutte sundhedsindsats for 31 specialers vedkommende er defi-
neret krav omkring den akutte sundhedsindsats, hvoraf der inden for fem laegefaglige specia-
ler er krav om umiddelbar tilstedeveerelse pa hovedfunktionsniveau'.

Regionerne har organiseret sig med specialleger i akutmodtagelserne, omend det varierer
mellem de laegefaglige specialer, hvorvidt det reelt er lykkedes at leve op til fremmedekravene,
herunder pa bade somatiske og psykiatriske akutmodtagelser. Seerligt vedrerende de psykiatri-
ske akutmodtagelser er der stor variation i bdde bemanding og tilstedevarelse af kompetencer
over degnet og ugedage mellem de forskellige psykiatriske akutmodtagelser.

I forlaengelse af fortsatte droftelser om laegefaglige kompetencer i akutmodtagelserne, og en
diskussion af om et nyt leegefagligt speciale i akutmedicin ville kunne age kvaliteten og effekti-
viteten i akutmodtagelserne, blev der i 2017 truffet beslutning om oprettelse af et nyt laegefag-
ligt speciale i akutmedicin, der skal implementeres over de kommende &r (17,18). Beslutnin-
gen om det nye speciale blev truffet pa baggrund af en indstilling fra Sundhedsstyrelsen, der
vagtede fordele og ulemper i forhold til etablering af det nye speciale, hvor fglgende hensyn
blandt andet talte for oprettelse af specialet:

e Atakutmodtagelsen kunne sikre fastlagt rekruttering af yngre laeger, og yngre leeger
lettere ville kunne se en karrierevej i akutmedicin.

e Atder ville blive @get prestige for leeger i akutmedicin og bedre grundlag for forsk-
ning og udvikling pd omradet.

e Atder ville blive sat fokus pd den akutte patient og kerneydelsen i akutmodtagelsen,
herunder fokus pa triage og flow, sa effektiviteten oges. Etablering af et speciale
ville bidrage til at sikre optimale sektorovergange, og for nogle patienter ville det
kunne give ferre kontakter, mindre ventetid og feerre indleeggelser.

e Atder var gode erfaringer internationalt, og etablering af specialet ville give mulig-
hed for automatisk anerkendelse af udenlandske specialleeger i akutmedicin, og
danske speciallaeger i akutmedicin ville kunne anerkendes i udlandet.

Omvendt beskrev Sundhedsstyrelsen ogsa udfordringer ved etablering af specialet, herunder
at det tager tid og vil kraeve ressourcer at implementere, at en generalist i akutmedicin skal
have saerlige samarbejdskompetencer og kende til egne begreensninger, sa andre specialers
kompetencer bliver udnyttet, og at koblingen til og samarbejdet med andre specialer skulle
afklares, herunder placering af ansvar for patienten og afledte effekter pd dimensioneringen af
andre specialer.

I Sundhedsstyrelsens vurdering af oprettelsen af et speciale i akutmedicin fra 2017 beskrives
blandt andet kravene til en speciallaege i akutmedicin, hvilket giver et indblik i karakteren af
de opgaver, der varetages i en akutmodtagelse (17). En specialleege i akutmedicin indgdr som
bagvagt i en akutmodtagelse og skal selvsteendigt kunne handtere alle aspekter af:

1 Med umiddelbar tilstedevaerelse forstas, at laegen kan veere fysisk tilstede hos patienten inden for fa minutter
fra tilkald. Se ogsa ordlisten for beskrivelse af forskellige fremmaedekrav.
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e Tidlig vurdering af alle typer patienter, inklusiv skadepatienter.

o [varksattelse af umiddelbar behandling, bade af ustabile og stabile patienter.

o Lzgefaglig forlobsledelse inklusiv fokus pé sikkert flow og optimal fordeling af
ressourcer i vagten.

e Supervision af yngre laeger, bdde fra akutmodtagelsen og andre specialer.

e Overdragelse af behandlingsansvar til andre specialer.

e Beredskabsledelse og operativ ledelse i situationer med ekstraordinaert pres pa
akutmodtagelsens/sygehusets ressourcer.

[indstillingen vedrerende oprettelsen af specialet vurderede Sundhedsstyrelsen, at speciallee-
ger i akutmedicin skulle vaere specialister i den akutte og afklarende fase af et sygehuskraeven-
de sygdomsforlab, og at de skulle samarbejde teet med sygehusets ovrige specialleeger og med
sundhedsvaesenet uden for sygehusene. En forudsaetning for at et nyt speciale i akutmedicin
kunne hejne kvaliteten i akutmodtagelserne, bdde i forhold til effektivitet, behandlingskvalitet
og patienttilfredshed, var, at alle specialer samarbejder om opgaven (18).

Udviklingen af den akutte sundhedsindsats er yderligere blevet konsolideret med de stats-
lige Kvalitetsfondsmidler og regionale anlaegsinvesteringer i forhold til en bygningsmaessig
fornyelse af sygehusene med stor fokus pa det akutte omrdde. Byggerierne forventes afsluttet
omkring 2025.

Den praehospitale indsats er blevet udbygget og opkvalificeret med blandt andet styrkelse

af sundhedsfaglig behandling, sundhedsfaglig visitation og forbedret kommunikation og
organisering. Stgrre nationale forandringer pa det preehospitale omrdde omfatter indforelse
af sundhedsfaglig visitation af 112-opkald, indferelse af en national visitationsretningslinje
for 112-opkald (Dansk Indeks for Akuthjzelp), en national akutleegehelikopterordning samt
en national preehospital elektronisk patientjournal. Sdledes drives det preehospitale omrade
pa baggrund af flere feelles nationale procedurer. P4 mere specialiserede omrader har regio-
nerne organiseret sig forskelligt med hensyn til kompetencer og ressourcer. Det drejer sig for
eksempel om etablering af specialiserede udrykningskeretajer sisom sociolance (med social-
faglige medarbejdere), babylance (neonatalt transportteam) og psykiatrisk akuttjeneste (med
udkerende psykiater). Det drejer sig yderligere om varierende brug af preehospitalt personale
sdsom prahospitale akutlaeger og ambulancebehandlere med serlig kompetence (paramedi-
cinere).

Der har i perioden ogsa veeret fokus pa at udvikle samarbejdet mellem laegevagten og de gvri-
ge akutte sundhedstilbud, og i 2014 etablerede Region Hovedstaden en ny organisering med
en omlaegning af leegevagten til visitation via Akuttelefonen 1813, og konsultationer pa akut-
klinikker og akutmodtagelser pa sygehusene.

Ogsa den kommunale indsats pa sundhedsomradet er siden kommunalreformen blevet
udbygget og udviklet. Fra 2007 til 2018 er antallet af arsveerk for kommunalt ansatte syge-
plejersker steget med 35 pct. Tilsvarende er der i samme periode sket en stigning i antallet af
arsveerk for social- og sundhedsassistenter med 70 pct. Der er i dag sdledes mere end 50.000
autoriserede sundhedspersoner ansat i kommunerne. Hertil kommer 30.000 social- og sund-
hedshjelpere i ldreplejen.

12017 kom Sundhedsstyrelsen endvidere med krav og anbefalinger til de kommunale akut-
funktioner, herunder til tilrettelaeggelse, malgruppe, indsatser, kompetencer og uddannelse,
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udstyr, kvalitetssikring samt anbefalinger til samarbejdet med sygehuse og praktiserende
laeger (5). Formalet med kvalitetsstandarderne er atunderstotteen ensartetoghej kvalitet i

de kommunale akutfunktioner pa tvaers aflandet og atunderstottekommunenssamarbejde
medsygehuse og almen praksis blandt andet om et entydigt leegefagligt behandlingsansvar.
De kommunale akutfunktioner etableres som et tilbud til patienter, der ikke har behov for en
sygehusindleggelse, men som har seerlige observations-, pleje- eller behandlingsbehov, der
ikke kan varetages af den gvrige kommunale hjemmesygepleje (5). 12018 godkendte Sund-
hedsstyrelsen rammerne for en ny specialsygeplejerskeuddannelse, som sigter pa at styrke
kompetencerne i den borgerneere sygepleje.

I boks 1 nedenfor opridses en raekke af indsatserne pd omradet.

Boks 1
Historisk oversigt over indsatser i relation til den akutte sundhedsindsats

1998: | lebet af 1990’erne sa man med kirurgiprojektet pa strukturen for varetagelse af
E kirurgiske funktioner, og i 1098 anbefalede Sundhedsstyrelsen en struktur med
funktionsbaerende kirurgiske enheder med et befolkningsunderlag pa 200.000 -
250.000, som skulle varetage basiskirurgien.

20?07: Strukturreformen traeder i kraft med etablering af fem regioner og 98 kommuner.
: Med sundhedsloven kommer der ny opgavefordeling pa sundhedsomradet,
herunder nye opgaver til kommunerne, og Sundhedsstyrelsen far befojelser i
forhold til specialeplanlaagning.

20?07: Sundhedsstyrelsen udsender anbefalinger for den akutte sundhedsindsats i
: "Styrket akutberedskab - planlaegningsgrundlag for det regionale sundhedsvae-
sen” inklusiv bilag; blandt andet landsdaskkende helikopterordning.

20fo7: Samme ar etablerer regeringen en kvalitetsfond med henblik pa at investere |
i moderne og effektiv sygehusstruktur.

2008: Praksiskommissionen udkommer med en rapport vedrerende visioner for almen
i praksis.

20509: Sundhedsstyrelsen felger op pa anbefalingerne for den akutte indsats i somatik-
: ken med anbefalinger for den akutte sundhedsindsats i psykiatrien i "Den akutte
indsats i psykiatrien - planleegningsgrundlag for det regionale sundhedsvassen”.

20209: Sundhedsstyrelsen beskriver "Kvaliteten i den danske lsegevagtsordning”.

20509: Regeringen nedsaetter Udvalg om det praehospitale akutberedskab (Akutudval-
5 get).

20210: Sundhedsstyrelsen udkommer med den forste specialeplan, der beskriver og

: placerer specialfunktioner inden for 35 laegefaglige specialer og et tandlae-
3 gespeciale.
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2010:
2012,

2012;
2013;
2014;

2014:

20214:
20215:
20§16:
20§16:

2016:

2017.

2017

2017:

2017:

A\ 4

Akutudvalget (Udvalget om det prashospitale akutberedskab) udkommer med
en statusrapport med fokus pa kortlaegning af akutberedskabet, 112-opkald samt
vagtleegeordningen.

Akutudvalget (Udvalget om det prashospitale akutberedskab) udkommer med
en rapport, der blandt andet anbefaler at anvende telefonisk visitation til den
akutte sundhedsindsats.

| okonomiaftalen 2013 indgar krav om, at regionerne frem mod foraret 2014 skal
indfere visiteret adgang til landets akutmodtagelser.

Regeringens udvalg om psykiatri udkommer med rapporten "En moderne, aben
og inkluderende indsats for mennesker med psykiske lidelser”.

Den landsdaskkende akutlaegehelikopterordning traeder i kraft med tre degnbe-
mandede akutleegehelikoptere.

Forste evaluering af landets akutmodtagelser udkommer i et samarbejde mel-
lem Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, Sundhedsstyrelsen og Danske
Regioner i "Faglig gennemgang af akutmodtagelserne”.

Sundhedsstyrelsen udkommer med rapporten "Kvalitet i akutfunktioner i den
kommunale hiemmesygepleje”

Databasen for Akutte Hospitalskontakter etableres i regi af Regionernes Kliniske
Kvalitetsudviklingsprogram, RKKP.

| okonomiaftalen 2017 er der blandt andet fokus pa datadrevet kvalitetsudvikling i
akutmodtagelserne.

Regeringen afsaetter midler til en handlingsplan for den aeldre medicinske
patient i perioden 2016-2019, hvor der blandt andet er fokus pa en tidlig indsats.

Anden evaluering af landets akutmodtagelser udkommer i et samarbejde mel-
lem Sundheds- og Z£ldreministeriet, Sundhedsstyrelsen og Danske Regioner i

"De danske akutmodtagelser - status 2016".

| okonomiaftalen 2018 besluttes det, at anbefalingerne fra 2007 skal opdateres,
herunder belysning af de faelles akutmodtagelser.

Sundhedsstyrelsen udkommer med en revideret specialeplan.

Det besluttes at oprette et laegefagligt speciale i akutmedicin baseret pa Sund-
hedsstyrelsens "Vurdering af et speciale i akutmedicin”.

Rigsrevisionen udkommer med "Beretning om Region Hovedstadens akuttelefon
1813"
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2017:

2017,

2017:

2018
2018:

2018:
2018:

2019

2020

Regeringens laegedaekningsudvalg udkommer med rapporten "Laegedaekning i
hele Danmark”.

Sundhedsstyrelsen offentligger krav og anbefalinger til kommunale akutfunkti-
oner beskrevet i rapporten "Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner”
med afsaet i udmentning af handlingsplanen for en styrket indsats for den aeldre
medicinske patient.

Afrapportering fra Udvalget om det naere og sammenhaengende sundhedsvae-
sen (Sundheds- og Aldreministeriet).

Regeringen traeffer beslutning om indferelsen af en fierde akutlaegehelikopter.
Sundhedsstyrelsen opretter en ny specialuddannelse i borgernaer sygepleje.

| regeringens handlingsplan "Vi lofter i faellesskab - en samlet handlingsplan for
psykiatrien frem mod 2025" afsaettes midler til udbredelsen af regionale akutte
psykiatriske udrykningstjenester.

Satspulien pa sundhedsomradet 2019-2022 prioriterer udbredelsen af regionale
akutte udrykningsteams i psykiatrien samt bedre samarbejde mellem politiet og

sundhedssektoren.

Sundhedsstyrelsen offentligger anbefalinger for intensiv behandling til menne-
sker med sveer psykisk lidelse.

Sundhedsstyrelsen igangsaetter arbejde med beskrivelse af en ny specialuddan-
nelse i akutsygepleje.
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e Viden og status

Med henblik pa at praesentere et overblik over den viden og status for udviklingen af den
akutte sundhedsindsats, der ligger til grund for vurderingen af udfordringer og muligheder pa
omrddet, beskrives vaesentlige erfaringer og evidens pa omradet, hvorefter der redegores for
aktiviteten.

3.1 Vidensgrundlag

I arbejdet med de aktuelle anbefalinger er der blevet set pa erfaringer og evidens pd omradet.
En reekke tidligere afdeekninger er gennemgaet, og der er desuden, som led i arbejdet med de
nye anbefalinger, blevet udfert en raekke nye analyser og gennemgange af den videnskabelige
evidens. I det folgende gennemgds de vaesentligste fund fra tidligere og nyere afdeekninger
inden for felgende omrader:

e Visitation til den akutte sundhedsindsats

Den prahospitale indsats
Den kommunale sygepleje

Akutmodtagelser

Akutsygehuse

Visitation til den akutte sundhedsindsats

I relation til det visiterende akutte sundhedsvaesen, herunder de regionale laegevagtsordninger
og Akuttelefonen 1813 i Region Hovedstaden, er der siden 2007 udarbejdet flere rapporter og
undersogelser, blandt andet:

e 2008: Afrapportering fra Udvalg vedrerende almen praksis’ rolle i fremtidens sund-
hedsvaesen(19)

e 2009: Sundhedsstyrelsens rapport om kvaliteten i den danske leegevagtsordning
(20)

e 2012:Rapport om brug af sygeplejersker i leegevagten (21), anbefalinger fra Regerin-
gens akutudvalg (15)

e 2014: COWT's Evaluering af enstrenget og visiteret akutsystem frem til 1. april 2014
(22)

e 2015: KORA's Evaluering af Enstrenget og Visiteret Akutsystem i Region Hovedsta-
den (23).

Rigsrevisionen har desuden i sin beretning 17/2016 fra maj 2017 sat fokus pa Akuttelefonen
1813 og de regionale leegevagtsordninger (24). Og endelig har Det Nationale Forsknings- og
Analysecenter for Velfeerd, VIVE, i september 2018 udgivet en kortleegning af de regionale
laegevagtsordninger og Region Hovedstadens akuttelefon 1813 (25). De vaesentligste pointer
herfra beskrives i boks 2.
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Boks 2

Kortlsegning af de regionale laegevagtsordninger og Region Hovedstadens
akuttelefon 1813

e Kortleegningen er forste forseg pa at udarbejde en sterre sammenlignelig beskrivelse
af de fire laeagevagtsordninger og Akuttelefonen 1813. Kortlaegningen giver et samlet
overblik over ligheder og forskelle i ordningernes nuvaerende organisering, opga-
vevaretagelse, aktivitet og okonomi. Kortlaegningen er deskriptiv og indeholder ikke
faglige anbefalinger.

e Kortleegningen viser, at der er forskelle mellem ordningerne, ikke kun mellem de fire
leegevagtsordninger og Akuttelefonen 1813, men ogsa de fire laegevagtsordninger
imellem.

e Der errelativt store forskelle mellem de fire regioner med leegevagtsordninger pa de
praktiserende laegers deltagelse i og andel af produktion i vagten. Blandt andet er
der forskel pa, hvor stor en andel af de samlede antal vagtaktive laeger, der udgeres
af regionens praktiserende laeger: fra 84 pct. i Region Midtjylland til 62 pct. i Region
Sjeelland.

e Der er store forskelle pa anvendelsen af sygeplejersker og andre sundhedspersoner
i de fem ordninger: | Region Midtjylland ses en vaesentlig hejere brug af sygeple-
Jjersker (22 pct. af det samlede gennemsnitlige ugentlige timetal) i forhold til de tre
andre leegevagtsregioner, hvor Region Sjeelland slet ikke anvender sygeplejersker
eller andre faggrupper end laeger. | Region Hovedstaden, hvor anvendelsen af perso-
nale kun kan opgeres for visitation og beseg, udger sygeplejersker 59 pct. malt i antal
timer. Ligeledes er der stor forskel pa, hvilke opgaver sygeplejerskerne varetager i de
enkelte ordninger, herunder blandt andet telefonisk visitation.

e Ingen af de fire regioner, som har opstillet servicemal for bevarelse af opkald, har til
fulde opfyldt servicemalet i 2016. Region Midtjylland, Syddanmark og Sjzelland ligger
5-10 procentpoint under servicemalet, akuttelefonen i Region Sjaelland har naesten
opfyldt malet, mens Akuttelefonen 1813 er henholdsvis 45 og 25 procentpoint fra sine
to opstillede servicemal pa dette omrade i 2016. Region Hovedstaden er saledes
leengst fra at opfylde servicemalene i egen region.

e Udviklingen i aktiviteten fra 2009-2016 viser, at antallet af besag i hiemmet er faldet
i alle regioner, og i Region Hovedstaden faldt antallet i 2013-2014 med 70 pct. efter
etablering af Akuttelefonen 1813. Antallet af konsultationer er derimod steget i alle fire
leegevagtsregioner pa naer Region Nordjylland, hvor antallet er faldet. Antallet af hen-
visninger fra Akuttelefonen 1813 til ambulant kontakt i akutmodtagelse eller akutklinik
er stort set uaendret efter indforelse af Akuttelefonen 1813. Antal telefonkonsultationer
er steget i nogle regioner og faldet eller stagneret i andre efter indferelse af enstren-
get visitation til den feelles akutmodtagelse.

e Sammenligning af aktiviteten i 2016: |1 2016 havde Region Sjaelland det hegjeste antal

telefonkonsultationer pr. 12000 borgere, mens Region Hovedstaden havde det lave-
ste. Der var i 2016 desuden store regionale forskelle pa antal besog, hvor Region
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Sjeelland og Midtjylland havde flest beseg (53-54 besog pr. 1.000 borgere), mens
Hovedstaden havde det laveste antal (7 beseg pr. 1.000 borgere). For konsultationer
havde Region Nordjylland det hejeste antal, mens Midtjylland havde det laveste |
2016 (henholdsvis 211 0g 157 pr. 1.000 borgere).

e Patientgrupper: Smabern (0-4-arige) modtager flest telefonkonsultationer i alle regi-
oner og flest vagtlaegekonsultationer pr. 1.000 borgere. | Region Hovedstaden henvi-
ses der ogsa flest smabern pr. 1.000 borgere til behandlersporet sygdom i ambulant
kontakt i akutmodtagelse eller akutklinik sammenlignet med de ovrige aldersgrup-
per. Det er imidlertid de aeldste borgere (275 ar), som modtager flest beseg i alle
regioner.

e Genhenvendelser: 15-28 pct. af alle telefonkonsultationer til regionens egne borgere
er givet til patienter, der har faet mere end én telefonkonsultation inden for samme
vagt.

e Der errelativt store forskelle i storrelsen af driftsomkostninger i de fire laegevagts-
ordninger i 2016. Region Midtjylland har de heojeste, mens Sjeelland har de laveste
omkostninger (henholdsvis 41.000 og 16.000 kr. pr. 1000 borgere). At Region Midtjyl-
land har de hejeste omkostninger kan formentlig tilskrives omkostninger forbundet
med lon til sygeplejersker. Region Sjzelland har lavere driftsomkostninger, men det
kan formentlig tilskrives den made, omkostningerne er opgjort pa. De fire laegevagts-
regioners omkostninger til honorarydelser adskiller sig til gengaeld ikke.

e Region Hovedstadens omkostninger ved Akuttelefonen 1813's levering af telefonkon-
sultation og besog udger 66.000 kr. pr. 1.000 borgere. Det understreges, at omkost-
ningerne i de fire vagtleegeregioner ikke kan sammenlignes med Region Hovedsta-
dens driftsomkostninger ved Akuttelefonen 1813.

Vedrerende den almen medicinske telefonvisitation i vagttid er der udarbejdet enkelte rap-
porter, som undersgger og sammenligner brugen af henholdsvis leeger og sygeplejersker i
visitationen af patienter med akut opstaet skade eller sygdom. I en rapport fra KORA konklu-
deres det, at det ikke kan bekreeftes, at leegefaglig eller sygeplejefaglig uddannelsesbaggrund i
sig selv er afgerende for kvaliteten ved telefonvisitation. Derimod peges der pa vigtigheden af
at sikre oplaering, uddannelse og stotte i telefonvisitationen (23). En anden rapport konklude-
rer, at der ikke er grundlag for at sige, at telefonvisitation varetaget af sygeplejersker er mindre
sikker og har ringere kvalitet end laegebaseret visitation. Det skyldes, at der er mangel pa doku-
mentation for sikkerheden og kvaliteten i leegers telefoniske visitation i leegevagtsordninger.
Samtidig betones det i en rapport fra DSI, at telefonvisitation er forbundet med risici og usik-
kerhed, hvilket stiller szerlige krav til visitatorens kompetencer (21). Senest har et forsknings-
projekt fra Aarhus Universitet ssmmenlignet almenmedicinere, sygeplejersker og laeger med
forskellig faglig baggrund i telefonvisitationen i henholdsvis laegevagten i Region Midtjylland
og Akuttelefonen 1813 i Region Hovedstaden i forhold til kvalitet, sikkerhed og effektivitet. P&
den baggrund konkluderes det, at kvaliteten i telefonvisitationen generelt er hgj, men at der
var klare forskelle athaengig af, hvem der foretog visitationen. Sikkerheden mélt ud fra graden
af undervisitering og den overordnede sikkerhed synes at vaere ens hos bdde almenmedicine-
re og sygeplejersker. Sygeplejersker har leengere samtaler og viderevisiterer i hojere grad end
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almenmedicinere, mens effektivteten og kvaliteten vurderes at vaere mindst hos leeger med
anden faglig baggrund (26).

I relation til den akutte sundhedsindsats er tilgeengelighed til almen praksis i dagtid relevant.
I relation hertil er der blandt andet udarbejdet et par undersegelser, der ser pa tilgeengelighe-
den. Dels en undersogelse fra Region Hovedstaden i 2017 af den telefoniske kontakt til almen
praksis, der undersegte muligheden for telefonisk kontakt til almen praksis, herunder for-
lobet med at komme i kontakt med praksis, samt i hvilket omfang almen praksis overholder
overenskomstens krav om telefonisk tilgeengelighed (27). Undersagelsen viser, at 97 pct. lever
op til overenskomstens krav om telefonisk tilgeengelighed og at der opnés personlig kontakt
hver anden gang, der ringes til almen praksis (i alt 49 pct. af tilfeeldene). Undersogelsen viser
endvidere, at der til sammenligning med 2012 er flere, der lever op til overenskomstens krav
om telefonisk tilgaengelighed, mens det er blevet svaerere at opnd direkte personlig kontakt
(27).1en opgorelse fra Region Midtjylland i 2016 ses det, at 63 pct. af almen praksis har en
akutlinje (saerskilt telefonnummer fra kl. 8-16). Derudover blev der for 8 pct. ikke opnéet kon-
takt inden for 10 minutter og den gennemsnitlige ventetid 14 pd sm4 2 minutter (28).

Regeringens akutudvalg pegede pa potentialet i at forbedre kapaciteten i laegevagtsordnin-
gerne ved at inddrage sygeplejersker og andet sundhedsfagligt personale i opgavelgsningen,
herunder opgaver relateret til telefonisk visitation (29). En eget kapacitet i den telefoniske
visitation i vagttid er blandt andet relevant, fordi flere af de regionale laegevagtsordninger i dag
har vanskeligt ved at f4 bemandet laegevagterne i vagttid.

Den praehospitale indsats

I relation til det praehospitale omrade har der forskningsmeessigt seerligt veeret fokuseret pa de
meget akutte tilstande sdsom hjertestop uden for hospital, alvorlige traumer og slagtilfeelde
(apopleksi) og behandling af disse. I arbejdet med anbefalingerne for det preehospitale omra-
de har folgende rapporter blandt andet vaeret med til at belyse omradet:

e Betydning af uddannelsesniveau for effekten af udvalgte dele af den praehospitale
indsats — En systematisk litteraturgennemgang, Defactum, 2017 (30).
e Kortleegning af behov for flere akutbiler og akutlaegebiler, Akutudvalget, 2012 (31).

[ vurderingen af kompetencer i den preehospitale indsats ses der ved brug af akutlaegernes
sundhedsfaglige kompetencer en eget overlevelse efter visse akutte tilstande, ndr behandlin-
gen sammenlignes med ambulancebehandlere med sarlig kompetence (paramedicinere)
eller udenlandsk uddannede paramedicinere?. Det gaelder for hjertestop uden for sygehus
(evidens for hejere overlevelse) og hovedtraume samt tilstande med svarere traumer mere
generelt (positiv tendens i forhold til hejere overlevelse) (30).

Den kommunale sygepleje

I relation til kommunernes arbejde er der foruden anbefalingerne vedrerende kommunale
akutfunktioner (5) taget udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens faglige opleeg til handlingspla-
nen for den aldre medicinske patient (13) samt den politiske aftale om handlingsplanen for

2 De danske ambulancebehandlere med saerlig kompetence (paramedicinere) er uddannet pa et relativt
lavere niveau end de udenlandske paramedicinere i studierne fra litteraturgennemgangen. De udenlandske
paramedicinere var typisk uddannet pa universitetsniveau med en bacheloruddannelse.
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den @ldre medicinske patient (32) og afrapporteringen fra udvalget for det neere og sammen-
haengende sundhedsvesen (33) i forhold til samarbejdet om den akutte sundhedsindsats.

Akutmodtagelser

Der er gennemfort to nationale afrapporteringer vedrerende udviklingen af de somatiske
akutmodtagelser pa baggrund af 2007-anbefalingerne (34,35). Et tilbagevendende tema har
veeret speciallaegernes tilgeengelighed i vagten og prioritering af opgaver vedrerende vurdering
og behandling af patienter i den fzlles akutmodtagelse i forhold til opgaver pa stamafdelin-
gen. Et andet tema har veeret, i hvor hej grad alle speciallzeger har opdaterede kompetencer i
forhold til det akutte arbejde, hvis det for eksempel er mange ar siden, de som speciallaeger
har gdeti vagt uden for deres grenspeciale, eller hvis vagtdeltagelse for den enkelte speciallaege
kun forekommer relativt sjeeldent. I boks 3 nedenfor oplistes en raekke vaesentlige fund fra de
to nationale evalueringer.

Boks 3

To landsdaekkende evalueringer af ny sygehusstruktur pa det akutte omrade

2014: Faglig gennemgang af akutmodtagelserne. Sundhedsministeriet, Sundheds-
styrelsen og Danske Regioner 2014 (34)

e De somatiske akutmodtagelser har samlet set loftet kvaliteten i behandlingen af den
akutte patient, og har pa en raeskke omrader organiseret sig forskelligt og valgt for-
skellige lasninger.

e Alle somatiske akutsygehuse lever op til Sundhedsstyrelsens anbefalinger om, at
konkrete leegefaglige specialer skal vaere repraesenteret pa matriklen, men

e kun seks somatiske akutsygehuse lever fuldt op til anbefalinger om, at en raekke

e konkrete specialer skal veere til stede pa matriklen degnet rundt.

e Servicemal og ventetider varierer pa tvaers af regioner og sygehuse. Der er mindre
forskelle i de anvendte triagemodeller, og pa alle somatiske akutsygehuse er der

akutte patienter, der ud fra fagligt begrundede hensyn modtages pa en stamafde-
ling uden om akutmodtagelsen. Det gaelder seerligt bern og akutte hjertepatienter.

2016: De danske akutmodtagelser - status 2016. Sundhedsministeriet, Sundhedssty-
relsen og Danske Regioner 2016 (35)

e De somatiske akutmodtagelser er i en positiv udvikling, og regionerne felger op pa
anbefalingerne fra den faglige gennemgang fra 2014.

e Der arbejdes med at sikre ensartet hej kvalitet pa tvaers af akutsygehuse og regioner.

e De somatiske akutmodtagelser er fortsat et omrade i udvikling.
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Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfeerd, VIVE, udarbejdede til brug for arbej-
det med de aktuelle anbefalinger i 2018 en kvalitativ undersegelse af akutmodtagelserne:
”Akutmodtagelserne i Danmark”, som var baseret pd interviews og spargeskemaer (36). I
rapporten peges der blandt andet pa folgende forudseetninger for velfungerende akutmodta-
gelser:

e Kompetencer, hvor de kliniske kompetencer hos specialleeger er vaesentligst, men
ogsd kompetencer i ledelse af patientflow fremhaeves. P4 sygeplejesiden fremhaeves
kompetencer i akut sygepleje samt specialiserede medicinske kompetencer i for-
hold til at passe akutmodtagelsens sengeafsnit.

e Letadgang til diagnostik bdde i dagtid og vagttid.

e Mulighed for viderehenvisning og lebende frigivelse af plads i akutmodtagelserne
for at skabe flow.

e Tillid og ligevaerdigt samarbejde og relationer mellem aktererne i det samlede akut-
te forleb baseret pa klare aftaler om arbejdsgange, behandlingsansvar og visitati-
onsret samt kendskab til samarbejdspartnere.

Yderligere hovedpointer fra rapporten fremgar af boks 4.

Boks 4

Hovedpointer fra rapport vedrerende akutmodtagelser, VIVE, 2018 (36)

2018: Akutmodtagelserne i Danmark. Forudsaetninger, udfordringer og fremtidige
pejlemaerker. VIVE, 2018 (36)

Pa baggrund af undersegelsen udpeges folgende som udviklingsspor og pejlemaerker
for de enkelte aktorer:

e | akutmodtagelserne identificeres et fortsat behov for opmaerksomhed pa tilste-
deveerelsen af specialleegekompetencer, da det er et forhold, som bidrager bade
til kvalitet, kapacitetsudnyttelse og flow. Dernaest fremgar mulighederne for lokale
organisatoriske tilpasninger, sa akutmodtagelserne kan blive tilpasset til hospita-
lernes forskellige specialiseringsgrader, rekrutteringsudfordringer, patientgrundlag
m.m.

e | kommunerne identificeres et behov for at sikre kapacitet og kompetencer til at
modtage patienter bade efter indlaeggelser i akutmodtagelserne, og nar de sendes
direkte hjem fra akutmodtagelserne uden at blive indlagt. Desuden er det nedven-
digt med kompetencer i kommunerne til at vurdere basale sygdomstegn, sa borgere
ikke sendes unedigt til akutmodtagelserne.

e | den prachospitale indsats identificeres et potentiale i, at ambulanceredderne kan
udfere diagnostiske underseogelser i borgeres hjiem og vaere i dialog med hospitals-
leeger, praktiserende laeger eller vagtlaeger, vedrorende om borgeren skal indleeg-
ges eller gj.
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e | vagtlasgeordningen identificeres et potentiale i at gore de diagnostiske faciliteter
tilgeengelige, s& man undgar unedige indleeggelser. Desuden kan tilstedevaerelse af
personale fra specialafdelingerne ogsa veere et tiltag, der potentielt kan bidrage til,
at kvaliteten i henvisningerne forbedres, og at nogle henvisninger kan undgas.

Pa tvaers af aktorer udpeges folgende som vaesentlige udviklingsspor og pejlemaerker:

e Kapacitetsudnyttelse og flow: En af de vaesentligste forudsaetninger for velfungeren-
de akutmodtagelser, men en forudsaetning som akutmodtagelserne ikke kan sikre
alene. Akutmodtagelserne er afhaengige af, at der undgas unedige indleeggelser, og
at det er muligt at sende patienter videre, dels hvis der ikke er behov for indleeggelse
og dels efter indlaeggelse.

e Kommunikation og datadeling over sektorgraenser: Der er behov for tidstro informati-
on om, hvor patienten befinder sig, og hvad status er pa patientforlebet. De nuvaeren-
de kommunikationssystemer understotter ikke det hurtige flow pa akutomradet, og
der kan opsta uklarhed om, hvem der har ansvaret for patienten. Desuden efterspor-
ges muligheden for at understotte forskning pa tvaers af de involverede akterer, sa
der kan etableres en klarere forstaelse af, hvilken betydning enkeltdelene i patient-
forlebene har for eksempelvis kvalitet.

Modsat evalueringen af regionernes implementering af anbefalingerne fra 2007 vedrgrende
den akutte sundhedsindsats i somatikken, er anbefalingerne fra 2009 aldrig blevet evalueret.
Til brug for arbejdet med aktuelle anbefalinger bad Sundhedsstyrelsen derfori2017-2018
regionerne om at beskrive status pad omradet med sarligt fokus pé psykiatri. Generelt viser
afdeekningen, at der er variation i forhold til implementeringen af anbefalingerne fra 2009
mellem regionerne. Variationen er betinget af mange forhold, herunder spiller iseer den fysi-
ske organisering og status pa kvalitetsfondsbyggerierne ind, ligesom manglen pa specialleger
pavirker implementeringen af anbefalingerne. Hovedfund fra statusopgorelserne fremgar af
boks 5, hvori der ogsé fremgér fund fra en senere spergeskemaundersogelse. Se naeste afsnit.

Akutsygehuse

Som led i det aktuelle arbejde med anbefalingerne har Sundhedsstyrelsen i begyndelsen af
2019 indsamlet oplysninger fra regionerne vedrorende akutte sygehustilbud inden for bade
somatik og psykiatri (se bilag 6 og 7 i bilagsrapporten). Afdeekningen var bdde kvantitativ og
kvalitativ, og formalet var blandt andet at fa belyst, hvorledes akutte sygehustilbud var organi-
seret pd tvaers af regioner og somatik/psykiatri. De vaesentligste fund herfra fremgar af boks 5.
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Boks 5

Hovedfund fra spergeskema vedrerende somatiske og psykiatriske akutsy-
gehuse 2019 samt hovedfund fra regionernes statusopgerelse vedrerende
den akutte psykiatriske sundhedsindsats 2017-2018

e Der er akutmodtagelser pai alt 32 sygehusmatrikler, heraf 22 med somatisk modta-
gelse og 21 med psykiatrisk modtagelse, og alle regioner har degnabne akutmodta-
gelser inden for bade somatik og psykiatri.

e Pa fire af de 32 sygehusmatrikler er der en faelles modtagelse for bade somatik og
psykiatri, mens der pa otte er tale om separate, men naertliggende modtagelser.

e Alle fem regioner har inden for psykiatrien integreret berne- og ungemodtagelsen
med voksenmodtagelsen pa udvalgte matrikler.

e Den samlede stationaere sengekapacitet pa bade somatiske og psykiatriske akutsy-
gehuse forventes at vaere stabil frem mod 2025. Kapaciteten af senge i akutmodta-
gelserne forventes dog eget med 26 pct. frem mod 2025, men stigningen er alene
for somatiske senge. Tilsvarende forventes kapaciteten af senge pa somatiske inten-
sivafdelinger at stige med 27 pct. frem mod 2025, og kapaciteten af operationslejer til
indlagte patienter at stige med 10 pct. frem mod 2025 med en tilsvarende udvidelse
af kapaciteten i vagttid.

e Der ses fortsat en stor variation pa tvaers af akutsygehuse i forhold til antallet af ind-
gange for modtagelse af akutte patienter, hvor der fortsat er sygehuse med op til otte
forskellige indgange ud over den faelles akutmodtagelse.

e Tre ud af fem regioner har ikke visitation til de psykiatriske akutmodtagelser, mens
Region Nordjylland og Region Midtjylland har delvist visiteret adgang.

e Langt de fleste akutmodtagelser pa tveers af bade somatik og psykiatri er i dag orga-
niseret som afdelinger/afsnit med egen ledelse, og en stor del ogsa med egen fast
stab af speciallaeger.

e Der er stor variation i organiseringen i forhold til speciallaeger i akutmodtagelsen, og
variation i forhold tili hvilken grad billeddiagnostik ligger i selve akutmodtagelsen; for
tre psykiatriske sygehuse gaelder det, at der ikke er adgang til biokemi inden for to
timer.

e GCenerelt har de psykiatriske akutsygehuse ikke speciallaeger i tilstedevaerelsesvagt
uden for dagtid.
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e Der arbejdes lokalt med aktiviteter og forsegsprojekter, som blandt andet skal
bibringe lokal viden om nedbringelse af genindlaeggelser og muligheder for at flytte
indsatsen for en del af de akutte situationer fra de psykiatriske akutmodtagelser og
de stationaere afdelinger over i den akutte ambulante indsats, herunder eksempelvis
fast track, brugerstyrede senge, udgaende funktioner sasom akutteams? eller F-ACT-
teams*.

I forbindelse med arbejdet med de aktuelle anbefalinger har Sundhedsstyrelsen foretaget en
litteraturgennemgang med fokus pa at estimere det nedvendige befolkningsunderlag for vare-
tagelse af akutte sygehusfunktioner, og for at efterprove de skonsmaessigt fastsatte befolknings-
underlag, der blev beskrevet i anbefalingerne i 2007 og 2009. Disse var henholdsvis 200.000
-400.000 for varetagelse af somatiske og psykiatriske akutmodtagelser og 500.000 - 1.000.000
for varetagelse af akut borne- og ungdomspsykiatri.

Gennemgangen tog udgangspunkt i tretten udvalgte akutte tilstande som hovedsagligt vare-
tages pd hovedfunktionsniveau. Pa grundlag af relevante greensevaerdier for minimumsvolu-
men med kvalitetsspring og tilstandenes incidens i Danmark blev der estimeret et mindste
befolkningsunderlag. Der er generelt tale om grove estimater, da der ma tages forbehold for,
at en raekke studier er foretaget i sundhedsvasener, der ikke ligner det danske, og at der ikke
er foretaget en omfattende og systematisk litteraturgennemgang. For en raekke studier er der
desuden valgt kvalitetsindikatorer (for eksempel mortalitet under indlaeggelse ved apopleksi),
som ikke er de mest relevante i en dansk kontekst. Generelt er udfordringen ved at inddrage
international litteratur pa omradet, at Danmark pd mange punkter er leengere fremme end
andre lande i forhold til systematisk samling af specialfunktioner pa tveers af de leegefaglige
specialer med udgangspunkt i et princip om at "evelse gor mester”.

Generelt bekraefter litteraturgennemgangen, at vi i Danmark har anvendt fagligt relevante
befolkningsunderlag i planlaegningen af akutte tilstande, der varetages pa hovedfunktionsni-
veau, herunder det fastsatte minimum pa 200.000. Det bemeerkes desuden, at det for en reekke
almindelige tilstande som for eksempel pneumoni og hoftenzer fraktur synes forsvarligt, at
disse varetages pa sma akutsygehuse med seerlig geografi, mens en raekke andre tilstande som
for eksempel sepsis, hjertesvigt og gastrointestinal bladning med fordel kan visiteres til storre
akutsygehuse.

Fundene er resumeret i boks 6. For metode og uddybende resultater se bilag 8 i bilagsrappor-
ten.

3 Akutteams kan vaere malrettet patienter, som ikke i forvejen er tilknyttet distriktspsykiatri, OP/F-ACT-team
eller ambulante behandlingstilbud i psykiatrien. De akutte teams samarbejder ofte teet med akutmodta-
gelserne, som kan viderehenvise borgere til behandling i et akutteam som alternativ til indlaeggelse, eller
kortvarige intensive ambulante behandlingsforleb til patienter, der kortvarigt har veeret indlagt i en akutmod-
tagelse eller pa et sengeafsnit, men som ikke er malgruppe for et leengerevarende ambulant behandlings-
forleb.

4 F-ACT-teams er en hollandsk model for organisering af ambulante teams kendetegnet ved en fleksibel
behandlingsindsats, som er malrettet mennesker med svaere psykiske sygdomme.
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Boks 6

En litteraturgennemgang vedrerende befolkningsunderlag i relation til akut-
sygehuse

e For en raekke vaesentlige akutte tilstande som sepsis, hjertesvigt, apopleksi, skizo-
freni, respirationssvigt og gastrointestinal bledning viser studierne en sammenhasng
mellem et minimalt patientunderlag og kvalitet.

e For udvalgte tilstande som for eksempel pneumoni og hoftenaer fraktur tyder studi-
erne pa, at der ikke nedvendigvis er en kvalitetsgevinst ved centralisering.

e For udvalgte tilstande som for eksempel gastrointestinal bledning kan der vaere
grundlag for yderligere samling i forhold til at sikre robusthed i kompetencer, og man
kan overveje at arbejde med et endnu sterre befolkningsunderlag.

Regionerne har desuden bidraget med oplysninger om bade aktuelle og fremtidige befolk-
ningsunderlag for varetagelse af ydelser pd hovedfunktionsniveau pa akutsygehusene, som
angivet i nedenstadende tabel 1. Ved fremskrivning til 2025, hvor alle nye akutsygehusbyggerier
forventes afsluttet, ses det, at de tre nuveerende sma sygehuse med seerlig geografi (Bornholms
Hospital, Nykebing Falster Sygehus og Aalborg Universitetshospital, Thisted) fortsat har
befolkningsunderlag under den nedre graense for Sundhedsstyrelsens generelle anbefaling
pa 200.000 borgere. Det ses samtidig ogs§, at akutsygehuse som Regionshospital Nordjylland,
Hjerring (somatik) samt Psykiatrisk Afdeling, Svendborg Sygehus og Odense Universitetsho-
spital (psykiatri) ogsé forventes at have befolkningsunderlag i underkanten af de 200.000. Af
regionernes estimat fremgar det ligeledes, at der i 2025 vil vaere en raekke sygehuse med et
befolkningsunderlag, der er sterre end 400.000. Sundhedsstyrelsen bemaerker, at der i relation
til somatikken saerligt er tale om sygehuse i Region Hovedstaden; Bispebjerg Hospital, Her-
lev-Gentofte Hospital, Herlev, Amager-Hvidovre Hospital, Hvidovre og Rigshospitalet samt
Odense Universitetshospital i Region Syddanmark, mens det samme gzelder for Psykiatrien -
Aalborg Universitetshospital i Region Nordjylland.
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Tabel 1

Befolkningsunderlag for akutsygehusenes varetagelse af hovedfunktionsydelser (antal

Befolkningsunderlag hovedfunktionsniveau®
0 255 0 293

borgere i tusind)

Akutsygehus

Psykiatrisk Center Amager
Psykiatrisk Center Ballerup
Bispebjerg Hospital
Bornholms Hospital
Psykiatrisk Center Glostrup
Herlev Hospital

Hvidovre Hospital
Nordsjaellands Hospital
Rigshospitalet®

Holbaek Sygehus

Sjeellands
Universitetshospital, Kege

Nykebing F. Sygehus
Psykiatrien Roskilde
Slagelse Sygehus
Psykiatrien Vordingborg

Sygehus Senderjylland,

Aabenraa

Sydvestjysk Sygehus,
Esbjerg

Psykiatrisk afdeling Esbjerg
Sygehus Lillebaelt, Kolding
Odense Universitetshospital

Psykiatrisk Afdeling
Svendborg

Psykiatrisk Afdeling Vejle
Aarhus Universitetshospital

Hospitalsenheden Vest,

Regionshospitalet Herning
Regionshospitalet Horsens
Regionshospitalet Randers

Hospitalsenheden Midlt,
Regionshospitalet Viborg

(0]
461

39

455
551
324
468

257

184

149

248

230

220

312

430

358

287
221

225

236

362
461
39

325

306
206

232

230

242

176

126
275

358

287
221

225

236

0
490

40

477

601

332
488

209

278

155

212

230

220

322

430

366

289
232

232

241

374
490
40

347

306
296

232

230

242

176

126

275

366

289
232

232

241
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Befolkningsunderlag hovedfunktionsniveau®
Akutsygehus

Aalborg Psykiatriske Syge-
hus o) 590 ¢ 597

Aalborg Universitetshospital 323 o] 333 0

Brenderslev Psykiatriske
Sygehus o) 266 0 264

Regionshospital Nordjylland,
Hjorring 180 0] 180 o

Aalborg Universitetshospital,
Thisted 80 0 80 o

| alt ekskl. Rigshospitalet” 5770 5.885 5.949 6.026

"Rigshospitalet har ikke hovedfunktionsniveau pa tvaers af alle funktioner, men alene inden for
udvalgte specialer. Hvis dette udelades passer de somatiske optageomrader med de 5,7 mio. borge-
re i Danmark. | kolonnen vedrerende psykiatrien i 2019 skyldes det for hgje befolkningstal, at befolk-
ningstallene i raekkerne er rundet op.

Kilde: Spergeskemaundersegelse foretaget af Sundhedsstyrelsen vedrerende somatiske og psyRiatriske
akutsygehuse 2019.

I forbindelse med arbejdet med aktuelle anbefalinger har Sundhedsstyrelsen ogsd fiet udar-
bejdet et litteraturstudium over internationale erfaringer med fokus pa den akutte patients
forlgb pa sygehuset med fokus pa traengsel, overfyldthed ("crowding’) m.v. Heri peges der pa
en raekke tiltag, der kan geres for at forebygge eller begraense crowding. I boks 7 beskrives de
veesentligste pointer herfra; se ogsa bilag 9 i bilagsrapporten.

Boks 7

En litteraturoversigt over interventioner til at forebygge eller begraense crow-
ding

e Der er udtalt social ulighed i brugen af det akutte behandlingssystem. Det vurderes,
at der med de rette politiske tiltag, sociale indsatser og lovgivning kan forebygges
et stort antal akutte indlseggelser. Dette kraever, at der investeres i primaersektoren,
herunder kommunale indsatser samt rekruttering og fastholdelse af praktiserende
leeger og vagtlaegeordninger.

e Internationalt er der gode erfaringer med at have en specialleege med i planlaeg-
ningen af patientforlebet allerede ved ankomst til sygehuset. En rackke specifikke
opgaver kan desuden, i det rette setup, uddelegeres til for eksempel behandlersyge-
plejersker og triage-sygeplejersker.

e | nogle lande (England, Australien og New Zealand) er der indfert et tidsmal for den

akutte behandling, for eksempel krav om malopfyldelse pa 95 pct. for maksimal
opholdstid i akutmodtagelsen pa 4 eller 6 timer. Fra disse lande lyder det, at der kan
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forventes positiv effekt af et tidsmal, herunder i forhold til hurtigere afvikling af proces
med mindsket kadannelse, men kun safremt tidsmalet ikke bliver eneste kvalitetsmal
for den akutte behandling og der ikke forlanges en malopfyldelse pa 100 pct.

e Nogle saerligt udsatte patientgrupper (den psykiatriske patient, den aeldre/skrobelig
patient og bern) kan have gavn af personale med seerlige kompetencer eller omgi-
velser, som er tilpasset deres behov, hvilket ber teenkes ind nar akutmodtagelserne
indrettes og bemandes.

e Efterinitial udredning og behandling i akutmodtagelsen kan nogle patientgrupper
med specifikke tilstande og forventet sygehusophold under 24 timer med fordel
handteres og afsluttes fra akutmodtagelsen. Hvis indtaget til disse szerlige afsnit
handteres meget ngje, og observationer og interventioner folger specifikke proto-
koller, kan det have positiv effekt pa bade proces og outcome. | nogle lande er der
desuden succes med at reducere bade dedelighed og den samlede opholdstid
pa sygehuset for grupper af interne medicinske patienter ved at have et afsnit med
dedikeret personale til at handtere stabile, medicinske patienter med forventet
ophold under 72 timer. Afsnittene bemandes af interne medicinere, som her kan
varetage effektiv udredning og behandling af udvalgte medicinske patienter modta-
get via akutmodtagelsen

e Internationalt beskrives store udfordringer med at fa akutte patienter flyttet fra akut-
modtagelsen til stamafsnit pa grund af overbelaegning pa stamafdelingerne. Nogle
eksperter identificerer dette som den sterste enkeltstaende arsag til crowding. Der
kan med fordel laves interventioner pa akutsygehuset, sa der opnas en fornuftig
belaegning pa de afdelinger, der modtager akutte patienter fra akutmodtagelser, her-
under tilpasning af bemandingen pa akutsygehuset. Det er vaesentligt, at der laves
en samlet lesning for bemanding og belaegning pa hele akutsygehuset.

3.2 Aktivitet og data

I det folgende skitseres indledningsvist befolkningsudviklingen, dernzest aktiviteten i de fire
leegevagtsordninger og Region Hovedstadens akuttelefon 1813 samt aktiviteten i den praeho-
spitale indsats og til slut beskrives den akutte aktivitet pa sygehuset for bade somatik og psy-
kiatri. Aktiviteten beskrives dels i forhold til udviklingen henover arene, dels i forhold til den
aktuelle aktivitet i dag.

For at illustrere det samlede billede af aktiviteten i den akutte sundhedsindsats havde det
veeret hensigtsmaessigt med en opgerelse ogsé af aktiviteten i den kommunale sygepleje i rela-
tion til den akutte sundhedsindsats, men det har ikke vaeret muligt at fa systematisk opsamle-
de data til belysning af dette.

Befolkningens udvikling

Aktiviteten og tilrettelaeggelsen af den akutte sundhedsindsats hanger teet sammen med
udviklingen i befolkningens demografi og sygdomsmenstre, herunder alderssammensaet-
ning. Figur 1 illustrerer en befolkningsfremskrivning fra 2018 til 2048, hvoraf det fremgdr, at
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andelen af befolkningen mellem 20 og 69 ar, svarende til de erhvervsaktive grupper, stort set
er uendret, mens andelen af sldre stiger betydeligt (37). 12018 udger gruppen af 80-89-ari-
ge sdledes 3,9 pct. af befolkningen, og i 2048 udger den 7,6 pct. af befolkningen. Andelen

af 90-99-drige udger i 2018 0,8 pct. af befolkningen, og i 2048 1,9 pct. af befolkningen. Den
demografiske udvikling de seneste drtier har betydet, at antallet af mennesker, der lever med
mindst én kronisk sygdom, er steget. I alt 35,6 pct. af danskere over 16 ar rapporterer at have
en eller flere langvarige sygdomme eller helbredsproblemer. Andelen stiger med alderen,

sd der blandt 75+-arige er 51,4 pct. kvinder, som har en eller flere langvarige sygdomme, og
49,5 pct. mand. Samtidig lever man leengere, ogsd med sygdomme, der tidligere ikke kunne
behandles. Det geelder for eksempel inden for kraeft- og hjertesygdomme. Derudover har der
veret en udvikling i sygdomsmenstret, hvor blandt andet antallet af patienter med psykisk
sygdom er steget, ligesom samfundsudviklingen generelt betyder, at sygdomsforstielsen
@ndrer sig, og nye sygdomme opstar (37). Stigningen i antallet af eeldre, der lever med en eller
flere behandlingskraevende sygdomme, vil f betydning for aktiviteten i sundhedsvasenet.

Figur 1
Befolkningsfremskrivning 2018-2048
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Kilde: Danmarks Statistik, oktober 2020 (37).

Ser man pa det relative forhold mellem personer i de forskellige aldersgrupper ses det, at

der kommer flere personer i aldersgruppen 70+ dr sammenlignet med antallet af personer
ialdersgruppen 25-69 ér; den erhvervsaktive alder jf. figur 2. Det ses, at der i 2017 var ca. 4,5
personer i alderen 25-69 for hver person i alderen 70—-109. Grafen viser, at forholdet imellem
disse to falder, og at der i 2045 forventeligt kun vil veere 2,5 personer i den erhvervsaktive alder
for hver person i alderen 70-109 ar. Forholdet mellem personer i den erhvervsaktive alder og
antallet af personer uden for arbejdsmarkedet har betydning for anvendelsen af ressourcer i
sundhedsvaesenet, herunder planlaegning i forhold til den akutte sundhedsindsats.
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Figur 2
Forhold imellem antallet af personer i aldersgrupperne 25-69 ar og 70+ ar
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Kilde: Danmarks Statistik register FRDK117

Aktivitet i leegevagt og Akuttelefonen 1813

Udviklingen i aktiviteten i de fire regionale laegevagtsordninger samt i Region Hovedstadens

akutorganisation med Akuttelefonen 1813 kan overordnet opdeles i tre omrdder: sygebesog,

konsultationer og telefonkonsultationer. Aktiviteten er opgjort for 8-ars-perioden 2009 til og
med 2016 og gengives fra en rapport udarbejdet af VIVE i 2018 (25).

Over perioden er antallet af sygebesog faldet i alle regioner. I Region Hovedstaden ses et
betydeligt fald pa 70 pct.i2013-2014 efter omlaegningen i 2014. Antallet af konsultationer er
derimod steget i alle fire leegevagtsregioner pa naer Region Nordjylland, hvor antallet er faldet.
Antallet af henvisninger fra Akuttelefonen 1813 til ambulant kontakt i akutmodtagelse eller
akutklinik er stort set usendret i perioden efter omlaegningen i 2014 jf. tabel 3. Antallet af tele-
fonkonsultationer er steget i nogle regioner og faldet i andre (25).

Aftabel 2 nedenfor fremgar aktiviteten i de regionale leegevagtsordninger og i Akuttelefonen
181312016, og af tabel 3 fremgdr antallet af henvisninger fra Akuttelefonen 1813 til ambulan-
te kontakter.

Tabel 2
Aktivitet i regionale leegevagtsordninger og i Akuttelefonen 1813* til egne borgere*# for-
delt pa kontakttype, opgerelsesmade*** og regioner, 2016 (25)

opgorelsesmade |\ qivitand | Midtiyltand | Syddanmark | Sjsltand | Hovedstaden

Det samlede antal

2901.380 674.923 686.911 530.895 781.664
telefonkonsultationer”

Telefonkonsultationer
uden besog/konsulta- 143.442 393.447 341.689 247.246 504.236
tion (antal*”

Telefonkonsultationer
med besog/konsultati-  147.938 281.476 345.222 196.315 277.428

on (antal)™*
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elpgelic e Nordjylland | Midtiylland | Syddanmark | Sjeelland | Hovedstaden

Telefonkonsultationer i

akuttelefonen i Region ir. ir. ir. 87334 ir.
Sjeelland (antal)

Det samlede antal

telefonkonsultationer 497 520 565 639 435

pr. 1.000 borgere

Telefonkonsultationer
uden beseg/konsul-

. 245 303 281 403 281
tationer (antal pr. 1.000

borgere)™*

Telefonkonsultationer
med beseg/konsul-

) 252 217 284 236 155
tation (antal pr. 1.000

borgere)

Det samlede antal fysi-
ske kontakter (besog 146.735 272.613 265.623 192.159 k.i.o.

og konsultationer)

Besog (antal) 22.879 69.510 48.398 44.345 13.394
Konsultationer (antal)® 123.856 203103 217.225 147.814 k.i.o.

Det samlede antal fysi-
ske kontakter (besag
. 250 210 219 231 k.i.o.
og konsultationer) pr.
1.000 borgere

Beseg (antal pr. 1.000

39 54 40 53 7
borgere)

Konsultationer (antal pr. ;
211 157 179 178 k.i.o.
1.000 borgere)

Procentvise beregninger:

Andelen af telefon-

konsultationer uden

besog/konsultation af 49 58 50 63 65
det samlede antal tele-

fonkonsultationer (%)

5 For leegevagten ydelseskode 0471 - for Akuttelefonen 1813 de beseg, der er gennemfert og visiteret fra
Akuttelefonen 1813.

6 For leegevagten ydelseskode 0101. | Region Nordjylland omfatter opgerelsen ogsa ydelseskode 4471, som
anvendes i forbindelse med forste konsultation pa aftalte vagtlaegekonsultationssteder.
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el Nordjylland | Midtiylland | Syddanmark | Sjeelland | Hovedstaden

Andelen af beseg af

det samlede antal fysi-
16 25 18 23 k.i.o.
ske kontakter (besog

og konsultationer) (%)

Andelen af fysiske

kontakter (beseg og

konsultationer) af det

samlede antal visite- 99 97 77 98 k.i.o.
rede fysiske kontakter

(besog og konsultatio-

ner) (%)

Anm.: #Opgjort for tidsrummet kl. 16:00-08:00 pa hverdage samt tidsrummet kL. 00:00-24:00
pa grundlovsdag, juleaftensdag, nytarsaftensdag, lerdage samt son- og helligdage - for savel
vagtleegeordninger som Akuttelefonen 1813.

#\Ved ydelser til egne borgere forstas de ydelser, en given region har givet til regionens egne borgere -
ydelser, som regionens borgere har modtaget under ophold i andre regioner samt ydelser til udenlandske
turister, indgar ikke.

### Personer uden oplysning om cpr og/eller bopael er handteret som folger:

Region Nordjylland: Personer uden oplysning om cpr indgar ikke i opgerelsen af ydelser til egne borgere
(antallet vurderes at vaere begraenset).

Region Syddanmark: Personer uden oplysning om cpr og/eller bopeel indgar ikke i opgerelsen af ydelser til
egne borgere (gennemsnitligt 3.4 % af alle telefonkonsultationer, henholdsvis 1,0 % af alle beseog og 3.4 % af
alle konsultationer). Fordeling pa ar og borgere i egen region og uden for egen region har ikke vaeret mulig.

Region Sjaelland: Personer uden cpr og oplysning om bopael indgar i opgerelsen af ydelser til egne borgere
(0,4 % af alle telefonkonsultationer, 1,6 % af alle beseg og 0.4 % af alle konsultationer).

Region Hovedstaden: Der er ikke cpr og bopzel pa alle telefonkonsultationer og beseg. | udtraekket er det
antaget, at missing (erstatnings-cpr eller missing) for egne borgere fordeler sig forholdsmaessigt som for
opgoerelsen af de avrige telefonkonsultationer og beseg.

i.r: Ikke relevant.

kio. Kan ikke oplyses, Akuttelefonen 1813 i Region Hovedstaden foretager ikke konsultationer.

Note: * For laagevagten er det summen af telefonkonsultationer (ydelseskoderne 0501 plus 0602). For Region
Sjeelland er det imidlertid summen af telefonkonsultationer i laegevagten (telefonkonsultationer uden beseg/
konsultationer og telefonkonsultationer med beseg/konsultation) og telefonkonsultationer i akuttelefonen i
Region Sjeelland. For Akuttelefonen 1813 er det summen af telefonhenvendelser (uanset type). Denne note er
til brug for denne rapport blevet yderligere specificeret efter aftale med VIVE (oktober 2019).

" For leegevagten ydelseskode 0501 - for Akuttelefonen 1813 de telefonhenvendelser, som er afsluttet til
egenomsorg eller laegelig telefonkonsultation. | Region Nordjylland, Region Midtjylland og Region Sjeelland
ydelsesregistreres henvisninger til hospital ogsa med ydelseskode 0501.

*** For leegevagten ydelseskode 0602 - for Akuttelefonen 1813 de telefonhenvendelser, der er visiteret til
besog eller henvist til ambulant kontakt i Region Hovedstadens akutmodtagelser og akutklinikker. | Region
Syddanmark ydelsesregistreres henvisninger til hospital ogsa med ydelseskode 0602.

“** For Region Sjaelland er det summen af laegevagtens telefonkonsultationer uden beseg/konsultation og
telefonkonsultationer hos akuttelefonen pr. 1.000 borgere. Antallet af telefonkonsultationer hos akuttelefonen
er estimeret pa basis af en procentvis fordeling for andelen af telefonkonsultationer til egne borgere versus
alle telefonkonsultationer (udger 95 %).

Kilde: VIVE - Det Nationale Forsknings- og Analysecentner for Velfeerd. Regionale lsegevagter og
Akuttelefonen 1813. En korlaegning med fokus pa organisering, aktivitet og ekonomi. Tabel 6.5. Kebenhavn:
2018 Er baseret pa regionalt indberettet aktivitet. Opgerelser pr. 1.000 borgere er baseret pd FOLKIA (3.
kvartal i givne dr), StatistikRbanken, Danmarks Statistik.
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Tabel 3

Antal henvisninger fra Akuttelefonen 1813* til ambulante kontakter i Region Hovedstadens
akutmodtagelser og akutklinikker (AMAK) fordelt pa spor, opgerelsesmade** og arstal,
2014-2016

| R

Alle henvisninger til de tre spor 316.289 308732 319.585
Henvisninger til behandlerspor sygdom 162.064 157.271 165.984
Henvisninger til behandlerspor skade 00.558 101.444 103.899
Henvisninger til vurderingsspor 53.767 50.017 49.702
Alle henvisninger af egne borgere 308.012 300.657 310.838
Henvisninger af egne borgere til behandlerspor sygdom 158.699 153.158 161.441
Henvisninger af egne borgere til behandlerspor skade 06.952 08.790 101.055
Henvisninger af egne borgere til vurderingsspor 52.361 48.709 48.342
Alle henvisninger af egne borgere pr. 1.000 borgere 175 169 173
Henvisninger af egne borgere til behandlerspor sygdom pr. 1.000

90 86 90
borgere
Henvisninger af egne borgere til behandlerspor skade pr. 1.000

55} 56 56
borgere
Henvisninger af egne borgere til vurderingsspor pr. 1.000 borgere 30 27 27

Anm.: # Opgjort for tidsrummet kl. 16:00-08:00 pa hverdage samt tidsrummet kl. 00:00-24:00 pa
grundlovsdag, juleaftensdag, nytarsaftensdag, lerdage samt sen- og helligdage. Der er foretaget en

mindre justering af antallet af born (0-12 ar) efter udsendelse af den samlede rapport til alle regioner.
Justeringen pavirker ikke det samlede antal henvisninger, idet bernene blot er flyttet fra vurderingssporet til
behandlersporet/skade, hvilket er mere korrekt.

# Henvisninger af egne borgere omfatter kun de henvisninger, som Akuttelefonen 1813 har givet til regionens
egne borgere. Der er ikke cpr og bopael pa alle kontakter. | udtraekket er det antaget, at missing (erstatnings-
cpr eller missing) for egne borgere fordeler sig forholdsmaessigt som for opgerelsen af de ovrige kontakter.

Note: * Bornemodtagelsen Behandlerspor/sygdom for bern er kun aben i hverdage i tidsrummet kl. 16:00-
23:00 og i weekenden i tidsrummet kl. 08:00-23:00. Det betyder, at alle born med sygdom indlaegges i
tidsrummet kl. 23:00-08:00 (inkl. weekender og helligdage). Ifelge Region Hovedstadens opgerelser er i alt
8115 af regionens egne born i aldersgruppen 0-12 ar blevet indlagt grundet bernemodtagelsens lukketid i
behandlerspor/sygdom for bern. Denne note er til brug for denne rapport blevet yderligere specificeret efter
aftale med VIVE (oktober 2019).

Kilde: Regionalt indberettet aktivitet baseret pd udtraek fra Akuttelefonen 1813s it-system. Opgerelser pr. 1.000
borgere er baseret p& FOLKIA (3. kvartal i givne ar), Statistikbanken, Danmarks Statistik.

Aktiviteten i 2016 viser store regionale forskelle pd antallet af sygebeseg i hjemmet, hvor Regi-
on Sjlland og Region Midtjylland havde flest besag, mens Region Hovedstaden havde det
laveste antal (henholdsvis 53,54 og 7 besag pr. 1.000 borgere). I alle regioner er det iseer aldre
borgere, som visiteres til sygebeseg jf. figur 3, og i alle regioner varetages sygebesog af en spe-
cialleege med almen medicinske eller tilsvarende kompetencer.
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Figur 3
Aktivitet i vagttid” i regionale laeagevagtsordninger og i Akuttelefonen 1813 opgjort for
egne borgere*# pr. 1.000 borgere opgjort for besog, alder*# og regioner, 2016 (25)
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Anm.: # Opgjort for tidsrummet kl. 16:00-08:00 pa hverdage samt tidsrummet kl. 00:00-24:00 pa
grundlovsdag, juleaftensdag, nytarsaftensdag, lerdage samt sen- og helligdage for savel vagtlaegeordninger
som Akuttelefonen 1813.

# Omfatter ydelser til borgere, som en given region har givet til regionens egne borgere. Ydelser, som
regionens borgere har modtaget under ophold i andre regioner, samt ydelser til udenlandske turister indgar
ikke. Personer uden oplysning om cpr og/eller bopael er handteret som folger:

Region Nordjylland: Personer uden oplysning om cpr indgar ikke i opgerelsen af ydelser til egne borgere
(antallet vurderes at vaere begraenset).

Region Syddanmark: Personer uden oplysning om cpr og/eller bopael indgar ikke i opgerelsen af ydelser
til egne borgere (gennemsnitligt 1,0 pct. af alle besog). Fordeling pa ar og borgere i egen region og uden for
egen region har ikke vaeret mulig.

Region Sjeelland: Personer uden cpr og oplysning om bopael indgar i opgerelsen af ydelser til egne borgere
(1,6 pct. af alle besog).

Region Hovedstaden: Der er ikke cpr og bopael pa alle telefonkonsultationer og beseg. | udtraskket er det
antaget, at missing (erstatnings-cpr eller missing) for egne borgere fordeler sig forholdsmaessigt som for
opgoerelsen af de ovrige besog.

### Der er ikke foretaget justering for de tilfaelde, hvor alderen er ukendt. Afhaengig af region er alder ukendt
for 0,1-0,2 pct. af det oplyste antal beseg. | Region Midtjylland er der ingen tilfeelde af manglende oplysning
om alder.

Note: B. Besog: For laegevagten ydelseskode 0471 - for Akuttelefonen 1813 de beseg, der er gennemfeort af
Akuttelefonen 1813.

Kilde: VIVE - Det Nationale Forsknings- og Analysecentner for Velfeerd. Regionale lsegevagter og
Akuttelefonen 1813. En kortlaegning med fokus pa organisering, aktivitet og ekonomi. Figur 6.2. B. Kebenhavn:
2018. Er baseret pa regionalt indberettet aktivitet. Opgerelser pr. 1.000 borgere er baseret pa FOLKIA (3.
kvartal i givne ar), Statistikbanken, Danmarks Statistik.

For konsultationer havde Region Nordjylland det hgjeste antal, mens Region Midtjylland hav-
de det laveste i 2016 (henholdsvis 211 0g157 pr. 1.000 borgere). I 2016 havde Region Sjaelland
det hojeste antal telefonkonsultationer pr. 1.000 borgere, mens Region Hovedstaden havde det
laveste. I alle regioner er det de 0-4 arige, der modtager flest telefonkonsultationer og konsulta-
tioner pr. 1000 borgere.

Born under 4 dr er altsd den aldersgruppe, som tegner sig for den relativt storste andel af akti-
viteten i den telefoniske visitation i vagttid i 2016, mens @ldre borgere over 75 ar modtager
neest flest telefonkonsultationer (VIVE, 2018) (25). Aldersfordelingen tegner et menster, hvor
smabern og eldre far vaesentligt flere ydelser per borger i vagttid sammenlignet med ovrige
aldersgrupper. Bornene ses primeert i vagtlaegekonsultationer (ambulant kontakt i akutmod-
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tagelse eller akutklinik i Region Hovedstaden), mens de ldre i hojere grad ses ved sygebesag.
15-28 pct. af alle telefonkonsultationer vari 2016 genhenvendelser, og 10-17 pct. af de borgere,
der modtog en telefonkonsultation, havde efterfalgende en sygehuskontakt inden for det sam-
me dogn.

Aktivitet i den praehospitale indsats

I den prahospitale indsats har alle regioner over en arrekke oplevet en stigning i antallet af
béde 112-opkald og akutte ambulancekeorsler (keorsel A’ og kersel B). Stigningen i 112-opkald
og akutte ambulancekarsler er ikke specifikt knyttet til en dansk kontekst, men er derimod

et manster, der genfindes i hele den vestlige verden. Derudover ses en aget aktivitet for visse
supplerende beredskaber, sdsom akutlaegehelikopterne. Der kan vere flere drsager til denne
stigning, men flere studier peger p4, at der ses et fald i antallet af kersler pd baggrund af tilska-
dekomst og en stigning pa grund af akut forveerring af kronisk sygdom samt uspecifikke diag-
noser. Derudover ses det, at patienterne har flere kroniske sygdomme end tidligere (38).

Antallet af akutte konktakter til sundhedsveesnet inden for forskellige aldersgrupper har vaeret
relativt konstant. Antallet er dog steget markant i aldersgruppen 60-70 ar. Et dansk studie
angiver, at det stigende antal 112-opkald med stigende alder maske kan haenge sammen med
opblussen af kronisk sygdom (39).

En opgorelse fra Region Nordjylland viser, at lidt flere meend end kvinder ringer 112 og far en
ambulance, og at gennemsnitsalderen er 52,9 ar jf. figur 4. Der er flest opkald om spaedbern
(0-2 dr), unge voksne (18-22 dr) og eldre (65-87 ar), og der er hyppigere kontakt til den praeho-
spitale indsats med alderen (39).

Figur 4
Aldersfordeling for patienter med sygehuskontakt efter 112-opkald og ambulancetrans-
port (N=148 757) i 2007-2014 i Region Nordjylland.
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Kilde: Christensen et al. 2016 (39).

7 Kersel A anvendes ved livstruende eller mulig livstruende sygdom eller tilskadekomst for eksempel storre
traumer, hjertestop eller svaere luftvejsproblemer. | mange situationer vil der ogsa blive afsendt akutlaegebil,
akutlaegehelikopter og/eller paramediciner. Beredskaberne karer med udrykning.

8 Kaorsel Banvendes ved akut, men ikke livstruende sygdom eller tilskadekomst for eksempel smertetilstande,
opblussen i kendt kronisk sygdom, brud pa underekstremiteterne. Der vil typisk vaere tale om sygdom eller
tilskadekomst, der er alvorlig og hastende, men uden en umiddelbar trussel mod liv eller forlighed.
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Aktivitet for den akutte patient pa sygehuset i bade somatik og psykiatri
Til brug for opgerelsen i det folgende har Sundhedsstyrelsen modtaget datatraek fra Sund-
hedsdatastyrelsen for den akutte sygehusaktivitet i 11-drsperioden 2007 til og med 2017°.

Tabel 4 viser en samlet opgorelse af antallet af akutte korte og lange forlgb fordelt pd hen-
holdsvis akut eller planlagt kontakt samt somatik eller psykiatrii 2007 og 2017. Korte forleb
omfatter sygehuskontakter af under 12 timers varighed, mens lange forleb omfatter kontak-
ter, der samlet varer 12 timer eller mere. De korte forlgb svarer til dels til det, der tidligere
blev beskrevet som "ambulant behandling”, mens de lange forlgb til dels svarer til begrebet
"sygehusindleggelser”, hvor indlaeggelser pa de enkelte afdelinger i et patientforleb er kaedet
sammen til én sygehusindlaeggelse. For bdde korte og lange forleb opgeres opholdstid i timer,
hvilket til dels ligner det tidligere begreb "sengedage”.

P4 det akutte somatiske omrade er der sket en stigning i antallet af korte forlgb. Hvis der

tages hajde for, at aktiviteten i leegevagten i Region Hovedstaden i labet af perioden har vaeret
omlagt til sygehusaktivitet, synes aktiviteten dog over hele perioden at vaere rimelig stabil. For
de lange forlgb er der sket en lille tilbagegang i antallet af forlgb, mens antallet af sengedage er
faldet med knap 10 pct.

P4 det psykiatriske omrdde ses der for de lange forleb en stigning fra 45.000 til 50.000 forleb
svarende til godt 10 pct. i antallet af forleb og en mindre stigning i antallet af opholdstimer. I
2017 ses psykiatrien at udgere 50.000 ud af i alt 634.000 forlgb, svarende til 8 pct. af det samle-
de antal lange forlgb og 22 pct. af antallet af opholdstimer. Set i forhold til befolkningsudvik-
lingen 2007-2017 er der for somatik og psykiatri under ét sket et fald i antallet af korte forlgb,
sdvel som lange forlgb og opholdstimer.

Tabel 4
Antal akutte somatiske og psykiatriske sygehusforleb i hele landet fordelt pa aktivitetsty-
pe og kontaktmade i 2007 og 2017.

Korte forlob (< 12 timer) | Lange forleb (> 12 timer)
Antal forleb i tusind Antal forleb i tusind Opholdstimer i mio.

2007 2017 2007 2017 2007 2017
Somatik 900 1.100° 600 584 873 80,1
Psykiatri 32 37 45 50 21,6 221
lalt 932 1137° 645 634 108,8 1021
| alt pr. 100.000 borgere 171 101 110 101 1,6 14

“Heri vurderes at indga op mod 200.000 konsultationer i akutmodtagelser og akutklinikker i Region
Hovedstaden.

Kilde: Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen, traek pr. 10. august 2018.

Til sammenligning skete der pd det planlagte omrade et fald i antallet af lange forleb fra
301.000 til 276.000 forleb fra 2007 til 2017. Samtidig er antallet af ambulante besoag steget fra

9 Der er indhentet aktivitetstal til og med 2017. Pa grund af implementeringen af LPR3 og de deraf folgende
udfordringer med at fa data fra Landspatientregistret samt den ekstraordinagere aktivitet i sundhedsvaesenet
i 2020 som folge af epidemien med COVID-19, er der ikke indhentet nyere aktivitetstal
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ca. 8 mio. til ca. 11 mio. fra 2007 til 2017. Groft sagt er den akutte aktivitet mere end dobbelt s
stor som den planlagte aktivitet for de lange forleb, mens det for den ambulante aktivitet (kor-
te forleb) er de planlagte besag, der dominerer aktiviteten.

Sygehusaktivitet fordelt pa regioner

Figur 5 viser udviklingen i antal akutte patientforleb fra 2007 til 2017 opgjort for henholdsvis
Region Hovedstaden og de fire gvrige regioner pa det somatiske omrade. I Region Hoved-
staden er der ikke er vagtleegekonsultationer, og Akuttelefonen 1813 henviser til ambulante
kontakter pa sygehusenes akutmodtagelser og akutklinikker. Betydningen af Region Hoved-
stadens valg af organisering, fremgar tydeligt for de korte patientforlab, hvor antallet af forlab
stiger stejlt i Region Hovedstaden fra 2013 til 2014 (hvor det enstrengede og visiterende akut-
system blev indfert) med ca. 200.000 korte forleb, mens antallet af korte forlgb i det gvrige
land er uendret. Stigningen i antallet af korte patientforleb pa sygehusene i Region Hovedsta-
den som folge af Akuttelefonen 1813 var forudset og planlagt (og modsvares af et endnu sterre
fald i antallet af leegevagtskonsultationer, jf. afsnittet om Aktivitet i laegevagt og Akuttelefonen
1813 ovenfor).

Figur 5
Udviklingen i den akutte somatiske sygehusaktivitet i hele landet for 2007-2017 fordelt pa
aktivitetstype og regioner.

Fordeling af antal akutte forleb opgjort pa sygehusregion og fordelt pa om kontakter
har en varighed under 12 timer (korte forlgb) eller pa 12 timer og derover (lange forlob)
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Kilde: Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen, traek pr. 10. august 2018

Figur 5 viser, at udviklingen i antallet af akutte lange patientforleb pd det somatiske omrade
har veeret konstant fra 2007 til 2017. Region Hovedstaden har saledes haft et uzendret antal
lange forleb (pa trods af at befolkningen er vokset med 10 pct.), mens regionerne i resten af
landet (hvor befolkningen samlet er vokset med godt 3 pct.) har haft lidt feerre lange forlgb.
Samlet er antallet af akutte lange forleb nzesten uzndret, selvom befolkningssterrelsen er vok-
set, og befolkningen er blevet eldre, hvilket ma betyde, at akutte lange forlgb i sygehusvaese-
netistigende grad er blevet omlagt til akutte korte forleb, hvis opholdstid er blevet leengere.

Med hensyn til opholdstiderne er det gennemgaende traeek inden for den somatiske sygehus-
aktivitet uden for Region Hovedstaden, at den gennemsnitlige opholdstid for de korte forlab
er gget, mens opholdstiderne for de lange forleb er faldende (se tabel 5). For sd vidt angar de
korte forlgb er stigningen formentlig resultatet af flere faktorer, herunder at tidsregistrerin-
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gen for skadestuebesag tidligere har veeret mangelfuld (og derfor er blevet registreret med

en opholdstid pa nul), at en del af de lange forlgb er blevet til korte forleb efterhdnden som
opholdstiden er reduceret, og at der maske ogsa er sket et skift i ssmmensatningen af de korte
forlgb fra skadestuebesag til medicinske vurderinger. I Region Hovedstaden lader udviklingen
i den gennemsnitlige opholdstid for de korte forlgb sig ikke vurdere, da tallene ogsd inklu-
derer de patienter, der tidligere kom i leegevagten. Det bemaerkes desuden, at der pa tveers af
regionerne er forskel pd demografi og sygdomsmenstre, som der skal tages forbehold for ved
sammenligning.

Den gennemsnitlige opholdstid for de lange forleb, vurderet ud fra udviklingen uden for Regi-
on Hovedstaden, er reduceret med knap 16 pct. Nar der yderligere tages hojde for det mind-
skede antal lange forlgb, er det samlede forbrug af opholdstimer reduceret med ca. 19 pct. i
perioden 2007-2017 uden for hovedstaden. En gennemgang af tallene for opholdstid for lange
forleb i Region Hovedstaden tyder p4, at der er tekniske forklaringer p den tilsyneladende
stigning i gennemsnitlig opholdstid for lange forleb pa regionens sygehuse, men talmaterialet
tillader ikke en naermere undersogelse af dette.

For psyKkiatrien (tabel 6) er der dels tale om en vaekst i antallet af bade korte og lange forlgb,
dels om en forskydning af aktiviteten mod sterst vaekst i aktiviteten uden for hovedstadsregi-
onen. Antallet af opholdstimer er tilsvarende forskudt mod de fire gvrige regioner, og samlet
er antallet af opholdstimer for de lange forlab oget. Befolkningen i Region Hovedstaden har
stadig det storste forbrug af lange forleb i forhold til indbyggertallet, men forskellen mellem
hovedstaden og de gvrige fire regioner er reduceret fra 2007 til 2017.12017 var antallet af lan-
ge forlgb pr. 1.000 borgere 0,8 uden for Region Hovedstaden og 1,0 inden for regionen.

Tabel 5
Den akutte somatiske sygehusaktivitet i hele landet fordelt pa aktivitetstype, gennemsnit-
lig opholdstid og regioner 2007 og 2017.

Korte forleb (<12 timer) Lange forleb (212 timer)

Gns. Gns. Samlet
Antal forleb i . Antal forlgb i o o
) opholdstid i : opholdstid i opholdstid i
tusind : tusind . L
timer timer mio. timer
Region Nordjyl-
57 72 0,8 2,5 59 57 149 122 8.8 7.0
land
Region Midtjyl-
172 149 15 3,0 126 126 139 110 17,5 13,8
land
Region Syd-
193 197 17 2.4 129 118 136 115 17,5 13,7
danmark
Region Sjeel-
146 149 21 21 Q0 87 151 139 121
land 13,5

Region Hoved-

331 533 21 21 196 196 153 171 30,0 335
staden

4 regioner* 569 567 15 2.6 403 388 142 120 57.3 465
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Korte forleb (<12 timer) Lange forlgb (212 timer)

Gns. Gns. Samlet
Antal forleb i Antal forleb i
Region . opholdstid i ) opholdstid i opholdstid i
tusind tusind

timer timer mio. timer
Hele landet 900 1100 17 2,4 600 584 146 137 87.2 80,1

" Samlet for de fire regioner uden for Region Hovedstaden.

Kilde: Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen, traek pr. 10. august 2018,

Tabel 6
Den psykiatriske sygehusaktivitet i hele landet fordelt pa aktivitetstype, gennemsnitlig
opholdstid, samlet opholdstid (for lange forleb) og regioner 2007 og 2017.

Korte forleb (<12 timer) Lange forlob (212 timer)
Gns. Gns.

Samlet
Antal forlebi | opholdstid Antal forlebi | opholdstid
Omrade opholdstid i
tusind i timer/ tusind i timer/
mio. timer
patient patient
Region Nordjyl-
3 36 238 8 4 596 495 18 1.9
land
Region Midtjyl-
5 5 2,9 32 9 10 385 360 35 35
land
Region Syd-
6 8 21 2,5 9 11 441 353 4.2 4,0
danmark
Region Sjeel-
4 7 25 2,4 6 7 416 590 27 4.2
land
Region Hoved-
16 14 2,0 2,9 17 18 554 472 9.4 8.4
staden
4 regioner” 16 23 2,6 2,7 28 32 433 424 12,2 13,6
Hele landet 32 37 23 27 45 50 479 441 21,6 221

‘Samlet for de fire regioner uden for Region Hovedstaden.

Kilde: Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen, traek pr. 10. august 2018.
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Sygehusaktivitet fordelt pa aldersgrupper

Udviklingen i sygehusaktiviteten fordelt pd aldersgrupper fremgar af tabel 7, som viser, at
borgere under 65 ar har et faldende antal lange forleb pa ca. 15 pct. og en uendret eller lidt
stigende gennemsnitlig opholdstid. Udviklingen er omvendt for borgere pa 65 ar og derover,
hvor de lange forlgb stiger for badde de 65-79-drige og dem pa 80 ar og derover.

For naermere at belyse aktivitetsudviklingen i forhold til befolkningsudviklingen er data ana-
lyseret uden at inddrage Region Hovedstaden og dermed effekten af regionens omlaegning (se
tabel 8). Her finder man, at antallet af bade korte og lange forlgb i de fire regioner er faldet for
borgere under 65 ar, mens befolkningstallet er faldet eller stagneret.

Tabel 7
Den akutte somatiske sygehusaktivitet i hele landet fordelt pa aktivitetstype, gennemsnit-
lig opholdstid og patienternes alder pa tidspunkt for kontakt 2007 og 2017.

Korte forlob (<12 timer) Lange forleb (212 timer)

Gns. Antal
Antal forleb i Antal forleb i Gns. antal
Alder opholdstid i opholdstimer i
tusind tusind opholdstimer
timer alt i mio.
0-17 ar
272 329 16 19 106 86 Q0 Q0 9.5 7.7
295
18-64 ar 522 587 17 23 269 231 121 128 32,6
25,8
65-79 ar 68 125 2,2 3.2 128 157 1903 165 24,6
153
280 ar 38 59 23 3.5 97 111 211 20,5 17,0
80,1
lalt Q00 1100 17 2.4 600 584 146 137 873

Kilde: Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen, traek pr. 10. august 2018.

I tabel 8 ses der for de 65-79 drige en markant stigning i antallet af korte forleb, mens antallet
aflange forleb stiger mindre end antallet af borgere i aldersgruppen. En naerliggende for-
klaring kan veere, at lange forlab i en vis udtraekning erstattes af ambulante vurderinger i de
somatiske akutmodtagelser.

I aldersgruppen pa 80 ar og derover ses bade en kraftig stigning i antallet af korte forlab, sam-
tidig med at antallet af lange forlgb stiger parallelt med udviklingen i befolkningstallet. De
store fodselsargange fra 1940’erne passerer 80 ar inden for de kommende ti r og eger antallet
af borgere pa 80 ar og derover i forhold til i dag med knap 70 pct. Der er sdledes behov for et
serligt fokus pa denne aldersgruppe. Antallet af opholdstimer i de lange forleb for den zldste
aldersgruppe udgjorde 23 pct. af det samlede antal opholdstimeri 2017 i det somatiske syge-
husvaesen uden for Region Hovedstaden.
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Udviklingen fordelt pa aldersgrupper pa det psykiatriske omrade fremgar af tabel 9. Udvik-
lingen er noget anderledes end pa det somatiske omrdde, da antallet af lange forlgb har veeret
stigende. Der er forholdsvis f4 bade korte og lange forlgb for de zldre aldersgrupper inden
for psykiatrien, og intet tyder pa en seerlig udfordring i relation til alder. For eksempel udger
antallet af opholdstimer for borgere pa 80 ar og derover omkring 3 pct. af det samlede antal
opholdstimer for lange forlgb i psykiatrien.

Tabel 8
Antal borgere og den somatiske sygehusaktivitet i fire regioner uden for Region Hovedsta-
den fordelt pa kontakttype, opholdstid (for lange forlab) og alder 2007 og 2017.

Antal borgere i tusind Korte forlob (<12 timer)

Antali tusind

Antal Pct. Pct.
Antal 2017

2007 udvikling udvikling
0-17 ar 868 802 -8.4 183 163
18-64 ar 2342 2.345 +0,1 324 299 -7.5
65-79 ar 446 618 +38,7 40 71 +78,1
280 ar 157 183 +16,5 22 34 +54,1
lalt 3.813 3.048 +3,6 569 567 -0,2

Lange forlgb (212 timer)

Samlet
. . L Pct.
Antali tusind Pct. opholdstid i mio.
- . udvikling
udvikling timer

0-17 ar 71 55 -22,6 6,3 4,6 -27.2
18-64 ar 180 151 -16,4 21,7 15,7 -21,4
65-79 ar 88 108 +221 16,6 15,6 -5,6
280 ar 64 74 +16,8 12,7 10,5 -17.2
lalt 403 388 -3.8 57.3 46,5 -18,8

Kilde: Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen, traek pr. 10. august 2018.
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Tabel 9

Den akutte psykiatriske aktivitet i hele landet fordelt pa aktivitetstype, gennemsnitlig
opholdstid, samlet opholdstid (for lange forleb) og patienternes alder pa kontakttidspunk-
tet 2007 og 2017.

Korte forlob (<12 timer) Lange forleb (212 timer)

Gns. Samlet
Antal forleb i Antal forlgb i Gns. opholds-
Omrade opholdstid i opholdstid i

tusind T tusind tid i timer g
0-17 ar 3 4 2,6 2,9 1 2 474 380 07 07
18-64 ar 27 30 2.2 2.7 37 41 464 451 17.3 18,5
65-79 ar 2 3 24 29 4 5 583 431 25 22
280 ar 1 1 31 3.6 2 2 543 331 11 0.7
I alt 32 37 2,3 2,7 45 50 479 441 21,6 221

Kilde: Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen, traek pr. 10. august 2018.

3.3 Opsamling vedrgrende viden og status

Visitationen til den akutte sundhedsindsats er forskellig i de fem regioner i forhold til orga-
nisering, opgavevaretagelse, aktivitet og ekonomi, og den er organiseret i laegevagtsordninger
i fire regioner og i Region Hovedstaden med Akuttelefonen 1813. Forskellen bestar blandt
andet i graden af deltagelse fra speciallaeger i almen medicin, anvendelsen af sygeplejersker
og andre sundhedspersoner, herunder hvilke opgaver sygeplejerskerne varetager i de enkelte
ordninger. Undersagelser af kompetencer i visitationen med fokus pa henholdsvis leegefaglige
og sygeplejefaglige kompetencer, viser, at der ikke er grundlag for at sige, at telefonvisitation
varetaget af sygeplejersker er mindre sikker og har ringere kvalitet, og senest har et forsk-
ningsprojekt konkluderet, at kvaliteten i telefonvisitationen generelt er hej, men at der var
klare forskelle afhangig af, hvem der foretager visitationen samt at sikkerheden i visitationen
synes at veere ens hos bade almenmedicinere og sygeplejersker. Undersogelserne peger ogsa
pa, at det generelt er vigtigt at sikre opleering, uddannelse og statte i telefonvisitationen, og at
telefonvisitation endvidere er forbundet med risici og usikkerhed og stiller krav til visitators
kompetencer.

Der er bade flest telefonkonsultationer og flest vagtlaegekonsultationer pr. 1.000 borgere ved-
rerende mindre bern (0-4 arige) i alle regioner, og i Region Hovedstaden henvises der flest
smébern pr. 1.000 borgere til behandlersporet sygdom. Det er samtidig de sldste borgere (=75
ar), som modtager flest sygebesog i alle regioner.

I forhold til den praehospitale indsats har der saerligt vaeret fokus pa de meget akutte tilstande
sdsom hjertestop uden for sygehus, alvorlige traumer og slagstilfeelde. I en vurdering af kom-
petencer ses der ved brug af prehospitale akutlaegers sundhedsfaglige kompetencer en aget
overlevelse efter visse akutte tilstande, ndr behandlingen sammenlignes med ambulancebe-
handler med seerlig kompetence (paramedicinere).
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Der er i dag akutmodtagelser pa 32 sygehusmatrikler, heraf 22 med somatisk modtagelse og
21 med psykiatrisk modtagelse. P4 fire af de 32 sygehusmatrikler er der feelles modtagelse for
somatik og psykiatri, og pa otte er der separate men neartliggende modtagelser.

De konkrete laegefaglige specialer er repraesenteret pd akutmodtagelserne, men der er varia-
tion i forhold til, hvorvidt de er tilstede degnet rundt. Regionerne har ligeledes organiseret

sig forskelligt, herunder i forhold til om adgangen til akutmodtagelserne er visiteret, og om

de somatiske og psykiatriske akutmodtagelser er felles eller adskilt. Der peges p4, at det er en
forudseetning for en velfungerende akutmodtagelse, at der er de rette kompetencer hos perso-
nalet, men ogsd kompetencer i ledelse af patientflow, let adgang til diagnostik i dag- og vagttid,
mulighed for viderehenvisning samt lebende frigivelse af plads i akutmodtagelserne med
henblik pa at sikre flow.

Den samlede stationaere sengekapacitet pd bade somatiske og psykiatriske akutsygehuse for-
ventes at veere stabil frem mod 2025, hvilket daekker over, at sengekapaciteten pa akutmodta-
gelserne forventes at stige med 26 pct. frem mod 2025, ligesom sengekapaciteten pa intensiv
afdelingerne forventes at stige med 27 pct. Der er stor variation i forhold til antallet af veje,
den akutte patient kan komme ind pa de forskellige akutsygehuse, hvor der fortsat er sygehuse
med op til otte forskellige indgange, ud over den feelles akutmodtagelse. Der er derudover stor
variation i organiseringen af specialleeger i akutmodtagelsen, og de psykiatriske akutsygehuse
har generelt ikke speciallzege i tilstedevaerelsesvagt uden for dagtid. Endvidere er der forskel
pd, om der er adgang til billeddiagnostik i selve akutmodtagelsen, og for tre psykiatriske akut-
sygehuse geelder det, at der ikke er adgang til biokemi inden for to timer.

Befolkningsunderlaget for akutsygehuse for de tre smé sygehuse med sarlig geografi (Born-
holms Hospital, Nykebing Falster Sygehus og Aalborg Universitetshospital, Thisted) har fort-
sat et befolkningsunderlag under den nedre greense for Sundhedsstyrelsens generelle anbe-
faling, men ogsa akutsygehuse som Regionshospital Nordjylland, Hjerring (somatik) samt
Psykiatrisk Afdeling, Svendborg Sygehus og Odense Universitetshospital (psykiatri) forventes
at have et befolkningsunderlag omkring den nedre graense pa 200.000. Samtidig er der en raek-
ke sygehuse, seerligt i Region Hovedstaden, der forventes at have et befolkningsunderlag sterre
end 400.0001i 2025. En undersogelse af det nedvendige befolkningsunderlag for akutsygehuse
bekraefter i den sammenhang, at anbefalingen fra 2007 og 2009 om et befolkningsunderlag
pé henholdsvis 200.000 - 400.000 for varetagelse af somatiske og psykiatriske akutmodta-
gelser, 0g 500.000 - 1.000.000 for varetagelse af akut berne- og ungdomspsykiatri er fagligt
relevant. Det bemeerkes desuden, at det for en raekke almindelige tilstande som for eksempel
pneumoni og hofteneer fraktur synes forsvarligt, at disse varetages pa sma akutsygehuse med
en serlig geografi, mens en raekke andre tilstande som for eksempel sepsis, hjertesvigt og
gastrointestinal bledning med fordel kan visiteres til storre akutsygehus.

Aktiviteten pa de enkelte akutsygehuse er hgj. Der er sket en 2endring i sammensatningen af
akutte patienter, idet der er kommet flere @ldre og flere med multisygdom.

Samtidig med at der ses en vaekst i befolkningstallet og i bade antallet og andelen af eldre,

ses der en stigning i antallet af borgere over 65 ar og derover i det somatiske sundhedsvaesen.
Kommunerne oplever som folge heraf, at de har fdet en markant eget aktivitet og oget kom-
pleksitet i opgaver. Samtidig har der ikke veeret en stigning i det samlede antal af akutte forleb
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i det somatiske sygehusvaesen. Stigningen for borgere pa 65 ar og derover pa sygehusene har
kunnet rummes inden for en usendret samlet aktivitet, fordi sygehusaktiviteten for borgere
under 65 dr er faldet.

Der er samtidig sket et fald i det samlede antal opholdstimer pd sygehusene. Det skyldes for-
mentlig, at forleb i stigende grad er blevet omlagt til korte forlgb, og at en raekke korte akutte
forlgb samtidig kan vere forebygget eller vaere blevet omlagt til ambulant aktivitet. Over hele
perioden 2007-2017 ses der en meget betydelig stigning i antallet af planlagte ambulante
besog. Det kan ogsd have vaeret medvirkende, at der er indfert visitation til akutmodtagelser-
ne, hvorved en del akut aktivitet kan veere blevet visiteret til anden aktivitet i ambulatorium,
leegevagt muv.

Udviklingen i antal forleb og opholdstimer blandt borgere pé 80 &r og derover folger ikke helt
udviklingen i de andre aldersgrupper, og da gruppen samtidig er stigende og har et stort antal
opholdstimer, bor den fremadrettet gives saerlig opmaerksomhed.

P4 det psykiatriske omrade er der sket en stigning i bdde de korte og lange forleb, mens antal-
let af opholdstimer er stort set ueendret. Samtidig synes der at ske en tilneermelse i antallet af
forlgb i forhold til befolkningstallet mellem Region Hovedstaden (der traditionelt har haft et
meget stort antal forlgb i forhold til befolkningstallet) og de fire regioner uden for hovedsta-
den.
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DANSKE VASKERIER



e Patientforlobet | dag

Som grundlag for at laese anbefalingerne i naerveerende rapport beskrives patientforlgbet ved
akut opstdet sygdom og skade, som det ser ud i dag. Beskrivelsen er delt op i fire dele, hvoraf
de to forste omhandler adgangen til de akutte sundhedstilbud, mens de sidste to omhandler
selve de akutte sundhedstilbud:

1. Den borgerettede visitation, der handler om patientens indledende adgang til
sundhedsvaesenet

2. Visitationen mellem sundhedsprofessionelle, der handler om den sundhedsfaglige
vurdering, der foretages i visitationen af patienten, hvormed patienten bliver fort
videre i sundhedsvasenet

3. De akutte sundhedstilbud uden for sygehus

4. De akutte sundhedstilbud pa sygehus.

4.1 Borgerrettet visitation til de akutte sundhedstilbud

Borgerens forste mgde med den akutte sundhedsindsats sker typisk i almen praksis i dagtid,
ialmen medicinsk visitation i vagttid, via Region Hovedstadens akuttelefon 1813 eller via
112-opkald til AMK-vagtcentral. Det forste mode kan ogsa ske via en kommunal funktion, som
henvender sig pad borgerens vegne; fx den kommunale sygepleje, bdde i hjemmeplejen og pa
plejecentre eller botilbud.

Muligheder for borgerrettet visitation til akutte sundhedstilbud:

e | dagtid ved henvendelse til almen praksis samt ved skader til Akuttelefonen 1813 i
Region Hovedstaden og til akuttelefonen i Region Sjaelland.

e |vagttid via leegevagtstelefoner eller Akuttelefonen 1813 i Region Hovedstaden eller
Akuttelefonen i Region Sjaelland.

e Ved direkte henvendelse pa psykiatrisk akutmodtagelse, fodegang m.v.

e Ved 112-opkald eller anden praehospital alarmering.

e Ved henvendelse til kommunal visitation til kommunal sygepleje, herunder akutfunk-
tion samt kommunale psykosociale akuttilbud m.v.

e \ed henvendelse til ovrige sundhedsfaglige vagttelefoner sasom tandlaegevagt m.fl.
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Praksissektor i dagtid

Alle med folkeregisteradresse i Danmark er som udgangspunkt tilknyttet almen praksis, som
i dagtid varetager vurdering og behandling af mindre alvorlig akut opstdet sygdom og skade,
samt relevant visitation til det gvrige sundhedsvaesen. Der kan vaere undtagelser fra dette,
som for eksempel i tilfzelde hvor regionerne driver almen medicinsk leegeklinik, ved direkte
henvendelse til tandleege eller specialleegepraksis i ore-naese-hals- eller gjensygdomme, og
evt. gvrige specialer for personer i sygesikringsgruppe 2. Udvalgte grupper som eksempelvis
vernepligtige og asylansegere kan vare dekket af andre faste laegeordninger, mens turister
og andre med midlertidigt ophold ikke er fast tilknyttet en almen praksis, men kan sgge akut
behandling ved bdde alment praktiserende laege, legevagtstelefoner og sygehuse inden for
geldende regler jf. sundhedsloven (1).

Den almen medicinske visitation er organiseret pa baggrund af pa hvilket tidspunkt af degnet,
patienten henvender sig.

I dagtid, som typisk er hverdage i tidsrummet fra kl. 8 til k.16, kan patienten kontakte sin
praktiserende leege blandt andet ved telefonopkald eller ved fremmede. En del leeger vil des-
uden have udvidet dbningstid pa udvalgte dage. Den praktiserende laege vil som regel have
fastlagt telefontid hver dag og kan desuden have et fastlagt tidsrum, hvor man kan mede
frem med akutte problemer uden tidsbestilling. Uden for leegens faste telefontid vil opkald i
klinikkens &bningstid typisk blive besvaret af en sygeplejerske eller sekretaer, som pa laegens
delegation kan vurdere, om patienten ber radgives om egenomsorg, tilbydes en tid hos egen
leege samme dag eller senere, eller har brug for leegebesag i eget hjem. I nogle tilfeelde kan hen-
vendelsen fore til kontakt til den kommunale akutfunktion, som kan hjalpe med vurdering.
Andre gange kan det vaere patientens parerende eller kommunalt personale, der henvender
sig pa patientens vegne.

Telefonisk visitation i vagttid

I vagttiden, som er tiden uden for almindelig konsultationstid (typisk hverdage mellem kI. 8
og kl.16), varetages den telefoniske visitation af leegevagtsordninger i fire regioner, mens den i
Region Hovedstaden varetages af Akuttelefonen 1813. Region Sjeelland har desuden en degn-
daekkende akuttelefon, som er bemandet af behandlersygeplejersker, og som varetager visita-
tion af patienter med akut opstdede mindre skader. Region Syddanmark har skadesvisitation
i dagtid, der er bemandet med sygeplejersker med relevante erfaringer, pd det samme telefon-
nummer som laegevagten har i vagttiden.

[ vagttiden er de borgerettede telefoniske visitationer i regionerne bemandet med forskellige
sundhedsfaglige kompetencer. I fire regionale laegevagtsordninger varetages den telefoniske
visitation af speciallaeger i almen medicin og evrige leeger, herunder laeger i hoveduddannelse
til almen medicin, idet ingen regioner kan bemande fuldsteendigt med specialleeger i almen
medicin. I Region Sjzlland varetager akuttelefonen, der er bemandet med sygeplejersker, visi-
tation af mindre skader hele dognet. I Region Hovedstaden varetages den borgerettede telefo-
niske visitation ved akut opstdet sygdom og skade via Akuttelefonen 1813, som er bemandet
med bade specialleeger i almen medicin og andre laeeger samt med sygeplejersker, som har
mulighed for at rddfere sig med, eller stille borgeren om til, en laege.
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I den telefoniske visitation kan patienterne radgives om egenomsorg, radgives om at henven-
de sig hos egen leege naeste dag, henvises til vurdering og behandling i leegevagtskonsultation,
et ambulant akuttilbud i regionen (eksempelvis skadeklinik, akutklinik, tandlegevagtordning
m..), visiteres til sygebesag i eget hjem eller indlaegges pa akutsygehus.

112-opkald hele degnet

Ved behov for hjalp i akutte livstruende situationer kan borgere, pargrende, tilskuere, bered-
skab m.fl. ringe til alarmtelefonen 112, hvor sundhedsfaglige opkald omstilles til en af de fem
regionale AMK-vagtcentraler. Fra AMK-vagtcentralen kan der disponeres prahospitale ressour-
cer sisom ambulancer, akutleegebiler, akutbiler og akutlaegehelikopter, hvorfra det preehospi-
tale personale kan foretage vurdering og initial stabilisering og behandling, yde rddgivning
mens hjeelpen er pa vej, samt sikre transport af akut syge eller tilskadekomne til sygehus, eller
evt. afslutning pa stedet.

AMK-vagtcentralerne er bemandet med sundhedsfaglige visitatorer i form af sygeplejersker,
ambulancebehandlere og ambulancebehandlere med szerlig kompetence (paramedicinere).
De sundhedsfaglige visitatorer modtager 112-opkald og visiterer et respons pa baggrund af en
visitationsretningslinje (Dansk Indeks for Akuthjzelp), der er felles for hele landet. Der anven-
des desuden en falles national disponeringsvejledning for de fire akutlaegehelikoptere.

AMK-vagtcentralen er ligeledes bemandet med speciallaeger (AMK-laeger), som enten er fysisk
tilstede eller pa tilkald. Disse leeger fungerer som sundhedsfaglig backup til det evrige praeho-
spitale personale, ligesom bdde AMK-vagtcentralerne og de praehospitale ressourcer kan traek-
ke pa kompetencer fra praehospitale akutleeger, som er specialleeger med erfaring og seerlige
kompetencer i praehospital indsats og seedvanligvis er specialleeger i anzestesiologi.

Derudover bemandes AMK-vagtcentralen af tekniske disponenter med en logistisk baggrund,
som foretager den tekniske disponering af de relevante praehospitale ressourcer i direkte kon-
takt med det praehospitale personale.

Kommunal sygepleje

Hvis borgeren eller dennes parerende selv henvender sig med behov for en akut kommunal
sundhedsindsats, har kommunen visitationsretten og kan vzlge at visitere til eller tildele rele-
vante kommunale tilbud, herunder kommunal hjemmesygepleje. Det vil typisk omhandle
tilbud efter serviceloven, men det kan ogsa veere tilbud efter sundhedsloven. I relation til den
akutte sundhedsindsats vil den kommunale sygepleje blive tildelt efter forudgaende legelig
henvisning.

Hjemmesygepleje efter sundhedsloven benavnes i det felgende kommunal sygepleje og

omfatter ogsd sygeplejefaglige tilbud i regi af kommunale akutfunktioner som udgdende eller
stationeere tilbud.
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4.2 Visitation mellem sundhedsprofessionelle

I den forste primare og uvisiterede kontakt med borgeren sker der en sundhedsfaglig vur-
dering af hvorvidt, patienten skal tilbydes yderligere vurdering, behandling og observation

i sundhedsvaesenet, typisk ved sygehus eller kommunal sygepleje. Denne visitation mellem
sundhedsprofessionelle er organiseret i flere spor og pa tvaers af sektorer: praktiserende laege,
laegevagt og akuttelefoner, preehospital virksomhed, sygehus og kommune.

Visitation mellem sundhedsprofessionelle sker:

e Praehospitalt ved henvendelse direkte til AMK-vagtcentralen udenom eller via
112-nummeret med henblik pa disponering af ambulance, akutbil, akutlaegebil eller
akutlaegehelikopter samt ved direkte visitation til specialfunktioner pa udvalgte syge-
huse, eksempelvis akut koronarsyndrom og apopleksi.

e Viaregional sygehusvisitation med henblik pa sygehusbehandling, herunder indlaeg-
gelse eller sub-akut ambulant tid pa relevant specialafdeling.

e \ed henvisning til kommunal sygepleje, herunder kommunale akutfunktioner, fra
praktiserende laege, vagtlaege, sygehusleege mv.

Praehospital visitation

Leeger i almen praksis, pa sygebesag, i laegevagtskonsultationer m.v. kan ved direkte kontakt til
AMK-vagtcentralen udenom eller via 112-nummeret anmode om disponering af preehospitale
ressourcer sdsom ambulancer, akutbil, akutlaegebiler og akutlegehelikopter.

Sygehusvisitation

Ved akut behov for sygehusbehandling kontakter indleeggende laege den regionale sygehusvi-
sitation, der typisk er placeret ved det akutsygehus, patienten skal indleegges pa eller som cen-
trale visitationsenheder. Sygehusvisitationerne er bemandet med sundhedsfaglige visitatorer,
som i samrdd med indlaeggende laege visiterer patienten til indlaeggelse pa relevant afdeling
via akutmodtagelse. Sygehusvisitationerne kan veere fysisk lokaliseret i teet relation til sygehu-
senes akutmodtagelser, og som i Region Nordjylland veere samlokaliseret med AMK og den
preehospitale organisation.

Sygehusvisitationer vil i samarbejde med de forskellige specialafdelinger pa sygehusene have
fastlagt retningslinjer for visitationen af forskellige patientgrupper. Flere sygehusvisitationer
har mulighed for at etablere konferencekald mellem indleeggende laege og bagvagt fra det
involverede speciale.

Som alternativ til akut indleeggelse kan sygehusvisitationerne rdde over et antal sub-akutte
ambulante tider ved relevante specialafdelinger pa regionale sygehuse.

For tidskritiske tilstande som akut koronarsyndrom og apopleksi vil der veere fastlagt seerlige
retningslinjer for direkte visitation til specialfunktion uden om sygehusvisitationen. Kvinder i
fodsel muv. vil vaere selvvisiterende, dog som udgangspunkt efter forudgdende telefonisk hen-
vendelse til vagthavende jordemoder ved fodeafdeling.
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Kommunal visitation

Patienter med akut opstaet eller forverret sygdom eller akut nedsat funktionsniveau kan have
behov for, at der inden for den naermeste fremtid iveerksaettes en sundhedsindsats, uden at der
er tale om en livstruende tilstand, eller at der laegefagligt vurderes at vaere behov for behand-
ling eller observation i sygehusregi. Disse kan af leege henvises til kommunal sygepleje, herun-
der kommunale akutfunktioner. Her kan kommunen tildele en sygeplejefaglig indsats pa bag-
grund af henvisning fra praktiserende leege, vagtlaege, sygehuslage mv, ligesom kommunen
kan visitere patienten til relevant tilbud efter serviceloven.

Kommunerne har organiseret handteringen af laegehenvisninger forskelligt pa tvaers af landet,
herunder i forhold til kommunens henvisning og visitation af ydelser i relation til badde sund-

hedslov og servicelov og nar henvendelsen kommer udefra, enten fra borger/patient, pareren-

de, almen praksis, leegevagt eller sygehus.

4.3 Akutte sundhedstilbud uden for sygehus

Uden for sygehuset er der en raekke forskellige tilbud til patienten. Det kan veere praehospital
behandling pa stedet eller transport til sygehus med eventuel behandling undervejs, almen
medicinsk konsultation og sygebeseg i eget hjem, konsultation pa en skade-/akutklinik eller
kommunal sygepleje; evt. i regi af en kommunal akutfunktion. De forskellige tilbud til patien-
ten varetages i dag pa tveers af region, kommune og almen praksis, og karakteren af de akutte
sundhedstilbud varierer i forhold til, om der er tale om en tidskritisk indsats, der skal leveres
inden for fi minutter/med kort varsel, eller et tilbud, der kan ivaerksattes med mindre kort
varsel. Karakteren af de akutte tilbud varierer serligt mellem den kommunale sygepleje og de
ovrige sundhedstilbud. I en kommunal kontekst vil en akut indsats blive leveret inden for fa
timer eller naeste dag.

Akutte sundhedstilbud uden for sygehus omfatter blandt andet folgende:

e Prashospital indsats i form af indsats ved ambulance, akutbil, akutlaegebil eller akut-
leegehelikopter.

e Almen medicinsk konsultationstilbud for eksempel i leagevagtsklinik.

e Almen medicinsk leegebesog i hiemmet.

e Vurdering og evt. behandling pa regional skadeklink m.v.

e Kommunale sygeplejefaglige tilbud, herunder kommunal akutfunktion.

e Kommunale psykosociale akuttilbud.

e Tandleegevagtordninger.
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Den praehospitale indsats

Den praehospitale indsats er den samlede regionale varetagelse af transport og behandling
af akut syge eller tilskadekomne frem til overlevering til sygehus, eller behandling der vareta-
ges og afsluttes pa stedet. Regionerne kan supplere den praehospitale indsats med ordninger
bestdende af frivillige borgere, der kan disponeres til for eksempel hjertestop uden for hospi-
tal, hvor ogsa udbredelsen af hjertestartere har vaeret af stor betydning.

Ambulancer bemandet med ambulancebehandlere er den grundlaeggende praehospitale
ressource, der kan disponeres til opgaver visiteret af AMK-vagtcentralen. Derudover benytter
regionerne ambulancer bemandet med ambulancebehandlere med szerlige kompetencer
(paramedicinere), akutleegebiler, akutbiler og akutlaegehelikoptere i den praehospitale indsats.
Se eventuelt ordlisten. Ambulancepersonale kan efter vurdering og stabilisering transportere
patienten til akutmodtagelse eller afslutte patienten pa stedet, evt. pa laegelig delegation hvis
relevant.

Akutlaegehelikopteren fores af en pilot og vil vaere bemandet af en specialleege i anzestesiologi
(preehospital akutlege) og ambulancebehandlere med saerlige kompetencer (paramedicinere).

Akutlaegebiler bemandes af speciallaeger i anaestesiologi (praehospital akutlaege) og ambulan-
cebehandlere eller ambulancebehandlere med seerlig kompetence (paramedicinere).

Akutbiler kan bemandes med ambulancebehandlere med szerlig kompetence (paramedicine-
re), anaestesisygeplejersker eller andet relevant sundhedsfagligt personale.

Disse beredskaber disponeres som sundhedsfagligt supplement til ambulancerne, hvis der

er mistanke om komplekse tilstande, sterre handelser eller ulykker samt haendelser, hvor der
er tidskritisk behov for leegebehandling eller anden specialiseret behandling, som ikke kan
varetages af ambulancepersonalet. Akutbiler kan ogsa anvendes som forste praehospitale kon-
takt, hvis det vurderes, at ambulancen vil veere laengere tid om at nd frem. Patienter keres efter
visitationsretningslinjer til den relevante akutmodtagelse. Ambulancepersonalet dokumente-
rer patientoplysninger og behandling i den elektroniske praehospitale patientjournal, PPJ, og
melder patienten til akutmodtagelsen inden ankomst, s de er klar til modtagelse af patienten.

For patienter med psykisk sygdom er der etableret udgdende funktioner sdsom akutteams*?
eller F-ACT-teams'". ] Region Hovedstaden er der etableret en psykiatrisk udrykningstjeneste
bemandet med en speciallaege i psykiatri, der aften og nat kan rykke ud til patienter med akut
psykisk sygdom. Med aftalen om satspuljen for 2019-2022 er der pa finansloven afsat i alt

100 mio. kr. i en periode pa fire ar til, at alle fem regioner kan etablere eller udbygge regionale
akutte udrykningstjenester i psykiatrien med inspiration fra Region Hovedstadens tjeneste.

10 Akutteams kan veere malrettet patienter, som ikke i forvejen er tilknyttet distriktspsykiatri, OP/F-ACT-team
eller ambulante behandlingstilbud i psykiatrien. De akutte teams samarbejder ofte teet med akutmodta-
gelserne, som kan viderehenvise borgere til behandling i et akutteam som alternativ til indlaeggelse, eller
kortvarige intensive ambulante behandlingsforleb til patienter, der kortvarigt har veeret indlagt i en akutmod-
tagelse eller pa et sengeafsnit, men som ikke er malgruppe til et leengerevarende ambulant behandlingsfor-
lob.

11 F-ACT-teams er en hollandsk model for organisering af ambulante teams kendetegnet ved en fleksibel
behandlingsindsats, som er malrettet mennesker med svaer psykisk sygdom.
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I nogle regioner er der en "sociolance”. Dette er et tilbud til socialt udsatte borgere, der pri-
meert har brug for en socialfaglig indsats, men hvor der tillige kan ydes basal sundhedsfaglig
behandling. Den erstatter dog ikke ambulancen ved akut brug for en sundhedsfaglig indsats.

Almen medicinsk konsultation og sygebesag i vagttid

Som patient kan man ved akut opstdet sygdom eller skade have behov for at blive vurderet
eller fa behandling af en lzege eller sygeplejerske, uden at man behgver at komme pé sygehu-
set. I dagtid kan man kontakte egen laeege med henblik pd en konsultation samme dag. I vagttid
kan man i fire regioner kontakte laegevagten med henblik pa konsultation eller sygebesag,

og bor man i Region Hovestaden kan man kontakte Akuttelefonen 1813 med henblik pa et
ambulant besgg i regionens akutmodtagelser eller akutklinikker. For bern sker fysisk konsul-
tation ved almen medicinsk sygdom i sarlige behandlerspor for bern, der enten er lokaliseret
i akutmodtagelserne eller som et serligt spor i barnemodtagelserne.

Konsultation og sygebesag varetages pa forskellig made i de fem regioner i vagttid. Seerligt er
der forskel pa varetagelse af indsatserne i Region Hovedstaden og de fire laegevagtsregioner,
blandt andet hvad angdr samarbejdsrelationer og sammenhaeng til andre indsatser pa akut-
omradet.

I de fire legevagtsordninger henvises patienten til konsultation via den telefoniske visitati-

on. Patienten skal herefter made op pa et af leegevagtens konsultationssteder for at modtage
almen medicinsk vurdering og behandling af akut opstaet sygdom eller skade, der ikke kreever
behandling i sygehusregi. I Region Hovedstaden henvises patienten athaengigt af behov til et af
de tre spor (behandlerspor/sygdom, behandlerspor/skade eller vurderingsspor) i akutmodta-
gelser, akutklinikker eller til saerlige bernespor.

Det varierer pa tveers af landet, hvor mange og hvilke typer konsultationssteder regionerne har
etableret, herunder i forhold til abningstider, aktivitet og hvilke kompetencer, der anvendes til
at lose opgaver i konsultationen.

I Region Hovedstaden er de enkelte spor, som patienten kan henvises til, en del af regionens
akutmodtagelser og akutklinikker, mens bernesporene er organiseret under de padiatriske
specialafdelinger.

I de fire regioner med laegevagtsordninger er nogle konsultationssteder placeret pd et sygehus
med akutmodtagelse, som holder dbent for patienter i hele vagttiden, har flere almen medi-
cinske leeger tilknyttet og benytter sig af for eksempel sygeplejersker eller social- og sundheds-
assistenter til behandling af blandt andet skader, provetagning, opgaver i leegernes konsulta-
tioner og administrative, koordinerende opgaver. Disse konsultationssteder har typisk en hej
aktivitet i vagttid. Andre konsultationssteder har begraensede dbningstider og er for eksempel
kun bemandet med en speciallaege i almen medicin ved behov, dvs. ndr en patient visiteres til
konsultation pa den pagzldende Kklinik. Disse konsultationssteders aktivitet udger typisk en
lille andel af regionens samlede aktivitet i vagttid.

Ved et sygebesag er der mulighed for, at en specialleege i almen medicin besgger patienter

i eget hjem/opholdssted og foretager en almen medicinsk vurdering eller behandling samt
tilbyder patienten rdd og vejledning. I alle regioner visiteres et sygebesag i hjemmet som
udgangspunkt til de patienter, der af helbredsmaessige eller andre arsager ikke kan forlade
deres hjem/opholdssted, og hvis behov for hjelp ikke er vurderet sd akut, at der rekvireres en
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ambulance for at bringe patienten pa sygehuset. I alle regioner varetages sygebesag af en spe-
cialleege med almen medicinske eller tilsvarende kompetencer.

Endelig har flere laegevagtsregioner desuden sakaldte hastebesag/hastekonsultationer, som
kreever, at den visiterende laege, ud over den elektroniske overforsel af visitationsnotatet, kon-
takter den relevante kerende leege eller konsultationslege direkte per telefon og orienterer
om, at besgget/konsultationen haster. Hastebesag/hastekonsultationer kan i nogen udstraek-
ning minde om vurderingssporet, som Akuttelefonen 1813 kan henvise til, hvor patienten
triageres ved ankomst i akutmodtagelser eller akutklinikker.

Ndr patienten er blevet vurderet og har modtaget behandling ved laege eller sygeplejerske i
konsultationen, besag i akutmodtagelser eller akutklinikker eller pd sygebeseg, er der flere
mulige veje i det videre forlgb. Patienten kan afsluttes, hvormed behandlingen i vagttid ophe-
rer, og der sendes en epikrise til patientens egen praktiserende laege. Hvis laegen eller sygeple-
jersken vurderer, at der er akut behov for videre udredning eller behandling, kan patienten
blive henvist til en akutmodtagelse pa sygehuset, som overtager behandlingsansvaret for
patienten; det geelder for badde somatiske og psykiatriske patienter. Hvis patienten vurderes
fortsat at have behov for observation, pleje og/eller behandling, men ikke har behov for en
sygehusindlaeggelse, kan laegen henvise patienten til den kommunale sygepleje. Der kan even-
tuelt henvises til den kommunale akutfunktion, hvis der vurderes at vaere behov for seerlige
sygeplejefaglige kompetencer, der kraever handling inden for neermeste fremtid, men ikke
umiddelbart.

Ambulante akuttilbud i regionalt regi (akut- og skadeklinikker m.v.)

[ tilleeg til den praehospitale indsats og sygebesag i eget hjem ved udkerende laege samt kon-
sultationer i de fire leegevagtsordninger, s har alle fem regioner desuden en raekke forskellige
ambulante akuttilbud.

Udgangspunktet for alle disse tilbud er, at der ikke er tale om patienter, som ber visiteres til
indlaeggelse eller vurdering i akutmodtagelse pa sygehus, samt at patienten (eller parerende)
selv skal serge for transport til det ambulante akuttilbud. De regionale ambulante akuttilbud
varierer en del pd tveers af landet, blandt andet vedrerende forskelle i visitation, opgavevareta-
gelse, og kompetencer, ligesom der heller ikke er en ensartet terminologi p4 tveers af landet.

De forskellige regionale akuttilbud betegnes blandt andet skadestuer, skadeklinikker, smdska-
deklinikker, tandlaege/tandpinevagt eller akutklinikker. Betegnelsen akutklinik anvendes for
eksempel kun i Region Hovedstaden og i Region Midtjylland. I Region Hovedstaden anvendes
begreberne skadestue og skadeklinik ikke leengere, mens de ovrige fire regioner fortsat bruger
disse begreber.

Begreberne skadestuer og akutklinikker bruges typisk som betegnelse for regionale tilbud, der
kan veere placeret pd et sygehus (med eller uden akutmodtagelse), og som typisk er bemandet
med béde laeger, sygeplejersker og andet personale, som vurderer og behandler akut sygdom
og skader, der ikke som udgangspunkt kraever indlaeggelse. Seedvanligvis er der ikke tale om
dogndakkede tilbud, og det varierer ogsa, om der er tilstedevaerelse af leege og speciallege,
ogsd i de tilfelde hvor betegnelsen skadestue anvendes. I Region Midtjylland anvendes beteg-
nelsen skadestue pd en raekke akutsygehuse dog som betegnelse for et 'spor’ i akutmodtagel-
sen.
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Betegnelser som skadeklinikker og sméaskadeklinikker anvendes typisk for regionale tilbud,
der er placeret i tilknytning til et mindre sygehus, i et sundhedshus som kan vaere en nedlagt
sygehusmatrikel, pd en @ eller i et tyndtbefolket omride. Abningstiden varierer fra enhed til
enhed, og der er umiddelbart ikke sammenhang mellem navnet pd enheden og dbningsti-
den. Dog er der tendens til, at skadestuer og akutklinikker i hojere grad har degndbent, mens
skadeklinikker har kortere dbningstider. P4 Zro er der eksempelvis en degnaben sygeplejebe-
mandet skadestue.

I alle fem regioner er der for hele degnet indfert visiteret adgang til samtlige ambulante akut-
tilbud, sdledes at patienten typisk skal veere visiteret via telefonisk henvendelse til egen laege,
laegevagt eller Akuttelefonen 1813 i bade dagtid og vagttid.

P4 alle typer ambulante akuttilbud kan man fa vurderet og behandlet akut opstdede mindre
skader, typisk afgraenset til skader opstaet inden for et dogn. Pd akutklinikker i Region Hoved-
staden kan man desuden i varierende grad vurdere og behandle akut opstaet sygdom eller
akut forveerring af sygdom.

De regionale ambulante akuttilbud er bemandet pa forskellig vis i regionerne, herunder med
sygeplejersker med szerlige kompetencer og laeger, ligesom organiseringen varierer i forhold til
mulighed for laegefagligt backup, der sker enten fra akutmodtagelse eller laegevagt.

Efter vurdering og behandling i et regionalt ambulant akuttilbud vil de fleste patienter blive
afsluttet til eget hjem og til videre opfelgning hos egen leege, som modtager elektronisk epikri-
se eller lignende. Har patienten behov for specialiseret udredning og behandling i sygehusregi
kan patienten henvises til akutmodtagelse.

Den kommunale sygepleje, herunder akutfunktioner

Mange patienter med akut sygdom eller akut forveerring kan hjzlpes ved behandling og pleje i
regi af kommunal sygepleje, som tilbydes efter legehenvisning, enten efter vurdering i almen
praksis, eller efter udskrivelse fra sygehus, herunder efter vurdering og behandling i akutmod-
tagelse. En reekke kommuner har som led i varetagelsen af sygeplejen etableret kommunale
akutfunktioner, som styrker kommunernes tilbud i forhold til at hdndtere en sterre komplek-
sitet og behov for fleksibilitet i den kommunale sygepleje.

Kommunerne har i henhold til sundhedsloven ansvaret for at organisere den samlede kom-
munale sygepleje og kan blandt andet i den forbindelse vzelge at etablere kommunale akut-
funktioner. For at kunne betegnes en kommunal akutfunktion skal tilbuddet leve op til Sund-
hedsstyrelsens anbefalinger fra 2017.

Som beskrevet i Sundhedsstyrelsens anbefalinger vedrgrende kommunale akutfunktioner
kan det veere et relevant tilbud til patienter med akut opstdet eller forvaerret sygdom, der

ikke har behov for en sygehusindlaggelse, men som har szrlige observations-, pleje- eller
behandlingsbehov. Det gaelder i tilfaelde, hvor disse behov ikke kan varetages af den gvrige
kommunale sygepleje, og sdledes bedst varetages i et sundhedstilbud med de fornedne syge-
plejefaglige kompetencer tet pa patientens hverdag, familie og netveaerk. Det kan for eksempel
vere xldre medicinske patienter, patienter med kronisk sygdom, patienter med demens,
patienter med organisk delir, patienter med psyKkiatrisk komorbiditet, patienter i en terminal
fase eller patienter med akut nedsat funktionsevne, for eksempel i forbindelse med sygdom,
og et manglende eller svagt socialt netvaerk. Indsatsen bestdr i at forebygge forveerring af akut
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opstdet eller kendt sygdom gennem en tidlig, proaktiv indsats. Det kan endvidere dreje sig om
at folge op pa sygehusets pleje- og behandlingsindsats, hvis patienten efter udskrivelsen fort-
sat har komplekse pleje- og behandlingsbehov.

Indsatser i den kommunale akutfunktion skal veere tilgaengelige hele degnet og dret rundt,

og vil tilsvarende kunne veere tilgaengelige hele degnet for telefonisk kontakt fra henvisende
laeger og patienter, der modtager en indsats fra den kommunale akutfunktion. Det varierer i
hvilket omfang, der er etableret samarbejdsaftaler mellem de kommunale akutfunktioner og
henvisende laeger, for eksempel fra leegevagt og akuttelefoner mwv. Ligesom der rundt om i lan-
det efter lokale aftaler samarbejdes med de praktiserende laeger om statte til patienter i eget
hjem. De kommunale akutfunktioner indgdr herudover i sparring med den gvrige sygepleje
med henblik pa praktisk hjaelp eller vurdering af en given indsats i sygeplejen.

De kommunale akutfunktioner er organiseret forskelligt i kommunerne, men oftest enten
som akutteams og/eller akutpladser. Den primeere forskel mellem de to organisationsformer
er, at den sygeplejefaglige indsats i akutteams sker i patientens eget hjem eller plejebolig, eller
som sygeplejefaglig backup pd kommunens midlertidige dogndakkede pladser, mens den
sygeplejefaglige indsats pa akutpladser sker pa en stationzr plads pd en kommunal instituti-
on.

Malgruppen for de kommunale akutfunktioner er i Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder
fra 2017 angivet som patienter med somatisk sygdom, som har ikke-indleeggelseskraevende
behov for observation, pleje og/eller behandling og bedst varetages i et sundhedstilbud med
de forngdne sygeplejefaglige kompetencer teet pa patientens hverdag, familie og netveerk. Det
vil typisk veere seldre medicinske patienter, patienter med kronisk sygdom, terminalt syge
patienter m.v. Patienter med akut opstaet eller akut forvarret psykisk sygdom vil sdledes ikke
veere den primare malgruppe for de kommunale akutfunktioner, men patienter med samtidig
betydende somatisk og psykisk sygdom kan veere det.

Et flertal af kommunerne har forskellige former for psykosociale akuttilbud, som oftest er ano-
nyme og uvisiterede. Tilbuddene er fx malrettet mennesker der stdr i en livskrise fx skilsmisse
eller fyring, mennesker som oplever forvaerring i en psykisk lidelse og som har behov for
hjeelp eller statte for at klare hverdagen eller pargrende til mennesker med psykiske lidelser
som har behov for stette. Dette kan omfatte psykosocial rddgivning og stette degnet rundt,
evt. ogsd med overnatningsmulighed. Personale kan i relevant omfang etablere kontakt til
relevante sundhedstilbud, herunder kommunale sundhedsfaglige tilbud, regionale udgidende
funktioner, psykiatriske akutmodtagelser, praktiserende laege mw.
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4.4 Akutte sundhedstilbud pa sygehuset

I det folgende beskrives de akutte sundhedstilbud pa sygehusene.

Akutte sundhedstilbud pa sygehuset omfatter:

e Modtagelse og behandling af patienter med akut opstaet eller forvaerret sygdom
eller skade pa akutmodtagelser pa akutsygehuse, herunder saerlig organisering i
forhold til udvalgte, afgraensede grupper af patienter; eksempelvis fedende, barn mfl

e Modtagelse og behandling af patienter med psykisk sygdom med akut behov pa
akutmodtagelser pa psykiatriske akutsygehuse.

e Modtagelse og behandling af visiterede akutte medicinske patienter pa specialsyge-
huse uden akutmodtagelse.

e Modtagelse og behandling af meget alvorligt syge, herunder svaert tilskadekomne
patienter pa traumesygehuse.

Akutmodtagelse

Nogle akutte patienter vil have behov for at blive vurderet og behandlet og eventuelt indlagt
pa et sygehus. I alle regioner er der indfert visiteret adgang til somatiske akutmodtagelser,
mens det kun er tilfeeldet i to regioner for de psykiatriske akutmodtagelser. Patienterne kan
visiteres til vurdering og behandling pd akutmodtagelse via almen praksis i dagtid, den almen
medicinske visitation i vagttid, Region Hovedstadens akuttelefon 1813, fra regionale ambulan-
te akuttilbud eller via 112-opkald til AMK-vagtcentralen.

P4 22 sygehuse er der dogndbne, somatiske akutmodtagelser. For tre af disse sygehuse (Aal-
borg Universitetshospital, Thisted, Nykebing Falster Sygehus og Bornholms Hospital) gaelder
det, at de har et betydeligt mindre befolkningsunderlag end angivet i 2007-anbefalingerne,
hvilket skyldes seerlige geografiske hensyn til opretholdelse af akutte sygehusfunktioner trods
begrenset befolkningsunderlag. Fire af sygehusene (Aalborg Universitetshospital, Aarhus
Universitetshospital, Odense Universitetshospital og Rigshospitalet) varetager hejtspecialise-
rede akutfunktioner, herunder funktion som traumecenter. Rigshospitalet varetager dog disse
funktioner uden, at man samtidig har en bred somatisk akutmodtagelse pa hovedfunktionsni-
veau, hvorfor man saedvanligvis taler om, at der er 21 somatiske akutsygehuse i Danmark.

P4 akutmodtagelserne modtages med fi undtagelser alle typer akutte patienter, herunder ogsa
patienter, der tidligere blev modtaget og behandlet pa skadestuer.

Akutmodtagelser er bemandet med sygeplejersker, leeger og speciallaeger inden for en raekke
specialer med et baerende princip om "specialleegen (med) i front”. Dette personale udreder
og behandler patienterne og sender dem videre til relevant afdeling ved behov. Akutmodtagel-
serne har umiddelbar adgang til laboratorieanalyser, rontgen, CT (evt. MR) samt ultralydsdiag-
nostik og rdder ogsa over sengepladser, som er beregnet til kortere ophold (24-48 timer).
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Der er fortsat i alle regioner enkelte specialsygehuse ud over de 21 akutsygehuse med bred
somatisk akutmodtagelse, som kan modtage udvalgte visiterede akutte medicinske patienter.
Der vil nogen steder vere tale om overgangsordninger frem mod ibrugtagning af de nye store
akutsygehuse; se bilag 6 i bilagsrapporten.

Region Syddanmark og Region Midtjylland har etableret, eller planlaegger at etablere, feelles
akutmodtagelse hvor bade psykiatriske og somatiske akutte patienter kan modtages. I de gvri-
ge regioner er der separate psykiatriske akutmodtagelser, som kan vare placeret i storre eller
mindre geografisk naerhed til de somatiske akutmodtagelser. Aktuelt er der i alt 21 psyKkiatri-
ske akutmodtagelser, som modtager voksne patienter med psykisk sygdom med akut behov.
Alle fem regioner har pa udvalgte matrikler berne- og ungdomspsykiatriske modtagelser, der
er integreret med voksenmodtagelse. De psykiatriske akutmodtagelser ligger alle i tilknytning
til en psykiatrisk sygehusafdeling med sengepladser i tilknytning hertil.

Regionerne har organiseret sig forskelligt i forhold til visitation til de psykiatriske akutmodta-
gelser. Tre regioner har uvisiteret adgang, mens to regioner har delvist visiteret adgang, siledes
at visse patienter (for eksempel patienter der allerede er i behandling eller med seerligt behov
for hjzlp) kan henvende sig uden forudgaende aftale.

Kvinder i fodsel eller med akutte graviditetskomplikationer neer termin modtages efter laege-
faglig eller jordemoderfaglig visitation direkte pa separate fedemodtagelser og/eller fodeafde-
linger uden om akutmodtagelsen. Enkelte sygehuse uden akutmodtagelse varetager fadsler,
og enkelte sygehuse med akutmodtagelse har ikke fodsler. Nar de nye akutsygehuse er taget i
brug, forventes der dog at veere fuldstaendigt overlap mellem akutsygehusene og fodesteder pa
sygehuse.

Andre udvalgte akutte patienter kan efter laegelig eller praehospital visitation modtages direkte
pa seerlige operationsstuer. Dette geelder eksempelvis modtagelsen af akut koronarsyndrom pa
invasiv kardiologisk hybridstue m.v.

Enkelte steder er modtagelsen af akut syge born fortsat organiseret i egne barnemodtagelser,
som dog alle ligger meget teet pa de fzelles akutmodtagelser. Mange steder er modtagelsen af
akut syge bern organiseret pa linje med evrige seerlige patientgrupper, som har seerlige 'spor’,
serlige modtagestuer eller afgreensede omrader i den fzlles akutmodtagelse. Det kan for
eksempel vaere patienter med traumer og skader, apopleksi, akut koronarsyndrom.

Det barende princip om specialleegen i front har ikke i samme grad veeret implementeret

ved modtagelse af akutte patienter pa de psykiatriske akutsygehuse. Generelt vil psykiatriske
akutsygehuse i dagtid pa hverdage kunne levere umiddelbart fremmede af en speciallaege i
psykiatrisk akutmodtagelse, ogsa selvom specialleegen ikke er organisatorisk tilknyttet selve
akutmodtagelsen. I vagttiden har de psyKkiatriske akutsygehuse generelt ikke speciallaege i
tilstedevaerelsesvagt. Pa de fa akutsygehuse med fzlles somatisk og psykiatrisk akutmodtagelse
vil der veere tilstedeverelsesvagt med specialleege i akutmedicin eller tilsvarende kompetencer.

Anbefalinger for organisering af den akutte sundhedsindsats
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Udfordringer

og muligheder

| den akutte
sundhedsindsats

De akutte sundhedstilbud har udviklet sig betydeligt det seneste arti inden for rammerne af
Sundhedsstyrelsens anbefalinger, og samlet set har udviklingen medfert en hojere og mere
ensartet kvalitet pd tvers af landet.

Der er indfert visitation af langt de fleste akutte patienter, modtagelsen af akutte patienter pa
sygehuset er blevet samlet og opkvalificeret, den praehospitale indsats er styrket og udbygget,
og kommunerne har opkvalificeret blandt andet i forhold til at kunne indgd i samarbejdet om
den akutte patient.

Aktiviteten pa de enkelte akutsygehuse er hej, mens der er variation i organiseringen af visita-
tionen og de akutte sundhedstilbud pa tvaers af landet. Der er fortsat enkelte anbefalinger, der
ikke er opfyldt, enkelte der ikke leengere er relevante, og andre der stadig er under implemen-
tering, ligesom der er kommet nye rammevilkar i sundhedsvaesenet af betydning for den frem-
adrettede akutte sundhedsindsats, som for eksempel tilpasning af sengekapaciteten pa de nye
akutsygehuse. Dertil kommer den gradvise indfasning af den nye speciallaege i akutmedicin,
den styrkede indsats i den kommunale sygepleje blandt andet i regi af kommunale akutfunk-
tioner samt styrkede kompetencer ved indferelse af nye specialuddannelser i borgerneer syge-
pleje og i akutsygepleje, hvor der aktuelt er nedsat en arbejdsgruppe der ser pd opbygningen
af specialuddannelsen i akut sygepleje.

Samtidig viser gennemgangen i de forrige kapitler, at der er sket en udvikling i befolkningen,
idet der er kommet flere zldre og flere med multisygdom, hvilket har betydning for karakte-
ren af akut opstéet sygdom i dag.

Samlet illustrerer gennemgangen ogs4, at der fortsat er en reekke udfordringer i den akutte
sundhedsindsats, som ber adresseres for at sikre en sammenhangende akut sundhedsindsats
og lighed i behandling og indsatser for alle patienter i hele landet:

5.1 Nye behov i den akutte sundhedsindsats

Udviklingen med flere zldre, flere patienter med multisygdom herunder samtidig somatisk
og psykisk sygdom, og mange kontakter i sundhedsveesenet stiller nye krav til tilrettelaeggelsen
af den akutte sundhedsindsats. Herunder blandt andet i forhold til sikre, at de sundhedspro-
fessionelle har de rette kompetencer til at mede patienternes behov, og at de sundhedsprofes-
sionelle pa tveers af den akutte sundhedsindsats har gensidigt kendskab til og kan samarbejde
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pé tveers. Modtagelse, pleje og pasning af denne gruppe patienter er tids- og ressourcekraeven-
de selv ved korte indlaeggelser, hvilket bor indgd i planleegningen af de akutte sundhedstilbud,
hvor der eksempelvis kan ses pa faktorer som gget krav om tvaerfaglighed og fysiske rammer
der muligger skeermning og handtering af demente og delirgse patienter. Dermed andrer
opgaven i den akutte sundhedsindsats karakter, hvilket stiller krav om tilpasning i alle led i
den akutte sundhedsindsats.

Stort potentiale i det primaere sundhedsvaesen

Det primeere sundhedsveesen har endret sig i de foregdende ar. Kommunerne lgser i dag en
raekke sygeplejeopgaver til borgere med stadig mere komplekse behov pa et hejt fagligt niveau,
og der er opkvalificeret bdde hvad angdr kompetencer og kapacitet pd sygepleje- og terapeut-
siden. Der er et stort potentiale i at udvikle den kommunale sygepleje i relation til den akutte
sundhedsindsats. Kommunerne og almen praksis er teet pa borgeren og kender ofte hele
borgerens livssituation. Ogsa borgere som pa grund af sociale faktorer kan have det svart ved
at fa samme adgang til sundhedsfaglig behandling som andre. Opgaverne bliver i dag grebet
forskelligt an i kommunerne, og lgses pa forskellig vis, ligesom de enkelte kommuner har

et forskelligt grundlag for at skabe kvalitet i opgavelgsningen, blandt andet som felge af for-
skellige vilkar hvad angar storrelse, geografisk beliggenhed, demografi, afstand til sygehus og
adgang til praktiserende laeger og specialleeger. Opgavelgsningen i den kommunale sygepleje,
herunder kommunale akutfunktioner, skal ses i sammenhang med regionale akutklinikker
og sygehusenes akutmodtagelser, den generelle udvikling i sygehusvaesenet og udviklingen i
demografi og kronisk sygdom. Der er behov for fokus pé at understotte udviklingen af hgj og
ensartet kvalitet i de kommunale tilbud, og herunder ogsd kommunernes adgang til leegefag-
lig radgivning. Samtidig kan det overvejes, om flere opgaver kan lgses i primaersektoren; det
kan veere i tveerfaglige teams i et tveersektorielt samarbejde med speciallaege i almen medicin i
et samarbejde med andre sundhedsprofessionelle som for eksempel sygeplejersker, social- og
sundhedsassistenter og —hjaelpere, fysioterapeuter og psykologer.

/Andrede sygehustilbud

Opgaven pd sygehusene har @ndret sig igennem de sidste 15-20 dr med en udvikling mod
oget centralisering og specialisering. Fokus har vaeret pa at nedbringe ventetider, ege behand-
lingskvalitet inden for eksempelvis kreeft- og hjerteomrddet blandt andet med etablering af
pakkeforlgb pd kreeftomradet, specialeplanlaegning og fokus pé styrkede patientrettigheder.
Med diagnostiske centre, bedre adgang til diagnostiske ydelser for almen praksis og nye faglige
og teknologiske muligheder er der flere patienter, der udredes. Samtidig er patienterne indlagt
i kortere tid, der ses en stigende andel ambulante forleb pd sygehusene, og der er samlet set
dimensioneret med vaesentligt faerre sengepladser i de nye sygehusbyggerier. Samlet set stiller
det krav om storre effektivitet og anden opgavelasning, og det indebzerer nye krav til tilrette-
leeggelsen af den akutte sundhedsindsats.

Variation i visitation og akutte tilbud

Pé trods af anbefalingen om en enstrenget visitation kan den akutte patient fortsat opleve
mange forskellige indgange til det akutte sundhedstilbud og mange forskellige kompetencer

i visitationen. Der er pd tveers af landet en variation i brug af visitation ved akut opstdet eller
forverret psykisk sygdom. Der er stor variation i tilrettelaeggelse og bemanding af leegevagt

og Akuttelefonen 1813. 1 den samlede indsats for patienter med akut opstéet eller forvaerret
sygdom pa tvaers af sektorer er der formentlig et uforlgst potentiale i de samlede ressourcer
og kompetencer pa tveers af aktorer og fagligheder, og rammer og redskaber kan udvikles til at
sikre en bedre visitation til og sammenhaeng i tilbuddene.

Anbefalinger for organisering af den akutte sundhedsindsats



Styrkelse af den praehospitale indsats i takt med udviklingen af sygehuse

Med den igangveaerende udvikling i sundhedsvaesenet og den fortsatte centralisering og specia-
lisering af akutsygehusene, er der fortsat behov for at styrke og opkvalificere den preehospitale
indsats. Udviklingen ses eksempelvis i forhold til, at nogle patientgrupper, sisom patienter
med akut behov for ballonudvidelse, praehospitalt skal visiteres til behandling pa akutsygehu-
se med seerlige kompetencer. Der ses et stigende behov for, at det preehospitale personale har
kompetencer og udstyr til specialiseret diagnostik og behandling pa skadested og i hjemmet,
sd patienterne sikres kvalificeret og hurtig behandling og transport ved akut opstdet sygdom
og skade.

Uensartet organisering pa tvaers af landet

Pa tveers af landet og pa tvaers af sektorer er der variation i akutte sundhedstilbud, bade i for-
hold til organisering, kompetencer, og hvad man kalder de forskellige tilbud, hvilket kan gore
det sveert for patienten at vide, hvad man kan forvente. Akutsygehusene er eksempelvis af
meget forskellig storrelse med forskelligt befolkningsunderlag og varierende bemanding og
specialisering jf. bilag 6 i bilagsrapporten. Den praehospitale indsats er organiseret forskelligt
blandt andet i forhold til brugen af paramedicinere, akutlaeger og akutbiler pa tvaers af landet,
Der er stor variation i, hvordan de regionale ambulante akuttilbud betegnes, bemandes og
tilbydes pa tvaers af landet, og det varierer, hvordan de kommunale akutfunktioner er imple-
menteret og udbygget inden for rammerne af de nationale kvalitetskrav til kommunale akut-
funktioner.

Modtagelsen af den akutte patient pa sygehuset

Sidelobende med etablering af de fzlles akutmodtagelser pd landets sygehuse, er der i varie-
rende grad fortsat udvalgte patientgrupper, som modtages akut uden om den fzlles akutmod-
tagelse, uden at der er fzelles nationale principper herfor. Det kan veere ved modtagelse i sepa-
rate akutmodtagelser, som det eksempelvis gelder bern, fedende, og patienter med psykisk
sygdom. Eller det kan handle om Kklart definerede afgreensede patient- eller sygdomsgrupper,
der modtages direkte pd relevant sygehusafdeling, eksempelvis skader, patienter med akutte
hjerteproblemer og patienter med apopleksi.

Fra akutmodtagelse til akutsygehus

Opgaven der skal lgses eendrer karakter, og der er nu ogsa et andet behov for at se pa det sam-
lede akutsygehus, herunder organiseringen af de laegefaglige specialer, samarbejdet pa akutsy-
gehuset, sygehusenhed, sygehusafdeling og sygehusmatrikel, og somatik og psykiatri. Landets
akutsygehuse varierer i forhold til bemanding, tilstedeveerelse af specialer, faciliteter, special-
funktioner mm., og der er behov for at se pa de overordnede principper for akutsygehuset.

Ny speciallaege i front

Bemandingen har aendret sig markant pa akutmodtagelserne, men det kan samtidig konstate-
res, at der ikke alle steder er samme tilretteleggelse af fremmedekravet i forhold til de forskel-
lige speciallaeger. Princippet med "specialleegen i front” er kun lykkedes delvist og er blandt
andet en udfordring pa flere af de psykiatriske akutmodtagelser. Samtidig kommer der i de
kommende &r en speciallaege i akutmedicin, og dermed en ny speciallaege i akutmodtagelsen
der med en generalistbaggrund kommer til at varetage en vaesentlig rolle, ligesom der gradvist
vil blive uddannet flere specialsygeplejersker i borgerneer sygepleje, og der arbejdes hen imod
en national uddannelse i akutsygepleje. Det stiller krav om fornyet blik pd kompetencerne

i akutmodtagelsen og pa akutsygehuset, herunder fremmedekrav til gvrige akutte specialer,
organisering mm.
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Indsatsen til patienter med psykisk sygdom

Indsatsen til patienter med psykisk sygdom halter fortsat efter indsatsen til patienter med
somatisk sygdom. P& det akutte omrade ses det, at bemanding, kompetencer, adgang til soma-
tisk udredning og udstyr i den psykiatriske akutmodtagelse er vaesentlig forskelligt i forhold til
det faglige niveau i den fzelles (somatiske) akutmodtagelse. Det samme gor sig geeldende i de
kommunale akutfunktioner, der ikke deekker patienter med psykisk sygdom.

Deling af viden pa tveers af patientforlobet

I det enkelte patientforlgb kan patienten mede en raekke sundhedsprofessionelle lige fra kom-
mune, almen praksis, sygehus og den praehospitale indsats, men der er fortsat en raekke udfor-
dringer i forhold til, at sundhedspersoner kan dele viden om patienten og sikre, at data fra ét
led i den akutte sundhedsindsats automatisk overfores til naeste led.

Forskning og udvikling

Kvaliteten i sundhedsvaesenet udvikles gennem evaluering, kvalitetsudvikling og forskning,
men der savnes i den akutte sundhedsindsats systematisk felles valide data pa tveers af akti-
viteten pd sygehus, i det praehospitale, almen praksis og den kommunale sygepleje, hvor der
kun er robust dataindsamling og kvalitetsarbejde pd udvalgte omrader i den regionale opgave-
lgsning.

5.2 Temaer for fremtidig tilrettelaeggelse af den akutte
sundhedsindsats

Den fremadrettede tilrettelaeggelse af den akutte sundhedsindsats skal tage udgangspunkt i
den forbedrede indsats, der er blevet bygget op det sidste arti, og skal bidrage til, at patienter
med et akut sundhedsproblem sikres en indsats af hoj kvalitet, der er effektivt tilrettelagt,
bidrager til lighed i sundhed, og som opleves som sammenhangende pa tvers af sundheds-
veesenet.

Figur 6 giver et overblik over det fremtidige akuttilbud pa tveers af det samlede patientforleb.
Borgeren kan ringe til egen laege i dagtid, 113 i vagttid eller 112 ved livstruende situationer.
Patienter der allerede far hjeelp af kommunen kan ogsa i nogle tilfeelde her fi akut hjzelp, men
ellers vil den kommunale sygepleje i relation til den akutte sundhedsindsats ske efter laegelig
henvisning. Derneest folger den sundhedsprofessionelle visitation, der kan involvere aktgrer
fra AMK-vagtcentralen, leegevagt/ Akuttelefonen 1813, almen praksis i dagtid og den kommu-
nale sygepleje. Patienten vil f akut sundhedsfaglig hjzlp pa akutsygehus, akutklinik, skadekli-
nik, ved sygebesag, i almen praksis eller i den kommunale sygepleje.

Anbefalinger for organisering af den akutte sundhedsindsats



Figur 6: Den fremtidige akutte sundhedsindsats
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Der tages udgangspunkt i den nuvaerende lovbestemte opgavevaretagelse mellem regioner,
kommuner, praksissektor og andre akterer, og anbefalingerne siger saledes ikke mod en
grundlaeggende aendret opgavevaretagelse, ligesom der heller ikke palagges nye opgaver pa
nuveerende tidspunkt.

Med udgangspunkt i dette vil udfordringer og muligheder blive gennemgaet inden for folgen-

de fire temaer:

BN e

Sammenhangende og enstrenget visitation
Kvalitet og sammenhang i patientforlgbet
Vidensdeling
Forskning og udvikling
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Sammenhangende
0g enstrenget
visitation

En visitation af hej faglig kvalitet til akutte sundhedstilbud bidrager til, at patienten bliver
hjulpet til at fa det bedste, relevante tilbud pa tveers af hele sundhedsveesenet, og at der sikres
lighed i adgangen til sundhedsvaesenet. Visitationen kan opdeles i en borgerrettet visitation

og en sundhedsprofessionel visitation. Den borgerrettede visitation er patientens indledende
adgang til sundhedsvaesenet, og det skal veere gennemskueligt og entydigt, sdledes at patien-
ten ved, hvor denne skal henvende sig. Den sundhedsprofessionelle visitation foretages af
sundhedspersoner, og den skal sikre, at patienten fra start visiteres til det rette tilbud. Det sker
ved at sikre feelles viden om de samlede akutte sundhedstilbud hos de visiterende sundheds-
personer.

Der tages udgangspunkt i opgavelesningen i vagttid, dvs. uden for almindelig konsultationstid
som typisk er hverdage mellem kl. 8 og k1.16.

I dette kapitel beskrives status og udfordringer i forhold til visitationen til de akutte sundheds-
tilbud, og dernast muligheder og anbefalinger i forhold til at sikre sammenheng, samarbejde
og integration, samt kompetencer og kvalitet.

6.1 Status og udfordringer

Den borgerrettede visitation til de akutte sundhedstilbud er ikke entydig og enstrenget.
Patienten kan anmode om akut hjeelp flere forskellige steder i sundhedsvaesenet, herunder i
almen praksis i dagtid, leegevagtstelefon, Region Sjeellands akuttelefon (ved skader), Region
Hovedstadens akuttelefon 1813, via 112-opkald til AMK-vagtcentral samt via henvendelse til
kommunen, hvis patienten i forvejen er i et forleb i kommunen. For befolkningen er det ikke
nedvendigvis tydeligt, hvem de skal kontakte ved akut opstiet sygdom og skade. Det kan saer-
ligt veere en udfordring, ndr patienter opholder sig andre steder end i den region, hvor de bor.
Tilsvarende er det ikke entydigt, hvilke kompetencer man som patient bliver medt med i den
telefoniske visitation, hvor man kan mede bade sygeplejerske, speciallaege i almenmedicin og
andre leeger.

Hvis patienten efter den primaere kontakt har behov for indsats pd eksempelvis sygehus eller
i kommunal sygepleje, er der ikke nedvendigvis opbygget et systematisk samarbejde mellem
de forskellige led i den efterfelgende sundhedsprofessionelle visitation — praehospitalt, sygehus
og kommune. I Region Nordjylland er der etableret feelles vagtcentral mellem regionens AMK,
Nordjyllands beredskab, Falck Danmark A/S (beredskab) samt Aalborg Kommune. Andre
steder som for eksempel i Esbjerg er der etableret fremskudt kommunal visitation pa sygehus.
Men generelt er der i dag mange forskellige modeller for samarbejde og integration af de visi-
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terende led til det akutte sundhedsvaesen. Eksempelvis organisatorisk og fysisk samarbejde
og samlokalisering, eller alene fysisk samlokalisering uden systematisk etableret samarbejde
og sammenhang mellem de forskellige visiterende led eller mellem de visiterende led og de
relevante akutte sundhedstilbud.

Der er i dag i alle regioner indfert visiteret adgang for patienter til de akutte somatiske syge-
husydelser, mens der for patienter med akut opstéet eller forvaerret psykisk sygdom er bety-
delig variation pd tvers af landet. Mange henvendelser pd psykiatriske akutmodtagelser er
uvisiterede, hvor patienter henvender sig direkte uden forudgdende telefonisk kontakt til
enten leegevagt, Akuttelefonen 1813 eller 112. Dertil kommer, at der ogsa fortsat er patienter,
der henvender sig direkte pa landets somatiske akutmodtagelser uden visitation, sdkaldte
selvhenvendere.

Den uensartede organisering pa tveers af landet med de mange forskellige led skaber en reekke
udfordringer. Organiseringen af visitationen kan betyde, at der ikke sikres tilstraekkelig viden
og kendskab til de gvrige aktorers organisering, arbejdsgange og sundhedstilbud. Det kan
veere en hindring for aktererne i forhold til at malrette og samarbejde om en sammenhaen-
gende indsats for patienten og at se samlet pa hele paletten af de forskellige akutte sundheds-
tilbud for dermed at sikre, at patienten tilbydes den rette indsats pé rette niveau til bedst gavn
for patienten.

Endvidere kan patienten opleve manglende tilgeengelighed. Det kan vaere afgarende for et
behandlingsforlgb, at man som patient kan komme i hurtig kontakt med en sundhedsperson,
nar der opstar akut sygdom eller skade. En utilstraekkelig tilgaengelighed kan betyde, at patien-
ter pd egen hand henvender sig til for eksempel en akutmodtagelse, eller at patientens tilstand
forverres, fordi patienten ikke kommer i kontakt med en sundhedsperson p4 rette tidspunkt i
forlgbet. Tilgeengelighed i vagttid heenger sammen med tilgeengelighed i almen praksis i dag-
tid. Hvis der er vanskeligt at fa en akut eller sub-akut konsultation hos egen laege kan det oge
incitamentet til, at patienten i stedet henvender sig i den telefoniske visitation i vagttid med
symptomer, som kunne handteres i dagtid. Det kan vaere uhensigtsmaessigt af bade faglige og
ressourcemaessige grunde. Grundlaget for tilgeengeligheden i dagtid aftales mellem regioner
og praktiserende laeger som led i overenskomst.

6.2 Muligheder og anbefalinger

Nedenfor beskrives muligheder og anbefalinger i relation til visitationen til den akutte sund-
hedsindsats. Felgende beskrives:

e Sammenhang, samarbejde og integration
e Kompetencer og kvalitet i visitationen
e Tilgengelighed og rettighed

Sammenhaeng, samarbejde og integration

For at styrke den borgerrettede telefoniske visitation, sd der sikres bedre sammenheng i
patientforleb og mere hensigtsmaessig ressourceanvendelse, kan der med fordel etableres et
mere systematisk samarbejde og en mere enstrenget organisering af de forskellige regionale
borgerrettede visiterende funktioner, herunder szerligt leegevagtsordningerne, Akuttelefonen
1813 og 112-opkald til AMK-vagtcentralen. P4 sigt kan regioner og praktiserende laeger i for-
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leengelse heraf med fordel drefte potentialet i en steerkere kobling ogsa mellem visitationen i
almen praksis i dagtid og i vagttid.

Danske Regioner har i 2018 besluttet, at man pa tveers af de fem regioner vil etablere ét lands-
daekkende telefonnummer, 113, som man kan ringe til ved akut sygdom, og som vil erstatte
alle de nuvaerende telefonnumre, herunder til legevagt og Region Hovedstadens akuttelefon
1813. Telefonnummeret 113 erstatter ikke telefonnumrene til den almen praktiserende leege
i dagtid, hvortil det fortsat vil veere muligt at ringe. Ndr regionerne har implementeret denne
beslutning, vil man have opfyldt Sundhedsstyrelsens anbefaling fra 2007 vedrerende entydig-
hed i adgangen til den almen medicinske visitation. Fremadrettet kan alarmtelefon 113 sle-
des blive den eneste indgang til visitation af ikke-livstruende akutte tilstande i vagttid, og den
kan i dagtid desuden fungere som supplement til henvendelser til egen lege, for eksempel
vedrgrende visitation af skader i de regioner, hvor dette ikke sker via egen laege. I dagtid skal
der saledes foreligge klare aftaler og tydelig information til borgere for anvendelse og sam-
arbejde mellem almen praksis, alarmtelefon 113 m.v. For akutte livstruende tilstande vil det
fortsat vaere 112, der skal anvendes.

I forhold til den borgerrettede visitation kan meget tale for en fysisk og/eller organisatorisk
samling med udgangspunkt i de eksisterende AMK-vagtcentraler. Patienterne kan hermed
sikres dogndaekket akut hjaelp og rddgivning ensartet pa tveers af landet. I relevant omfang pa
baggrund af eksempelvis geografiske forhold kan der etableres "satellitfunktioner” eksempel-
vis sdledes, at laeger fra almen praksis kan bidrage til visitationsopgaven uden at skulle befin-
de sig fysisk pa en af de fem enheder.

I forhold til den sundhedsprofessionelle visitation kan bedre sammenhaeng i patientforlobet
pa tveers af udbydere og sektorer fremmes gennem et mere systematisk samarbejde og erfa-
ringsudveksling mellem den kommunale sygepleje, sygehusenes akutmodtagelser, sygehusvi-
sitationer samt den praehospitale visitation i AMK-vagtcentralen. Samarbejdet kan for eksem-
pel styrkes ved en samlokalisering eller samorganisering i feelles visitations- og vagtcentraler
af de forskellige visiterende eller tildelende funktioner inden for rammerne af den nuveerende
lovbestemte opgavevaretagelse mellem regioner og kommuner. Dog under hensyntagen til

at det for landets 98 kommuner vil vaere meget forskelligt, om samlokalisering og samorga-
nisering vil vaere praktisk gennemforbart. Ligeledes skal samlokalisering og samorganisering
kunne kombineres med varetagelsen af den kommunale sygeplejes opgaver pd en faglig hen-
sigtsmaessig made, hvor samarbejdet understatter kommunens opgavevaretagelse rent fagligt.

Et styrket samarbejde kan understotte et bedre gensidigt kendskab til de forskellige sektorers
tilbud, bidrage til at sikre lighed i sundhedstilbuddene til alle patienter, og styrke muligheder-
ne for, at den samlede visitation i hejere grad kan sikre, at borgeren far det eller de rette tilbud
pa tvars af de forskellige indsatser ved akut opstéet eller forverret sygdom. Uanset om der er
tale om stotte til egenomsorg, kommunal sygepleje, konsultation i almen praksis neeste dag,
sygebesag i hjemmet, ambulant fremmede i leegevagt eller akutklinik, sub-akut ambulant vur-
dering ved specialafdeling pa sygehus, eller indleeggelse via akutmodtagelse. I relevant omfang
kan en siddan felles visitation ogsd kunne radgive borgeren om evrige relevante tilbud, her-
under for eksempel kommunale psykosociale og socialfaglige stattefunktioner, ressourcer i
civilsamfundet mv.
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Mere faste rammer for samarbejde om visitation kan bidrage til et skabe et faelles fagligt milje,
og at de visiterende led kender til og kan treekke pd hinandens kompetencer. Samarbejdet
kan endvidere bidrage til en hgjere effektivitet i opgavelesningen ved bedre udnyttelse af res-
sourcerne i sundhedsvesenet, ved at der er etableret et system, hvor det er muligt at henvise
patienter til tilbud pa tvaers af sektorgreenser eller at rddgive omkring dem. Hvis en patient

i den telefoniske visitation (i vagttid eller via 112) eksempelvis vurderes sundhedsfagligt at
kunne handteres i almen praksis neste dag, kan patienten radgives om muligheder for sub-
akut konsultation i almen praksis i dagtid, som for eksempel kan understeattes ved at den
visiterende sundhedsperson har mulighed for at sende en elektronisk meddelelse til patien-
tens egen laege herom. Samarbejdet mellem 112 og 113 kan eksempelvis ogsa styrkes ved, at
telefonsamtaler, der dbenlyst horer til hos den anden linje, frit kan omstilles uden at afbryde
forbindelsen.

Vedrerende samarbejdet med den kommunale sygepleje kan der ogsd etableres et mere syste-
matisk samarbejde mellem den telefoniske visitation (i vagttid eller via 112) og kommunen
med henblik pa at understotte et gensidigt kendskab til hinandens tilbud og styrke mulighe-
derne for, at kommunen kan tildele leegehenviste patienter relevante kommunale sygepleje-
faglige tilbud, eller kan rddgive om evrige visiterede eller uvisiterede kommunale tilbud. Dette
vil blandt andet indebaere en lettere adgang til telefonisk kontakt mellem kommunen og

112 samt den telefoniske visitation i vagttid. Det styrkede samarbejde skal ogsd bidrage til, at
kommunen rettidigt bliver inddraget i patientforlebet, med for eksempel kommunal hjemme-
hjzelp eller sygepleje evt. ved en kommunal akutfunktion, og at man regionalt sikrer kommu-
nen adgang til leegefaglig rddgivning og leegefaglige kompetencer.

Samarbejdet kan udvikles pd forskellig vis, herunder ogsa ved fysisk samlokalisering af visite-
rende funktioner og/eller forseg med fzelles organisering af visitationen, hvor de enkelte akte-
rer og myndigheder bevarer de opgaver, der er fastlagt i love, aftaler m.v., men samtidig indgar
i teet samarbejde i fastlagte rammer, sa borgeren kan opleve et 'semlgst’ myndighedssamar-
bejde. Det kan eksempelvis handle om falles brug af faciliteter og infrastruktur, fagligt feelles-
skab og kvalitetsorganisation. Forsaeg med feelles ledelse kan ogsd indga i udviklingen, hvilket
forudseetter, at der etableres meget klare aftaler med respekt for lovbestemt ansvar i forhold til
opgavelasning, kvalitet, gkonomi, arbejdsgiveransvar m.v.

P4 den baggrund anbefales det:

@ Styrket samarbejde i den borgerrettede visitation
At den borgerrettede telefoniske visitation ved akut opstaet sygdom og skade, som i dag
er organiseret i leegevagtsordninger/regionale akuttelefoner, kommunale funktioner og
AMK-vagtcentraler, styrkes ved en storre grad af samarbejde og kendskab til hinandens
tilbud samt ved eventuel samlokalisering i feelles visitations- og vagtcentraler. Disse kan
samle bade 112-opkald vedrerende akutte livstruende tilstande og 113-opkald vedreren-
de gvrige henvendelser pa sundhedsomradet (aktuelt opkald til leegevagt/Akuttelefonen
1813 mm.). Hvis opgaven vedrerende 113-opkald ikke samlokaliseres med den gvrige
borgerrettede visitation, vil det veere hensigtsmaessigt, at de i stedet placeres sammen
med akutklinikker. Der kan ogsé ses pa, om samlokalisering og samorganisering kan
bidrage til eget samarbejde ogsd i relation til nogle kommunale funktioner, hvor de
enkelte aktorer og myndigheder bevarer opgaver fastlagt i love, aftaler mv., men indgdr i
teet samarbejde i fastlagte rammer.
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@ Styrket samarbejde i den sundhedsfaglige visitation
At samarbejdet i den sundhedsfaglige visitation pa tveers af udbydere og sektorer styr-
Kkes, sdledes at borgeren far rette tilbud pa tvaers af de forskellige indsatser, uanset om
der er tale om statte til egenomsorg, kommunal sygepleje, konsultation i almen praksis,
leegebesog i hjemmet, fremmede i regional akut- eller skadeklinik, sub-akut ambulant
tid pa sygehus eller indlaeggelse. Rammerne for samarbejdet kan for eksempel styrkes
gennem et meget teettere og mere formaliseret samarbejde mellem den sundhedsfaglige
visitation med udgangspunkt i regionernes AMK-vagtcentraler, akutmodtagelsen, syge-
husvisitation, og kommunal sygepleje, herunder kommunale akutfunktioner, med faste
samarbejdsaftaler om smidig visitation pa tveers af sektorer og etablering af feelles faglige
undervisningstilbud. Potentialer i samlokalisering af visitationsenheder ber afproves.

En styrket visitation til patienter med akut opstiet eller forveerret psykisk sygdom vil kunne
bidrage til, at patienterne kan blive vurderet og behandlet, hvor det er mest hensigtsmaessigt.
Sdledes skal patienter med sveer akut opstaet eller forveerret psykisk sygdom, herunder patien-
ter der er meget forpinte, selvmordstruede, selvskadende, udadreagerende muv. henvises akut
til psykiatrisk akutmodtagelse. Patienter med akut forvarring af velkendt psykisk sygdom,
som har en fast og lebende kontakt til psykiatrisk afdeling kan ofte umiddelbart visiteres —
eller selvvisiteres via 'brugerstyrede senge’ muv. - til indlaeggelse pa kendt sygehusafdeling,
mens andre kan have gavn af et udgdende akutteam, sub-akut tid til vurdering pa sygehus
eller andre relevante tilbud pa tveers af den akutte sundhedsindsats, herunder eksempelvis
kommunale akutfunktioner for patienter med betydende og samtidig somatisk og psykisk
sygdom.

For nogle patienter med akut opstdet eller forvaerret psykisk sygdom vil det dog veere uhen-
sigtsmaessigt, hvis der opstilles regler i forhold til visitation, da det kan gere, at de undlader
at sege behandling. Dette kan tale for, at der eksempelvis for saerlige patientgrupper eller i
sarlige situationer fortsat sikres mulighed for uvisiteret henvendelse til psykiatrisk akutmod-
tagelse mwv.

P4 den baggrund anbefales det:

@ Styrket visitation af patienter med akut psykisk sygdom

At visitationen af patienter med akut opstdet eller forvaerret psykisk sygdom styrkes, sd
der sikres sammenhang i tilbuddet, og at patienten henvises til det rette behandlingstil-
bud pa tvaers af sektorgraenser, specialer mv., herunder ogsa patienter med samtidig psy-
kisk sygdom og misbrug. Nationalt ber der udarbejdes fzlles principper for visitation
til psykiatriske akutmodtagelser og gvrige tilbud, som samtidigt sikrer, at der for seerlige
patientgrupper, situationer muv. fortsat er mulighed for uvisiteret selvhenvendelse. Der
kan med fordel etableres et taet samarbejde mellem den akutte indsats i regionerne og
den psykosociale indsats i kommunerne eksempelvis via sundhedsaftalerne.

Kompetencer og kvalitet i visitationen

Den rette sundhedsfaglige kompetence i visitationen er afggrende for at sikre kvaliteten i det
videre forlgb for patienten. Behovet for hvilke kompetencer, der skal veere til stede i visitatio-
nen, athaenger af karakteren af den akutte patient, der skal visiteres. Der er her forskel pd, om
der er tale om 112-opkald til AMK-vagtcentralen, som typisk tydeligt vedrerer livstruende og
tidskritiske tilstande, eller opkald til laegevagt eller Region Hovedstadens akuttelefon 1813,
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som typisk er henvendelser vedrarende meget varierende symptombilleder, som stiller store
krav til den visiterende sundhedspersons erfaring og kompetencer.

Visitation af patienter med varierende sygdomsbillede kraever kompetencer, som speciallaeger
i almen medicin tilegner sig i kraft af deres specialleegeuddannelse. Her bliver de uddannet til
at handtere uvisiterede patienter, og de opgver generalistkompetencer, som gor dem i stand til
at vurdere et bredt spektrum af symptomer. Kompetencer, som for de flestes vedkommende
vedligeholdes i det kliniske arbejde i almen praksis i dagtid. Specialleeger i almen medicin vil
derfor vare en sundhedsfaglig kernekompetence i den borgerrettede telefoniske visitation

i vagttid af henvendelser, der vedregrer akut opstaet og forvarret sygdom, og hvor det ikke
umiddelbart er oplagt, at der er tale om livstruende og tidskritiske tilstande, som skal visiteres
via 112-opkald. Leeger med tilsvarende kompetencer, herunder laeger i fase III af hoveduddan-
nelse til almen medicin samt gvrige laeger med tilsvarende kompetencer i almen medicinsk
visitation kan ogsa varetage den borgerrettede telefoniske visitation i vagttid.

P4 baggrund af eksisterende viden pd omradet vurderes det, at en styrkelse af sygeplejefaglige
kompetencer i den almen medicinske visitation kan bidrage til at oge bade kvalitet og kapaci-
tetiden telefoniske visitation i vagttid samtidig med, at visitationsopgaven i videre udstraek-
ning leses tvaerfagligt i et teet samspil mellem sygeplejersker og specialleeger i almen medicin
som, udover selv at varetage rollen som visitator, star til rddighed for sparring og som laegefag-
lig backup.

Det er vaesentligt, at sygeplejerskerne i den telefoniske almen medicinske visitation besidder
de rette kompetencer, gerne specialuddannelse inden for det akutmedicinske omrade. Der-
udover skal de have solid erfaring med at arbejde med patienter med akut opstdet sygdom og
skade fra for eksempel en akutmodtagelse eller almen praksis i dagtid, og de skal fi den rette
oplaering, uddannelse og stottes i deres opgavelasning. Med henblik pa at sikre den faglige
kvalitet i den telefoniske visitation, skal sygeplejerskerne altid umiddelbart kunne rddfere sig
med specialleger i almen medicin eller leeger med tilsvarende kompetencer. Der kan desuden
udarbejdes faglige retningslinjer for, hvilke symptomer eller tilstande, reaktioner og medi-
cinsk behandling der kraever, at sygeplejerskerne skal rddfore sig med laege.

Visitationen i AMK-vagtcentralen varetages i dag af sundhedsfaglige visitatorer i form af
sygeplejersker, ambulancebehandlere og ambulancebehandlere med sarlige kompetencer
(paramedicinere). AMK-vagtcentralen er yderligere bemandet med en AMK-laege, som er en
speciallaege med seerlige kompetencer i forhold til praehospital indsats, akut visitation og tri-
age, beredskab/koordination af sterre haendelser, logistisk overblik m.v. AMK-legen og evrige
leeger i den preehospitale virksomhed kan fungere som laegefaglig backup for sundhedsfaglige
visitatorer og ambulancepersonale.

Det er veesentligt, at de sundhedsfaglige visitatorer besidder de rette kompetencer. Regionerne
har etableret en feelles national uddannelse for sundhedsfaglige visitatorer pd AMK-vagt-
centralen, og for at sikre fortsat udvikling af visitatorernes faglighed kan det vare hensigts-
meessigt med en felles efteruddannelse af sundhedsfaglige visitatorer. Det kan desuden veere
hensigtsmaessigt, at de sundhedsfaglige visitatorer kan rddfere sig med en specialleege i almen
medicin eller andre relevante speciallaeger.
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Udvalgte patientgrupper kan give sarlige udfordringer i den telefoniske visitation i forhold

til bade legevagt, Akuttelefonen1813 samt 112, herunder eksempelvis eldre, multisyge og
patienter med psykisk sygdom. Samtidig er kompleksiteten i den akutte indsats uden for syge-
husene generelt stigende i de kommende ar, hvilket ogsa stiller agede krav til den telefoniske
visitation. Der kan derfor vaere behov for at styrke det tveerfaglige samarbejde ogsd i visitatio-
nen, for eksempel i form af lebende fzelles faglig sparring og auditering, faste aftaler om ram-
mer for telefonisk radgivning, faelles udarbejdelse af visitationsretningslinjer m.v.

For borgere, der modtager kommunal sygepleje, og som far akut forvaerring af sygdom og
funktionsniveau, kan saerlige sygeplejekompetencer eksempelvis i de kommunale akutfunkti-
oner med fordel inddrages med henblik pa vurdering af, om der er tale om problemstillinger,
som kan hdndteres af sygeplejen inden for allerede fastlagt behandlingsplan. Seerlige sygeple-
jekompetencer fra blandt andet akutfunktionerne kan ogsé hvor fagligt relevant inddrages til
kvalificering af den sygeplejefaglige vurdering af patientens tilstand for kontakt til egen laege,
leegevagt, akuttelefon mv. Dermed kvalificeres eventuel efterfolgende visitation til yderligere
vurdering og behandling under hensyn til ssmmenheng i patientens forlab og den mest
hensigtsmassige ressourceanvendelse i det samlede sundhedsvasen. Kommunerne kan yder-
ligere styrke kompetenceniveauet i den kommunale sygepleje eksempelvis ved udnyttelse af
de seerlige sygeplejefaglige kompetencer i de kommunale akutfunktioner. Det kan samtidig
bidrage til, at regioner og leegepraksis kan yde bedre og relevant laegefaglig supervision, spar-
ring og delegation, bide i dagtid og i vagttid, idet de samlede kompetencer pa tveers af sektorer
kommer bedre i spil.

Pa den baggrund anbefales det:

@ Kompetence i den borgerrettede telefoniske visitation
At den borgerrettede telefoniske visitation i vagttid vedrerende somatisk og psykisk syg-
dom, der ikke er livstruende og tidskritisk, med fordel kan varetages i et teet tvaerfagligt
samarbejde, som badde omfatter specialleger i almen medicin, eller specialleeger med
tilsvarende kompetencer, samt sygeplejersker med relevant erfaring og kompetencer.

@ Kompetence i den telefoniske visitation pa AMK-vagtcentralen
At AMK-vagtcentralernes borgerrettede telefoniske visitation ved tidskritiske tilstande
varetages af sundhedsfaglige visitatorer med saerlige kompetencer, og med mulighed
for laegefagligt backup fra speciallaeeger med relevante kompetencer. Derudover skal
AMK-vagtcentralen i relevant omfang have umiddelbar adgang til specialleege med erfa-
ring og seerlige kompetencer i praehospital indsats (prachospital akutlaege), der kan vare-
tage operativ ledelse og koordinering ved sterre haendelser.

@ Kvalificering ved saerlige sygeplejekompetencer
At kommunen ved akut forveerring af sygdom eller funktionsniveau hos borgere, der
modtager kommunal sygepleje, inddrager szerlige sygeplejekompetencer fra eksempel-
vis akutfunktioner for eventuel kontakt til andre dele af den borgerrettede visitation.
Herunder til vurdering af, om der er tale om problemstillinger, som kan héndteres af
sygeplejen inden for allerede fastlagt behandlingsplan og til kvalificering af den sygeple-
jefaglige vurdering af borgerens tilstand for videre kontakt.
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Tilgeengelighed og rettidighed

Den akutte sundhedsindsats skal opleves tilgaengelig hele dognet aret rundt for de patienter,
der far behov for hjelp ved akut opstdet sygdom og skade. Det forudseetter, at befolkningen
oplever, at man hurtigt og nemt kan fa kontakt til hjeelp, hvis behovet opstar.

I vagttid kan tilgeengeligheden i den almen medicinske telefoniske visitation styrkes ved at
udforske muligheder for at differentiere og behovstilpasse tilbuddet séledes, at patienter,
hvis behov er af sarlig akut karakter, fair mulighed for at komme i hurtigere kontakt med en
visiterende sundhedsperson og "springe koen over”. Der er flere regioner, som har erfaringer
med, at patienten kan benytte en sakaldt "akutknap” ved visitation i vagttid, hvis de vurderer,
at deres symptomer kreever, at de hurtigt kommer i telefonisk kontakt med en sundhedsper-
son (40). En akutknap er et eksempel pa, hvordan den telefoniske visitation kan tilrettelaeg-
ges mere differentieret med afsaet i patientens behov. Det kan ogsa veere hensigtsmaessigt, at
den visiterende sundhedsperson alle steder har mulighed for at viderestille patienter til en
112-visitator, s patienter i akut livsfare kan modtage relevant behandling hurtigst muligt.

Tilgeengelighed i dagtid i almen praksis aftales i overenskomstaftalerne mellem region og
praktiserende laeger, og kan pavirkes af flere faktorer, herunder laegedaekningsudfordringer,
varierende brug af evrigt sundhedsfagligt personale i de enkelte klinikker, og nye opgaver i
det primaere sundhedsvaesen inden for blandt andet behandling af patienter med kronisk
sygdom, hvormed opgavemangden ages (36,41-43). Ressourceanvendelsen i almen praksis i
dagtid kan optimeres ved blandt andet styrket samarbejde pa tveers af legepraksis/legehuse
eksempelvis omkring udvidede &bningstider.

P& den baggrund anbefales det:
@ Tilgeengelighed i den borgerrettede telefoniske visitation
At den borgerrettede telefoniske visitation tilrettelaegges mest hensigtsmeessigt i forhold

til at sikre tilgeengelighed og ressourceanvendelse, herunder ved afprevning af mulighed
for at angive sarligt behov ("akutknap”) med henblik pé prioriteret adgang.
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Kvalitet og
sammenhasng |
patientforlobet

For at sikre hej kvalitet og effektivitet i patientforlgbet for den akutte patient skal den samlede
akutte sundhedsindsats ses i en helhed pa tvers af sektorer, tilbud og fagpersoner. Det skal
veere entydigt, hvilke sundhedsindsatser man kan forvente som akut patient, og indsatserne
skal veere af hoj faglig kvalitet og lige for alle.

I dette kapitel beskrives dels status og udfordringer i forhold til de akutte sundhedstilbud, dels
muligheder og anbefalinger i forhold til et ensartet tilbud om almen medicinsk akut behand-
ling, den preehospitale indsats, styrket samarbejde med den kommunale sygepleje samt nye
rammer for akutmodtagelse og akutsygehuset.

7.1 Status og udfordringer

Anbefalingerne for et styrket akutberedskab er siden 2007 og 2009 i hgj grad blevet indfriet,
ligesom en raekke forhold fortsat er undervejs med at blive implementeret, og der er kommet
nye rammevilkdr for den akutte sundhedsindsats. Set i forhold til de krav der blev opstillet, er
der dog stadig en reekke vigtige parametre, der ikke til fulde er opfyldt.

Sundhedsvaesenet og dets rammevilkédr udvikler sig lebende. Den demografiske udvikling
med flere eldre, og @ndringer i sygdomsmenster med flere mennesker med multisygdom
udger et stigende pres i behovet for sundhedsydelser. En tiltagende specialisering i sundheds-
vasenet indebaerer endvidere ofte mere komplekse og opsplittede forlgb parallelt med en
samtidig eget forventning om sammenhzng i patientforlebene fra patienters og parerendes
side.

Antallet af sygehuse, der modtager akutte patienter, er efter hensigten reduceret, og der er
etableret felles akutmodtagelser pa akutsygehusene. Der er igangsat en bygningsmaessig for-
nyelse af sygehusvesenet, ikke mindst muliggjort af ekstraordinare anleegsmidler fra staten.
De nye akutsygehuse er samtidig dimensioneret med feerre sengepladser i forventning om
mere effektiv udnyttelse af sengekapaciteten.

Som beskrevet i kapitel 4 er der i dag mange forskellige former for akutte sundhedstilbud
uden for sygehus. Der er variation i kompetencer og indhold i de forskellige tilbud, og der er
behov for at etablere et fra borgerens synsvinkel gennemsigtigt system, sa det er mere enty-
digt, hvad man kan forvente hvis man bliver akut syg.

Kommunerne har fiet en storre opgave og rolle i sundhedsvaesenet og har opkvalificeret kom-
petencemeessigt og i organisering af indsatsen. Samtidig skal kommunerne handtere patienter
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med mere komplekse og sveere problemstillinger end tidligere, bade hvad angér psykisk og
somatisk sygdom. Det er Sundhedsstyrelsens vurdering, at man med fordel kan bygge videre
pé og styrke kommunernes rolle.

De fleste kommuner har etableret akutfunktioner tilknyttet den kommunale sygepleje, og
Sundhedsstyrelsen har udsendt kvalitetsstandarder for disse i 2017. Formadlet med kvalitets-
standarderne er at understotte en ensartet hgj kvalitet i de kommunale akutfunktioner og
understotte kommunens samarbejde med sygehuse og almen praksis, som vil kunne henvise
patienter til kommunale akutfunktioner af en kendt kvalitet, herunder med et kendt indhold
og kompetenceniveau. Sundhedsstyrelsen vurderer, at der fortsat er stor variation pa tvers
aflandets kommuner i forhold til, hvordan akutfunktionerne er organiseret, hvilke rammer
og indhold der er i tilbuddene, hvilke kompetencer sygeplejerskerne har, og hvordan samar-
bejdet mellem kommune, almen praksis og sygehus er. Variationen forudsaetter, at relevante
samarbejdsparter har kendskab til den lokale organisering, og der er fortsat behov for dialog
mellem kommune, almen praksis og sygehus om kompetencer og tilbud, sd patienten sikres
det rette tilbud i rette tid.

Manglende sammenhang er en udfordring for kvaliteten i den akutte indsats fx for patienter
med multisygdom, herunder patienter med bade psykisk og somatisk sygdom, der har mange
kontakter, aftaler og indsatser i forskellige dele af sundhedsvaesenet.

Sammenhangen udfordres blandt andet af begraenset viden om hinandens kompetencer, ind-
satser og organisering, begraenset koordination mellem kontakter, indsatser og planer, oplevet
uklarhed om ansvarsfordelingen mellem sektorer, samt oplevede udfordringer med deling af
data jf. blandt andet undersegelser af akutmodtagelserne (36). Seerligt i relation til patienter
med psykisk sygdom er den akutte sundhedsindsats kendetegnet ved et behov for et godt
samspil mellem flere forskellige behandlingstilbud, sundhedsfaglige, herunder psykosociale,
og socialfaglige tilbud i kommune, retspsykiatrien, politi og den praehospitale indsats, hvilket
tilfejer en oget kompleksitet til omradets organisering.

Der er sdledes en reekke udfordringer i den akutte sundhedsindsats, der ber adresseres.

7.2 Muligheder og anbefalinger

Nedenfor beskrives muligheder og anbefalinger i forhold til at sikre entydighed, sammen-
heeng og kvalitet i de akutte sundhedstilbud. Felgende beskrives:

e De almen medicinske konsultationstilbud i vagttid

e Kvalitet og kompetencer i det praehospitale tilbud

e Den kommunale sygeplejes rolle i den akutte sundhedsindsats
e Nyerammer for akutmodtagelser og akutsygehuse

De almen medicinske konsultationstilbud i vagttid

P4 tveers af landet skal der i vagttid kunne visiteres til vurdering og behandling ved akut opsta-
et og forvaerret sygdom og skade, som ikke kraever behandling pa et sygehus, men som heller
ikke kan afvente behandling naeste hverdag i almen praksis, sygehusambulatorium m.v. Det
bor tilstraebes, at bade tilbud, rammer, terminologi og kompetencer gores mere ensartet pa
tveers af landet, s& bade patienter og sundhedsprofessionelle kan have klare forventninger til
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indsatsen. Der er tale om konsultationstilbud, der i dag har betegnelser som eksempelvis syge-
besog, leegevagtskonsultation, akutklinik eller skadeklinik.

Generelt bar der sikres tilstraekkelige faciliteter, kompetencer og robusthed i de almen medi-
cinske konsultationstilbud i vagttid, sdledes at der alle steder leveres behandling af ensartet
hoj kvalitet, samtidig med at der sikres ssmmenhang og kontinuitet i patientens samlede
forlgb pa tveers af forskellige akutte indsatser.

For at sikre bdde sammenheeng, rette kompetencer og bedst mulig ressourceudnyttelse bar
almen medicinske konsultationstilbud i vagttid varetages af specialleeger i almen medicin i
samarbejde med sygeplejersker, herunder sygeplejersker med seerlige kompetencer som for
eksempel akut- og behandlersygeplejersker. Andre sundhedsfaglige personer kan i relevant
omfang inddrages, herunder laeger fra andre specialer og laeger i speciallegeuddannelse.

Som beskrevet i kapitel 4 er der en betydelig variation i forhold til de ambulante akuttilbud
iregionalt regi, bade i forhold til terminologi, 4bningstid og kompetencer, hvilket kan skabe
usikkerhed hos patienterne i forhold til forventninger til de tilbud, der leveres. Det geelder
serligt i forhold til at sikre en mere praecis brug af begreberne sdsom 'skadeklinik’ og "akutkli-
nik’.

Pa grund af seerlige geografiske forhold, politiske prioriteringer og overgangsordninger frem
mod ibrugtagning af nye sygehusbyggerier har flere regioner aktuelt valgt at placere almen
medicinske akutte behandlingstilbud pa specialsygehuse uden akutmodtagelser eller uden
for sygehuse, herunder pd nedlagte sygehusmatrikler og i kommunale sundhedshuse. Enkelte
steder har man valgt at have akut- og skadeklinikker uden laeger bemandet med sygeplejersker
med specialkompetence (behandlersygeplejersker), som kun varetager mindre skader. Typisk
har disse akut- eller skadeklinikker ikke abent i hele vagttiden, og der er fortsatte udfordringer
vedrerende uklarhed hos patienterne om tilbud samt manglende kontinuitet i behandlings-
forlgb.

De fleste steder er de almen medicinske akutte behandlingstilbud dog placeret i, eller teet ved,
sygehusenes akutmodtagelser, herunder blandt andet som laegevagtsklinikker i fire regioner
eller som akutklinikker i Region Hovedstaden. Herved kan opgavelgsningen integreres med
akutmodtagelserne, blandt andet ved felles indgang og felles ventefaciliteter samt deling af
kompetencer og faciliteter.

Region Hovedstaden har desuden valgt at etablere szerlige 'bornespor’, hvor den almen medi-
cinske behandling af bern, der er telefonisk visiteret til ambulant akut vurdering, varetages af
specialleeger i paediatri og laeger i speciallaegeuddannelse til paediatri.

Samlet set vil det fremadrettet vaere hensigtsmaessigt med en mere ensartet og enstrenget orga-
nisering og benzavnelse af de almen medicinske behandlingstilbud i vagttid, s bade patienter
og sundhedsprofessionelle kan have klare forventninger til indsatsen. Sundhedsstyrelsen
anbefaler derfor, at man ensretter bade organiseringen og terminologien med henblik pa at
skabe et solidt fagligt tilbud og samtidig skabe gennemsigtighed for borgeren.

I takt med at sygehusbyggerierne feerdiggeres, bar man derfor i de kommende ar arbejde hen

imod, at det almen medicinske behandlingstilbud i vagttid organiseres mere entydigt i hen-
holdsvis akutklinikker og skadeklinikker. Det bor gelde for alle almen medicinske tilbud i
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vagttid; det vil sige bdde de nuveerende laegevagtskonsultationer og de forskellige nuvaerende
regionale tilbud. Akutklinikker er leegebemandede, og behandlingen varetages af bade laeger
og andre sundhedspersoner. Derudover kan der vaere behov for at etablere skadeklinikker
som er et sygeplejebemandet behandlingssted, hvor der varetages mindre skader. For uddy-
bende beskrivelse heraf se boks 8 eller ordlisten.

Boks 8
Definitioner pa akut- og skadeklinikker

Akutklinik: leegebemandet behandlingssted, der kan vurdere og behandle lettere
tilfeelde af akut opstaet eller forvaerret sygdom og skade; hvilket som udgangspunkt
svarer til opgaven der kan leses af almen praksis i dagtid. Som udgangspunkt er der
tale om telefonvisiterede tilfaelde af akut opstaet eller forvaerret sygdom eller skade,
der ved telefonvisitation alene ikke vurderes at kraeve sygehusbehandling, men som
heller ikke vurderes at kunne vente pa et tilbud naeste hverdag i almen praksis eller
ved sygehusambulatorium. En akutklinik kan veere lokaliseret pa en sygehusmatrikel,
enten i tilslutning til et akut- eller specialsygehus, og kan vaere organisatorisk integre-
ret i sygehuset eller selvstaendigt, eller kan vaere lokaliseret uafhaengigt af et sygehus.
Behandlingen varetages af laege, eller af andre sundhedspersoner. Typisk vil der veere
tale om speciallaege i almen medicin eller laeger med tilsvarende kompetencer, i sam-
arbejde med sygeplejersker. Akutklinikken kan ogsa betegnes "laagevagtsklinik’.

Skadeklinik: sygeplejebemandet behandlingssted, der udelukkende varetager
behandling af visiterede smaskader. Saedvanligvis vil skadeklinikker vaere bemandet
med sygeplejersker med saerlige kompetencer - gerne specialsygeplejersker, der
behandler visiterede smaskader, herunder varetagelse af udvalgte behandlinger pa
laegelig delegation for eksempel stivkrampevaccination, lokalbedevelse, syning af min-
dre hudlaesion m.v.

Dertil kommer, at sygebeseg fremadrettet med fordel kan ses i sammenhaeng med indsatsen

i den kommunale sygepleje, s der opnés et styrket samarbejde og aget koordination mellem
den almen medicinske visitation i vagttid og kommunerne. Flere steder i landet er der gode
erfaringer med lokale aftaler mellem den kommunale sygepleje og den almen medicinske
indsats, herunder i forhold til sygebesag. Laegens sygebesag er en regional opgave, men for
patienter der er kendt af den kommunale sygepleje, kan der eventuelt skabes rammer for en
hojere grad af felles sygebesog og fagligt samarbejde i forlgbet, herunder muligheden for at
den kommunale sygepleje har styrket adgang til rddgivning fra specialleege. Man ber i fremti-
den se pa, om der er behov for etablering af mere faste rammer for gensidig direkte telefonisk
kontakt og radgivning i vagttid mellem den akutte almen medicinske sundhedsindsats (hen-
holdsvis den visiterende sundhedsperson og den kgrende leege) og den kommunale sygepleje,
herunder kommunale akutfunktioner. Samarbejdet kan eksempelvis foregd ved, at den akutte
almen medicinske sundhedsindsats og kommunen samarbejder om opgaver relateret til
gennemforsel af sygebesog hos &ldre patienter i vagttid. For patienter som er laegehenvist til
kommunal sygepleje, kan en sygeplejefaglig vurdering i patientens hjem vaere med til at kva-
lificere beslutningen om, hvilke tiltag der vil vaere de bedste i forhold til patientens tilstand.
Samarbejdet skal ske gennem faste aftaler.
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P& den baggrund anbefales det:

Ensartet organisering i akutklinikker og skadeklinikker
At legebemandede almen medicinske konsultationer, som i vagttid varetager akut opsta-
et og forvaerret sygdom samt mindre skader m.v., som ved telefonvisitation vurderes ikke
at kreeve sygehusbehandling, men som heller ikke vurderes at kunne vente til en indsats
neeste hverdag i almen praksis eller ved sygehusambulatorium, i fremtiden ber benaev-
nesakutklinik’.

Sygeplejebemandede behandlingssteder som udelukkende varetager behandling af visi-
terede smaskader uden leegelig tilstedevarelse bor benavnes 'skadeklinik’. Betegnelsen
'skadestue’ bor forlades, da den kan skabe uklarhed om tilbud og kompetenceniveau.

@ Kompetencer og lokalisering af akutklinikker
At behandlingen pa akutklinikker varetages af specialleeger i almen medicin eller leeger
med tilsvarende kompetencer i samarbejde med sygeplejersker, gerne med uddannel-
se inden for det akutmedicinske omrade, og andre relevante faggrupper med szrlig
kompetence. Ved inddragelse af avrige specialleger til varetagelse af almen medicinske
konsultationstilbud i vagttid, herunder til skader, sarlige patientgrupper som bern my.,
skal dette veere velbegrundet, og ske under hensyntagen til den mest hensigtsmaessige
opgavevaretagelse og ressourceanvendelse i det samlede sundhedsveesen. For at sikre taet
samarbejde med mulighed for deling af udstyr, kompetencer og ressourcer, og for hurtig
og let videre visitation, kan akutklinikker med fordel placeres pa akutsygehuse sam-
lokaliseret med akutmodtagelser. Modeller med fzlles data- og kvalitetsorganisation,
enstrenget ledelse mv. ber udvikles og afpreves. For akutklinikker, der placeres uden for
akutsygehuse af hensyn til for eksempel geografisk bredde i tilbud, ber der sikres faste
samarbejdsaftaler med akutsygehus, sd der sikres hurtig overflytning dertil ved behov
for indlaeggelse til sygehusbehandling.

Styrket samarbejde omkring almen medicinske tilbud i vagttid
At samarbejdet mellem den kommunale sygepleje og de almen medicinske tilbud i
vagttid styrkes og udvikles, herunder muligheden for at der indgds naermere aftaler om
samarbejdet i relation til eksempelvis sygebesag.

Kompetencer og kvalitet i den praehospitale indsats

For at sikre et entydigt fokus pd kvalitetsudvikling og bedre sammenhzng mellem den praho-
spitale indsats og de gvrige dele af sundhedsvasenet er det hensigtsmaessigt, at det sundheds-
faglige ansvar for alle praehospitale indsatser preeciseres, herunder ved fastleggelse af rammer
for patientbehandling og kvalitetsudvikling i bAde AMK-vagtcentralen, ambulancetjenester,
akutbiler m.v,, sa der placeres et entydigt sundhedsfagligt ansvar i de praehospitale organisati-
oner.

Ved planlegning og dimensionering af de grundleeggende og specialiserede kompetencer i
den praeehospitale indsats skal alle ressourcer ses i en sammenhaeng. Planleegningen athaenger
desuden af regionernes geografi, befolkningstal- og teethed samt antallet af akutsygehuse med
akutmodtagelse.

Af sundhedsfaglige og organisatoriske arsager er praehospitale akutleeger i den danske praeho-
spitale indsats centrale, og beskrivelsen af den praehospitale akutlaege fremgar af boks 9.
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Boks 9
Definitioner pa praehospitale akutleeger

Den praehospitale akutlaege er en specialleege med erfaring og saerlige kompetencer
i prachospital indsats. | en dansk kontekst varetages funktionen af speciallaeger i anae-
stesi og intensiv medicin med seerlige kompetencer i preehospital indsats. Definition
folger VEJ nr. 9321 af 01/04/2017.

I daglig tale har betegnelsen "akutleege” vaeret anvendt, men da det kan forveksles
med betegnelse pa den nye speciallaege i akutmedicin (som ber betegnes ‘akutmedi-
ciner’), ber betegnelsen 'prashospital akutleege' fortraekkes fremadrettet.

Preehospitale akutlaeger disponeres til de mest komplekse og akutte tilstande prehospitalt.
Praehospitale akutleeger skal have specialiserede kompetencer inden for akut og prioriteret
handtering af den akut syge eller tilskadekomne patient (ABCDE). Dette indbefatter blandt
andet grundleggende kompetencer og daglig rutine i forhold til avanceret luftvejshandtering,
herunder intubering og respiratorbehandling, varetagelse af specialiseret vurdering og visitati-
on pa skadestedet samt fuld kompetence til anvendelse af al relevant livreddende medicin m.v.
Inden for udvalgte akutte tidskritiske tilstande er der evidens for aget overlevelse ved brug af
preehospitale akutleger.

Derudover benytter nogle regioner prehospitale akutlager til seeropgaver som interhospitale
transporter med Kkritisk syge og ustabile patienter. Endelig har alle regioner specialuddannede
praehospitale akutleaeger til funktionen som 'Indsatsleder Sund’ til ledelse af storre skadesteder
og beredskabshaendelser.

P4 tveers af landet ber anvendelsen af praehospitale akutleger foregd efter feelles principper
for at sikre ensartet kvalitet i tilbud til alle borgere. Dette geelder seerligt ved de akutte og kom-
plekse tilstande, hvor der er evidens for, at behandling af en praehospital akutlaege giver oget
overlevelse og mindre sygelighed for patienten (hjertestop uden for hospital, hovedtraume
eller andet kompliceret traume).

Preehospitale akutlaeger ber have en organisatorisk og faglig tilknytning til akutsygehusene i
forhold til vedligeholdelse af kompetencer, kendskab til sygehusorganisation m.v. Der ber des-
uden veare etableret fastlagte rammer om samarbejde mellem akutsygehuse og akutlaegebiler.

Det samlede antal af akutleegebiler bar tage hensyn til den enkelte regions geografi, befolk-

ningstal- og teethed, akutsygehusenes placering og kapacitet samt muligheder for anvendelse
af akutlegehelikopter.
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P& den baggrund anbefales det:

@ Disponering af praehospital akutlaege
At der for patienter med tidskritiske tilstande, herunder hjertestop, hovedtraume og
andre svaere traumer, sikres hurtig adgang til preehospital behandling, visitation og triage
ved praehospital akutlege. Den prahospitale akutlaege kan disponeres til skadested med
akutleegebil eller med akutleegehelikopter, der regionalt ber planlaegges pa baggrund af
nationale faglige principper som blandt andet tager hensyn til geografi, trafikforhold,
befolkningstethed, sygdoms- og skademenstre, samt biler og helikopteres indbyrdes
placering.

I trdd med blandt andet anbefalingerne i Sundhedsstyrelsens akutrapport fra 2007, admini-

streres akutlaegehelikopterordningen af regionerne i feellesskab. De fire akutleegehelikoptere
er placeret i henholdsvis Ringsted, Billund, Skive og Aalborg, og de indgér sdledes i ét tvaerre-
gionalt beredskab og visiteres af regionernes fem AMK-vagtcentraler ud fra én faellesregional
retningslinje.

Akutlegehelikopterne benyttes primaert ved akutte livstruende tilstande langt fra landets
specialiserede hospitaler, hvorved der sikres badde hurtig adgang til praehospital specialleege-
behandling og hurtig transport til sygehus, herunder til hejt specialiserede og centraliserede
behandlingstilbud som for eksempel ballonudvidelser og trombektomi. Samtidig prioriteres
akutlaegehelikopterne til landets mindre ger, ogsa ved mindre alvorlige tilstande, sd der und-
gds lange vente- og transporttider.

Med udbygningen af den nationale kapacitet med fire akutlegehelikoptere kan disse med
fordel inddrages mere systematisk i forhold til interhospitale transporter, serligt ved transport
af patienter mellem sygehuse, over lange afstande af kritisk syge patienter med behov for leege-
ledsagelse. Der kan bade veere tale om akutte transporter, det vil sige kritisk syge og ustabile
patienter med akut og tidskritisk behov for overflytning, samt planlagte eller sub-akutte trans-
porter, med kritisk syge, men stabile patienter, med behov for overflytning til sygehus med
hojere specialiseringsniveau.

P& den baggrund anbefales det:

@ Anvendelsen af akutlaegehelikopter
At akutleegehelikopterne fortsat prioriteres til tidskritiske tilstande og skader, men frem-
over ogsd kan bruges i udvalgte tilfeelde ved akutte og sub-akutte overflytninger mellem
sygehuse til kritisk syge patienter, der har behov for behandling pd hejere specialise-
ringsniveau, og hvor tidsfaktoren er vigtig.

For at imedekomme den stigende kompleksitet i badde patientgrundlag og i organiseringen

i det samlede akutsystem ber der ske en yderligere styrkelse og udvikling af kompetencerne
hos de forskellige faggrupper i den fremtidige preehospitale indsats, herunder szrligt vedre-
rende ambulancebehandlere med seerlig kompetencer (paramedicinere), se evt. ordliste. Det
er vaesentligt, at ambulancebehandlere med saerlig kompetencer (paramedicinere) rustes til
den fremtid, der venter dem. Man ber se pd, hvordan paramedicineren pa sigt kan varetage fle-
re opgaver og fa eget ansvar i bdde den preehospitale indsats og i den samlede akutindsats. Det
ber séledes underseges, hvordan man kan sikre udvikling og loft af faggruppens kompetencer.
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Uddannelserne blev omlagti 2019, og det vil derfor vaere relevant inden for de kommende

ar at lave en evaluering, som bl.a. kan have fokus pa opndede kompetencer, rekruttering, fast-
holdelse, karriereudviklingsmuligheder mxv., og som bar perspektiveres i forhold til bidde den
faglige og teknologiske udvikling pa det preehospitale omride og den generelle udvikling i
sundhedsvaesenet, herunder paramedicineres muligheder for videre karriereforlgb i sund-
hedsvasenet.

I dag er uddannelsen til paramediciner en overbygning pa uddannelsen til ambulancebehand-
ler. I modseetning hertil er uddannelsen til paramediciner pa bachelorniveau i for eksempel
Norge og England. P4 sigt kan det overvejes, om omradet kan styrkes ved, at der etableres en
sundhedsfaglig professionsbacheloruddannelse, hvor paramedicineren vil blive en sund-
hedsperson i relation til bestemmelserne i sundhedslov, autorisationslov samt klage- og
erstatningslov. Med en professionsbacheloruddannelse vil paramedicinerne f4 en mellemlang
videregdende praksisnaer uddannelse, som vil udbygge og styrke paramedicinerens sundheds-
faglige kompetencer og karrieremuligheder i sundhedsvaesenet.

En opkvalificering af de paramedicinske kompetencer, uanset om det sker inden for eksiste-
rende rammer eller pd sigt gennem etablering af en professionsbacheloruddannelse, ber sikre
brede kompetencer i forhold til udfordringerne i den samlede akutindsats, herunder kompe-
tencer inden for paediatri, psykiatri, multisygdom, sociale problemer, samt hdndtering af sam-
arbejde pa tveers i forhold til praksissektor, kommunerne, sygehuse m.wv.

P4 den baggrund anbefales det:

@ Styrke robustheden og paramedicinerens rolle i det samlede akutsystem
At uddannelserne til ambulancebehandler pé sigt evalueres med fokus pd opndede kom-
petencer, rekruttering, fastholdelse, karriereudviklingsmuligheder m.v. Evalueringen bor
perspektiveres i forhold til bade den faglige og teknologiske udvikling pa det preehospi-
tale omrdde og den generelle udvikling i sundhedsvasenet, herunder paramedicineres
muligheder for videre karriereforleb i sundhedsvaesenet. Som opfolgning pa evalue-
ringen ber Sundhedsstyrelsen sammen med relevante myndigheder og akterer drofte
behov og muligheder for at styrke paramedicinerens rolle, herunder undersege, hvordan
man kan sikre udvikling og left af kompetence. I den forbindelse ber det vurderes, om
der pa sigt skal ske justeringer i uddannelsen, herunder yderligere styrkelse af efter- og
videreuddannelsen til paramediciner.

Regionerne kan med fordel etablere udrykningstjenester i form af udgdende akutfunktioner
til seerlige mélgrupper af patienter med psykisk sygdom, for eksempel hvor politi og sund-
hedsfagligt personale sammen tager ud til patienten'2. De udgdende funktioner ber kunne
komme ud til patienter med psykisk sygdom, herunder patienter i kommunale botilbud. De
udgdende funktioner ber samarbejde med bdde de kommunale socialfaglige akuttilbud og
sundhedsfaglige akutfunktioner.

12 Den daveerende regering afsatte 80 miokr. pa Finansloven 2018 til akutte psykiatriske udrykningstjenester,
som gar til alle regioner.
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P& den baggrund anbefales det:

Regionale tilbud til patienter med psykisk sygdom
At regionerne i vagttid etablerer ridgivende og evt. udgdende funktioner med sarlige
sundhedsfaglige kompetencer i forhold til akut indsats til patienter med psykisk sygdom
i risiko for akut indlaeggelse eller tvangsindlaeggelse med henblik pa at styrke en tidlig og
tilgeengelig indsats.

Den kommunale sygeplejes rolle i den akutte sundhedsindsats

Et mere effektivt sundhedsvaesen hvor den akutte patient modtager den rette indsats, som
vedkommende har bedst gavn af, og et sundhedsvaesen der samtidig sikrer mere sammen-
haengende indsatser, der sa vidt muligt gives i eget hjem og i neermiljeet, kreever en lebende
udvikling af den kommunale sygepleje, blandt andet etablering og udbygning af kommunale
akutfunktioner. En kommunal akutfunktion er et serligt degndaekkende tilbud i den kom-
munale sygepleje, der varetages af sygeplejersker med serlige kompetencer i forhold til vur-
dering, pleje og behandling jf. ordlisten. Sundhedsstyrelsen udsendte i 2017 anbefalinger for
den faglige organisering af de kommunale akutfunktioner, der beskrev de overordnede ram-
mer for de kommunale akutfunktioner. Inden for disse rammer, er det styrelsens vurdering,

at kommunerne har valgt at organisere sig meget forskelligt i forhold til faglige kompetencer,
rammer, tilbud, faciliteter, og samarbejde med sygehus og praksissektor, og det er forskelligt,
hvordan kravene i kvalitetsstandarderne vaegtes. Denne variation i tilrettelezeggelsen af de kom-
munale akutfunktioner pa tvers af landets kommuner kan af de gvrige akterer opleves som
en udfordring i forhold til at skabe sammenhaeng i det akutte patientforleb og muligheden for
at gore brug af det rette tilbud til patienter (36)).

Samarbejdet mellem den kommunale sygepleje og de @vrige akutte sundhedstilbud er cen-
tralt for, under og efter at patienten har vaeret i kontakt med akutmodtagelse, almen praksis
eller prehospital indsats. Mange eldre medicinske patienter og patienter med kronisk syg-
dom i akutmodtagelserne kan have behov for en hurtig indsats pa en af akutsygehusets senge-
afdelinger. Disse patienter er ofte kendetegnet ved at have et forlgb i bide kommunen og pa
sygehus, hvor de modtager indsatser, og de kan derfor have behov for at kunne komme hurtigt
ind pd sygehuset i tilfzelde af akut forveerring af den kendte sygdom. Denne patientgruppe er

i seerlig risiko for akutte indlaeggelser og genindlaggelser. Nar flere patienter sendes hjem fra
akutmodtagelsen med et fortsat behov for sygeplejefaglige indsatser, stiller det krav om aftaler
mellem sygehus og kommune herom, til kommunernes organisering, og krav til sygehus og
almen praksis om entydighed om det laegelige behandlingsansvar og om hurtig og fleksibel
kommunikation med det kommunale plejepersonale. Der er behov for, at samarbejdet gér
begge veje, og at der sikres en god kommunikation med henblik pa sparring og faglig radgiv-
ning. Derudover bar der vaere en aftalt indgang til den kommunale sygepleje degnet rundt.

Der er behov for, at samarbejdet mellem sygehus og kommune fortsat styrkes. Der er flere
gode erfaringer at bygge pa med tveersektorielle og tveerfaglige organiseringer, teams m.v.
Formadlet kan blandt andet vere at tilbyde akutte indsatser til patienter i eget hjem, i teet, syste-
matisk samarbejde med sygehus og praktiserende laeger/vagtlaeger, sa borgerne oplever et
semlest og sammenhangende forleb pé tvears af sektorer.

Da sygeplejen, herunder den kommunale akutfunktion, modtager patienter bade fra almen
praksis og vagtlaeger samt patienter udskrevet fra sygehusafdelinger, er der behov for klare
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retningslinjer og tydelig kommunikation om, hvem der har det laegelige behandlingsansvar
for patienten.

Ved en akut indlaeggelse kan fremskudt visitation og andre former for forlebskoordination
veere gavnligt i forhold til at understette en hensigtsmaessig overgang, nar en patient skal til-
bage til eget hjem efter en akut sygehuskontakt. Det kan eksempelvis vere relevant for seldre
medicinske patienter eller patienter med psykisk sygdom. En fremskudt visitation kan inde-
beere, at akutmodtagelsen og kommunale visitatorer kan kommunikere direkte med hinanden
enten telefonisk, via skeermlesning eller ved fysisk tilstedevzrelse. Det skal bidrage til eksem-
pelvis at kommunen hurtigt kan vurdere behovet for kommunale indsatser efter udskrivelse
samt vurdere og sparre med sygehuspersonalet om patienter, som eventuelt kunne have gavn
af en indsats i kommunen for dermed at malrette kommunens indsats til borgeren.

Samarbejdet omkring gensidig rddgivning og sparring om konkrete patientforleb kan udvik-
les fremadrettet. Ridgivning og sparring skal dels styrke gensidig viden og kendskab til, hvor-
dan kommune, almen praksis og region kan samarbejde om den akutte patient, dels styrke
visitationen via specialviden/erfaring og understotte, at patienten modtager den rette indsats.
Radgivningen kan for eksempel finde sted via en telefonisk indgang til kommunen, eksempel-
vis til sygeplejen eller lignende funktion, der har et bredt kendskab til kommunens indsatser
og tilsvarende indgang til sygehuse og laegepraksis, der kan benyttes ved akut opstdet behov.
En sddan gensidig indgang kan tilrettelaegges, sa der for alle parter er adgang i relevante tids-
rum i lobet af degnet — ogsa eftermiddag og aften -, og kan samtidig understotte, at der skabes
et fagligt miljo for den telefoniske rddgivning, hvor der oparbejdes og udveksles viden om
malgruppen.

I samarbejdet mellem den kommunale sygepleje og den regionale akutindsats, bade pd syge-
huse og i det prehospitale, ber der fremadrettet udvikles rammer for bedre feelles udnyttelse
af kompetencer, faciliteter og udstyr pa tvaers af sektorer. I udviklingen af dette samarbejde
er det blandt andet vaesentligt at fa fastlagt klarere rammer for de enkelte personalegruppers
behandlingsansvar, herunder sygeplejerskers virksomhedsomrade og det leegelige behand-
lingsansvar ved delegation.

Patienter med psykisk sygdom har en betydelig overdedelighed som blandt andet skyldes
underbehandling af samtidig somatisk sygdom. Det er derfor vigtigt, at de samlede kommu-
nale sundhedsfaglige kompetencer bringes bedre i spil ogsa for patienter med psyKkisk syg-
dom, og i den forbindelse kan der vaere behov for et @get samarbejde mellem den kommunale
sygepleje, herunder akutfunktioner og de psykosociale akuttilbud.

Pa den baggrund anbefales det:

@ Krav og anbefalinger til kommunal sygepleje og kommunale akutfunktioner
At der péd tveers af landet sikres fortsat udvikling af den kommunale sygepleje i forhold til
atindgd i samarbejdet omkring den akutte patients forlgb. Erfaringer med implemente-
ring af Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder fra 2017 skal vurderes med henblik pa en
opdatering af anbefalingerne, herunder i forhold til om der skal etableres bindende krav
fx sdledes, at alle kommuner skal kunne tilbyde indsatser i kommunale akutfunktioner
ved selv eller i samarbejde med andre kommuner at etablere kommunale akutfunktio-
ner. Derudover bor det sundhedsfaglige tilbud i de kommunale akutfunktioner pa sigt
ogsd kunne omfatte andre problemstillinger end de rent somatiske, og der bar sikres
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samarbejde med den kommunale psykosociale indsats, ligesom der bor sikres ensartet
mulighed for leegefaglig rddgivning til alle kommuner. Det vil desuden veere hensigts-
maessigt at se pd, hvordan den samlede kommunale sygepleje kan rustes i varetagelsen af
den komplekse sygepleje for dermed at give kommunerne bedre muligheder for at agere
i den akutte sundhedsindsats.

Samarbejde mellem regionale og kommunale akuttilbud
At samarbejdsformer mellem regionale akuttilbud og den kommunale sygepleje, her-
under akutfunktioner opbygges og udvikles, eksempelvis pd baggrund af lzering fra
erfaringerne med fremskudt kommunal visitation pa akutsygehuset, tvaersektoriel kom-
petenceudvikling, fzelles retningslinjer og kommunikationsveje mellem regionale og
prehospitale organisationer og den kommunale sygepleje. Samt at der sikres klare ret-
ningslinjer og tydelig kommunikation om, hvem der har det laegelige behandlingsansvar
for patienten.

Nye rammer for akutsygehus og akutmodtagelse

Der er 21 sygehuse med somatiske akutmodtagelser i Danmark. Derudover modtager Rigsho-

spitalet ogsa et bredt udsnit af somatiske patienter med akut opstdet sveer sygdom eller skade,

og er sdledes ogsa et somatisk akutsygehus, selvom der ikke er en egentlig akutmodtagelse pa

sygehuset. Pa en raekke af disse akutsygehuse er der psykiatriske afdelinger pd samme matrikel
som det somatiske sygehus, og med storre eller mindre grad af integration mellem psykiatrisk
og somatisk akutmodtagelse, men somatik og psykiatri er organisatorisk opdelt i alle regioner.
Mange steder er somatiske og psykiatriske sygehusfunktioner geografisk adskilt med separate
akutmodtagelser.

Traditionelt har man sdledes talt om 21 akutsygehuse, som imidlertid kun beskriver de 21
sygehusmatrikler, der har en somatisk akutmodtagelse. Med en bredere definition af akutte
sygehusfunktioner, som omfatter bdde somatik og psykiatri, og hvor der kan vere tale om
sammenheangende sygehusdrift pd enten én samlet matrikel eller pd naertstdende matrikler,
vil der som beskrevet i kapitel 3 reelt vaere tale om i alt 32 akutte sygehusenheder eller syge-
husmatrikler i Danmark. Heraf er nogle rent somatiske, nogle rent psykiatriske, nogle med
bade psykiatri og somatik, og et enkelt (Rigshospitalet) er et traumesygehus med udvalgte
fortrinsvist hejt specialiserede akutte funktioner.

Akutsygehusene er af meget forskellig storrelse, har forskelligt befolkningsunderlag og specia-
ledekning, bide hvad angar bredde og specialiseringsniveau. Der er i realiteten stor forskel p4,
hvilke patienter, der kan modtages, udredes og behandles pa de forskellige akutsygehuse. Det
stiller store krav til visitationen og til koordinations- og samarbejdsaftaler med andre akut-
sygehuse om udredning og behandling af patienterne. Det stiller tillige krav om et aftalt og
velfungerende samarbejde mellem akutmodtagelse og akutsygehus, og mellem akutsygehus
og gvrige sygehuse og primar sektor med henblik pa at sikre et hensigtsmaessigt patientflow
og overgange, og dermed undga ventetid og kedannelse, der har betydning for kvalitet, effekti-
vitet og patientoplevelse.

Der er samtidigt behov for generelt at fastlaegge en mere tydelig flles terminologi pa omré-
det. Overordnet kan akutsygehusene, bdde somatiske og psykiatriske, fremadrettet beskrives
i tre kategorier, idet det bemeerkes, at en raekke somatiske akutsygehuse, og alle psykiatriske
akutsygehuse, organisatorisk er en del af storre sygehusenheder med sygehusdrift pa flere
matrikler. Sundhedsstyrelsen vil sdledes fremadrettet bruge folgende betegnelser om sygehu-

Sundhedsstyrelsen

101



se, der modtager akutte patienter: akutsygehus, akutsygehus med sarlig geografi og traumesy-
gehus. Se boks 10 og ordlisten for en detaljeret beskrivelse heraf.

Ud over akutsygehuse er der specialsygehuse, der primaert modtager patienter til elektiv
behandling. For uddybende beskrivelse heraf se boks 10 og ordlisten.

Boks 10
Definitioner pa akutsygehuse, traumesygehuse og specialsygehuse

Akutsygehuse, varetager langt de fleste tilfaelde af akut opstaet eller forvaerret syg-
dom eller skade - enten somatisk eller psykisk eller begge dele - fra eget optageom-
rade, og kan saledes ogsa modtage uvisiterede patienter med akut sygdom eller mis-
tanke herom, som kan kraeve medvirken af flere specialer og fagligheder i udredning
og behandling, herunder ogsa traumer, som kan handteres pa hovedfunktionsniveau.
Akutsygehuse forventes planlagt ud fra et befolkningsunderlag pa 200.000 - 400.000
borgere. Alle relevante akutte specialer skal vaere repraesenteret pa matriklen, afhaen-
gigt af om der er tale om et akutsygehus, der alene modtager akutte somatiske patien-
ter, alene modtager akutte psykiatriske patienter, eller om der er tale om et akutsyge-
hus, der modtager begge typer patienter. Akutsygehusene kan i varierende omfang
have specialfunktioner, herunder hojtspecialiserede funktioner. Ligeledes kan det
variere, hvilke akutte specialer der er til radighed pa sygehuset, dog under hensyn til
anbefaling 24-28. Der skal vaere velfungerende samarbejdsaftaler, herunder faste afta-
ler om ansvars- og kompetenceforhold, pa tvaers af specialer og pa tvaers af somatik
og psykiatri, seerligt hvor den psykiatriske akutmodtagelse ligger geografisk adskilt fra
den somatiske. Efter hidtidige anbefalinger forventes al indleeggelse pa somatisk akut-
sygehus at vaere enten visiteret eller indbragt med ambulance. Vedrarende psykiatriske
akutsygehuse er der variation pa tveers af landet i forhold til krav til visitation.

Akutsygehuse med seerlig geografi, tidligere kaldet akutsygehuse med o- eller o-lig-
nende status, er nogle fa mindre sygehuse med begraensede kompetencer og vagt-
beredskab, der er placeret, hvor helt saerlige geografiske forhold ger det nedvendigt
og hensigtsmaessigt, at der kan varetages behandling af akut sygdom og skade. | den
nuvaerende nationale sygehusplanlasgning geelder dette blandt andet for de somatiske
sygehuse pa Bornholm, i Thisted og i Nykebing Falster. Denne type akutsygehus vil
typisk kunne varetage behandling af akut sygdom og skade af et begraenset omfang
og kompleksitet. Sygehusene kan modtage udvalgte uvisiterede patienter med akut
sygdom, eller mistanke herom, men der vil typisk skulle foreligge regionale retnings-
linjer og samarbejdsaftaler for prashospital visitation, overflytning til sterre akutsygehus,
brug af telemedicin m.v. Disse sygehuse forventes at vaere planlagt med et vaesentligt
mindre befolkningsunderlag end 200.000.

Traumesygehuse er somatiske akutsygehuse med et traumecenter og relevante
specialfunktioner, som kan behandle meget alvorligt syge, herunder svaert tilskade-
komne patienter. Malgruppen for traumesygehuset omfatter patienter med skader i
flere organsystemer, patienter hvor der pa skadestedet eller andet sygehus er kon-
stateret komplicerede skader, patienter med meget alvorlig sygdom, eller patienter
der har anden betydende konkurrerende sygdom (komorbiditet). Det somatiske trau-
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mesygehus forventes saledes, med enkelte undtagelser (for eksempel bornekirurgi,
trykkammerbehandling og replantation af afrevne fingre) at kunne varetage samtlige
akutte somatiske sygdoms- og skadestilfeelde, der indbringes eller henvises til sygehu-
set. Det forudseettes, at disse sygehuse er planlagt med et befolkningsunderlag, der er
vaesentligt sterre end 400.000, og at der er tale om et sygehus med Sundhedsstyrel-
sens godkendelse efter sundhedslovens §207-209 til varetagelse af relevante special-
funktioner inden for traumebehandling, intensiv behandling m.v.

Specialsygehuse er sygehuse - bade somatiske og psykiatriske — der som udgangs-
punkt modtager patienter til planlagt behandling. Specialsygehuse og andre institutio-
ner, herunder almen praksis, akutklinikker mv. kan dog i begraenset omfang varetage
behandling af akut opstaet sygdom og skade.

Patienter med medicinske sygdomme kan saledes i et vist omfang modtages akut

pa specialsygehuse, dog kun for visiterede patientgrupper til fagligt velbegrundede
funktioner fx patienter med aben indlaeggelse, patienter med kendt medicinsk sygdom
eller patienter i palliativt forleb. Der kan herudover i mindre omfang modtages visitere-
de akutte medicinske patienter med nyopstaet sygdom, dog aldrig safremt det drejer
sig om barn eller ved mistanke om sygdom, der er defineret som en specialfunktion fx
mistanke om meningitis, sepsis mv. Safremt der modtages akutte patienter pa special-
sygehus, skal der vaere adgang til relevante laegefaglige specialer med mulighed for
assistance fra speciallaege i anaestesiologi umiddelbart.

Derudover skal der foreligge klare visitationsretningslinjer og en fast samarbejdsaftale
med et akutsygehus, herunder om viderevisitation til relevant afdeling eller akutmodta-
gelse. Ved tvivl skal patienten altid visiteres til akutsygehus.

| det omfang der pa regionale specialsygehuse derudover mere systematisk modtages
og indlaegges akutte visiterede patienter, forventes det at vaere overgangsordninger
indtil ibrugtagning af de nye sygehusbyggerier.

I det folgende anvendes betegnelserne ovenfor, og akutsygehuse anvendes til betegnelse af
de sygehuse (sygehusmatrikler), bdde somatiske og psykiatriske, der modtager patienter med
skader eller med akut opstdet eller forvaerret sygdom.

Opgaven der kan varetages afthaenger af, hvilken type akutsygehus der er tale om, og det er
hensigtsmeessigt, at det fremstdr tydeligt, hvad der kan forventes af de forskellige typer akutsy-
gehuse. Herunder hvilke patienter der kan modtages, og hvilke opgaver akutsygehusene kan
varetage. Dertil kommer, at det er vaesentligt at sikre, at patienter visiteres til det rette tilbud
pa rette tid ogsd i de tilfeelde, hvor der opstar behov for ny visitation efter modtagelse i akut-
modtagelse, pa specialafsnit mv. Der bor derfor foreligge klare procedurer for overdragelse af
patienter pa akutsygehuset mellem akutmodtagelse og relevante specialafdelinger, mellem
somatiske og psykiatriske akutsygehuse, mellem specialsygehuse og akutmodtagelser og
mellem sygehus og primeer sektor, siledes at overflytninger og overgange sker uden unedig
forsinkelse. Det er samtidig afgerende, at sammenhangen og samarbejdet mellem somatik og
psykiatri understottes, og der ber sikres faste samarbejdsaftaler mellem somatik og psykiatri
de steder, hvor dette ikke er samlet.
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P& den baggrund anbefales det:

@ Akutsygehusets opgaver
At et akutsygehus som varetager bade somatik og psykiatri degnet rundt skal kunne

modtage patienter med alle typer af skade, herunder traumer som kan handteres pa
hovedfunktionsniveau, samt akut opstdet eller forvaerret sygdom, fraset udvalgte tilstan-
de som preehospitalt skal visiteres direkte til andet akut- eller traumesygehus med rele-
vante specialfunktioner.

At et somatisk akutsygehus degnet rundt skal kunne modtage patienter med alle typer

af somatisk skade, herunder traumer som kan héndteres pd hovedfunktionsniveau, samt
akut opstaet eller forveerret somatisk sygdom, fraset udvalgte tilstande som praehospitalt
skal visiteres direkte til andet akut- eller traumesygehus med relevante specialfunktioner

At et psykiatrisk akutsygehus degnet rundt skal kunne modtage alle patienter med akut
opstdet eller forvaerret psykisk sygdom samt patienter med psykisk belastning, der krae-
ver akut intervention.

Born og unge under 18 ar med akut opstdet eller forvaerret psykisk sygdom ber kun
modtages pé sygehusmatrikler med berne- og ungdomspsykiatri.

At alle akutsygehuse skal:

e kunne sikre umiddelbar diagnostik og behandling pa specialleegeniveau for alle akut-
te patienter. For psykiatriske akutsygehuse skal umiddelbar diagnostik og behandling
varetages af relevante laegelige kompetencer

e have faciliteter og kompetencer til at stabilisere patienter, at sikre relevant umiddel-
bar udredning og diagnostik, at iveerksaette og behandle intensivt og til at udfere
livreddende og ferlighedsbevarende behandling

e have klare procedurer for overdragelse og samarbejde:

- fra akutmodtagelse til relevant specialafdeling, uanset om det er pa samme eller
anden matrikel

- til akutmodtagelse fra andre dele af sygehuset og specialsygehuse, hvis der opstar
behov herfor

- fra akutmodtagelse til kommunalt tilbud

- mellem henholdsvis psykiatrisk akutmodtagelse og de psykiatriske specialer og
somatisk akutmodtagelse og somatiske specialer i avrigt

e tilbyde den specielle pleje og behandling, der skal ydes til eldre og skrebelige patien-
ter i form af eksempelvis rolige omgivelser og kendskab til zldres @endrede klinik og
behov i forbindelse med behandling.

Befolkningsunderlag for sygehusplanlsegning

Sygehusbehandling kan i henhold til Sundhedsstyrelsens specialeplan forega pa to overordne-
de niveauer; hovedfunktionsniveau og specialfunktionsniveau. Storstedelen af akutte patien-
ter varetages pa hovedfunktionsniveau, mens en mindre del af de akutte patienter varetages pa
specialfunktionsniveau.
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12007 anbefalede Sundhedsstyrelsen, at en akutmodtagelse skulle have et befolkningsunder-
lag pd minimum 200.000, hvis man skulle varetage akutte patienter pd hovedfunktionsniveau.
I forbindelse med udarbejdelse af de nye anbefalingerne har Sundhedsstyrelsen foretaget en
litteraturgennemgang for at efterpreve anbefalingerne fra 2007 vedrgrende befolkningsunder-
laget, se bilag 8 i bilagsrapporten.

Generelt bekrefter litteraturgennemgangen, at vi i Danmark har anvendt fagligt relevante
befolkningsunderlag i planlaegningen af akutte tilstande, der varetages pa hovedfunktionsni-
veau, herunder det fastsatte minimum pa 200.000. Det bemeerkes desuden, at det for en reekke
almindelige tilstande som for eksempel pneumoni, appendicitis og hoftenzer fraktur synes
forsvarligt, at disse varetages pd mindre akutsygehuse, hvilket er relevant for akutsygehuse
med seerlig geografi, mens en raekke andre tilstande som for eksempel sepsis, hjertesvigt og
gastrointestinal bledning med fordel kan visiteres til stgrre akutsygehuse.

I Danmark er der pa nuveerende tidspunkt tre somatiske akutsygehuse med saerlig geografi,
hvor man kan varetage visse akutte patienter, og hvor man vil have et taet samarbejde med
andre akutsygehuse om patienter, man ikke kan varetage. Dertil kommer to psykiatriske
akutsygehuse, hvor der fremtidigt forventes et befolkningsunderlag pa under 200.000. Det er
Sundhedsstyrelsens vurdering, at der i Danmark ikke vil veere behov for flere akutsygehuse
med szrlig geografi.

Det kan i visse teet befolkede omrader veere relevant at planleegge med et befolkningsunderlag
pamere end 400.000 med henblik pd at udnytte muligheder for stordriftsfordele, herunder
udnyttelse af personaleressourcer mm.

Sundhedsstyrelsen har med specialeplanlaegningen igennem arene vaeret med til at definere
de forskellige akutsygehuse gennem placering af specialfunktioner relateret til den akutte
patient og fastlagt rammerne for en lang raekke akutte sygehusfunktioner, bdde pa hoved- og
specialfunktionsniveau, som for eksempel fodeomradet, traumer, patienter med blodprop i
hjerte- eller hjernekar, patienter med sepsis m.v. Befolkningsunderlag for relevante special-
funktioner fastlegges fortsat i Sundhedsstyrelsens specialeplanlaegning.

P& den baggrund anbefales det:

Befolkningsunderlag for akutsygehuse 200.000 - 400.000
At akutsygehuse, bade somatiske og psykiatriske, fortsat skal planlaegges ud fra et befolk-
ningsunderlag pa 200.000 - 400.000 borgere for sd vidt angar hovedfunktionsniveau. Pa
baggrund af faglige, driftsmaeessige og geografiske forhold kan det veere hensigtsmaessigt
at planlegge akutte hovedfunktioner med et stgrre befolkningsunderlag end 400.000.
For udvalgte grupper af patienter med akut opstiet sygdom eller skade med en vis kom-
pleksitet, sjeeldenhed og sarlige krav til kompetencer og ressourcer skal funktioner pa
akutsygehuse planlegges ud fra et storre befolkningsunderlag, som fastlaegges i Sund-
hedsstyrelsens specialeplan.
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Befolkningsunderlag under 200.000
At hvor helt seerlige geografiske forhold ger det ngedvendigt og fagligt hensigtsmaessigt at
kunne modtage patienter med akut opstaet eller forveerret sygdom eller skade til syge-
husbehandling, kan akutsygehuse, bide somatiske og psykiatriske, undtagelsesvist plan-
legges med befolkningsunderlag mindre end 200.000. Disse mindre akutsygehuse med
serlige geografi forventes ikke at have fuld bredde i kompetencer og vagtberedskaber,
og skal derfor indgd i et fastlagt samarbejde med et eller flere storre akutsygehuse med
henblik pa at sikre optimal preehospital visitation samt understottelse af varetagelsen af
akutfunktioner.

Krav til traumesygehuse

At traumesygehuse skal kunne modtage alle typer af akut opstdet somatisk sygdom og
skade, ogsa tilstande hvor kompleksitet, sjeeldenhed, kompetencer, ressourcer muw. tilsi-
ger behandling pa hejt specialiseret niveau, fraset enkelte funktioner der i henhold til
den gezeldende specialeplan er samlet ét eller fi steder i landet som eksempelvis replanta-
tion af afrevne fingre, barnehjertekirurgi, trykkammerbehandling mv. Da terminologien
omkring traumefunktioner er uklar, og der kan veaere behov for pracisering af krav til
kompetencer og robusthed, skal relevante specialevejledninger revideres.

Visitation og modtagelse af patienter

Alle regioner har visiterede somatiske akutmodtagelser, hvorimod regionerne har organiseret
sig forskelligt, nir det geelder patienter med psykisk sygdom. Det er Sundhedsstyrelsens vurde-
ring, at det er hensigtsmaessigt, at hovedparten af patienterne visiteres sdledes, at de modtager
fagligt relevante tilbud pa rette tid. I begraenset omfang kan selvvisitation dog veere relevant,
og her bar der foreligge klare retningslinjer.

Hovedparten af akutte patienter ber modtages i akutmodtagelsen pa et akutsygehus, og kun
undtagelsesvist kan patienter med akut opstaet sygdom modtages direkte pa et specialafsnit.
Der ses i dag fortsat en stor variation pa tveers af landets akutsygehuse blandt andet i forhold
til hvor mange indgange, den akutte patient har til sygehuset jf. kapitel 3, og det ber i de kom-
mende &r endres. Hvis det for udvalgte grupper af patienter er fagligt relevant, at patienten
modtages direkte pd specialafsnit, skal der foreligge klare retningslinjer.

Ved modtagelsen af akutte patienter i en feelles akutmodtagelse er det hensigtsmeessigt, at sik-
re rammer, der tager hensyn til forskellige typer patienters behov fx. zeldre medicinske patien-
ter med multisygdom, polyfarmaci, demens eller delir, der udger en stigende del af de akutte
patienter, og som kan veere i risiko for hurtigt yderligere funktionstab selv ved kort ophold

i akutmodtagelsen. Der kan vaere behov for at vurdere, om der er brug for tilstedevaerelse af
serlige kompetencer fx speciallaege i geriatri. Tilsvarende ber modtagelse af barn forega i
bernevenlige omgivelser, der er indrettet til at modtage born og deres foraldre, sd der skabes
trygge rammer for behandlingen, ligesom patienter med psykisk sygdom tillige med andre
patientgrupper kan have gavn af omgivelser, der er tilpasset deres behov, og som understotter
behandlingen.

Anbefalinger for organisering af den akutte sundhedsindsats



P& den baggrund anbefales det:

@ Visiteret modtagelse til akut sygehusbehandling
At modtagelse til sygehusbehandling af patienter med skader, eller med akut opsta-
et eller forveerret sygdom, bdde psykisk og somatisk, skal vere visiteret. For udvalgte
patientgrupper og tilstande, for eksempel fadsel, akut forveerring af kendt sygdom, selv-
mordsforseg, seksuelle overgreb m.v. kan selvvisitation veere hensigtsmaessigt, og der ber
foreligge klare retningslinjer og patientinformation eksempelvis for brug af jordemoder-
telefon, abne indlaeggelser, brugerstyrede senge mwv.

@ Akutte patienter modtages i en feelles akutmodtagelse pa akutsygehus
At alle patienter med akut opstdet eller forveerret sygdom eller skade skal modtages i en
feelles akutmodtagelse pd akutsygehuset. Dog kan det for udvalgte patientgrupper, for
eksempel kvinder i fadsel, praehospitalt diagnosticeret akut koronarsygdom, eller ind-
leeggelse med tvang i henhold til psykiatriloven, veere relevant med modtagelse direkte
pa specialafsnit, og der bor foreligge klare procedurer samt relevant patientinformation
fx for brug af jordemodertelefon, dbne indlaeggelser, brugerstyrede senge mw. I akut-
modtagelsen ber der sikres omgivelser, som tager hensyn til forskellige typer patienters
behov, herunder eksempelvis barn og eldre medicinske patienter. Specialsygehuse kan
dog i begraenset omfang varetage behandling af akut opstdet sygdom og skade. Se ogsé
anbefaling 23.

@ Modtagelse af udvalgte patienter pa specialsygehuse
At patienter med medicinske sygdomme i et vist omfang kan modtages akut pa special-
sygehuse, dog kun for visiterede patientgrupper til fagligt velbegrundede funktioner fx
patienter med dben indlaeggelse, patienter med kendt medicinsk sygdom eller patien-
ter i palliativt forleb. Der kan herudover i mindre omfang modtages visiterede akutte
medicinske patienter med nyopstaet sygdom, dog aldrig safremt det drejer sig om bern
eller ved mistanke om sygdom, der er defineret som en specialfunktion fx mistanke om
meningitis, sepsis mv. Safremt der modtages akutte patienter pa specialsygehus, skal der
veere adgang til relevante leegefaglige specialer med mulighed for assistance fra special-
laege i anzestesiologi umiddelbart. Derudover skal der foreligge klare visitationsretnings-
linjer og en fast samarbejdsaftale med et akutsygehus.

Kompetence i akutmodtagelsen og pa akutsygehuset

For at man i akutmodtagelsen og pa akutsygehuse med hej faglig kvalitet kan vurdere, stabili-
sere og opstarte initial udredning og behandling af den akutte patient, er det en forudsatning,
at der er tilstraekkeligt og kompetent personale tilstede, herunder laeger, sygeplejersker, social-
og sundhedsassistenter, terapeuter og andet personale med de relevante specifikke kompeten-
cer i akutmodtagelsen og pa akutsygehuset.

For udvalgte leegefaglige specialer gaelder der szrlige assistancekrav for at sikre robusthed,
samarbejde og hej kvalitet. Der er i Sundhedsstyrelsens specialeplanlegning fastlagt defi-
nitioner og en terminologi pé assistancekrav, der kan veere relevant for bdde behandling pa
hovedfunktionsniveau og specialfunktioner. De forskellige niveauer for assistance er beskrevet
iboks 11.
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Boks 11
Assistancekrav

Krav om 'umiddelbar assistance’ forstas sadan, at laegen kan veere fysisk til stede hos
patienten inden for fa minutter fra tilkald.

Krav om 'assistance inden for kort tid' forstas sadan, at laegen kan veere fysisk til stede
hos patienten inden for maksimalt ¥z time fra tilkald.

Krav om 'umiddelbar adgang til telefonisk radgivning’ forstas sadan, at lsegen kan
kontaktes pa telefon, med umiddelbart tilbagesvar, hvilket ogsa kan omfatte tilbage-
kald pa personseger/SMS/telefonsvarer inden for fa minutter.

[ anbefalingerne fra 2007 var der seerligt fokus pd modtagelsen af den akutte patient i en faelles
akutmodtagelse, og her blev det defineret, hvilke leegefaglige specialer der umiddelbart skulle
veere tilstede i selve akutmodtagelsen.

Efterfolgende har Sundhedsstyrelsen via arbejdet med specialeplanlaegning beskrevet hen-
holdsvis anbefalinger og krav til assistance for alle specialer pd henholdsvis hovedfunktions-
niveau og specialfunktionsniveau i relation til det samlede akutsygehus, og hvad der sdledes er
essentielle kompetencer for at kunne modtage akutte patienter pd et sygehus. Den nuvaerende
specialeplan tradte i krafti 2017, og heri har Sundhedsstyrelsen siledes inden for relevante
specialer beskrevet og opdateret anbefalinger i forhold til modtagelse pa hovedfunktionsni-
veau og stillet krav i forhold til varetagelse af akutte patienter pd specialfunktionsniveau’®.

Anbefalinger til assistance pa hovedfunktionsniveau i den geeldende specialeplanen i relation
til den akutte indsats er, at felgende specialer skal vaere tilgeengelige umiddelbart ved mod-
tagelse af akutte somatiske patienter i selve akutmodtagelsen: Aneestesiologi, gynakologi og
obstetrik, kirurgi, ortopaedisk kirurgi samt paediatri. For paediatri og gynakologi og obstetrik
geelder det kun, sdfremt de to specialer varetages pa akutsygehuset. Dertil kommer, at det
anbefales, at der ved modtagelse af akutte somatiske patienter pa hovedfunktionsniveau er
umiddelbar adgang til telefonisk radgivning fra specialerne intern medicin: endokrinologi,
intern medicin: gastroenterologi og hepatologi, intern medicin: kardiologi, intern medicin:
lungesygdomme, intern medicin: nefrologi samt intern medicin: infektionsmedicin. Dette er
aktuelt geeldende for alle akutsygehuse.

Siden den seneste specialeplan er der oprettet en ny specialleegeuddannelse i akutmedicin.
Den nye specialleege i akutmedicin skal varetage en kernerolle i akutmodtagelsen i forhold til
at have sarlige kompetencer og erfaringer i vurdering, stabilisering og opstart af initial udred-
ning og behandling af patienter med skade samt akut opstdet eller forvaerret sygdom. I takt
med at der lgbende bliver uddannet flere specialleeger i akutmedicin vil de sledes udgere en
essentiel kompetence i akutmodtagelsen tillige med andre speciallaeger med relevant kompe-
tence og erfaring.

13 I henhold til sundhedslovens § 208 fastsaetter Sundhedsstyrelsen krav til specialfunktioner pa regionale og
private sygehuse, mens Sundhedsstyrelsen kommer med anbefalinger pa hovedfunktionsniveau.
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Som beskrevet tidligere er der for specialerne psykiatri og berne- og ungdomspsykiatri en stig-
ning i antallet af akutte patientforlgb. De psykiatriske akutsygehuse har i dag dog ikke generelt
en specialleege i front hele degnet. Man ber pa sigt styrke rammerne for varetagelsen af den
akutte behandling af psykiske sygdomme. Born og unge under 18 dr med akut opstiet eller
forveerret psykisk sygdom kun ber modtages pa sygehuse med berne- og ungdomspsykiatri.

P& den baggrund anbefales det:

Krav til assistance i akutmodtagelsen
At deriden felles akutmodtagelse pa et somatisk akutsygehus eller et akutsygehus, der
varetager badde somatik og psykiatri, altid skal veere mulighed for assistance umiddel-
bart af specialleege med saerlige kompetencer og erfaringer i vurdering, stabilisering og
opstart af initial udredning og behandling af patienter med skade samt akut opstéet eller
forveerret sygdom. Disse kompetencer opfyldes af det nye speciale i akutmedicin, og af
andre specialleeger med relevant erfaring og kompetencer. I den felles akutmodtagelse
skal der desuden sikres nedvendige kompetencer hos evrigt sundhedspersonale, her-
under terapeuter mfl., samt sygeplejersker med seerlige kompetencer og erfaring i initial
vurdering, pleje og behandling af akutte patienter, der pa sigt opfyldes af ny specialud-
dannelse i akutsygepleje. Sifremt der er tale om en somatisk akutmodtagelse, skal der
derudover etableres faste aftaler for samarbejdet med den psykiatriske akutmodtagelse.

Krav til assistance pa akutsygehuset er beskrevet i anbefaling 26, 27 og 28.

@ Krav til assistance i psykiatrisk akutmodtagelse
At der hvor det ikke er geografisk muligt at samlokalisere somatik og psykiatri, pd den
psykiatriske akutmodtagelse skal sikres assistance umiddelbart af relevante laegeli-
ge kompetencer til at sikre vurdering, stabilisering og opstart af initial udredning og
behandling af patienter med psykisk sygdom, som kreever akut intervention, samt akut
opstdet eller forveerret psykisk sygdom. Det skal derudover veere mulighed for at fa
assistance inden for kort tid af speciallaege i psykiatri eller berne- og ungdomspsykiatri.
[ den psykiatriske akutmodtagelse skal der desuden sikres ngdvendige kompetencer hos
ovrigt sundhedspersonale, herunder terapeuter mfl.,, samt sygeplejersker med saerlige
kompetencer og erfaring i initial vurdering, pleje og behandling af akutte psykiatriske
patienter. Der skal derudover etableres faste aftaler for samarbejdet med den somatiske
akutmodtagelse.

Dertil kommer, at akutmodtagelsen ikke kan ses isoleret fra det samlede akutsygehus, og det
er vaesentligt, at det er entydigt og fastlagt, hvilke kompetencer det samlede akutsygehus rum-
mer. Herunder hvilke laegefaglige specialer, der umiddelbart skal kunne bistd pa akutmod-
tagelsen samt hvilke andre laegefaglige specialer, der skal veere tilstede pa akutsygehuset og
kunne assistere inden for kort tid eller ved assistance pd anden vis fx telefonisk/telemedicinsk.

For intern medicin: kardiologi fremgar det aktuelt af geeldende specialevejledning, at patien-
ten ved mistanke om akut, alvorlig hjertesygdom ber visiteres til modtagelse pd sygehus, hvor
det er muligt at fa assistance fra specialleege i intern medicin: kardiologi inden for kort tid.
Formuleringen i specialevejledningen har givet anledning til forskellig tolkning, og det kardio-
logiske vagtberedskab varierer i dag pa de forskellige akutsygehuse.
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Det er fortsat Sundhedsstyrelsens vurdering, at patienter med akut opstdet hjertesygdom skal
visiteres til modtagelse pd et akutsygehus med kardiologisk beredskab degnet rundt. Det er
imidlertid ikke altid muligt preehospitalt at vurdere, om en patient har kardiologiske pro-
blemstillinger og dermed fa visiteret patienten til et akutsygehus med kardiologisk beredskab,
hvorfor der kan vaere patienter pad de gvrige akutmodtagelser, der har enten en primeer eller en
sekundaer kardiologisk problemstilling. Derudover kan en raekke allerede indlagte patienter
udvikle kardiologiske tilstande, som bar ses af en speciallaege i intern medicin: kardiologi. Det
er derfor styrelsens vurdering, at alle akutsygehuse ber kunne modtage patienter med akut
opstdet hjertesygdom, og at patienter der modtages pé akutsygehus bor kunne fi foretaget en
vurdering af speciallaege i intern medicin: kardiologi inden for kort tid, herunder mulighed
for akut ekkokardiografi, og at der ber veeret et specialiseret kardiologisk afsnit pa akutsygehu-
set. P4 akutsygehuse der varetager specialfunktioner skal det i henhold til specialeplanen vere
muligt at 4 assistance fra en speciallaege i intern medicin: kardiologi umiddelbart. Sundheds-
styrelsen er samtidig opmaerksom p4, at der for akutsygehuse med seerlig geografi kan veere en
afvejning i forhold til, om der er tilstraekkeligt patientunderlag til, at man kan sikre faglighed i
vagtberedskabet. Her bor der etableres formaliserede samarbejdsaftaler omkring telemedicin-
ske lgsninger med henblik pd at sikre direkte kontakt til kardiolog i tilstedevzerelsesvagt.

For en raekke andre specialer er der i henhold til geeldende specialeplan anbefalinger pa
hovedfunktionsniveau til assistance inden for kort tid, safremt specialet varetages pa akutsy-
gehuset. Det vedrorer folgende specialer: Berne- og ungdomspsykiatri, psykiatri, karkirurgi,
neurokirurgi, neurologi, oto-rhino-laryngologi, thoraxkirurgi, urologi og radiologi. S&fremt et
speciale ikke er repreesenteret pad en sygehusmatrikel, geelder assistancekravet for det pageel-
dende speciale ikke pa matriklen. Som tidligere beskrevet har akutsygehusene forskellige pro-
filer. Vedrerende assistance fra speciallaege i radiologi kan det i vagttid pa visse akutsygehuse
veere hensigtsmaessigt at organisere sig med en fzelles virtuel beskriverenhed. I s& fald skal der
foreligge klare visitationsretningslinjer, saifremt der bliver behov for invasiv radiologi.

Nogle sarligt udsatte patientgrupper, eksempelvis patienter med psykisk sygdom, den @ldre
medicinske patient og bern kan derudover have gavn af personale med seerlige kompetencer,
hvilket ber teenkes ind, ndr akutsygehusene bemandes. Dette ogsd set i lyset af den demogra-
fiske udvikling med flere zldre og flere med multisygdom. Modtagelse, pleje og pasning af
eldre medicinske patienter er tids- og ressourcekreevende, og det er derfor hensigtsmaessigt, at
der er adgang til tveerfaglig geriatrisk kompetence i dagtid.

I tabellerne er fremadrettede anbefalinger og krav til assistance p& hovedfunktionsniveau pa
akutsygehuse samlet.

Anbefalinger for organisering af den akutte sundhedsindsats



Iy
o
O3
Y
o
>
n
0
w0
-+
Q
=3
(2]
0]
=
=
QU
<
el
Q
2
)
Q
Py
c
—
0
<
«Q
0]
>
c
0
(0]
o
[)
=
<
2
0]
[~
Q
«Q
0]
=
w0
o
3
Q
(=4
<

Akutmedicin® Umiddelbar
Anaestesiologi Umiddelbar
Mindst et af de intern medicinske specialer Umiddelbar
Kirurgi Umiddelbar
Kardiologi Kort tid

Ortopaedkirurgi** Umiddelbar

Radiologi*** Kort tid

" Eller umiddelbar tilstedeveerelse af specialleege med relevant erfaring og kompetencer
* Kan afviges afhaengig af lokale forhold

" Kan i vagttid organiseres med feelles virtuel beskriverenhed
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Paediatri Umiddelbar
Gynaeskologi og obstetrik Umiddelbar
Borne- og ungdomspsykiatri Kort tid
Karkirurgi Kort tid
Neurokirurgi Kort tid
Neurologi Kort tid
Oto-rhino-laryngologi Kort tid
Psykiatri Kort tid
Thoraxkirurgi Kort tid

Urologi Kort tid

Intern medicin: geriatri Kort tid i dagtid

Endelig er det afgarende for patientforlgbet, at arbejdet pa akutsygehuset degnet rundt tilret-
teleegges sdledes, at der er tilstraekkelige kompetencer til faglig ledelse af patientflowet i akut-
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P& den baggrund anbefales det:

Krav til assistance pa somatisk akutsygehus

At der pa akutsygehuset med somatiske funktioner altid skal veere mulighed for
assistance umiddelbart af specialleeger i anzestesiologi, i ét af de ni specialer inden for
intern medicin, kirurgi, samt i paediatri og gynaekologi-obstetrik, hvis disse to specialer
varetages pa matriklen. Ved modtagelse af bern ber der veere mulighed for assistance
fra plejepersonale uddannet til at varetage berns behov. Der skal veere mulighed for
assistance inden for kort tid fra intern medicin: kardiologi; sdfremt akutsygehuse med
serlig geografi, ikke har mulighed for dette, skal der etableres formaliseret samarbejde
med andet akutsygehus omkring telemedicinsk lesning, hvormed der sikres mulighed
for direkte kontakt til speciallaege i intern medicin: kardiologi inden for kort tid. Som
udgangspunkt skal der ogsa veere assistance umiddelbart af speciallaeger i ortopaedisk
kirurgi, men lokalt kan der afviges herfra efter konkret vurdering af omfang og tyngde af
skader, akutmedicinsk tilstedevarelse og kompetencer mwv.,, saledes at der er mulighed
for assistance inden for kort tid. Skrabelige zldre udger en vaesentlig andel af patienter-
ne og kraever en szrlig indsats og forleb. Det ber derfor tilstraebes, at der er adgang til
tvaerfaglig geriatrisk ekspertise i dagtid alle ugens dage.

Krav til assistance pa akutsygehus med bade somatik og psykiatri

At der pd akutsygehuset med bdde somatiske og psykiatriske funktioner og med faelles
akutmodtagelse udover ovennavnte skal etableres faste aftaler for samarbejdet mellem
akutmedicin og psykiatriske specialer, og det skal veere muligt at fa assistance inden for

kort tid fra speciallaege i psykiatri eller i berne- og ungdomspsykiatri pd matrikler, hvor

der modtages bern og unge med akutte psykiatriske problemstillinger.

Krav til assistance pa psykiatrisk akutsygehus

At der pa akutsygehuset med psykiatriske funktioner skal veere mulighed for at fa
assistance inden for kort tid fra speciallaege i psykiatri eller i berne- og ungdomspsykiatri
pa matrikler, hvor der modtages bern og unge med akutte psykiatriske problemstillinger.

Flow pa akutsygehuset

At arbejdet pa akutsygehuset degnet rundt skal vere tilrettelagt siledes, at der er til-
straekkelige kompetencer til faglig ledelse af patientflowet i akutmodtagelsen og pa hele
akutsygehuset, sdledes at der sikres systematik i visitation og den bedst mulige udnyt-
telse af kapaciteten bdde i og uden for sygehus. Lokalt skal der ledelsesmaessigt sikres
relevante aftaler om vagtberedskab og adgang til tilkald, disponering af sengekapacitet,
udskrivning muv.
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e Vidensdeling

For at sikre visitation, diagnosticering og behandling af hej faglig kvalitet, er det en forudseet-
ning, at nedvendig og relevant viden om den enkelte patient er tilgeengelig for de sundheds-
professionelle. I det folgende kapitel beskrives forst status og udfordringer relateret til udveks-
ling af centrale patientoplysninger pa tvaers af den akutte sundhedsindsats. Dernaest beskrives
muligheder og anbefalinger, der kan bidrage til at sikre hej kvalitet i behandlingen samt en
effektiv anvendelse af ressourcer, ved at de sundhedsprofessionelle far adgang til centrale
patientoplysninger med relevans for et konkret behandlingsforlgb pa tveers af myndigheder
og sektorer.

8.1 Status og udfordringer

Et patientforleb i den akutte sundhedsindsats skal ses som en del af et samlet patientforleb, og
som patient vil man have en forventning om, at den viden, der opsamles omkring ens person
som eksempelvis anamnese, proveresultater mm. i lgbet af patientforlgbet, nemt og sikkert
overleveres fra en sundhedsperson til en anden, si al nedvendig relevant viden er tilgeengelig,
ndr der skal diagnosticeres, traeffes behandlingsvalg og lignende.

Dette er dog ikke tilfeeldet i dag, hvor den sundhedsprofessionelle i ét led af den akutte sund-
hedsindsats kan risikere at skulle udfere sit arbejde pd baggrund af sparsomme oplysninger
om patienten, pd trods af at der i et andet led af den akutte sundhedsindsats er tilgeengelige
oplysninger om eksempelvis kronisk sygdom, allergier, medicinforbrug mm. Der er aktuelt
ikke etableret nemme og entydige kommunikationsveje for datadeling og udveksling af viden
i det enkelte patientforleb pa tvars af sektorgreenser og fagfolk. Med eendringen af sundheds-
loveni2018 (L127 om bedre digitalt samarbejde i sundhedsvasenet mv.) blev det muligt for
sundhedspersoner pa tveers af sektorer at indhente oplysninger til patientbehandling i elek-
troniske systemer, men der er fortsat tekniske og organisatoriske forhold, som kan vanskelig-
gore udveksling af viden om den enkelte patient mellem sundhedsprofessionelle pé tvears af
sektorer.

En forudsatning for at dele oplysninger om patienter er blandt andet, at relevante oplysnin-
ger dokumenteres i de forskellige led af patientforlgbet pd en made, som gor det muligt at dele
oplysningerne med andre led i patientforlgbet. Det blev blandt andet adresseret i de tidligere
anbefalinger for den akutte sundhedsindsats, hvor der blev peget pd, at der burde registreres

i en eller flere feelles nationale databaser, og at den praehospitale indsats skulle dokumenteres
i en samlet felles og landsdakkende patientjournal, der skulle koordineres med arbejdet
omkring den elektroniske patientjournal (12).

Status i dag er, at der er etableret en landsdaekkende felles praehospital patientjournal (PPJ).
Denne er dog endnu ikke integreret med den elektroniske patientjournal pd sygehusene (EPJ)
i alle regioner, hvorfor oplysninger fra ambulancer, akutlaegebil m.v. ikke nedvendigvis bliver
viderebragt til akutmodtagelsen automatisk. Tilsvarende er det generelt ikke muligt umid-
delbart at tilgd oplysninger om patienten pé tveers af kommune, sygehus og almen praksis,
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herunder mellem almen praksis i dagtid og den almen medicinske visitation i vagttid. Der
anvendes forskellige IT-systemer i de forskellige led af den akutte sundhedsindsats, og karakte-
ren af patientoplysninger der dokumenteres er forskellig. De fire legevagtsordninger, Region
Hovedstadens akuttelefon 1813, sygehusene og kommunerne har adgang til Feelles Medicin-
kort (FMK), og de fire leegevagtsordninger og Region Hovedstadens akuttelefon 1813 har des-
uden adgang til Det Danske Vaccinationsregister (DDV). Omvendt har ambulancebehandlere
og ambulancebehandlere med szerlig kompetence (paramedicinere) ikke adgang til blandt
andet FMK.

Den manglende mulighed for sikkert, nemt og umiddelbart at udveksle oplysninger om
patienten er en udfordring i forhold til dels at sikre hej kvalitet i behandlingen, da de sund-
hedsprofessionelle risikerer at arbejde pa baggrund af mangelfulde oplysninger, dels i forhold
til at sikre et effektivt system, idet undersegelser og viden risikerer at blive indsamlet uned-
vendigt mange gange.

Dertil kommer, at begraenset tilgeengelighed til tidstro data, udveksling af oplysninger og
feedback pd tvers af den akutte sundhedsindsats begreenser muligheden for at arbejde med
kvalitetsudvikling og lzering; bade for den enkelte medarbejder og for organisationen. Der er
stor variation i maden, hvorpa der arbejdes med kvalitetsudvikling og leering inden for og pa
tveers af den akutte sundhedsindsats, og begraenset mulighed hos en sundhedsprofessionel
for at folge op pa patientens videre forleb, nar denne overgdr til et andet led eller en anden
sundhedsprofessionel, vanskeligger muligheden for at leere af forlgbet.

8.2 Muligheder og anbefalinger

Nedenfor beskrives overvejelser og anbefalinger vedrerende udveksling af centrale patientop-
lysninger pa tveers af den akutte sundhedsindsats. Falgende beskrives:

e Udveksling og deling af relevant viden om patienten
e Arbejde med kvalitetsudvikling og laering

Udveksling og deling af relevant viden om patienten

Det skal vre lettere for personalet i alle dele af den akutte sundhedsindsats gennem nemme
og entydige kommunikationsveje at fa adgang til centrale oplysninger om den enkelte patient.
Det skal ske pd tveers af myndigheder og sektorer, kommune, region og almen praksis, med
henblik pa at sikre hej kvalitet i behandlingen og effektiv anvendelse af ressourcer, hvilket
samtidig kan bidrage til oget patientsikkerhed.

Den sundhedsprofessionelle bar have adgang til relevante oplysninger om patienten fra gvri-
ge sektorer med henblik pa at sikre et overblik over centrale oplysninger om patienten.

Bedre rammer for adgang til centrale oplysninger om patienten, herunder basal viden om

diagnoser, medicin, allergier, kommunale plejeydelser mm., kan bidrage til at understotte en
sammenhzengende akut sundhedsindsats.
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['Program for Et Samlet Patientoverblik’'* indgar blandt andet et delprojekt vedrerende udar-
bejdelse af et felles stamkort, som har til formal at give sundhedspersoner lettere og hurtigere
adgang til patientens stamoplysninger, eksempelvis sprog og neermeste pargrende. Sund-
hedspersonerne vil ikke i forste omgang fa adgang til helbredsoplysninger om patienten, for
eksempel kroniske sygdomme, ndr lesningen i 3. kvartal 2021 er taget i brug landsdaekkende
Derfor vil det vaere hensigtsmaessigt, at der udvikles og ibrugtages flere digitale lesninger til
deling af oplysninger via den faelles digitale infrastruktur pa sundhedsomradet saledes, at
sundhedspersonalet i den akutte sundhedsindsats pa tveers af sektorer lettere kan tilgd centra-
le og kritiske patientoplysninger. I den forbindelse kan eksempelvis gode erfaringer med FMK
og Et Samlet Patientoverblik inddrages. Sammenhangen mellem de dokumentationssystemer,
der anvendes i den sundhedsfaglige visitation, praehospitalt, pa sygehuse og i kommunalt regi,
herunder ogsa elektronisk billeddokumentation, ber styrkes.

P4 den baggrund anbefales det:

Adgang til centrale patientoplysninger pa tveers
At administrative, tekniske og organisatoriske forhold fortsat udvikles séledes, at sund-
hedspersonalet i den akutte sundhedsindsats umiddelbart kan tilga centrale og kritiske
patientoplysninger pa tveers af sektorer, med inspiration fra gode erfaringer med FMK og
Et Samlet Patientoverblik.

@ Sammenhaseng mellem dokumentationssystemer
At der sikres storre sammenhang mellem de dokumentationssystemer, der anvendes i
den sundhedsfaglige visitation, praehospitalt, pa sygehuse, i kommunalt regi og almen
praksis, s vaesentlige informationer udveksles, herunder ogsa elektronisk billeddoku-
mentation.

Arbejde med kvalitetsudvikling og laering

Oget tilgaengelighed til epikriser i de regionale legevagtsordninger, Akuttelefonen 1813
og den kommunale sygepleje kan vere en made at anvende og dele viden med henblik pd
at generere laering og understotte faglig kvalitetsudvikling i den akutte almen medicinske
sundhedsindsats. Andre vaerktejer her kan vaere audits, der i dag anvendes systematisk i
Akuttelefonen 1813 og kun i meget lille udstreekning i de fire leegevagtsordninger.

Med integration af PPJ og EPJ kan der blive mulighed for at etablere systematiske feedback-me-
kanismer fra sygehuset til de preehospitale organisationer ved, at der kan traekkes data pa
patientforlgb pa aggregeret niveau. Ligeledes vil det give mulighed for at folge og udvikle
behandlingen af den voksende gruppe af eldre patienter med flere sygdomme, der praesente-
rer sig med uspecifikke symptomer.

Det kan ogsd vare hensigtsmaessigt, hvis de sundhedsprofessionelle i de forskellige led af den
akutte sundhedsindsats fair mulighed for at folge op pd patientens samlede forlgb; eksempel-
vis ved opslag i patientens elektroniske patientjournal, ved en feelles aftaleoversigt, planer,
indsatser og feelles madl, for derved at se deres egen indsats i patientforlgbet i sammenhang
med, hvad der gik forud, og hvordan det efterfelgende gik patienten.

14 'Program for Et Samlet Patientoverblik' startede op i efteraret 2016. Programmet er et samarbejde mellem
Sundheds- og Aldreministeriet, KL, Danske Regioner, Praktiserende Laegers Organisation, Sundhedsdata-
styrelsen, Digitaliseringsstyrelsen og MedCom.
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Generelt kan den laerende indsats blandt andet sikres ved, at indleeggende laege modtager
epikriser, ved systematisk at anvende kvalitetsopfelgning, feedback, audits m.v. pa tveers af
sektorer, og ved at der defineres klinisk relevante og fagligt baserede kvalitetsmal for udvalg-
te patientgrupper. I den telefoniske visitation kan eksempelvis evalueringsredskabet AQTT
anvendes til lokal kvalitetsudvikling, undervisning og systematisk audit (44).
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Forskning og
udvikling

Det er vaesentligt for kvaliteten af den akutte sundhedsindsats, at der er et vedvarende fokus
pa generering og indsamling af data af hej kvalitet, som kan bidrage til at skabe viden om

den akutte sundhedsindsats — ikke mindst kvaliteten — og understotte forskning pa omradet.
Herudover er det vaesentligt, at den akutte sundhedsindsats sd vidt muligt tilretteleegges ud fra
forskningsbaseret viden, s forskning er et vigtigt element i den fremadrettede kvalitetsudvik-
ling.

Udviklingen pd omradet har de sidste drtier ogsa vaeret understattet af en betydelig udvik-

ling og anvendelse af nye teknologiske lasninger, herunder brug af elektroniske patient- og
omsorgsjournaler bade preehospitalt, pa sygehus, i praksissektor og i kommunerne. Teleme-
dicinske lesninger anvendes til at understatte hurtig og specialiseret vurdering og diagnostik
ialle led fra skadested til operationsstue. Diagnostik og behandling er labende blevet udviklet
med prehospitale blodanalyser, ligesom praehospital billeddiagnostik pa avanceret niveau er
pé vej. Teknologiske lasninger kan i stigende grad understotte triagering, vurdering og forlgbs-
styring, herunder brug af digitale patientadministrative systemer, digitaliserede risikovurde-
ringer mv. Intrahospitalt sker der lebende en teknologisk udvikling i forhold til at sikre hurtig
diagnostik og behandling med hgj kvalitet.

[ dette kapitel beskrives forst status pd omfanget og kvaliteten af data om den akutte sund-
hedsindsats samt status pd mulighederne for forskning pd omradet, hvorefter der peges pa
forbedringsmuligheder.

9.1 Status og udfordringer

Danmark har en lang og steerk tradition for at indsamle nationale sundhedsdata, der blandt
andet indberettes til Landspatientregistreret (LPR). Det geelder iseer data om symptomer/diag-
noser, aktivitet og ydelser i regionerne. Herudover indberettes der i mindre grad data om kom-
munale sundhedsydelser og ydelser leveret af almen praksis, herunder laegevagtsordningerne.

Det er en udfordring, at de data, der i dag indsamles i forskellige dele af det akutte sundheds-
veesen — akutsygehuset, laegevagtsordningerne, AMK-vagtcentralen, kommunerne osv. — er af
varierende kvalitet, ikke er samlet og derfor er vanskelige at koble og kun i beskedent omfang
er sammenlignelige pa tveers. Samtidig anvendes der forskellige registrerings- og klassifice-
ringssystemer pa tveers af den praehospitale indsats og akutmodtagelserne, idet symptomer
registreres i det praehospitale system, mens diagnoser registreres i akutmodtagelserne. Dette
svaekker muligheden for at fa valid viden om den samlede akutte sundhedsindsats p4 tveers af
sektorer.

Generelt savnes der pd hele akutomradet relevante data og analyser, som giver indblik i kvali-
teten i indsatsen, badde den kliniske kvalitet og den patientoplevede kvalitet.
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Regionerne har i regi af regionernes kliniske kvalitetsudviklingsprogram, RKKP, etableret eller
erigang med at etablere, tre kliniske kvalitetsdatabaser, hvor data om udvalgte dele af den
akutte sundhedsindsats i regionerne registreres med henblik pd kvalitetsmonitorering. Status
for de regionale kliniske kvalitetsdatabaser er dog, at de skal videreudvikles, for de kan anven-
des til at male og folge kvaliteten af den akutte sundhedsindsats i regionerne. Herunder mulig-
heden for at vurdere kvalitet malt med patientrapporterede oplysninger, PRO-data, viden om
effektivitet og flow pa flere niveauer; aggregeret til sammenligning mellem de forskellige akto-
rer, eksempelvis akutsygehuse, for det enkelte akutsygehus til at understotte daglig styring og
pa tveers af sektorer til at understatte bedre sektorovergange.

I almen praksis, herunder i legevagtsordningerne, og i kommunerne bliver der pa nuveerende
tidspunkt ikke systematisk registreret eller indsamlet valide, nationale data om kvaliteten af
den akutte sundhedsindsats i primaersektoren. I almen praksis er kvalitetsklynger i gang med
at blive etableret, men det er uvist, om og i givet fald hvordan, etablering af kvalitetsklyngerne
pé leengere sigt vil kunne betyde, at der indsamles og offentliggares data om kvaliteten af den
akutte sundhedsindsats i almen praksis. I leegevagtordningerne registreres der heller ikke data
om kvalitet.

Alle 98 kommuner implementerer Fzelles Sprog I11 i sygeplejen og registrerer dermed efter
samme Klassifikationer pa tveers af kommuner, herunder ogsa registreringer vedrerende kom-
munale akutfunktioner. KL har igangsat en analyse, som skal munde ud i nogle anbefalinger
til en feelleskommunal model til opdeling af kommunale sundheds- og ldredata i forhold til
akutfunktioner samt anbefalinger til, hvad der skal til for at kunne udarbejde en sddan model.
Formalet er at sikre bedre data og viden om indsatser og kvalitet i de kommunale akutfunkti-
oner. Ud over hvad der folger af Feelles Sprog 1], registrerer mange kommuner pd egen hand
data om akutfunktionerne med henblik p4 kvalitetsudvikling.

I forhold til forskning varierer det, hvor meget og hvilken type forskning der udferes inden for
de enkelte grene af den akutte sundhedsindsats og pa tveers af indsatser.

I henhold til sundhedsloven skal regionerne sikre udviklings- og forskningsarbejde, og pa de
enkelte akutsygehuse foretages, evt. i samarbejde med et universitetssygehus, klinisk forsk-
ning i undersagelse og behandling af akutte patienttilstande. Der er ogsa etableret fem pro-
fessorater med fokus pd den akutte sundhedsindsats, herunder den prahospitale, sundheds-
indsats. Der mangler imidlertid et forskningsmaessigt fokus pd andre aspekter med betydning
for den indsats, der leveres pa akutsygehuset og praehospitalt, sisom organisation, ledelse og
samarbejde pa tvaers af faggrupper og sektorer samt patientoplevelser. Kompetencecenter for
Patientoplevelser (KOPA) gennemforer dog arligt en Landsdaekkende Undersagelse af Patient-
oplevelser (LUP) i akutmodtagelserne, hvor ca. 15.000 patienter bliver inviteret til at besvare
sporgsmal vedrerende deres oplevelse i forbindelse med et besag pd en akutmodtagelse eller
en akutklinik.

I henhold til sundhedsloven skal kommunerne medvirke til udviklings- og forskningsarbejde,
men forskning i kommunale sundhedsopgaver har veret sparsomt prioriteret. Kommunerne
indgar dog i stigende grad i egentlige forskningssamarbejder med forskningsinstitutioner, og
der iveerksaettes i stigende grad ogsa forskningsprojekter pa tvaers af regioner og kommuner.
Samlet er vurderingen, at der mangler forskning, viden og evidens om den faglige kvalitet af
den akutte sundhedsindsats, der leveres af kommunerne, ligesom forskning inden for organi-
sation, ledelse og samarbejde mangler fokus. Sundhedsstyrelsen har i sine kvalitetsstandarder
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for kommunale akutfunktioner (5) peget p4, at akutfunktionerne skal have fokus pa kvalitet
og patientsikkerhed i opgavelgsningen og skal arbejde evidensbaseret samt folge eksisteren-
de, relevante kliniske retningslinjer.

I forhold til almen praksis, herunder laeegevagtsordningerne, er forskningsaktiviteter hoved-
sageligt forankret i universiteternes forskningsenheder for almen praksis samt forskning
finansieret af Fonden for Almen Praksis. Generelt savnes forskning relateret til den akutte
sundhedsindsats i almen praksis, bade forskning som belyser den sundhedsfaglige kvalitet, og
forskning som relaterer sig til organisation, ledelse og samarbejde.

9.2 Muligheder og anbefalinger

Generelt vil det vaere hensigtsmaessigt, at kvaliteten af data om den akutte sundhedsindsats
styrkes sdledes, at det fremover bliver muligt at folge kvaliteten pa tveers af sektorer og faggrup-
per. En styrkelse af datakvaliteten kan ogsa bidrage til at lafte den registerbaserede forskning
pd omradet.

De regionale kliniske kvalitetsdatabaser udger et godt fundament for at styrke kvaliteten af de
data, der kan anvendes til at folge og forske i den kliniske kvalitet af den del af den akutte ind-
sats, som varetages af regionerne. Arbejdet med at gge validiteten og kvaliteten af data samt
udvide de databaser, der vedrerer den akutte sundhedsindsats, bor prioriteres. Herunder kan
det overvejes i videre udstraekning at indarbejde PRO-data i databaserne samt udvide data-
baserne, sd de ogsa indeholder indikatorer for kvaliteten af den indsats, der leveres af andre
sundhedspersoner end leeger, sdsom sygeplejersker og terapeuter m.fl.

I forhold til at styrke den datameessige mulighed for at vurdere aktivitet og kvalitet pa tvaers af
akutsygehuse, almen medicinske indsatser, det praehospitale system og den kommunale syge-
pleje bor det overvejes, hvordan forskellige klassifikationssystemer kan anvendes pa tvaers af
sektorer, herunder ICPC2, der anvendes i almen praksis, og ICD-10, der anvendes pa sygehuse
samt feellessprog I11, der anvendes i kommunerne.

Herudover ber der veere et styrket fokus pa sundhedstjenesteforskning inden for organisation
og ledelse og det tvaerfaglige og tvaersektorielle samarbejde om den akutte sundhedsindsats.
Forskningen ber omfatte hele den akutte sundhedsindsats, herunder ogsd kommunerne og
almen praksis.

Der er endvidere behov for et styrket fokus pa den sundhedsfaglige kvalitet af de akutte sund-
hedsindsatser, der leveres af bade laeger og andre sundhedspersoner. Det indebzerer fortsat
fokus pd og udvidelse af den kliniske forskning, der allerede foretages i regionerne. Szerligt
veesentligt er det ogsd, at der er styrket fokus pa generering af data og viden om den sundheds-
faglige kvalitet af den akutte sundhedsindsats, der varetages af kommunerne, herunderide
kommunale akutfunktioner, og i regi af almen praksis.

Endelig kan patientperspektivet og patientoplevelser i hajere grad belyses i den fremtidige

forskning. Det gaelder sdvel kvantitativt i form af spergeskema- og registerbaserede underse-
gelser samt kvalitativt.
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Generelt ber anvendelsen og kvaliteten af data styrkes pa tveers af sektorer, ogsd kommuner og
almen praksis. I den forbindelse kan relevante kvalitetsdatabaser med fordel udvikles og styr-
kes med henblik pa at sikre et nationalt sammenligningsgrundlag. Forskningen pa akutomra-
det kan styrkes ved at saette fokus pa organisation pa tvers af faggrupper og sektorer, pa den
sundhedsfaglige kvalitet af indsatsen i kommuner og almen praksis samt pa den patientople-
vede kvalitet. Det er en forudseetning for et godt datagrundlag, at data opleves som relevant og
tilgeengeligt i den daglige indsats i det akutte sundhedstilbud.

Endelig er sundhedsvaesenet generelt praeget af en betydelig teknologisk udvikling inden for
diagnostik, behandling, beslutningsstotte, digitalisering, telemedicin m.v., og der er store per-
spektiver for fortsat udvikling i alle led af den akutte indsats.

P& den baggrund anbefales det:

@ Styrket anvendelse og kvalitet af data pa tvaers af sektorer
At anvendelsen og kvaliteten af data styrkes pa tvaers af sektorer, herunder ogsa kommu-
ner og almen praksis, samt at relevante kvalitetsdatabaser udvikles og styrkes med hen-
blik p4 at sikre national kvalitetsudvikling i det ssmmenhangende patientforleb.

@ Styrket udvikling og implementering af nye teknologier
At udvikling og implementering af nye teknologier styrkes i alle led i den akutte indsats.
Herunder styrkelse af videnscentre, forsknings- og innovationsmiljeer, ved etablering
af netveerk pd tveers af land og sektorer, samt ved hurtig vurdering og implementering af
teknologiske lgsninger, der kan gge kvaliteten.
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Implementering og
opfolgning

10.1 Implementering af anbefalingerne

Rapportens anbefalinger kan medfere et behov for tilpasning af fysiske rammer, uddannelse
og rekruttering, ligesom der kan vaere behov for at udarbejde tekniske lgsninger, afklare juridi-
ske forhold og tilpasse lovgrundlag.

Implementeringen af anbefalingerne kan ogsa vare pavirket af udfordringer i forhold til for-
delingen af sundhedsprofessionelle i nogle specialer og i nogle landsdele, ligesom uddannelse
af ny specialleege i akutmedicin og ny specialsygeplejerske i akutsygepleje forst vil ske trinvist
over den naeste arreekke. Det er vigtigt, at regioner, kommuner og almen praksis fra start teen-
ker anbefalingerne ind i deres planlaegning pa sundhedsomradet, ogsa selvom implemente-
ringen vil ske lebende de naeste fem - ti ar, athaengigt af lokale forhold og planlaegning. Sidele-
bende vil Sundhedsstyrelsen folge op med relevante nationale initiativer.

Ved andringer og omstruktureringer er det vigtigt, at befolkningen er bekendt med placering,
indhold og karakter af de akutte sundhedstilbud.

10.2 Opfaelgning pa anbefalingerne

Sundhedsstyrelsen vil labende faolge implementeringen og effekten af anbefalingerne i dialog
med region, kommune, almen praksis og patientforeninger. Set i lyset af de forskellige imple-
menteringstrin og sundhedsvasenets lobende udvikling, vil Sundhedsstyrelsen folge op pa
anbefalingerne forste gang inden for to-tre ar. I relation hertil vil Sundhedsstyrelsen blandt
andet folge op pd anbefalingerne til de kommunale akutfunktioner (5), ligesom Sundhedssty-
relsen er forpligtet til lobende at folge, om den geeldende specialeplan er tidssvarende, rele-
vant og deekkende jf. sundhedsloven.
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@ Ordliste

Nedenfor defineres en raekke af de mest centrale begreber i relation til den akutte sundhedsindsats. Ordli-
sten beskriver de definitioner, der vil blive anvendt fremadrettet pd omradet. Ordlisten er sat op i alfabetisk
rekkefolge.

Akut Akut forstas som pludselig Akut sygdom er saledes sygdom der er opstaet pludseligt
opstaet og som ofte har tydelige og hurtigt indssettende sympto-

mer.

Symptomer pa akut sygdom kan dog ogsa hos nogle
grupper patienter som aeldre medicinske patienter, vise
sig eksempelvis som almen uro, forvirring og diffuse
smerter og altsa ikke som tydelige og hurtigt indsasttende

symptomer.

Akut opstaet sygdom eller skade kan variere i sveerheds-
grad. | nogle tilfaelde vil akut sygdom vaere umiddelbart
livstruende og saledes kraeve handling med det samme,
mens akut sygdom i andre tilfaelde vil kraeve handling
inden for naermeste fremtid, da sygdommen ellers vil

forvaerres.

Anvendelsen af begrebet akut har saledes vaesentligt for-
skellig betydning og er blandt andet afhaengig af, om det
anvendes i forbindelse med tilbud i region eller kommune.
Hvor der eksempelvis i regionen er behov for et degn-
daekket akut vagtberedskab, der kan reagere inden for fa
minutter og mulighed for indlaeggelse, vil der i den kom-
munale sygepleje typisk vaere behov for sygepleje, der,
afhaengig af den konkrete situation og patientens samlede
tilstand, vil kunne ydes inden for fa timer eller naeste dag,

og ofte i borgerens eget hjem.

Akutbil Udrykningskeretej bemandet Definition folger VEJ nr. 9321 af 01/04/2017.

med en ambulancebehandler

- Medbringer medicin, behandlings- og kommunikations-
og en paramediciner eller en

sygeplejerske med erfaring i udstyrm..

praehospital indsats
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Akutklinik

Akutleegebil

Akutleege-
helikopter

Akutmediciner

Akutmedicinsk
specialsyge-

plejerske

Akutmodtagelse

130

Et leegebemandet behand-
lingssted, der kan vurdere og
behandle lettere tilfeelde af akut
opstaet eller forvaerret sygdom
eller skade; som udgangspunkt
svarende til opgaven der kan

loses af almen praksis i dagtid

Udrykningskeretej bemandet
med en specialleege med erfa-
ring i praehospital indsats (prae-

hospital akutlaege)

Udrykningshelikopter beman-
det med en speciallaeege med
erfaring i prashospital indsats

(praehospital akutleege)

Specialleege i akutmedicin

Sygeplejerske med seerlige
kompetencer i behandling af
akut opstaet sygdom og skade

m.v.

En fysisk lokation pa et akut-
sygehus, hvor akutte patienter

modtages og behandles

Anbefalinger for organisering af den akutte sundhedsindsats

Som udgangspunkt er der tale om telefonvisiterede tilfeel-
de af akut opstaet eller forvaerret sygdom eller skade, der
ved telefonvisitation alene ikke vurderes at kraeve syge-
husbehandling, men som heller ikke vurderes at kunne
vente til tilbud nseste hverdag i almen praksis eller ved

sygehusambulatorium.

En akutklinik kan veere lokaliseret pa en sygehusmatrikel,
enten i tilslutning til et akut- eller specialsygehus, og kan
vaere organisatorisk integreret i sygehuset eller selvstaen-

digt, eller kan veere lokaliseret uafhaengigt af et sygehus.

En akutklinik er leegebemandet, og behandling varetages
af laege, eller af andre sundhedspersoner. Typisk vil der
veere tale om speciallaege i almen medicin eller laeger
med tilsvarende kompetencer, i samarbejde med syge-

plejersker.

(leegevagtsklinik’)

Definition felger VEJ nr. 9321 af 01/04/2017.

Akutleegebilen vil desuden vaere bemandet med en
ambulancebehandler (paramediciner eller laegeassistent),
og vil medbringe medicin, behandlings- og kommunikati-

onsudstyr m.v.

Definition folger VEJ nr. 9321 af 01/04/2017.

Vil desuden vaere bemandet med en pilot og en parame-
diciner, og vil medbringe medicin, behandlings- og kom-

munikationsudstyr myv.

Der anvendes et bredt behandlingsbegreb, som omfatter

observation, pleje, sygdomsbehandling m.v.

Regionerne udbyder i dag uddannelser i akutsygepleje.
Sundhedsstyrelsen arbejder pa at fastlaegge rammerne
for en anerkendt specialuddannelse i akutsygepleje, hvor-
efter der ber bruges betegnelsen 'akutmedicinsk special-

sygeplejerske’

Der kan veere tale om en selvstaendig organisatorisk
enhed (for eksempel en akutafdeling) med egen ledelse,
eller et afsnit som er en del af en storre sygehusafdeling
(for eksempel en Psykiatrisk akutmodtagelse), eller der
kan vaere tale om en feelles fysisk lokation, med flere
ledelsesstrenge (for eksempel en faelles somatisk/paedi-
atrisk/voksenpsykiatrisk/bernepsykiatrisk akutmodtagel-

se).

>



Akutsygehus

Akutsygehus med
saerlig geografi (@-
eller o-lignende
forhold)

Et sygehus, der behandler akut
opstaet sygdom og skade

Et mindre sygehus med
begraensede kompetencer og
vagtberedskab, hvor helt saer-
lige geografiske forhold gor
det nedvendigt og hensigts-
maessigt, at der kan varetages
behandling af akut sygdom og
skade

<«

| de tilfaelde hvor der er tale om én sammenhasngende
fysisk lokation, med varetagelse af en stor bredde af akut-
te funktioner vil der vaere tale om en feelles akutmodta-
gelse. Hvis der er tale om lokationer med modtagelse af
afgrasnsende akutte patientgrupper, vil der typisk anven-
des betegnelse som 'psykiatrisk akutmodtagelse', '‘berne-

akutmodtagelse' og 'foedemodtagelse’

Der vil som udgangspunkt veere tale om sammenhaen-
gende sygehusdrift pa enten én samlet matrikel eller pa
naertstaende matrikler. Det samlede akutsygehus kan
vaere en organisatorisk enhed pa en matrikel (for eksem-
pel Bornholms Hospital), én organisatorisk enhed pa flere
naertstaende matrikler (for eksempel Aalborg Universitets-
hospital), en del af en sygehusenhed med funktioner for-
delt pa flere matrikler (for eksempel Viborg Sygehus), eller
en sammenhangende virksomhed pa én matrikel, men
med bidrag fra flere organisatoriske enheder (for eksem-

pel somatik og psykiatri i Randers).

Der anvendes et bredt behandlingsbegreb, som bade
omfatter modtagelse, vurdering, stabilisering, udredning,
sygdomsbehandling, fedselshjzelp m.v., og som bade

omfatter skader og sygdom, bade somatisk og psykisk.

Definitionen omfatter ogsa mistanke om akut opstaet

sygdom, og akut forvaerring af bestaende sygdom.

Det forudsaettes, at akutsygehuset kan varetage behand-
ling af akut sygdom m.v. i bred forstand, og saledes ogsa
kan modtage uvisiterede patienter med akut sygdom,
eller mistanke herom, som kan kraeve medvirken af flere

specialer og fagligheder i udredning og behandling.

Akutsygehuset vil typisk varetage en lang raekke ovrige

elektive sygehusopgaver, dvs. planlagte behandlinger m.v.

Akutsygehuset vil typisk kunne varetage behandling af
et begraenset omfang og kompleksitet af akut opstaet
sygdom og skade, blandt andet som folge af begraensede

kompetencer og vagtberedskab.

Sygehuset kan modtage udvalgte uvisiterede patienter
med akut sygdom, eller mistanke herom, men der vil
typisk foreligge regionale retningslinjer og samarbejdsaf-
taler for preehospital visitation, overflytning til sterre akut-

sygehus, brug af telemedicin m.v.

>
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Det forudsaettes, at der kun oprettes denne type akutsy-
gehuse hvor helt szerlige geografiske forhold gor det bade
nedvendigt og hensigtsmaessigt (2- og @-lignende forhold

for eksempel Bornholms Hospital).
Almenmediciner Speciallaege i almen medicin

Ambulance Udrykningskeretoj, der er ind- Der er tale om en beskyttet titel, jf. §2 i BEK nr. 1264 af
rettet og bemandet til at befor- 09/11/2018.
dre akut syge, tilskadekomne
og fedende, og hvor der kan

ydes visse former for behand-

ling,
Ambulance- Personale uddannet til at Se BEK nr. 1264 af 09/11/2018.
behandler bemande ambulance og vareta-

ge grundleeggende prashospital
behandling

Alarmcentral Det sted der modtager 1-1-2 Definition felger VEJ nr. 9321 af 01/04/2017.

alarmopkald
Pa grundlag af modtagne oplysninger ivaerksaetter alarm-

centralen alarmering af de relevante beredskaber.

AMK-vagtcentral Vagtcentralen visiterer samtaler  Definition felger VEJ nr. 9321 af 01/04/2017 og VEJ nr. 9321
fra borgere med behov for akut af 01/04/2017.
sundhedsfaglig assistance og
disponerer rette prashospitale
ressource for eksempel en

ambulance.

Akut Medicinsk Koordinations-
center, AMK, varetager den
operative ledelse og koordine-
ring af den samlede sundheds-
faglige indsats ved beredskabs-

haendelser.

Vagtcentral og AMK er placeret
i samme lokale, og der er en

AMK-vagtcentrali hver region.

Borgerrettet Borgerrettet visitation er den Patientens indledende adgang til sundhedsvaesenet.
visitation visitation borgeren selv fore-

tager.
Fremmeodekrav Krav til sundhedsfaglig assistan-  Bruges typisk ved krav til laegelig assistance, men kan

ce ved akut opstaet sygdomog  ogsa bruges ved krav til anden sundhedsfaglig assistance,
skade herunder tandlseger, jordemedre, anaestesisygeplejersker

m.fl

>
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<«

Ved krav om 'umiddelbart fremmede' forstas, at leegen
kan veere fysisk til stede hos patienten inden for fa minut-
ter fra tilkald.

Ved krav om 'fremmade inden for kort tid' forstas, at
leegen kan veere fysisk til stede hos patienten inden for

maksimalt 30 minutter fra tilkald.

Ved 'umiddelbar adgang til telefonisk radgivning' forstas,
at leegen kan kontaktes pa telefon, med umiddelbart tilba-
gesvar, hvilket ogsa kan omfatte tilbagekald pa personse-

ger/SMS/telefonsvarer inden for fa minutter.

Kommunal akut- En kommunal akutfunktion eret  En kommunal akutfunktion er et szerligt tilbud i den kom-
funktion seerligt tilbud i den kommunale munale sygepleje, der varetages af sygeplejersker med
sygepleje saerlige kompetencer.

Malgruppen for de kommunale akutfunktioner er i Sund-
hedsstyrelsens kvalitetsstandarder fra 2017 angivet som
"patienter med somatisk sygdom, som har ikke-indlaeg-
gelseskraevende behov for observation, pleje og/eller
behandling, som bedst varetages i et sundhedstilbud
med de fornedne sygeplejefaglige kompetencer taet pa
patientens hverdag, familie og netvaerk." Det vil typisk
vaere ldre medicinske patienter, patienter med kronisk

sygdom, terminalt syge patienter m.v.

Mennesker med akut opstaet eller akut forvaerret psykisk
sygdom vil saledes ikke aktuelt i 2020 veere den primaesre
malgruppe for de kommunale akutfunktioner, men patien-
ter med samtidig betydende somatisk og psykisk sygdom
kan vaere det. Pa sigt ber de kommunale akutfunktioner
ogsa varetage andre problemstillinger end de rent soma-
tiske, og der bor sikres samarbejde med den kommunale

psykosociale indsats.

Den kommunale visitation til akutfunktion kan blandt
andet ske efter laegehenvisning fra almen praksis eller ved
udskrivelse fra sygehus samt efter henvendelse fra den
ovrige kommunale sygepleje vedrerende borgere, der

allerede er laegehenvist til kommunal sygepleje.

>
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Kommunal

sygepleje

Paramediciner

Praehospital akut-

leege

Sygepleje der udferes i kom-

munen

Ambulancebehandler med saer-
lig kompetence (paramediciner)
er uddannet til at varetage mere
avanceret praehospital behand-
ling, herunder at administrere
udvalgte former for medicin

intravenost

Speciallaege med erfaring og
saerlige kompetencer i praeho-
spital indsats

Anbefalinger for organisering af den akutte sundhedsindsats

<«

Den kommunale akutfunktion har et degndasekkende vagt-
beredskab og er en del af den samlede kommunale syge-
pleje, som typisk varetages af sygeplejersker med saerlige
erfaring og kompetence ift. vurdering, pleje og behandling
af patienter med akut sygdom - bade somatisk og sam-
tidig somatisk og psykisk sygdom -, der ikke skennes at
have behov for sygehusindlaeggelse. Den kommunale
akutfunktion kan vaere organiseret som driftsfeellesskab

mellem flere kommuner.

Den kommunale akutfunktion kan varetage opgaver ift.
borgere, der midlertidigt eller fast bor pa plejecenter, eller

ift. borgere i eget hjem.

Den kommunale sygepleje er en kommunal opgave jf.
sundhedslovens kapitel 38, hvor den er betegnet som

'hiemmesygepleje’

| naervaerende rapport er 'kommunal sygepleje’ anvendt
synonymt med 'hjemmesygepleje’, da ydelsen reelt vil

blive tilbudt ogsa andre steder end i borgerens eget hjem.

Se BEK nr. 1264 af 09/11/2018.

Aktuelt omtales en ambulancebehandler med szerlig
kompetence (paramediciner) som en "paramediciner”. En
ambulancebehandler med szerlig kompetence (paramedi-
ciner) er autoriseret sundhedsperson med beskyttet titel jf.

Autorisationsloven § 70 d.

Definition felger VEJ nr. 9321 af 01/04/2017.

| en dansk kontekst varetages funktionen af specialleeger i
anaestesi og intensiv medicin med saerlige kompetencer i

praehospital indsats.

| daglig tale har betegnelsen "akutleege” veeret anvendt,
men da det kan forveksles med betegnelse pa den nye
speciallaege i akutmedicin (som ber betegnes 'akutmedi-
ciner'), ber betegnelsen 'praehospital akutleege’ anvendes

fremadrettet.



Praehospital
indsats

Skadeklinik

Specialfunktion

Behandling af akut sygdom og

skade uden for praksissektor,

sygehus og akutklinikker m.v.

Sygeplejebemandet behand-
lingssted, der kun varetager
behandling af visiterede sma-

skader

Den prashospitale indsats er et regionalt ansvar jf. sund-
hedslovens kapitel 52, og omfatter blandt andet ambu-
lanceberedskabet, akutbiler, akutlaegebiler, akutlaegeheli-
koptere m.v. Se ogsa: BEK nr. 971 af 28/06/2016 samt VEJ
nr. 9321 af 01/04/2017.

Den praehospitale indsats omfatter i bred forstand
behandling uden for sygehus, herunder vurdering, stabi-
lisering og initial udredning og behandling, samt visitation

og transport til sygehus.

Den prashospitale indsats skal koordinere den samlede
sundhedsfaglige indsats ved akut sygdom og skade,

indtil modtagelse pa sygehus. AMK-vagtcentralen (Akut
Medicinsk Koordinering) er den del af den regionale prae-
hospitale indsats, der varetager den operative ledelse og
koordinering af den samlede sundhedsfaglige indsats ved
beredskabshasndelser, og har det sundhedsfaglige ansvar
for opkald til 1-1-2, herunder visitation, prioritering og dis-

ponering af ambulancer, akutlaegebiler m.v.

Saedvanligvis vil skadeklinikker veere bemandet med
sygeplejersker med saerlige kompetencer - gerne spe-
cialsygeplejersker, - der behandler visiterede smaskader,
herunder varetagelse af udvalgte behandlinger pa laegelig
delegation for eksempel stivkrampevaccination, lokalbe-

dovelse, syning af mindre hudlsesion m.v.

Sygehusbehandling kan forega pa enten specialfunkti-
onsniveau eller hovedfunktionsniveau jf. sundhedslovens
§207-209 og "Specialeplanlaegning - begreber, principper
og krav" (1,45).

Pa hovedfunktionsniveau varetages opgaver af begraenset
kompleksitet, hvor savel sygdomme som sundhedsvaese-
nets ydelser er hyppigt forekommende, og hvor ressour-
ceforbruget ikke giver anledning til en samling af ydelser

pa specialfunktionsniveau.

>
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Specialleege En laege med dansk autorisati-
on, som har opnaet dansk spe-
cialleegeanerkendelse

Specialsygehus Et sygehus, der primaert vareta-
ger elektiv behandling

Sundheds- Visitationen, der foretages af

professionel sundhedspersoner, der visiterer

visitation patienten til relevant sundheds-

tiloud

Anbefalinger for organisering af den akutte sundhedsindsats

Bemaerkninger

<«
Pa specialfunktionsniveau varetages de opgaver, der er
fastsat som henholdsvis regionsfunktioner og hejt specia-

liserede funktioner, der er defineret ved:

® En regionsfunktion omfatter opgaver, der er af nogen
kompleksitet, hvor sygdommen eller sundhedsvaese-
nets ydelser er relativt sjaeldent forekommende, og/
eller hvor ressourceforbruget giver anledning til en vis

samling af ydelserne.

® En hojt specialiseret funktion omfatter opgaver af bety-
delig kompleksitet og forudsaetter tilstedevaerelsen af
mange tveergaende funktioner/samarbejdspartnere,
hvor sygdommen eller sundhedsvaesenets ydelser
er meget sjeeldent forekommende og derfor skaber
behov for samling af viden, rutine og erfaring, og/eller

hvor ressourceforbruget er betydeligt.

Hvor der fra Sundhedsstyrelsens side stilles krav om spe-
cialleegekompetencer, vil dette som udgangspunkt ogsa
kunne opfyldes ved varetagelse af laeger, der er i den
allersidste del af dansk hoveduddannelse til speciallaege,
og som ud fra en konkret ledelsesmaessig vurdering sken-
nes at have kompetencer pa niveau med en nyuddannet

speciallaege.

Et specialsygehus modtager som udgangspunkt patien-
ter til planlagt behandling. Specialsygehuse kan dog i
begreenset omfang varetage behandling af akut opstaet
sygdom og skade, herunder patienter med medicinske
sygdomme, dog kun for visiterede patientgrupper til fag-
ligt velbegrundede funktioner. Der kan herudover i mindre
omfang modtages visiterede akutte medicinske patienter
med nyopstaet sygdom, dog aldrig safremt det drejer sig
om bern eller ved mistanke om sygdom, der er defineret

som en specialfunktion.

Der vil foreligge klare visitationsretningslinjer og en fast

samarbejdsaftale med et akutsygehus.

Bemaerk at definitionen kan konflikte med sundheds-
lovens §79 stk. 2, idet flere af de pa baggrund af denne
angivne institutioner ikke opfylder definitionen pa 'syge-

hus', som angivet ovenfor.

Den sundhedsprofessionelle visitation foretages af sund-
hedspersoner, og den skal sikre, at patienten fra start visi-
teres til det rette tilbud. Det sker ved at sikre faelles viden
om de samlede akutte sundhedstiloud hos de visiterende

sundhedspersoner



Sygehus En institution som varetager 'Sygehus' og 'hospital’ kan anvendes synonymt.

behandling af sygdom og skade

wineier Eageliah snsven @ fver Et sygehus er ikke veldefineret i dansk lovgivning, men

denne definition er inspireret af definition i apotekerlovens
§61 a stk. 2.

der kan tilbydes indlaeggelse

Med 'behandling’ forstas det brede behandlingsbegreb
som defineret i sundhedslovens §5 som omfatter bade
undersegelse, diagnosticering, sygdomsbehandling,
fodselshjaelp, genoptraening, sundhedsfaglig pleje samt
forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til den enkelte

patient.

Det forudsaettes, at et sygehus er indrettet med henblik
pa behandling af indlagte patienter og er bemandet med

relevant sundhedspersonale i degnvagt.

Med indlaeggelse forstas traditionelt, at patienten er tildelt
og dermed optager en normeret sengeplads. | stigende
grad anvendes dog andre forstaelser, og indlaeggelse vil
derfor i forhold til disse anbefalinger veere defineret som
behandlingsophold, hvor der er behov for en saerlig hoj
grad af overvagning, behandling og pleje, med saerlige

personalekompetencer, normering, udstyr m.v.

'Sygehus' adskiller sig saledes fra 'klinikker', 'konsultatio-
ner', 'praksis', 'sundhedshuse’, 'akutpladser’, 'patienthoteller’
m.v. ved omfanget af overvagning, behandling, special-

kompetencer, udstyr m.v.

Et sygehus vil herudover ogsa varetage ambulant behand-
ling, det vil sige hvor patienten kun opholder sig i korte-

re tid pa sygehuset. Ophold af leengere varighed, hvor
patienten er ambulant og ikke overnatter (daghospital'

m.v.) vil ikke vaere en indlaeggelse.

Behandlingssteder er beskrevet i sundhedslovens § 213

c som: sygehusenheder, klinikker, praksisser, plejecentre,
plejehjem, bosteder, sundheds- eller genoptraeningsste-
der og andre behandlingssteder, hvor sundhedspersoner
udever behandling. Se ogsa BEK nr. 976 af 27/06/2018.
Ved sundhedspersoner forstas personer, der er autorise-
rede af Styrelsen for Patientsikkerhed til at varetage sund-
hedsfaglige opgaver og personer, der handler pa disses

ansvar.

bod
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<«
Et 'patienthotel’ adskiller sig fra et sygehus ved, at der kun
tilbydes kost og logi.

Et sygehus kan bade veere offentligt (regionalt), privat eller
Offentligt-Privat-Partnerskab (OPP)

Enkelte tidligere sygehusmatrikler benaevnes maske sta-
dig sygehus, men vil efter definitionen ovenfor ikke vaere
at opfatte som sygehuse, da der udelukkende varetages

ambulante behandlinger, diagnostiske funktioner m.v.

Sygehusafdeling En del af en organisation som En sygehusafdeling vil typisk vaere afgraenset ud fra opga-
varetager sygehusdrift veomrade. Kliniske afdelinger inklusiv diagnostik m.v. vil
typisk veere afgreenset ud fra leegefaglige eller odonto-
logisk specialer, men kan ogsa veere en samling af flere
specialers opgaver, for eksempel 'mave/tarm’' med bade

medicinske og kirurgiske funktioner.

En sygehusafdeling vil have en enstrenget ledelse med en
afdelingsledelse, der har bade fagligt og budgetmaessigt
ansvar for afdelingens ydelser, som dog kan udbydes og
varetages pa en eller flere fysiske lokaliteter, eller som

udgaende funktioner fra sygehuset.

Der anvendes andre betegnelser som 'centre’, 'klinikker'
m.v., og der kan veere indskudt flere organisatoriske lag
mellem sygehusdirektion og afdelingsledelse, og mellem

afdelingsledelse og medarbejdere.

Ikke-kliniske servicefunktioner som logistik, teknik, IT,
kvalitet, HR, kekken m.v. kan ogsa vaere organiseret som
afdelinger.

Sygehusenhed En organisation som varetager En sygehusenhed vil typisk have en enstrenget ledelse,
driften af et eller flere sygehuse = med en sygehusdirektion, der har bade fagligt og bud-
getmaessigt ansvar for sygehusydelser, som dog kan
udbydes og varetages pa en eller flere fysiske lokaliteter,
eller som udgaende funktioner fra et eller flere sygehuse i

organisationen.

Bemaerk at BEK nr. 976 af 27/06/2018 jf. § 2 stk. 1 0og 2 m.v.
tilsyneladende definerer 'sygehusenhed’ som et behand-

lingssted pa en specifik adresse.

>

138 Anbefalinger for organisering af den akutte sundhedsindsats



Sygehusmatrikel

Sygehusvisitation

Traumesygehus

(‘traumecenter’)

En geografisk lokation, hvor der

drives sygehus

Enhed der modtager og visiterer
henvisninger til behandling pa
sygehus

Et akutsygehus der kan
behandle meget alvorligt syge
patienter, herunder sveert tilska-

dekomne patienter

<«

Eksempler pa sygehusenheder er for eksempel 'Sygehus
Sonderjylland’ der omfatter sygehusdrift pa institutioner

i Aabenraa og Senderborg, samt ambulante funktioner i
Tonder, eller 'Psykiatrien Region Sjeelland’, der omfatter
sygehusdrift pa institutioner i Vordingborg, Roskilde og
Slagelse, samt ambulante funktioner i Holbask, Naestved,
Greve, Kege, Haslev, Nykebing F., Nykebing SJ., Maribo,
Kalundborg, Sore og Faxe.

En sygehusmatrikel kan rumme én fuld sygehusenhed (for
eksempel Bornholms Hospital), eller kan vaere en blandt
flere geografiske lokationer pa hvilke, en sygehusenhed
varetager sygehusdrift (for eksempel Rigshospitalet, Glo-
strup).

En sygehusmatrikel vil typisk fremga af SOR-registrets
sygehusafdelingsklassifikation for regionale sygehuse
eller CVR-registrets P-nummerregister for private sygehu-
se. Sygehusmatrikler vil desuden fremgar af Styrelsen for

Patientsikkerheds Behandlingsstedsregister.

Definitionen folger 'Specialeplanleegning - begreber, prin-
cipper og krav, men bemaerk at definitionen ikke flugter
med ovrig dansk ret, herunder szerligt det matrikelbegreb
der anvendes ved udmaling og registrering af arealer for

fast ejendom jf. Geodatastyrelsens regler m.v.

Sygehusvisitationen vil typisk vaere bemandet med syge-
plejersker, og veere organiseret ved eller i taet relation til
en akutmodtagelse. Sygehusvisitationen kan visitere til
indlaeggelse pa relevant sygehusafdeling, til akutte og
sub-akutte ambulante tilbud pa sygehus, samt radgive i
forhold til for eksempel udgaende teams fra sygehusene,

samt brug af kommunale akutfunktioner m.v.

Malgruppen omfatter patienter med skader i flere organ-
systemer, og/eller hvor der pa skadestedet eller andet
sygehus er konstateret komplicerede skader, og/eller
hvor patienten har anden betydende konkurrerende syg-

dom (komorbiditet) eller anden meget alvorlig sygdom.

Det forudsaettes, at der er tale om et sygehus med Sund-
hedsstyrelsens godkendelse efter sundhedslovens §207-
209 til varetagelse af relevante specialfunktioner inden for

traumebehandling, intensiv behandling m.v.
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