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Indledning

Formal med akutaftalen

| september 2012 blev der i Region Midtjylland implementeret en ny akutaftale, som var skabt i et
samarbejde mellem PLO-Midtjylland og Region Midtjylland. Det overordnede formal med akut-
aftalen var at etablere en enstrenget indgang til sundhedsvaesenet for patienter med akut behov
for legehjzelp (bortset fra alarm 1-1-2). Den sygeplejerske-bemandede skadevisitation ved Aarhus
Sygehus blev nedlagt, og alle akutte henvendelser (bortset fra 112-opkald) visiteres nu — i bade
dagtid og vagttid - af praktiserende laeger.

Derudover gnskede man at etablere et samarbejde mellem laegevagten og sygeplejersker fra
skadestuer/akutafdelinger/akutklinikker. Planen var at udnytte de enkelte instansers faglige
kompetencer inden for akutbehandling bedst muligt og at optimere patientflowet i spidsbelastede
perioder. Vagtleegerne fik endvidere adgang til at foretage flere diagnostiske undersggelser.

Evalueringen
PLO-Midtjylland og Region Midtjylland har under udviklingen af akutaftalen vaeret enige om
vigtigheden af at foretage en evaluering af akutaftalens implementering.

Som fglge af akutaftalen har de praktiserende laeger i dagtid faet en central rolle som visitatorer af
akutte skader. | det omfang det er muligt, bliver patienter med skader behandlet hos egen lage,
mens stgrre skader kan visiteres til behandling pa naermeste akutmodtagelse i regionen.

For de praktiserende laeger i den vestlige del af regionen var der et langt stykke hen ad vejen tale
om fortseettelse af den allerede eksisterende praksis. Her har der vaeret tradition for, at mange
skader blev handteret i almen praksis. | den gstlige del blev skader i stgrre omfang behandlet pa
skadestuerne, og her skulle borgerne fgr akutaftalen ringe til et feelles telefonnummer til skade-
stuerne, der var bemandet af sygeplejersker. | denne del af regionen var der derfor naturligt nok
en stgrre uvished om, hvad akutaftalen ville betyde af ekstra arbejde og nye opgaver, som man
maske ikke havde rutine i at handtere.

Det var bl.a. vaesentligt at fa afdaekket, hvor meget skader overordnet fylder i lsegevagten i forhold
til alle henvendelser og ved de forskellige kontakttyper. Desuden gnskede man viden om, hvilke
skader det drejer sig om, hvordan laegerne handterer dem, og i hvor hgj grad sygeplejersker
involveres i behandlingen af patienterne. Det er ikke muligt ud fra laegevagtens nuveerende IT-
system at foretage udtraek, der kan give informationer om kontaktarsager, da der ikke angives
klassifikationskoder for kontaktarsager og diagnoser. Det var derfor ngdvendigt at foretage en
specifik undersggelse svarende til Leegevagtkontaktmgnsterundersggelsen (LV-KOS) fra 2011.
Denne undersggelse blev foretaget fgr akutaftalens implementering, og data herfra kan derfor
bruges som sammenligningsgrundlag.



Hensigten med at etablere et samarbejde mellem sygeplejersker og vagtleeger var at opna et
bedre samarbejde mellem skadestuer/akutafdelinger/akutklinikker og lsegevagten. Det var
desuden gnsket, at sygeplejerskernes indsats med assisterende og selvsteendige behandleropgaver
i leegevagten kunne vaere med til at gge patientflowet og mindske patienternes ventetid.
Sygeplejerskerne skul desuden observere patienterne i venteomradet i laegevagten, og de havde
mulighed for at omvisitere patienter til behandling pa sygehuset safremt patients tilstand udvikler
sig kritisk eller det af logistiske arsager kunne vaere hensigtsmaessigt at flytte patienterne (typisk
ved stor travlhed i legevagten).

Med evalueringen gnskede vi at undersgge sygeplejerskernes aktivitet i leegevagten efter
implementeringen af akutaftalen, herunder i hvor hgj grad sygeplejerskerne udfgrer assisterende
og selvsteendige behandlinger i laegevagten. Desuden ville vi undersgge, hvilke arbejdsopgaver
sygeplejerskerne udfgrer i laegevagtkonsultationerne, og hvor mange patienter de omvisiterer.

Akutaftalens indflydelse pa arbejdsrutinerne i vagttiden kan have store konsekvenser for det
faglige personale og for arbejdsmiljpet. Forandring kan veere udfordrende, og det er vigtigt, at
personaleperspektivet har vaeret inddraget i evalueringen for at optimere funktionen i bade
legevagten og pa skadestuer/akutafdelingerne/akutklinikkerne. Med et af delprojekterne gnskede
vi at undersgge vagtlaegernes og sygeplejerskernes erfaringer med og holdninger til arbejdsmiljget
og det interne samarbejde i laegevagtskonsultationerne efter implementering af akutaftalen. Pa
den made kunne vi fa input fra laegerne og sygeplejerskerne som inspiration til optimering af
samarbejdet.

| forbindelse med implementeringen af den nye visitationspraksis antages det, at almen praksis i
dagtiden vil modtage flere telefonopkald end tidligere, hvilket kan betyde lzengere telefon-
ventetider. Derfor var det ogsa relevant at klarleegge telefontilgeengeligheden til almen praksis i
dagtiden fgr og efter implementeringen af den nye akutaftale i Region Midtjylland.

Med akutaftalen har almen praksis overtaget behandlingen af en raekke skader fra sygehusene.
Det passer godt i trad med de sidste ars tendens, hvor opgaver er rykket fra det specialiserede
sekundaere sundhedsvaesen ud til almen praksis. En del af evalueringen var at undersgge, hvilke
a@ndringer, der er sket i antallet og typen af patienthenvendelser til almen praksis, til
skadestuer/akutafdelinger/akutklinikker og til praehospitalet.



Udfaerdigelse af evalueringsrapporterne

Evalueringen, som er finansieret af Region Midtjylland, er gennemfgrt af forskningsgruppen for
studier af leegevagten og akutte tilstande i almen praksis fra Forskningsenheden for Almen Praksis,
Aarhus Universitet. En styregruppe bestdende af forskningsgruppen samt repraesentanter fra PLO-
Midtjylland, Region Midtjylland og forskningslederen fra Forskningsenheden for Almen Praksis ved
Aarhus Universitet har vaeret inddraget under hele processen. Metode og resultater er Igbende
blevet diskuteret pa mader i styregruppen, men det er forskningsgruppen alene, der har gennem-
fort undersggelserne, indsamlet og analyseret data og forestaet udfaerdigelsen af rapporterne.

Forskningsgruppen

Morten Bondo Christensen, praktiserende laege, ph.d.
Charlotte Gjgrup Pedersen, ph.d., cand.scient.san.
Linda Huibers, M.D., ph.d.

Grete Moth, ph.d., cand.scient.san.

Styregruppen

Karsten Svendsen, praktiserende leege, formand for PLO-Midtjylland

Sgren Svenningsen, praktiserende laege, formand for Vagtudvalget, PLO-Midtjylland
Lasse Guldbrandsen, kontorchef, @konomi og Analyse, Region Midtjylland

Steen Vestergaard-Madsen, specialkonsulent, Neere Sundhedstilbud, Region Midtjylland
Flemming Bro, praktiserende lege, professor, dr.med., forskningsleder

Evalueringen

Evalueringen har daekket en lang raekke forskellige omrader, som implementeringen af akutaftalen
har haft indflydelse pa. Det har resulteret i 6 delrapporter, som hver har daekket sit omrade.
Denne rapport praesenterer en sammenfatning af resultater og konklusioner i delrapporterne. Den
sammenfattende rapport er derfor opbygget med en kort praesentation af formalene med de
enkelte delrapporter og en kort beskrivelse af den anvendte metode. Herefter er der en
praesentation af de veesentligste resultater, diskussion og konklusion. For en mere detaljeret
beskrivelse af delprojekter, resultater (herunder tabeller, figurer og diagrammer) og diskussion
(herunder metodediskussion) henvises til de enkelte delrapporter.

Delrapporterne er:

Skader i dagtid

Skader i vagtid

Sygeplejerskernes arbejdsopgaver i legevagten
Vagtlaegernes og sygeplejerskernes evaluering af akutaftalen
Telefontilgeengelighed i almen praksis

o vk wnNpRE

Registerundersggelse af henvendelser til almen praksis,
skadestuer/akutafdelinger/akutklinikker? og praehospitalet.



Formal

Skader i dagtid

Formalet med denne delundersggelse var at undersgge:

1. Hvor mange henvendelser om skader far almen praksis i dagtiden?
2. Hvordan bliver henvendelser om skader visiteret?

3. Hvordan behandles skader i almen praksis?

Skader i lzegevagten

Formalet med denne delundersggelse var at belyse:

1. Omfanget af skader i leegevagten efter implementeringen af den nye akutaftale

2. Vurdering og handtering af skader i leegevagten af vagtleegerne, herunder relevansen af
henvendelserne og af telefonvisitationen

Sygeplejerskernes arbejdsopgaver i lsegevagten

Formalene med denne delundersggelse var:

1. At kortlaegge, hvor mange assisterende og selvstaendige behandleropgaver sygeplejerskerne
udfgrer i leegevagtkonsultationerne
At undersgge, hvilke behandleropgaver sygeplejerskerne udfgrer i laegevagtkonsultationerne
At undersgge, hvor mange patienter sygeplejerskerne omvisiterer fra laegevagten til
skadestuer/akutafdelinger/akutklinikker og arsagen til denne omvisitering

Vagtlaegernes og sygeplejerskernes evaluering af akutaftalen

Formalet med denne delrapport var at undersgge:

1. Hvordan evaluerer vagtlaegerne og sygeplejerskerne deres samarbejde i legevagt-
konsultationen?

2. Hvordan kan samarbejdet ifglge vagtlaeger og sygeplejersker optimeres?

Telefontilgaengelighed i Almen Praksis

Formalet med denne delrapport var:

1. Atklarleegge telefontilgaengeligheden til almen praksis i dagtiden fgr og efter
implementeringen af den nye akutaftale i Region Midtjylland

Registerundersggelse af henvendelser til almen praksis, skadestuer/akutafdelinger og
prahospitalet

Formalet med delundersggelsen var at beskrive, om implementeringen af akutaftalen:

1. Har pavirket antallet og typen af patienthenvendelser i almen praksis i dag- og vagttid
2. Har pavirket antallet af patienthenvendelser til skadestuer og praehospitalet
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Begrebsforklaring

Skader
Der foreligger ikke en entydig definition af henvendelser til almen praksis, der angar “skader”. Vi

har derfor udviklet en generel definition af “skade” til brug for evaluering af akutaftalen i Region
Midtjylland. | udviklingsprocessen brugte vi diagnosekoderne ifglge International Classification of
Primary Care, version 2 (ICPC-2), hvorfra vi genererede syv overordnede emner (skadetyper) samt
tilhgrende henvendelsesarsager (Boks 1). For at sikre at vores definition af skade var eksklusiv, og
svarkategorierne var ekshausiv, blev det udarbejdede materiale gennemgaet af flere praktiserende
leeger i Region Midtjylland og af styregruppen bag denne evaluering.

Boks 1. Definition af skade.

Skadetype Henvendelsesarsager

Fordgjelsessystemet Fremmedlegeme, indtagelse af skadelige substanser som syre-eller baseholdige
vaesker, skader pa taender, skader i munden, intraabdominale laesioner
(blgdninger/perforation) ifm. traumer mod abdomen, andet (fri tekst)

Bje Fremmedlegeme, &tsende ting i gjet, kontusion/blgdning i gje/gjenomgivelser,
perforation af orbita, andet (fri tekst)
@re Fremmedlegeme, perforation af trommehinde af anden arsag end infektion,

overfladisk skade pa gre, andet (fri tekst)

Muskel og skeletsystem  Fraktur pa under- og overekstremiteter, senelaesioner (sideledband, korsband),
kontusion af muskler/led, forstuvning af led, ankel og knae,
luksation/subluksation, muskelskader som fiberspraengning, andet (fri tekst)

Nervesystem Hjernerystelse, kontusion af hovedet, traumatiske nervelaesioner, forgiftninger
(fx alkohol og euforiserende stoffer), andet (fri tekst)
Hud Stik af insekter og andre dyr (fx. fjsesing), fremmedlegeme i hud,

laesion/kontusion med intakt hud, overfladisk hudlaesion/hudafskrabning,
laceration/sar, bid af dyr/menneske, forbraending/skoldning, setsninger, andet
(fri tekst)

Luftveje Fremmedlegeme i nase/strube/bronkie, inhalation af skadelige stoffer,
pneumothorax, costafraktur, heemothorax, andet (fri tekst)

Assisterende behandleropgaver
Assisterende behandlingsopgaver forstas som de opgaver, som sygeplejersker udfgrer i et
samarbejde med vagtlaeger (herunder klarggring og afslutning af patienten).

Selvstaendige behandleropgaver
Selvstaendige behandlingsopgaver forstas som de opgaver, som sygeplejersker udfgrer uden
involvering af vagtlaegen (opstart, udfgrelse og afslutning af patienten).

@st-vest-fordeling

| en del af analyserne arbejder vi med en gst-vest-fordeling af konsultationerne i leegevagten i
Region Midtjylland (Boks 2). Baggrunden for denne fordeling er, at der fgr akutaftalen var regional
forskel i visitationen af patienter til skadestuerne. | gst blev skader sygeplejevisiteret, mens de i
vest blev laegevisiteret allerede fgr akutaftalen. Derudover har der ogsa tidligere vaeret tilknyttet
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sygeplejersker til konsultationerne i den vestlige del, mens det aldrig har vaeret tilfaeldet i den
gstlige del af regionen. Opdelingen af konsultationerne i laegevagten i en gstlig og en vestlig del, er
saledes gjort pa baggrund af disse tidligere strukturelle forskelle i organiseringen af
konsultationerne. Ved at anvende denne gst-vest-fordeling forventede vi at finde eventuelle
regionale forskelle i sygeplejerskernes arbejdsfunktioner.

Boks 2. Opdeling af konsultationssteder i leegevagten i en gstlig og vestlig del i Region Midtjylland.

Omrade Konsultationssteder i lsegevagten
@st Leegevagten i Aarhus, Horsens, Randers, Viborg, Grenaa, Silkeborg og Skive
Vest Leegevagten i Herning, Ringkgbing og Holstebro

Akutklinikker

Akutklinikkerne behandler mindre skader. De er bemandet med sygeplejersker, og vagtlaegen i
omradet er den laegelige back-up. Der er dggnabne akutklinikker i Holstebro og Silkeborg, mens
akutklinikkerne i Grenaa, Skive og Ringkgbing har abent fra kl. 8-22.

Skadestue/akutafdelinger

Skadestuerne/akutafdelinger behandler bade stgrre og mindre skader. Her er en fast bemanding
af bade sygeplejersker og laeger. Det er ogsa skadestuerne, der modtager patienter med alvorlige
skader og livstruende sygdom, som typisk ankommer med ambulance. Der er dggnabne skade-
stuer/akutafdelinger pa hospitalerne i Herning, Horsens, Randers, Viborg og Aarhus. | Holstebro er
der skadestuefunktion fra kl. 8-22, men kun for lettere skader og sygdom.
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Metode

Skader i dagtid
Data blev indsamlet ved hjzlp af pop-up-spgrgeskemaer i almen praksis i Region Midtjylland i
perioden 23. september til 11. oktober 2013.

| samarbejde med praksisudvalget i Region Midtjylland udsendte vi information om undersggelsen
til alle praksis (n = 412) i regionen og spgte deltagere til undersggelsen. For at kunne deltage var
det ngdvendigt, at praksis var tilmeldt ”sentinel datafangst” fra Dansk Almen Medicinsk Kvalitets-
enhed (DAK-e). Der var 54 ydernumre, som responderede positivt pa invitationen og indgik i
undersggelsen. Deltagelsen bestod i at udfylde pop-up-skemaer om handtering af henvendelser
om skader inden for den normale abningstid i almen praksis (dagtid). Pop-up-skaermene blev
udviklet i et samarbejde mellem forskergruppen og DAK-e. Skeermene blev aktiveret ved afregning
med enten ydelseskoden 0201 (telefonkonsultation) eller ydelseskoden 0101 (konsultation).

| skemaerne blev der spurgt om, hvorvidt henvendelsen omhandlede en skade. Hvis det var
tilfeeldet, fremkom der yderligere spgrgsmal om kontaktarsag, behandling, opfglgning, tidsforbrug,
evt. henvisning til akutafdeling og en vurdering af, om den aktuelle henvendelse ville have vaeret
rettet til skadestue/akutafdeling/akutklinik fér implementeringen af akutaftalen. Deltagelse i
undersggelsen var honoreret.

Skader i lzegevagten

Monitorering af skader i leegevagten i Region Midtjylland blev gennemfgrt ved hjzlp af
integrerede pop-up-spgrgeskemaer i leegevagtssystemet i perioden fra 23. september til og med 6.
oktober 2013. Visitatorlaeger og konsultationslaeger blev ved log-on pa laegevagtssystemet ved
starten pa deres vagt informeret om undersggelsen og inviteret til at deltage. De deltagende
visitatorlaeger fik efter hver kontakt et spgrgsmal om, hvorvidt henvendelsen drejede sig om en
skade. Hvis det var tilfeeldet, fremkom et anden pop-up-skema med sp@grgsmal om skaden og
behandlingen heraf. Tilsvarende fremkom et pop-up-skema for de deltagende konsultationsleeger,
hvis laegen ved visitationen havde registreret kontakten som en skade.

Skemaerne indeholdt spgrgsmal om skadetype og behandling. Der var endvidere spgrgsmal om,
hvorvidt laegen vurderede, at patienten burde have kontaktet egen laege frem for leegevagten,
varighed af symptomer, om kontakten blev afsluttet med behandling af vagtleege, henvisning til
skadestue eller anden sygehusafdeling, og om der var en sygeplejerske inddraget i behandlingen af
patienten. Der var supplerende spgrgsmal om tidsforbrug og om henvendelsen (efter leegernes
vurdering) ville have veeret rettet til skadestuen i stedet for leegevagten fgr implementeringen af
akutaftalen. For konsultationslaegernes vedkommende var der endvidere et spgrgsmal om,
hvorvidt visitation til konsultation var relevant.
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Der blev fra legevagtssystemet indhentet baggrundsdata om alle vagthavende laeger i under-
sggelsesperioden til beregning af de deltagende lzegers repraesentativitet og andelen af skader.
Deltagelse i undersggelsen var honoreret.

Sygeplejerskernes arbejdsopgaver i lsegevagten

Undersggelsen blev udfgrt fra 23. september til og med 6. oktober 2013 i Region Midtjylland. Alle
sygeplejersker med vagter i leegevagten i den angivne periode blev inviteret til at deltage i under-
spgelsen. De skulle udfylde et registreringsskema, hver gang de havde udfgrt en behandleropgave
i leegevagten, og hver gang de omvisiterede patienter fra laegevagten til sygehusregi.

Der blev udviklet og anvendt tre registreringsskemaer: skema 1 til registrering af sygeplejerskernes
type af behandleropgave (assisterende eller selvstaendig behandleropgave) og specifikke arbejds-
opgaver, skema 2 til registrering af patienter som blev omvisiteret fra laegevagten til sygehusregi
og skema 3 til registrering af baggrundsoplysninger om sygeplejerskerne (engangsregistrering).

Vagtlaegernes og sygeplejerskernes evaluering af akutaftalen
Alle vagtlaeger og sygeplejersker, der arbejdede i laegevagten pr. januar 2013 i Region Midtjylland,
blev inviteret til at udfylde et internetbaseret spgrgeskema.

De to spgrgeskemaer byggede pa fglgende tre emner: 1) baggrundsoplysninger og arbejdsforhold,
2) vagtleegernes og sygeplejerskernes erfaringer med akutaftalen i relation til lsegevagten og 3)
samarbejdet mellem vagtlaegerne og sygeplejerskerne. Derudover havde de to faggrupper
mulighed for at komme med forslag til forbedringer. De to spgrgeskemaer blev rundsendt i maj
2013 og en pamindelse fulgte efter to uger.

Telefontilgaengelighed i Almen Praksis

Data til denne undersggelse blev indsamlet af Region Midtjylland i samarbejde med et markeds-
undersggelsesbureau. Fgr implementeringen af akutaftalen blev data indsamlet fra den 11. juni til
og med den 15. juni 2012, mens data efter implementeringen blev indhentet fra den 19. november
til og med den 23. november 2012.

Samtlige almen praksis i Region Midtjylland blev kontaktet via telefon pa tilfaeldige ugedage og
tidspunkter inden for normal dbningstid. Hvis telefonlinjen var optaget, blev opkaldet gentaget
hvert andet minut, indtil kontakt inden for 10 minutter. Safremt svartiden var mere end 10
minutter, blev opkaldet afbrudt og registreret som ”ingen kontakt til praksis”. Dette gjaldt, uanset
om der var en "kg-funktion” i telefonsystemet hos den pagaeldende praksis eller ej.

Folgende oplysninger blev indsamlet: kontaktoplysninger til praksis (praksisbetegnelse, adresse,
postnummer, postdistrikt og telefonnummer), ydernummer, ugedag (mandag til fredag) og
tidspunkt (klokkeslaet) for telefonopkald, svartid (inden for 0-2 min., 2-5 min., 5-10 min. og >10
min.), kefunktion (ja, nej), fast akutlinje (ja, nej, ved ikke), stedfortraeder (ja, nej, ved ikke),
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praksistyper (enkeltmandspraksis, kompagniskabspraksis og delepraksis) og lsegekapacitet (antal

"normerede laeger” til ydernummeret).

Registerundersggelse af henvendelser til almen praksis, skadestuer/akutafdelinger og
praehospitalet

Denne undersggelse var et registerstudie med data fra 1. september 2011 til og med 31. august
2013. Data fra almen praksis og skadestuer/akutafdelinger/akutklinikker er indhentet via Neere
Sundhedstilbud i Region Midtjylland. Data indeholder oplysninger om alle patienter, som havde
veeret i kontakt med almen praksis i dagtid, lsegevagten og skadestuerne i den angivne periode.
Derudover fik vi data fra praehospitalet i Region Midtjylland. Vi supplerede med oplysninger fra
Danmarks Statistik for at undersgge udviklingen af patienthenvendelser til almen praksis i bade
dagtid og vagttid for henholdsvis 2011, 2012 og 2013 i hver af de fem regioner i Danmark.
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Resultater

Skader i dagtid

Undersggelsen viser, at cirka 4,3 % af alle kontakter til almen praksis omhandlede en skade, og at
cirka 2,3 % omhandlede en skade, der var sket inden for de sidste 5 dggn. De fleste henvendelser
om skade blev handteret alene i praksis (82 %), heraf langt de fleste ved en konsultation. Kun 2,6%
blev visiteret direkte til skadestue, mens 13 % henvistes videre til skadestue efter en konsultation.

De hyppigste diagnosegrupper ved henvendelser om skader var muskel-skeletsystemet samt hud.
Dette stemmer overens med, at de hyppigste behandlinger var behandling af sar (34 %) samt
bevaegeapparatet og blgddele (32 %).

De fleste kontakter om skader handteredes af speciallaeger i almen medicin eller
uddannelseslaeger, da disse to grupper var involveret i behandlingen i 90 % af tilfeeldene. Elleve
procent af skadebehandlingerne tog over 15 minutter, mens 38 % kunne handteres pa hgjst 10
minutter.

| cirka 50 % af tilfeldene vurderede laeger eller personale, at kontakten om skade sandsynligvis
ville have vaeret behandlet pa skadestue fgr implementeringen af akutaftalen. Dette betyder
samlet, at akutaftalen har medfgrt 1,4 % flere konsultationer og 0,6 % flere telefonkonsultationer i

dagtiden i almen praksis i Region Midtjylland.

Skader i leegevagten

| alt deltog 73,3 % af de leeger, som havde visitationsvagt i undersggelsesperioden i undersggelsen.
Tilsvarende deltog 63,8 % af alle konsultationslaegerne. De deltagende laeger var repraesentative
for alle vagtlaeger i underspgelsesperioden.

Der blev registreret 4.928 skader, hvilket udgjorde 14,9 % af alle kontakter med laegevagten i
perioden. Kontakter om skader udgjorde i alt 15,8 % af de telefoniske henvendelser til lzegevagten
og 26,0 % af konsultationerne. Vi fandt en lidt stgrre andel af skader i dag- og aftentiden end om
natten, og andelen af skader var lidt stgrre pa hverdage end i weekender. Der var flere skader hos
maend, iseer i aldersgruppen 18-30 ar. Muskelskeletskader var med 56,7 % langt den hyppigste
arsag til konsultationer om skader, efterfulgt af hudskader med 28,6 %.

Vagtlaegernes hyppigst angivne behandling var sarbehandling (39,0 %), og i halvdelen af disse
konsultationer foregik behandlingen med deltagelse af en sygeplejerske. | en fjerdedel af alle
telefonkonsultationer om skader blev patienterne henvist direkte til skadestuen. Dette skete
oftere i gst end i vest, og oftest ved skader hos unge. Ligeledes blev godt en fjerdedel (27,6 %) af
alle konsultationer om skader overfgrt til skadestuen.
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Leegerne svarede i en femtedel af alle telefonkonsultationer og i 13 % af alle konsultationer om en
skade, at henvendelsen burde have veeret rettet til egen laege i dagtid i stedet for.
Konsultationslaegerne fandt visitationen til konsultation relevant i mere end 90 % af tilfeeldene.

Laegerne vurderede overordnet, at henvendelser om skader i 37 % af alle tilfaelde helt sikkert ville
have veeret rettet til skadestuerne fgr implementeringen af akutaftalen. Dette gjaldt endvidere for
markant flere af skaderne i den gstlige del af regionen.

Sygeplejerskernes arbejdsopgaver i lsegevagten

Sygeplejerskerne assisterende i 33,0 % af alle laegevagtkonsultationer (n = 6.660) i undersggelses-
perioden. Det var relativt sjeeldent, at sygeplejerskerne havde selvstaendige behandleropgaver (4,2
% af alle patienter). | leegevagten ved akutafdelingerne udfgrte sygeplejerskerne oftest
assisterende behandleropgaver (vest: 96,0 %, gst: 92,3 %), hvilket ogsa gjorde sig geeldende for
deres arbejde i akutklinikkerne (vest: 84,7 %, @st: 74,4 %).

Sygeplejerskernes arbejde bestod oftest i at tage blodprgver, urinundersggelser ved urinstix, male
temperatur, udfgre sarbehandling, give injektioner, yde psykisk omsorg til patienter og pargrende
samt informere om det videre behandlingsforlgb.

Sygeplejerskerne omvisiterede i alt 2,2 % af alle patienter fra laegevagtskonsultationerne til syge-
husregi. Den hyppigste grund til at omvisitere patienter med skader var omfanget af skaden. Yngre
personer og maend blev oftest omvisiteret. De hyppigste kontaktarsager for patienter, som blev
omvisiteret var laesioner, dbne sar, frakturer, hjernerystelser, distorsioner, kontusioner, luksa-
tioner og andengradsforbraending.

Vagtleegernes og sygeplejerskernes evaluering af akutaftalen

| alt besvarede 318 vagtleeger spgrgeskemaet (svarprocent: 57 %). De deltagende adskilte sig ikke
statistisk signifikant fra de ikke-deltagende. | alt besvarede 123 sygeplejersker spgrgeskemaet
(svarprocent: 63 %). Over halvdelen (68 %) var uddannet som behandlersygeplejerske.

Tilfredshed med akutaftalen

Stgrstedelen af vagtlaegerne (81 %) var tilfredse med akutaftalen. Over halvdelen af vagtleegerne
(57 %) var mere tilfredse med de nuvaerende arbejdsforhold i leegevagten end tidligere. | relation
til skadebehandling udtrykte 46 % af vagtlaegerne stor interesse og 47 % middel interesse. Derud-
over vurderede 56 %, at de i hgj grad var kvalificeret til behandling af smaskader. Generelt var 42
% af sygeplejerskerne tilfredse med den nye akutaftale, mens 16 % var utilfredse, og de resterende
svarede "ved ikke” pa spgrgsmalet. Derudover vurderede 63 % af sygeplejerskerne, at de i hgj grad
var fagligt kompetente til at varetage arbejdet i laegevagten, mens omkring en fjerdedel (27 %)
vurderede, at de i nogen grad var fagligt kompetente.
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Arbejdsbelastning

Flest vagtleeger svarede, at arbejdsbelastningen for besggsvagter (77 %) og visitationsvagter (54 %)
var uendret efter implementeringen af akutaftalen, mens 49 % i konsultationsvagterne, 26 % i
visitationsvagterne og 12 % i besggsvagterne vurderede, at arbejdet er blevet mere belastende.
Omtrent en tredjedel (38 %) af sygeplejerskerne vurderede, at arbejdet var belastende eller meget
belastende.

Tilfredshed med samarbejdet

Tres procent af sygeplejerskerne var alt i alt meget tilfredse eller tilfredse med arbejdet i lsege-
vagten. Den stgrste grad af utilfredshed blandt sygeplejerskerne angik fglgende omrader:
anvendelsen af deres faglige kompetencer i leegevagten (26 %), ansvarsomraderne (24 %) og
variationen af deres arbejdsopgaver (19 %).

Stgrstedelen af vagtlaegerne (86 %) var meget tilfredse eller tilfredse med det faglige samarbejde
med sygeplejerskerne. Mindst tilfredshed vedrgrte utydelig afgreensning af sygeplejerskernes
arbejdsopgaver (49 %) og sygeplejerskernes vurdering af patienter, der bliver overflyttet til
skadestue/akutafdeling/akutklinik (59 %). Endvidere var de fleste vagtleeger enige i, at
sygeplejerskernes observation af venteomradet er med til at gge patientsikkerheden (69 %), at
sygeplejerskerne bidrager med relevant patientvejledning (82 %), og at det er en stor hjzelp, at
sygeplejerskerne overvager akut darlige patienter inden overflytning til en sygehusafdeling (82 %).

Alti alt var 64 % af sygeplejerskerne tilfredse med samarbejdet med vagtlaegerne, og 67 % var
tilfredse med den faglige dialog med vagtleegerne. En mindre del af sygeplejerskerne var utilfredse
med vagtlaegernes indsigt i deres arbejde (20 %), lzegernes uddelegering af arbejdsopgaver (14 %)
og brug af sygeplejerskernes faglige kvalifikationer (15 %).

Effekt akutaftalen

Vagtlaegerne var meget enige eller enige i, at patienternes vej i det akutte system er blevet mere
optimal (61 %), at samarbejdet med sygehusafdelinger er blevet bedre (53 %), at den laegelige
behandling er blevet mere effektiv (59 %), og at det er blevet nemmere at foretage diagnostiske
underspgelser (75 %). En del af leegerne var ogsa enige i, at patienternes ventetid er blevet kortere
(40 %). Lige godt halvdelen af vagtleegerne var uenige i, at konsultationsvagterne er blevet mindre
travle (54 %).
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Telefontilgeengelighed i Almen Praksis

Indfgrelsen af akutaftalen har ikke pavirket telefonsvartiderne hos de praktiserende laeger i Region
Midtjylland. Stgrstedelen (fgr: 81 %, efter: 84 %) af telefonhenvendelserne blev besvaret inden for
fem minutter.

Registerundersggelse af henvendelser til almen praksis, skadestuer/akutafdelinger/
akutklinikker og praehospitalet

Antallet af patienthenvendelser i almen praksis i dagtid faldt fra 2011 til 2013 i alle fem regioner i
Danmark (i Region Midtjylland: 1,8 %). Der var generelt feerre telefonkonsultationer og konsulta-
tioner i 2013 end i 2011. Til gengeeld var der en markant stigning i antallet af e-konsultationer. |
Region Midtjylland faldt antallet af telefonkonsultationer med 13,9 % og antallet af konsultationer
med 0,9 %.

| vagttid havde Region Midtjylland og Region Sjzelland en stigning i antallet af patienthenvendelser
fra 2011 til 2013 (Region Midtjylland: 6,6 %), mens de andre regioner havde et fald. Antallet af
telefonkonsultationer i leegevagten steg i tre ud af fem regioner, deriblandt i Region Midtjylland
med 5,1 %, der samtidig havde en stigning i antallet af konsultationer pa 6,6 %. Antallet af besgg
faldt i fire ud af fem regioner (Region Midtjylland: 4,8 %).

Samlet var der i dagtid 2,2 % faerre patienthenvendelser til almen praksis efter implementeringen
af akutaftalen end fgr, mens skaderelaterede behandlinger fylder mere efter akutaftalen.
"Fgrstebehandling af st@rre sar” steg med 4,5 % og "anlaggelser af immobiliserende bandager”
steg med 2,4 %.

Efter akutaftalen var der i leegevagten en stigning i antallet af telefonkonsultationer (9,3 %) og
konsultationer (11,7 %). Antallet af tillaegsydelser for skaderelateret behandling steg ligeledes
efter akutaftalen. Efter akutaftalen var der — sammenlignet med fgr — en markant stigning i
antallet af laboratorieundersggelser i dagtid, szerligt i leegevagten. Denne forskydning stemmer
godt overens med tallene for skadestuer/akutafdelinger/akutklinikker, hvor der har vaeret 12 %
feerre kontakter end aret fgr. Preehospitalet havde en mindre stigning i antallet af
borgerhenvendelser.

For implementeringen af akutaftalen havde 10,6 % af patienterne kontakt til egen laege, laege-
vagten eller skadestue/akutafdeling inden for 24 timer efter konsultationen i lsegevagten, mens
det gjaldt for 9,5 % af patienterne efter akutaftalen. Andelen af patienter med en ny kontakt inden
for 24 timer faldt saledes med 10,6 %.
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Diskussion

Skader i dagtid

Som en del af den nye akutaftale i Region Midtjylland skal patienter, der har brug for hjlp i
forbindelse med en skade i dagtimerne, nu kontakte deres egen laege. Patienten kan her fortsat
blive visiteret til behandling pa skadestue/akutafdeling/akutklinik, men en del af formalet med den
nye akutaftale var, at flere skader fremover skulle behandles i almen praksis. | den vestlige del af
regionen adskiller dette sig ikke meget fra tidligere, idet man her gennem flere ar har haft tradition
for, at almen praksis handterede en lang raekke forskellige typer af skader. Men i den gstlige del
har der veeret mere tradition for, at henvendelser angaende skader blev rettet direkte til
skadestuen. | flere ar op til implementeringen af akutaftalen var der en direkte telefonvisitation til
skadestuerne, som var bemandet med sygeplejersker.

| den gstlige del af regionen har der derfor naturligt nok i almen praksis vaeret en vis uvished med
hensyn til, hvor meget ekstra arbejde akutaftalen ville medfgre angaende handtering af patienter
med skader. Det kan vaere en udfordring at finde plads til de nye kontakter i et ellers stramt
praksisprogram, iszer da en del af henvendelserne vil vaere akutte og vil skulle handteres med
meget kort ventetid.

Vi fandt, at 4,3 % af alle henvendelser til almen praksis omhandler en form for skade.
Henvendelser om skader, som er sket inden for de sidste 5 dggn, udggr samlet 2,5 % af alle
henvendelser til almen praksis, og disse er fordelt pa 0,6 % af alle telefonkonsultationer og 3,2 %
af alle konsultationer. Ud fra besvarelserne i denne undersggelse vurderes det, at cirka 50 % af
disse skader ville vaere rettet til skadestuen fgr indfgrelsen af akutaftalen, dog med en lidt
anderledes fordeling af telefonkonsultationer og konsultationer. Samlet vurderes det saledes, at
akutaftalen har medfgrt en stigning pa 0,2 % i antallet af telefonkonsultationer og en stigning pa

1,4 % i antallet af konsultationer i almen praksis i dagtiden.

Almen praksis kan henvise patienterne til skadestue/akutafdeling/akutklinik ved behov. Dette kan
skyldes, at skaden har en stgrrelse og type, der betyder, at den ikke kan handteres i praksis, eller
at der er behov for yderligere vurdering eller undersggelse, som ligger uden for mulighederne i
almen praksis (fx et rgntgenbillede til afklaring af, om der er tale om et knoglebrud). Cirka 80 % af
de patienter, der blev set i konsultation i almen praksis, blev ogsa afsluttet her, mens resten blev
henvist til skadestuen. Selvom undersggelsen er foretaget relativt tidligt efter implementeringen
af akutaftalen, handterer almen praksis altsa selv den stgrste del af kontakterne om skade.

At flere skader nu handteres i almen praksis, passer godt med tal, der viser, at antallet af
henvendelser i skadestuerne er faldet med ca. 12 % efter implementeringen af akutaftalen.

| de fleste tilfelde var det en specialleege i almen medicin eller en uddannelseslaege, der var
involveret i behandlingen af skaderne (90 %), mens sygeplejersker handterede 9 % af skaderne.
Set i lyset af, at en stor del af disse henvendelser er “nye” i almen praksis, er det ikke over-
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raskende, at langt den stgrste del handteres af laegerne, da praksis i det fleste tilfeelde skal op-
arbejde erfaring og rutine i at handtere denne type henvendelser. En del af henvendelserne om
skade ville typisk kunne vaere handteret af behandlersygeplejersker under supervision af en laege,
hvis skaderne blev behandlet pa en skadestue. Da henvendelser om skader fortsat udggr en
relativt lille andel af henvendelserne i almen praksis, er det usikkert, om det er muligt at fa rutine
nok i denne type behandling til, at det overvejende kan uddelegeres til hjeelpepersonale. Det vil
veere relevant at undersgge dette pa et senere tidspunkt, nar akutaftalen har fungeret i nogle ar.

| 38 % af tilfeeldene var tidsforbruget ved behandling af en skade i konsultationen under 10
minutter, i 34 % af tilfaeldene var det 10 til 15 minutter, ogi 11 % var tidsforbruget over 15
minutter. Da mange henvendelser om en skade er akutte og kraever hurtig vurdering og
behandling, vil det naturligvis kunne medfgre en udfordring for praksis at indflette skade-
behandlinger, der varer ud over 15 minutter i et normalt taet besat tidsskema. For nogle praksis
kan det have betydning for organiseringen af dagskemaet, fx kan det blive ngdvendigt at afszette
tid til akutte henvendelser, som skal have vurdering og evt. behandling samme dag.

Skader i vagttid

Efter implementeringen af akutaftalen er andelen af kontakter i laegevagten, der skyldes skade
steget markant i fht. tidligere (15,8 % af alle telefoniske henvendelser og 26,0 % af alle
konsultationer). Det var netop ogsa et af hovedformalene med akutaftalen, at flere skader skulle
behandles i leegevagten frem for skadestue/akutafdeling/akutklinik).

Da en stor del af kontakterne skyldes sarskader, kan det maske overraske, at sygeplejersker ikke
var involveret i endnu hgjere grad (@st: 45,8 %: vest 61,9 %). Skader af denne type kan synes
oplagt som opgave for sygeplejersker. Baseret pa det foreliggende datamateriale kan vi ikke
konkludere noget om arsagerne hertil. Forskellen mellem gst og vest kan maske ses i sammen-
hang med, at leegerne i ¢gst pa undersggelsestidspunktet (cirka et ar efter implementeringen)
endnu ikke havde opnaet samme tradition med eller rutine i at inddrage sygeplejerskerne i
opgaverne.

Det er interessant, at vagtleegerne selv handterer de fleste skader og kun henviser en fjerdedel til
skadestuen, bade i telefonkonsultationer og i konsultationer. Pa nuveerende tidspunkt (sommeren
2014) overgar patienter fra laegevagten til skadestuen i hele regionen, hvis vagtlaeegerne skgnner,
at der er behov for en rgntgenundersggelse. | den fgrste periode efter implementeringen af
akutaftalen var det imidlertid muligt for konsultationslaeger i Viborg og Skive at henvise til
rgntgenundersggelse og herefter selv afslutte patienten, hvis det blev vurderet, at der ikke var
brug for yderligere specialleegebehandling pa skadestuen. Det kan ikke udelukkes, at feerre
patienter ville blive overflyttet til skadestue/akutafdeling/akutklinik, hvis ordningen fra Viborg
indgik som en mulighed i udrednings- og behandlingspaletten for vagtleegerne i resten af regionen.
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Den lave andel pa 5,9 % af konsultationer, som konsultationslaegerne vurderede i stedet kunne
have veret afsluttet i telefonen, er formentlig udtryk for, at skader oftere er mindre tvivisomme
med hensyn til behov for behandling end en lang raekke andre henvendelser med medicinske
arsager. Det skal ses i sammenhang med, at 47,8 % af alle henvendelser pga. skader blev afsluttet
i telefonen, hvilket formentlig kan ses som udtryk for hgj grad af effektivitet fra vagtleegernes side.

Sygeplejerskernes arbejdsopgaver i lsegevagten

Sygeplejerskerne har meget hurtigt faet en aktiv rolle ved konsultationerne i la2gevagten. De
assisterer vagtleegerne ved en tredjedel af alle konsultationerne, szerligt nar der er mange
patienter, mens de kun i mindre omfang gennemfgrer selvstaendig behandling. Der kan stilles
spgrgsmal ved, om sygeplejerskernes faglige kompetencer anvendes optimalt i laegevagten.
Halvfjerds procent af sygeplejerskerne i undersggelsen var behandlersygeplejersker, som
selvstaendigt ville kunne undersgge, diagnosticere, behandle og dokumentere lzegeudpegede
patientgrupper ud fra beskrevne instrukser. Trods disse selvstaendige behandlerkompetencer
udfgrer sygeplejerskerne oftest assisterende behandleropgaver, som sandsynligvis vil kunne
varetages af basissygeplejersker med erfaring inden for akut behandling.

Sygeplejerskerne bidrager med en lang raekke forskellige opgaver i leegevagten, bl.a. med at lave
de nye tests og undersggelser, der er blevet mulige at gennemfgre i leegevagten med indfgrelsen
af akutaftalen. Derfor har det ikke veeret ngdvendigt i stgrre udstraekning at gge antallet af
vagtlaeger i konsultationerne.

Leegerne er erfarne i behandlingen af patienterne og kan feerdigggre behandlingerne hurtigt. At
sygeplejerskerne i hgjere grad assisterer end behandler selvstaendigt kan vaere udtryk for en
rationel anvendelse af deres tid, der er med til at sikre et hgjt patientflow. Vagtlaegerne har det
overordnede ansvar for konsultationerne — ogsa for aktiviteter udfgrt af sygeplejerskerne. Derfor
er det naturligt, at leegerne er involveret i langt de fleste forlgb i konsultationerne.

Den enstrengede indgang til sundhedsvaesenet betyder, at alle patienter nu skal telefonvisiteres af
almen praksis til akut behandling (bortset fra alarm 1-1-2). Af telefonvisiterede patienter til laege-
vagtkonsultation blev kun 2,2 % omvisiteret af sygeplejerskerne til behandling i sygehusregi.
Samlet var det saledes langt den stgrste del af visitationerne, der ikke blev sendret, hvilket tyder
pa hgj kvalitet af telefonvisiteringen.

Vagtleegernes og sygeplejerskernes evaluering af akutaftalen
Vagtlaegerne og sygeplejerskerne rapporterer generel tilfredshed med akutaftalen. Der er desuden

generel tilfredshed med samarbejdet i laegevagten hos bade vagtlaeger og sygeplejersker.

De to faggrupper er i stor udstraekning enige om, hvilke indsatsomrader der kan effektivisere
legevagten. Der er (for) travit i lsegevagten, og belastningen bgr undersgges naermere, sa det kan
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vurderes, om situationen kan forbedres. Sygeplejerskerne er allerede en integreret del af
legevagtkonsultationerne, men deres funktion i laegevagten bgr tydeligggres og udvides.

Af fremtidige arbejdsopgaver for sygeplejersker naevnte vagtleegerne og sygeplejerskerne bl.a., at
de i hgjere grad kunne suturere og behandle sma sar og skader, klarggre patienterne til laege-
konsultationen, selvstaendigt afslutte patienter med ukompliceret cystitis eller distorsio pedis,
udfgre halspodninger og selvstaendigt afslutte patienter med isolerede halssymptomer og
prioritere blandt de ankomne patienter. Det ma formodes, at opgaver som disse i hgjere grad vil
blive en del af samarbejdet i leegevagten, efterhanden som begge parter bliver mere rutinerede i
at skulle samarbejde om konsultationerne i leegevagten — derved opnar de ogsa st@rre kendskab til
hinandens styrker og kompetencer.

Telefontilgaengelighed i Almen Praksis

Efter implementeringen af akutaftalen blev det antaget, at almen praksis ville modtage flere
telefonopkald end tidligere fra personer med akutte problemstillinger, og at det dermed ville blive
sveerere at opna telefonkontakt til “egen laege”. Det er uvist, om antallet af telefonopkald er gget
efter akutaftalen. Evalueringen viser dog, at intet tyder p3, at akutaftalen har haft betydning for
svartiderne for telefonkontakter til almen praksis. Dette kan formentlig skyldes, at de seerligt
akutte henvendelser trods alt udggr en lille del af de samlede henvendelser til praksis.

Registerundersggelse af henvendelser til almen praksis, skadestuer/akutafdelinger/
akutklinikker og praehospitalet

| forbindelse med akutaftalens nye visitationsregler forventede man, at almen praksis i dagtid ville
modtage flere patienthenvendelser — isaer om skader. Denne undersggelse viser, at der var 2,2 %
faerre patientkontakter i dagtid efter implementeringen af akutaftalen, hvilket saledes er modsat
det forventede. Det faldende antal patientkontakter skyldes naeppe akutaftalen, da der er et
generelt fald i aktiviteten i almen praksis i hele landet i samme periode. Skgnt det samlede antal
kontakter er faldet i dagtid, fylder skaderelaterede behandlinger mere efter akutaftalen. Der er
saledes formentlig tale om en stigning i antallet af kontakter om skader pa grund af akutaftalen,
men dette fylder mindre end den i gvrigt faldende aktivitet i almen praksis i dagtiden.

Efter implementeringen af akutaftalen var der i vagttid en stigning i antallet af telefon-
konsultationer (9,3 %) og konsultationer (11,7 %) i leegevagten. Dette var en forventet udvikling,
eftersom vagtlaegerne i forbindelse med akutaftalen overtog visitationen af de kontakter, der fgr
var rettet til skadestuernes telefonvisitation. Derudover forventede man, at vagtleegerne kunne
behandle flere skader end fgr, hvilket ogsa er tilfeldet, da antallet af tillaagsydelser for
skaderelateret behandling er steget markant efter akutaftalen.

Aktiviteten i skadestuerne/akutafdelingerne/akutklinikkerne er faldet efter implementeringen af
akutaftalen. Dette skyldes formentlig akutaftalen, idet leegevagten nu behandler flere.
Praehospitalet havde en mindre stigning i antallet af borgerhenvendelser.
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Efter implementeringen af akutaftalen var der en markant stigning i antallet af laboratorie-
undersggelser, saerligt i laegevagten (men her blev der ogsa udfgrt meget fa undersggelser fgr
akutaftalen). Det tyder dermed p3, at vagtleegerne og de assisterende sygeplejersker ggr brug af
de diagnostiske redskaber, som blev tilgeengelige efter indfgrelsen af akutaftalen.

Tanken bag adgangen til flere diagnostiske redskaber var bl.a. at vagtleegerne selv kunne afslutte
flere patienter end tidligere. Overordnet er det ganske fa patienter, der inden for 24 eller 72 timer
efter en konsultation i laegevagten har en efterfglgende kontakt til egen laege, lzegevagten eller
skadestue/akutafdeling/akutklinik. Det galder bade fgr og efter implementeringen af akutaftalen,
selvom andelen af patienter med en ny kontakt falder lidt efter akutaftalen. Dette kan tolkes som,
at legevagten generelt er velfungerende i relation til at feerdigbehandle patienter, der kommer i
konsultationen, og at akutaftalen har bevirket, at endnu faerre patienter har kontakt til egen laege
og laegevagten efter en konsultation.
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Anbefalinger

Pa baggrund af de forskellige undersggelser er der fremkommet en raekke punkter, som man med

fordel kan saette fokus pa eller undersgge neermere. Nogle af omraderne er baseret pa

kommentarer fra spgrgeskemaerne. Her skal man vaere opmaerksom p3, at det saledes er fa

personer, der har skrevet kommentarerne.

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
9)

10

-

11)

Om sygeplejerskerne kan og bgr involveres mere i patientbehandlingerne i legevagten.

Om der er behov for yderligere instrukser eller retningslinjer for samarbejdet mellem
sygeplejerskerne og vagtlaegerne omhandlende forventede arbejdsopgaver.

Opdateret viden til visitationsleegerne om geografien og organisationen af de enkelte
akutklinikker og akutafdelinger.

Nogle vagtlaeger har udtrykt interesse for efteruddannelse i skadebehandling, hvilket bgr
udbydes.

Sygeplejerskerne er allerede en integreret del af laegevagtskonsultationerne, men deres
funktion og arbejdsopgaver i legevagten bgr tydeligggres og.

Der er travlt i leegevagten, og belastningen skal undersgges naermere for at kunne vurdere, om
situationen kan forbedres.

Det bgr vurderes, om procedurerne for henvisning til rentgenundersggelse kunne veere mere
effektive og ikke giver ungdig ventetid for de patienter, der henvises til disse undersggelser.
Lokaliteterne i leegevagten er nogen steder ikke tidssvarende.

Nogle vagtlaeger skrev, at flowet i vagtarbejdet ville vaere bedre, hvis sygeplejerskerne i hgjere
grad varetog de fglgende opgaver: suturering, behandling af mindre sar og smaskader,
klarggring af patienter til lgekonsultationen (bl.a. maling af vitale vaerdier,
anamneseoptagelse, afklaedning/paklaedning af bgrn), selvsteendig afslutning af patienter (fx
patienter med cystitis, tonsillit/isolerede halssymptomer og distorsio pedis) samt klinisk
vurdering af ankomne patienter og evt. omvisitering.

Nogle sygeplejersker forslog: selvsteendig vurdering og henvisning af patienter til
rgntgenafdelingen, dokumentering af udfgrte behandlinger i sygehusets it-system, afslutning
af selvstaendige patientforlgb, behandling uden tilsyn fra vagtleegen og mulighed for suturering
af sar.

Nogle af undersggelserne i evalueringen bgr foretages igen, nar akutaftalen har vaeret
implementeret i nogle ar (bl.a. for at undersgge den fortsatte udvikling i omplacering af
kontakter om skade fra sygehusene til almen praksis).
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Konklusion

Samlet viser underspgelsen, at der efter indfgrelsen af akutaftalen i Region Midtjylland er kommet
flere kontakter pa grund af skader og tilhgrende behandling i almen praksis og laegevagten, hvilket
ogsa var en af hensigterne med akutaftalen. Omvendt er antallet af kontakter til
skadestuer/akutafdelinger/-klinikker faldet med 12 % efter implementeringen af akutaftalen.

Cirka 50 % af alle kontakter om skader, som er sket for mindre end 5 dggn siden, til almen praksis i
dagtid ville ”"helt sikkert” eller “7maske” have vaeret rettet mod skadestuer fgr implementeringen af
akutaftalen. Det betyder, at akutaftalen har medfgrt cirka 1,4 % flere konsultationer og 0,6 % flere
telefonkonsultationer til almen praksis i dagtiden. Desuden er der en del tilleegsydelser forbundet
med de "nye” kontakter til praksis.

Skader udgjorde 15,8 % af alle telefoniske henvendelser til leegevagten og 26,0 % af alle
konsultationer, hvilket er en stigning ift. cirka 16 % fgr implementeringen af akutaftalen.
Muskelskelet- og hudskader var langt de hyppigste arsager til henvendelser om skader, bade i
dagtid og i vagttid.

Efter indfgrelsen af akutaftalen er andelen af patienter, der har vaeret i konsultationen i
legevagten og som indenfor de naeste 1 og 3 dggn har haft en ny kontakt til egen lzege,
legevagten eller skadestuen faldet med henholdsvis 10,6 % og 10,3 %.

Med akutaftalen kom der sygeplejersker i leegevagtskonsultationen. Sygeplejerskernes funktioner
bestar oftest i at assistere vagtlaegerne med arbejdsopgaver som blodprgvemaling,
urinundersggelse, temperaturmaling, sarbehandling, give injektioner, yde psykisk omsorg til
patienter og pargrende og informere om det videre behandlingsforlgb. Sygeplejerskerne var
involveret i 40 % af alle skadekonsultationer i laegevagten, flere i vest end i gst. Forskellen mellem
@st og vest kan indikere, at der er et potentiale til optimering pa dette omrade.

Endvidere afsluttes en fjerdedel af alle skadekonsultationer i leegevagten med henvisning til
skadestue. Andelen af henvisninger i lsegevagten kunne maske blive lavere, hvis patienterne kunne
henvises til rgntgenundersggelse i leegevagtsregi uden samtidig automatisk overflytning til
skadestue. Da vagtleegerne samtidig vurderede, at 37 % af henvendelserne om skader helt sikkert
ville have vaeret kommet til skadestuen fgr akutaftalen, tyder det pa en hgj grad af effektivitet i
behandling af skadehenvendelser i leegevagten, hvor sygeplejersker bistar ved behandlingen.

Telefonvisiteringen af henvendelser om skader i laegevagten fremstar som effektiv. Saledes
omvisiterer sygeplejerskerne kun 2,2 % fra leegevagten til sygehusregi.
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Implementeringen af akutaftalen resulterede i store sendringer i arbejdsopgaver for vagtleeger og
sygeplejersker i laegevagten. Denne undersggelse peger pa en generel tilfredshed med akutaftalen
blandt vagtlaegerne og sygeplejerskerne. Tilsvarende er begge grupper generelt tilfredse med
samarbejdet, selvom nogle elementer evalueres mindre positivt. Det er et positivt resultat, saerlig
da undersggelsen var relativ kort efter implementeringen. | relation til arbejdet i
leegevagtskonsultationen gav begge faggrupper forslag til at optimere samarbejdet i forhold til
faglige kompetencer, telefonvisitation og arbejdsbelastning.

Den indledende antagelse om, at akutaftalen ville medfgre lzengere telefoniske svartider hos egen
lege, afvises i denne undersggelse. Resultaterne viser, at 81 % af alle opkald fgr implementeringen
og 84 % af alle opkald efter implementeringen blev besvaret inden for 5 minutter. Det tyder p3, at
svartiderne ikke er blevet pavirket af den nye visitationsmodel eller af de ekstra skadekontakter,
der blev indfgrt med akutaftalen.

Med de nye diagnostiske muligheder i laegevagten skulle man forvente, at flere patienter kunne
afsluttes i leegevagten, og at der derfor ville vaere faerre patienter, der efterfglgende ville kontakte
deres egen laege. Af de patienter, der har vaeret i konsultationen i leegevagten, er der 14,0 % fzerre,
der har faet en telefonkonsultation, og 9,8 % feerre, der har faet en konsultation ved egen laege
inden for de fglgende tre dggn efter akutaftalen ift. for.

Implementeringen af akutaftalen har medfert store forandringer, ikke mindst for de syge-
plejersker, som er ansat ved skadestuerne/akutafdelingerne/akutklinikkerne. Telefonvisitationen
af skader overgik fra sygeplejersker til almen praksis, og sygeplejerskerne skulle til at arbejde i
konsultationen i laegevagten. For almen praksis betgd det en tilgang af nye kontakter om skader,
som tidligere blev handteret pa sygehusene. Det har naturligvis ogsa medfgrt en usikkerhed om,
hvorvidt man kunne klare opgaverne (bade i forhold til det faglige niveau og den arbejdsmaessige
belastning). Men omfanget af eendringer i dagtiden synes ikke at have veaeret sa stor, og i vagttiden
har leegerne faet bistand af sygeplejersker og adgang til ekstra diagnostik. Evalueringen viser, at
bade laeger og sygeplejersker generelt er tilfredse med den nye struktur.

Al forandring er vanskelig og vil medfgre utryghed i et eller andet omfang. Samlet vurderes det, at
implementeringen af akutaftalen er gennemfgrt, sa den nye ordning relativt hurtigt blev funktions-
dygtig og med en fin opbakning og deltagelse fra bade almen praksis, laegevagten og
skadestuer/akutafdelinger/akutklinikker.
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Sammenfatning

Indledning: | september 2012 blev der i Region Midtjylland implementeret en ny akutaftale, som
var skabt i et samarbejde mellem PLO-Midtjylland og Region Midtjylland. Det overordnede formal
med akutaftalen var at etablere en enstrenget indgang til sundhedsvaesenet for patienter med
akut behov for leegehjeaelp (bortset fra alarm 1-1-2). Derudover gnskede man at udnytte de
eksisterende kapaciteter bedre ved bl.a. at inddrage almen praksis som en mere integreret del af
det akutte beredskab i dagtid og ved etablering af et samarbejde mellem laegevagten og
sygeplejersker fra skadestuer/akutafdelinger/akutklinikker. Planen var at udnytte de enkelte
instansers faglige kompetencer inden for akutbehandling bedst muligt og derved optimere
patientflowet i spidsbelastede perioder.

Som fglge af akutaftalen har de praktiserende laeger ogsa i dagtiden faet en central rolle som
visitatorer af borgere med akut opstaede skader. | det omfang det er muligt, bliver patienter med
skader behandlet hos “egen laege”, mens st@rre skader kan visiteres til behandling pa naarmeste
akutmodtagelse i regionen.

Formalet med denne delundersggelse var at se naermere pa:
1. Hvor mange henvendelser om skader far almen praksis i dagtiden?
2. Hvordan bliver henvendelser om skader visiteret?
3. Hvordan behandles skader i almen praksis?

Metode: Undersggelsen blev gennemfgrt som et tvaersnitsstudie. Data blev indsamlet vha. pop-
up-skemaer i almen praksis i Region Midtjylland i perioden 23. september til 11. oktober 2013.

| samarbejde med praksisudvalget i Region Midtjylland udsendte vi information om undersggelsen
til alle praksis (n = 412) i regionen og s@gte deltagere til undersggelsen. For at kunne deltage var
det ngdvendigt, at praksis var tilmeldt "sentinel datafangst” fra Dansk Almen Medicinsk Kvalitets-
enhed (DAK-e). | perioden for dataindsamlingen var 97,6 % (n = 402) af alle almene praksis i Region
Midtjylland tilmeldt Sentinel. | alt 54 praksis responderede pa invitationen og indgik i
undersggelsen. Deltagelsen bestod i at udfylde pop-up-skemaer om handtering af henvendelser
om skader inden for den normale dbningstid (dagtid) i almen praksis. Pop-up-skaermene blev
udviklet i et samarbejde mellem forskergruppen og DAK-e. Skeermene blev aktiveret ved afregning
med enten ydelseskoden 0201 (telefonkonsultation) eller ydelseskoden 0101 (konsultation).

Resultater: Undersggelsen viser, at ca. 4,3 % af alle kontakter til almen praksis omhandler en
skade, og at ca. 2,3 % omhandler en skade, der er sket inden for de sidste 5 d@gn.



De fleste henvendelser om skade handteres i praksis alene (82 %), heraf langt de fleste i
konsultationen. Kun 2,6 % visiteres direkte til skadestue, mens 13 % ses i konsultationen, hvorefter
de henvises videre til skadestue.

De hyppigste diagnosegrupper ved henvendelser om skader drejer sig om muskel- og skelet-
systemet eller hud. Dette passer overens med, at de hyppigste behandlinger er behandling af sar
(34 %) eller af beveegeapparatet og blgddele (32 %).

De fleste kontakter om skader handteres af specialleeger i almen medicin eller uddannelseslager,
da disse to grupper er involveret i behandlingen i 90 % af tilfeeldene. Elleve procent af skade-
behandlingerne tager over 15 minutter, mens 38 % kan handteres pa hgjst 10 minutter.

| ca. 50 % af tilfeldene vurderede laeger eller personale, at kontakten om skade ville have veeret
behandlet pa skadestue, fgr implementeringen af akutaftalen. Dette betyder samlet, at akut-
aftalen har medfgrt 1,4 % flere konsultationer og 0,6 % flere telefonkonsultationer i dagtiden i
almen praksis i Region Midtjylland.

Diskussion: Vi fandt, at 4,3 % af alle henvendelser til almen praksis omhandler en form for skade.
Henvendelser om skader, som er sket inden for de sidste 5 dggn, udggr samlet 2,5 % af
henvendelserne til almen praksis. Disse henvendelser om skader fordeler sig pa 0,6 % af alle
telefonkonsultationer og 3,2 % af alle konsultationer. Ud fra besvarelserne i denne undersggelse
vurderes det, at ca. 50 % af disse skader ville vaere rettet til skadestuen fgr indfgrelsen af
akutaftalen med en lidt anderledes fordeling af telefonkonsultationer og konsultationer. Samlet
vurderes det sdledes, at akutaftalen har medfgrt en stigning pa 0,2 % i antallet af
telefonkonsultationer og en stigning pa 1,4 % i antallet af konsultationer i dagtiden i praksis.

At flere skader nu handteres i almen praksis passer godt med tal, der viser, at antallet af
henvendelser i skadestuerne er faldet med ca. 12 % efter implementeringen af akutaftalen
(Akutaftalen, Evalueringsrapport, £ndring i kontakttyper). Der foreligger ikke bevis for, om faldet
udelukkende skyldes et fald i antallet af henvendelser om skader, men der synes at veere en
naturlig sammenhaeng her.

Godt halvdelen (51,4 %) af alle henvendelser om skade, der er sket inden for de sidste 5 dggn,
skyldes skader fra muskel- og skeletsystemet, mens 24 % angar skader med hud. Dette passer
med, at de hyppigste typer af behandling er behandling af sar (34 %) eller af bevaegeapparat og
blgddele (32 %). |1 20 % af tilfeeldene var der ikke en egentlig aktiv behandling, men derimod blev
der givet rad og vejledning. Disse forhold viser sig ogsa i tillaegsydelserne for disse kontakter. Her
udggr "fgrstebehandling af stgrre sar” 18 % og "anlaeggelse af immobiliserende bandager” 16 %.
Halvdelen af patienterne fik desuden en recept, hvor det hyppigst drejede sig om smertestillende
midler. Antibiotika udgjorde 13,2 % af recepterne.



| 38 % af tilfeeldene var tidsforbruget ved behandling af en skade i konsultationen under 10
minutter, i 34 % af tilfaeldene 10 til 15 minutter ogi 11 % var tidsforbruget over 15 minutter. Da
mange henvendelser om akutte skader kraever hurtig vurdering og behandling, vil det naturligvis
kunne medfgre en udfordring for praksis at indflette skadesbehandlinger pd over 15 minutter i et
normalt teet besat tidsskema.

Vi har ikke grundlag for at tro, at de praksis, der deltog i undersggelsen, har flere eller faerre
henvendelser om skader end andre praksis og heller ikke, at de skulle hdndtere henvendelser om
skader anderledes end ikke-deltagende praksis. Vi kan dog ikke udelukke, at praksis, der har
tilmeldt sig, eksempelvis er mere interesseret i at handtere og behandle skader, end praksis
generelt. Den relativt lave tilslutning til projektet er en svaghed, som skal tages i betragtning, nar
man ser pa den eksterne validitet af undersggelsen, herunder generaliserbarheden af resultaterne
til hele almen praksis i regionen.

Konklusion: Undersggelsen viser, at henvendelser om skader, der er sket inden for de sidste 5
degn, udggr ca. 2,6 % af alle kontakter til almen praksis (dvs. telefonkonsultationer og
konsultationer). Disse henvendelser om skader fordeler sig pa 0,6 % af alle telefonkonsultationer
og 3,2 % af alle konsultationer. Det vurderes, at cirka 50 % af disse kontakter ”helt sikkert” eller
"maske” ville have veaeret rettet mod skadestuer fgr implementeringen af akutaftalen. Det betyder,
at akutaftalen har medfgrt cirka 1,4 % flere konsultationer og cirka 0,6 % flere
telefonkonsultationer til almen praksis i dagtiden, nar tallene beregnes ud fra oplysningerne i
denne undersggelse. Desuden er der en del tilleegsydelser forbundet med de “nye” kontakter til
praksis.

En stor del af henvendelserne om skade (90 %) bliver handteret ved en konsultation i almen
praksis, mens kun ca. 7 % afsluttes ved en telefonkonsultation. Det er i hgj grad specialleger i
almen medicin eller uddannelseslaeger, der er involveret i behandlingen af skader, da de er de
involveret i 90 % af tilfeeldene.

Samlet viser undersggelsen, at indfgrelsen af akutaftalen i Region Midtjylland har medfgrt flere
kontakter og behandlinger af henvendelser om skader i almen praksis, hvilket ogsa var en af
hensigterne med akutaftalen.
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Indledning

| september 2012 blev en ny akutaftale implementeret i Region Midtjylland. Aftalen var skabt i et
samarbejde mellem PLO-Midtjylland og Region Midtjylland. Det overordnede formal med akut-
aftalen var at etablere en enstrenget indgang til sundhedsvasenet for patienter med akut behov
for legehjzelp (bortset fra alarm 1-1-2). Derudover gnskede man at udnytte de eksisterende
kapaciteter bedre ved at overdrage visitation af akutte skader til almen praksis (bade i dagtid og
uden for normal abningstid via laegevagten) og etablere et teettere samarbejde mellem laege-
vagten og sygeplejersker fra skadestuer/akutafdelinger/akutklinikker. Planen var at udnytte de
enkelte instansers faglige kompetencer inden for akutbehandling bedst muligt og at optimere
patientflowet i spidsbelastede perioder.

Som fglge af akutaftalen har de praktiserende laeger i dagtid faet en central rolle som visitatorer af
akutte skader. | det omfang det er muligt, bliver patienter med skader behandlet hos egen lage,
mens stgrre skader kan visiteres til behandling pa naermeste akutmodtagelse i regionen.

For de praktiserende laeger i den vestlige del af regionen var der fortrinsvis tale om en fortsaettelse
af den allerede eksisterende praksis. Her har der vaeret tradition for, at mange skader blev
handteret i almen praksis. | den gstlige del af regionen blev skader i stgrre omfang behandlet pa
skadestuerne, og her skulle borgerne fgr akutaftalen ringe til et feelles telefonnummer til skade-
stuerne, der var bemandet af sygeplejersker. | denne del af regionen var der derfor naturligt nok
en stgrre uvished om, hvad akutaftalen ville betyde af ekstra arbejde og nye opgaver, som man
maske ikke havde rutine i at handtere.

Derfor var en undersggelse af handteringen af skader i dagtiden i almen praksis en naturlig del af
den samlede evaluering af akutaftalen i Region Midtjylland.

Formalet med denne delundersggelse var at undersgge:
1. Hvor mange skadeshenvendelser far almen praksis i dagtiden efter implementeringen af
akutaftalen?
2. Hvordan bliver henvendelser om skader visiteret?
3. Hvordan behandles skader i almen praksis?
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Begrebsforklaring

Der foreligger ikke en entydig definition af henvendelser til almen praksis vedrgrende "“skader”. Vi
har derfor udviklet en generel definition af “skade” til brug for evalueringen af akutaftalen i Region
Midtjylland. | udviklingsprocessen brugte vi diagnosekoderne i International Classification of
Primary Care, version 2 (ICPC-2), hvorfra vi genererede syv overordnede emner (skadetyper) og
tilhgrende henvendelsesarsager (Boks 1). For at sikre at vores definition af skade var eksklusiv og
ekshausiv, blev det udarbejdede materiale gennemgaet af flere praktiserende laeger i Region
Midtjylland og af styregruppen bag denne evaluering.

Boks 1. Definition af skade.

Skadetype Henvedelsesarsager

Fordgjelsessystem Fremmedlegeme, indtagelse af skadelige substanser som syre-eller baseholdige
vaesker, skader pa taender, skader i munden, intra-abdominale lzesioner
(blgdninger/perforation) ifm. traumer mod abdomen, andet (fri tekst)

Dje Fremmedlegeme, &tsende ting i gjet, kontusion/blgdning i gje/gjenomgivelser,
perforation af orbita, andet (fri tekst)
@re Fremmedlegeme, perforation af trommehinde af anden arsag end infektion,

overfladisk skade pa gre, andet (fri tekst)

Muskel- og skeletsystem  Fraktur pd under- og overekstremiteter, senelaesioner (sideledband, korsband),
kontusion af muskler/led, forstuvning af led (herunder ankel og knae),
luksation/subluksation, muskelskader som fibersprangning, andet (fri tekst)

Nervesystem Hjernerystelse, kontusion af hovedet, traumatiske nervelaesioner, forgiftninger
(alkohol, euforiserende stoffer m.m.), andet (fri tekst)
Hud Stik af insekter og andre dyr (ekskl. fjzesing), fremmedlegeme i hud,

laesion/kontusion med intakt hud, overfladisk hudlaesion/hudafskrabning,
laceration/sar, bid af dyr/menneske, forbraending/skoldning, setsninger, andet
(fri tekst)

Luftveje Fremmedlegeme i naase/strube/bronkie, inhalation af skadelige stoffer,
pneumothorax, costafraktur, heemothorax, andet (fri tekst)
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Metode

Undersggelsesdesign
Undersggelsen blev gennemfgrt som et tvaersnitsstudie. Data blev indsamlet vha. pop-up-
spgrgsmal i almen praksis i Region Midtjylland i perioden 23. september til 11. oktober 2013.

Dataindsamling

| samarbejde med praksisudvalget i Region Midtjylland udsendte vi information om undersggelsen
til alle praksis (n = 412) i regionen og sggte deltagere til undersggelsen. For at kunne deltage var
det ngdvendigt, at praksis var tilmeldt "sentinel datafangst” fra Dansk Almen Medicinsk Kvalitets-
enhed (DAK-e). | perioden for dataindsamlingen benyttede 97,6 % (n = 402) af alle regionale
almene praksis sig af sentinel datafangst. | alt 54 praksis responderede pa invitationen og indgik i
undersggelsen. Deltagelsen bestod i at udfylde pop-up-skemaer om handtering af henvendelser
om skader inden for normal dbningstid (dagtiden) i almen praksis.

Sentinel datafangst

Almen praksis sender via datafangst-modulet Sentinel Isbende data til Dansk Almen Medicinsk
Database (DAMD) med henblik pa kvalitetsudvikling af egen praksis. Modulet kan ogsa anvendes
ved indsamling af data i projektgjemed, hvor der kan laves pop-up-skemaer, som enten bliver
aktiveret ved bestemte diagnosekoder eller ved afregning med bestemte ydelseskoder. | et projekt
som dette, hvor bade laeger og personale skulle besvare pop-up-skemaerne, er det vigtigt, at alle
mulige deltagere bliver tilmeldt projektet i leegesystemet. | undersggelsesperioden stod DAK-e for
vejledning og support i forbindelse med opsatning af computere. Efter dataindsamlingsperioden
modtog vi data fra DAK-e.

Udvikling af spgrgeskema

Ud fra formalet med undersggelsen definerede vi, hvilke omrader der skulle afdaekkes med
spgrgeskemaerne. Herefter formulerede vi spgrgsmal, emner og svarkategorier (Figur 1-5), som
blev indholdsvalideret af styregruppen for evaluering af akutaftalen og en gruppe erfarne
praktiserende laeger i Region Midtjylland. De havde faet til opgave at vurdere relevansen af
spgrgsmalene og bedgmme, hvorvidt svarkategorierne var eksklusive og ekshausive. Deres input
indgik i revideringen af spgrgeskemaet, inden det blev konverteret til pop-up-skarme.

Pop-up-skaerme
Undersggelsen bestod af i alt fem pop-up-skeerme, som blev udviklet i et samarbejde mellem
forskergruppen og DAK-e. Skaermene blev aktiveret ved afregning med enten ydelseskoden 0201

(telefonkonsultation) eller ydelseskoden 0101 (konsultation).

Startskeerm
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Figur 1 viser det fgrste skarmbillede, som blev aktiveret ved afregning (ydelseskoderne 0101 og
0201). Her blev der spurgt, om arsagen til kontakten var en skade eller ej. Derudover skulle der
svares pa to spgrgsmal om, hvor lang tid der var gaet siden skaden skete og om, hvordan skaden
blev visiteret (telefonradgivning, behandling i praksis eller behandling pa skadestuen).

Figur 1. Pop-up-skeerm med de f@rste spgrgsmal, der fremkom, nar der blev lavet en regning med
ydelseskoderne 0101 og 0201.

’ i |
5= Patient: 2512434916NancyBerggren L= JIEIPS
’1 Region Midt Akutaftale - Kontakt Cprnr 2512484916
Er patientens kontaktarsag en skade? Skaden visiteres til behandling...
V| Ja via telefonradgivning
i almen praksis
Skaden er sket... pa skadestuen
inden for de seneste 24 timer. Bade i almen praksis
| - : og henvist til skadestue
for mere end 24 timer siden, g
og inden for seneste 5 dagn. Popup l
for mere end 5 degn siden. Ja, hworfor? \
Tekat (?
| udfyldt Udfyld senere |

Det viste navn og CPR-nummer er fiktive.

Hvilket skema, der efterfglgende kom frem, afhang af besvarelsen pa spgrgsmalet om visitation af
henvendelsen. | det fglgende beskrives pop-up-skemaer, som kom frem ved skadehenvendelser,
der blev handteret ved en telefonkonsultation, en konsultation eller henvisning til skadestue.

Telefonkonsultation

For skadekontakter, der blev afsluttet med telefonradgivning, blev der spurgt til type af skade
(kontaktarsag) og behandlerens faggruppe (fx leege eller sygeplejerske) for at fa et indblik i, hvem
der gav telefonradgivning (Figur 2). Derudover blev der spurgt om tidsforbruget for
telefonradgivningen og om evt. aftale af et videre behandlingsforlgb. Her var der tre
svarmuligheder: 1) skadekontakten blev afsluttet i telefonen, 2) den tilskadekomne fik en
opfelgende tid til behandling og 3) den tilskadekomne fik en aftale om at henvende sig igen ved
forvaerring eller manglende bedring. Som en del af akutaftalen skulle mindre skader fremover
handteres i almen praksis. For at undersgge i hvor stort omfang dette har flyttet ydelser fra
skadestue til almen praksis, blev der ogsa spurgt om, hvorvidt skaden ville have vaeret behandlet
pa skadestue fgr implementering af akutaftalen”.
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Figur 2. Pop-up-skaerm med spgrgsmal, der fremkom, hvis behandlingen bestod af
telefonradgivning.
rnf Patient: 2512484916MancyBerggren l‘:' = &J1

,I Region Midt _T Sdgivni Cprnr 2512484916

Hvilken type skade er der tale om?

=

Popup
| Ja. hvorfor?
[] Fordgielse Wzelg primesr skadestype i fordgjelsessystemet: L bt

Ewt. Bemasrkning
= 5 . - Sentinel..
[ 2e Vaelg primeer skadestype for ge: Hvad var tidsforbruget pa skadesbehandingen?
Tidsforbrug i minutter:  Vaslgtid:
B & Veelg primzer skadestype for are: Hvilket videre behandlingsforeb er aftalt med patienten?
— [] Patientens skadekontakt er afsiuttet
(= skl-éslet‘:yst?gem Waelg primasr skadestype for muskel og skeletsystem: [] Patienten har faet en opfagende tid til behandling
= Patienten skal henvende sig ved forvasming eller
manglende bedring
[T] Mervesystem Vaelg primasr skadestype for nervesystem: [ Andet
Ville denne skade have vaeret behandlet pa skadestuen far
(TR e ol " implementeringen af akutaftalen?
[ Hud Vaelg primzer skadestype for hud | af akutaftalen?
[] Ja, het sikkert
Ja, masks
[ Luftveje Waslg primasr skadestype for Iftveje: g ;e]r:::ﬂ:rrtlig T
lej. helt sikkert i almen praksis
Mej. helt sikck I k
[C] Andet [] Kunne vaere begge steder
Ved ikk
Hvilke sundhedsfaglige personer har behandlet patiertens skade? g A:deld ©
[T] Speciallz=ge i almen medicin [ Vikarzege
[[] Uddannelsesla=ge [] Sygeplejerske Tiekat (2
[] Andre sundhedsfaglige personer [] Sekretaer ] ufﬂhddt :

\

Det viste navn og CPR-nummer er fiktive.

Konsultation i almen praksis

Hvis patienten blev visiteret til behandling i praksis samme dag (inkl. behandling i almen praksis og
derfra henvist til skadestue)(Figur 1), fremkom to nye pop-up-skaerme, nar den efterfglgende
konsultation blev afsluttet (Figur 3 og 4). | det fgrste skema blev der spurgt ind til type af skade og,
om patienten blev henvist videre til behandling pa sygehus (Figur 3). Der var her fire
svarmuligheder: 1) ja, til rentgen og patienten kommer retur til almen praksis, 2) ja, til rentgen og
viderebehandles pa skadestuen, 3) ja, til behandling pa skadestue og 4) nej, behandles i almen
praksis. Hvis der blev svaret andet end nej til spgrgsmalet, blev der ogsa spurgt ind til, hvordan
patienten blev transporteret til sygehuset.
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Figur 3. Pop-up-skaerm med spgrgsmal, der fremkom, hvis patienten havde vaeret i konsultation.
= B R

-l Patient: 2512484916NancyBerggren
K Region Midt Akutaftale - Almen praksi Cpr-nr 2512484916

1. Skadestype og behandiing | 2. Behandiingsforleb og evaluering
Hvilken type skade er der tale om?

Popup
| [ Ja. hvorfor?

Fordgielse Fremmedlegeme i fordgielsessystem -
Evt. Bemaerkning
Vzelg primeer skadestype for gie: s el :
O 2e Sl L Er patienten viderehenvist til behandling pa sygehuset?
] Ja. til rentgen og kommer herefter retur til
[ @ aelg primasr skadestype for are .
[T Ja.ti rentgen og viderebehandles pa skadestuen
[7] Ja. til behandling pa skadestuen
Muskel og e L X _ i
] sheletsystem Vaelg primaer skadestype for muske! og skeletsystem [T Nej. behandles i almen praksis

[T] Andet

[] Nervesystem Vaslg primzer skadestype for nervesystem:

[ Hud Vaelg primaer skadestype for hud:
[ Luftveje Veelg primzer skadestype for Iuftveje:
[ Andet

Bl @

Det viste navn og CPR-nummer er fiktive.

Pa den naeste pop-up-skaerm blev der spurgt til behandlingen af skaden (Figur 4). Vi definerede
fem overordnede omrader for skadebehandling: 1) sar, 2) medicin, 3) bevaegeapparat og blgddele,
4) undersggelsesprgver og 5) rad og vejledning, men ikke aktiv behandling. For de fire fgrste
omrader kunne man markere de mest brugte skadebehandlinger i almen praksis. Endvidere blev
der spurgt om, hvem der behandlede skaden, tidsforbruget, det videre behandlingsforlgb (der blev
aftalt med patienten) og om denne skade fgr indfgrelsen af akutaftalen ville veaere blevet

behandlet pa skadestue i stedet for i almen praksis.

Figur 4. Den anden pop-up-skeerm, der fremkom, hvis patienten havde veeret i

Al Patient: 2512484916NancyBerggren =B
’k Region Midt Akutafiale - Almen praksi Cprnr 2512484916
1. Skadestype og behandling | 2. Behandingsforeb og evaluering
Hvilke behandiingsprocesser blev udfert i forbindelse med skadesbehandlingen? Hvad var tidsforbruget pa skadesbehandlingen?
Tidsforbrug i minutter: ~ Vaelgtid: =
7] Vask/rensning 7] Vaccination b stivkrampe) Huvilket videre behandlingsforleb er aftalt med patienten?
[] Limet [ Opstart penicilin [ Patientens skadekortakt er sfsluttet
[7] Lukket med plaststips [] Udskrevet recept [ Patienten har faet en opfelgende tid til behanding
[ Suturerst [C] Andet [l Patienten skal henvende sig ved forvasming eller
[T] Plasterforbinding Badesicheirg
[ Andet [ Andet
Ville denne skade have vasret behandlet pa skadestuen far
o = og blciek Lind implementeringen af akutaftalen?
[] Stettende bandage fxamslynge  [] Blodpreve [T Ja, hett sikkert
[ Fiemelse af fremmedlegeme [7] Urinprave [ Ja, maske
[F] RICE [T] Andet [T] Mej, formentiig i aimen praksis
[ Andet [ Nej, helt silckert i almen praksis
[] Kunne vasre begge steder
[T ke aktiv behandling, men @4 og veledning [ Ved ikke
Hvilken sundhedsfaglig person har behandlet patientens skade? [ Ancet
[7] Specizllz=ge i slmen medicin [T Vikarlzge
[] Uddannelseslzege . [ Sygeplejerske 0 Tiekalt (2 —
[7] Andre sundhedsfaglige personer [7] Sekretzer udfyldt __senere

konsultation.
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Det viste navn og CPR-nummer er fiktive.

Skadestue

Hvis der ved telefonvisitationen blev markeret, at ”skaden visiteres til behandling pa skadestuen”

(Figur 1), poppede der en ny skaerm op (Figur 5). Der blev her spurgt til type af skade (kontakt-
arsag) og arranggr af patientens transport til skadestuen (om praksis havde rekvireret en
ambulance til den tilskadekomne eller patienten selv fandt en transportmulighed). Et sidste
spprgsmal omhandlede det videre behandlingsforlgb, der blev aftalt med patienten.

Figur 5. Pop-up-skaerm, der fremkom, hvis patienten i telefonen blev visiteret til

| 0. Patient: 2512484916NancyBerggren

Hvilken type skade er dertale om?

Fordgjelse
Gie
Bre

Muskel og
skeletsystem

Mervesystem
Hud
Luftveje

Andet
skadestue.®

|Vaalg primzzr skadestype i fordgjelsessystemet :

Andet: |

|Vaalg primzsr skadestype for ge:

Andet: |

|‘u"aalg primasr skadestype for are:

Andet: |

|Vaalg primasr skadestype for muskel og skeletsystem:

Andet: |

|Vaalg primzsr skadestype for nervesystem:

Andet: |

|Vaalg primeer skadestype for hud:

Andet: |

|Vaalg primasr skadestype for luftveje:

Andet: |
|

Det viste navn og CPR-nummer er fiktive.

Popup

oo |

Evt. Bemasrkcning

Hvordan kommer patienten til skadestuen?

Ambulance er rekvireret af almen praksis
Patienten finder selv transportmulighed

.
Hvilket videre behandlingsforleb er aftalt med patienten?
Patientens skadekortakt er fsluttet

Patienten har faet en opfalgende tid til behanding

Patienten skal henvende sig ved forvasming eller
manglende bedring

S

P:f;;" O [Cddseners || o
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Baggrundsoplysninger fra DAMD
Foruden besvarelserne til pop-up-skemaerne indeholdt vores datamateriale ogsa baggrunds-
oplysninger fra DAMD-databasen (Boks 2).

Boks 2. Baggrundsoplysninger fra DAMD-databasen for kontakter vedrgrende skade og for
kontakter af andre arsager.

Skade lkke-skade

- Diagnose - Diagnos
e
- Tidspunkt for
kontakten - Tidspunk
t for kontakten
- Ydernummer for
praksis - Ydernu

mmer for praksis
- Besvarerens initialer

- Besvarer

} Patient- ens initialer

identifikation (CPR-nummer)
- Patient-

. ICPC-diagnosekode identifikation (CPR-nummer)

- Ydernummer for ) ICPC-

patientens tilmeldte leege diagnosekode

- ICD10-diagnosekode
(ud fra ICPC-koden)

- Ydernu
mmer for patientens tilmeldte leege

- ATC-kode for
udskrevet medicin

- ICD10-
diagnosekode (ud fra ICPC-koden)

- Laboratorieundersg

- Kode og

gelser tekst for afregning

- Sted for
prévetagning (sygehus, laboratorium eller
praksis)

- Kode og tekst for
afregning

Honorering

Der var indgaet aftale med PLO-Midtjylland og Region Midtjylland om honorering af deltagende
almen praksis. Deltagerne blev honoreret med 2000 kr. pr. fulde lzegekapacitet i praksis. Ved leege-
kapacitet forstas det antal fuldtidspraktiserende laeger, som praksis er normeret til. Derudover
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blev praksis honoreret med 32 kr. pr. udfyldt spgrgeskema om en kontakt vedrgrende en skade,
der var sket inden for de sidste 5 dage.

Analysemetode

Besvarelserne af de enkelte spgrgsmal fra pop-up-skeermene praesenteres ved deskriptive analyser
(proportioner og procentsatser). Skader, der var sket mere end 5 dggn fgr kontakten til almen
praksis, blev ikke medtaget i undersggelsen, da hverken typen — eller handteringen — af disse
henvendelser formentlig har aendret sig som fglge af akutaftalen.

Repraesentativiteten af deltagende praksis blev undersggt ved at sammenligne laegekapacitet og
gst-vest-fordeling af alle leegepraksis i Region Midtjylland. @st-vest-fordelingen var genereret ud
fra postnummeret for hver enkelt praksis og grupperet efter laegevagtomrader i regionen.

For at undersgge repraesentativiteten af deltagelsen fra de enkelte praksis, kontaktede vi dem for
at fa oplyst de initialer, der var anvendt i edb-systemet, pa alle laeger og alt personale i praksis.
Disse oplysninger kunne vi sammenholde med initialerne for dem, der besvarede spgrge-
skemaerne.
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Derudover er der udfgrt statistiske tests (chi2-test) og estimering af signifikansniveau (5 %).
Statistisk signifikante forskelle (p < 0,05) er markeret med en *. Analyserne blev udarbejdet i
statistikprogrammet STATA, version 13.

21



Resultater

Reprasentativitet af almen praksis

Der var 54 praksis, der deltog i undersggelsen, hvilket udger 13,1 % af alle almen praksis i Region
Midtjylland (N = 412). Solopraksis var underrepraesenteret blandt deltagende praksis ift. ikke-
deltagende praksis. Derimod var der ikke forskel pa deltagende og ikke-deltagende praksis
vedrgrende den geografiske placering mellem den gstlige og den vestlige del af regionen (Tabel 1).

Tabel 1. Deltagende og ikke-deltagende praksis fordelt pa laegekapaciteter og lokalitet.

Deltagende praksis Ikke-deltagende praksis

n=54 n =358
n (%) n (%)

Legekapaciteter®

1 leege 199 (48,3) 14 (25,9)* 185 (51,7)*
2 leger 105 (25,5) 17 (31,5) 88 (24,6)
3 leger 58 (14,1) 13 (24,1)* 45 (12,6)*
4 l=ger og derover 50(12,1) 10 (18,5) 40(11,2)
Lokalitet”

@st 330(80,1) 41 (75,9) 289 (80,7)
Vest 82(19,9) 13 (24,1) 69 (19,3)
®Ved opdeling i grupper pa 1, 2, 3 og 4+ laeger findes p = 0,003

Py = 0,41

Beskrivelse af deltagere

| alt 363 personer fra almen praksis besvarede mindst ét spgrgeskema. Heraf udgjorde de faste
laeger 40,4 %, uddannelses- og vikarleeger 17,0 %, sygeplejersker 18,1 % og sekretaerer/bio-
analytikere 24,5 % (Tabel 2). | de tre uger, hvor undersggelsen varede, var laegerne mest aktive ift.
besvarelser. Samlet deltog over to tredjedele af de faste laeger (uge 1: 66,7 %, uge 2: 78,2 % og uge
3: 62,6 %). Cirka halvdelen af uddannelses- og vikarlaegerne deltog i enkelte uger (uge 1: 56,5 %,
uge 2: 56,5 % og uge 3: 53,2 %). Sygeplejersker og sekretaerer besvarede i mindre omfang pop-up-
skemaerne. Omkring en tredjedel af sygeplejerskerne havde besvaret pop-up-skemaer i
undersggelsen (uge 1: 30,3 %, uge 2: 37,9 % og uge 3: 33,3 %), mens det kun gjaldt for en relativt
lille andel af sekretzererne i praksis (uge 1: 9,0 %, uge 2: 10,2 % og uge 3: 9,1 %).
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Tabel 2. Respondenter fordelt over de 3 uger og inddelt efter faggruppe.

Ugel Uge 2 Uge 3
n (%) n (%) n (%)
Faste leeger (n = 147)
Besvarede 98 (66,7) 115 (78,2) 92 (62,6)
Besvarede ikke 49 (33,3) 32 (21,8) 55(37,4)
Uddannelses- og vikarleger (n = 62)
Besvarede 35 (56,5) 35 (56,5) 33 (53,2)
Besvarede ikke 27 (43,5) 27 (43,5) 29 (46,8)
Sygeplejersker (n = 66)
Besvarede 20 (30,3) 25 (37,9) 22 (33,3)
Besvarede ikke 46 (69,7) 41 (62,1) 44 (66,7)
Sekretaerer og bioanalytikere (n = 88)
Besvarede 5(5,7) 9(10,2) 8(9,1)
Besvarede ikke 83 (94,3) 79 (89,8) 80 (90,9)

Henvendelser fra patienter

Der var 487.176 patientkontakter til almen praksis i undersggelsesperioden i hele Region Midt-
jylland (N = 412). Deraf kom 56,5 % i konsultation, 30,0 % fik en telefonkonsultation, 13,0 % fik en
email-konsultation og 0,5 % fik sygebesgg (Figur 6).

Figur 6. Kontakter til almen praksis i Region Midtjylland i undersggelsesperioden fordelt pa
kontakttyper (telefonkonsultationer, konsultationer, email-konsultationer og besgg).

Patientkontakter
N=487.176

Telefonkonsultationer Konsultationer Email-konsultationer Sygebespg
n=146.185 n=275.301 n=63526 n=2.164

Telefonkonsultation = ydelseskode 0201

Konsultation = ydelseskode 0101

Email-konsultation = ydelseskode 0105

Sygebesgg = ydelseskoder 0411, 0421, 0431, 0441, 0451, 0461 og 2301
Oplysninger fra Region Midtjylland

De 54 deltagende praksis havde 21.534 telefonkonsultationer og 46.334 konsultationer (i alt
67.868) (Figur 7). | undersggelsen blev indledningsspgrgsmalet besvaret i 48.739 tilfeelde (13.844
telefonkonsultationer og 34.780 konsultationer). Undersggelsen repraesenterer dermed 71,8 % af
de to typer af patientkontakter i dataindsamlingsperioden (64,3 % af telefonkonsultationerne og
75,1 % af konsultationerne i almen praksis).
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Figur 7. Telefonkonsultationer (TK) og konsultationer (K) i undersggelsesperioden for hele Region
Midtjylland.

TK og K samlet i
Region Midtjylland?

N=421.486
I
I I
TK samlet i Ksamleti
Region Midtjylland?® Region Midtjylland?
n=146.185 n=275.301
TK samlet for de K samlet for de
54 deltagende praksis? 54 deltagende praksis?
n=21534 n=46.334
TK med besvarelse af K med hesvarelse af
pop-up-skema i de pop-up-skema i de
54 deltagende praksisP 54 deltagende praksisP
n=13.844 n=34.780

aOplysningerfra Region Midtjylland
bOplysninger fra naervaerende undersggelse, hvor indledningsspgrgsmalet blev besvaret

Henvendelser om skader

Ud af alle registrerede henvendelser (n = 48.739) var 4,3 % (n = 2.103) relateret til en skade (Tabel
3). Det er oftest maend (maend: 51,8 %, kvinder 48,2 %), unge under 18 ar (30,1 %) og personer
mellem 31 og 50 ar (26,0 %), der henvender sig om en skade.

Tabel 3. Henvendelser fordelt pa ken, alder og skade/ikke skade.

Henvendelser i alt lkke skade
N =48.739 n=46.636
n (%) n (%)

Kon
Meend 19.430 (39,9) 1.090 (51,8) 18.340 (39,3)
Kvinder 29.309 (60,1) 1.013 (48,2) 28.296 (60,7)
Alder
0-18ar 6.185 (12,7) 633 (30,1) 5.552 (11,9)
19-303ar 6.060 (12,4) 332 (16,5) 5.738 (12,3)
31-50ar 12.305 (25,2) 546 (26,0) 11.759 (25,2)
51-70ar 13.366 (27,4) 372 (17,7) 12.994 (27,9)
+70ar 10.823 (22,2) 220 (10,5) 10.603 (22,7)
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To ud af ti skader (20,6 %) var sket inden for de seneste 24 timer, mens 38,4 % var sket for mere
end 24 timer siden, men inden for de seneste 5 dggn (Tabel 4). Den stgrste gruppe af skader var
sket for mere end 5 dggn siden (40,9 %).

Tabel 4. Tiden fra skadehandelse til kontakt til egen laege.

Antal skader Inden for de seneste Mere end 24 timer siden og Mere end 5 dggn

ialt 24 timer inden for seneste 5 dggn siden
N n (%) n (%) n (%)
Skader 2.103 434 (20,6) 808 (38,4) 861 (40,9)

Visitation af skader

I alt 90,5 % af alle skader blev visiteret til behandling i konsultationen i almen praksis (Tabel 5). Et
fatal (6,9 %) af skaderne blev afsluttet ved telefonkonsultation, mens 2,6 % af skaderne blev
visiteret til skadestuerne ved telefonvisitationen. Desuden blev 13,2 % af kontakterne visiteret til
konsultation i almen praksis og derfra videre til skadestue/akutafdeling. Det betyder, ati alt 15,8 %
af henvendelserne om en skade til almen praksis blev visiteret videre til skadestue/akutafdeling
(skade sket inden for de sidste 5 dggn).

Tabel 5. Visitation af skader til telefonkonsultation, konsultation og skadestue.

Antal Telefonkonsultation Konsultation Konsultation/skadestue Skadestue

skader i n (%) n (%) n (%) n (%)
alt
Skader 1.242 86 (6,9) 960 (77,3) 164 (13,2) 32 (2,6)

Skader sket inden for de sidste 5 dggn

Af de 13,2 % kontakter, der fgrst blev vurderet i konsultationen og derfra henvist til skadestuen,
blev 67,7 % videresendt til rentgenundersggelse og faerdigbehandling pa skadestue/akutafdeling/
akutklinik, 27,4 % blev henvist direkte til behandling, og 4,9 % blev henvist til anden behandling, fx
tandlaege, grelaege ortopaedkirurgisk ambulatorie eller fysioterapi (Tabel 6). Af de patienter, som
blev henvist til skadestuerne (n = 196), blev 6,1 % transporteret i ambulance, som var rekvireret af
personalet i almen praksis, mens de resterende (93,9 %) selv arrangerede transporten (data ikke
vist i Tabel 6).

Tabel 6. Svarfordeling vedrgrende viderehenvisning til sygehus efter konsultation (for
henvendelser om skade sket inden for de sidste 5 dggn).

Ja, til rgntgen og kommer herefter retur til viderebehandling i almen praksis 32(3,3)
Ja, til rgntgen og viderebehandles pa skadestuen 111 (11,4)
Ja, til behandling pa skadestuen 45 (4,6)
Nej, behandles i almen praksis 766 (78,8)
Andet® 18 (1,9)

*Fx tandlaege, grelaege, ortopaedkirurgisk ambulatorie eller fysioterapi
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For hver kontakt blev der spurgt ind til det videre behandlingsforlgb. | telefonkonsultationen blev
over en tredjedel (34,9 %) afsluttet ved telefonradgivning, en fjerdedel (25,6 %) blev radet til at
kontakte almen praksis igen ved forveerring eller manglende bedring, mens der i 5,6 % blev givet
en tid til opfglgning i form af konsultation i almen praksis (Tabel 7). | hele 29,1 % af telefon-
konsultationerne var der ikke svaret pa spgrgsmalet.

| konsultationerne blev halvdelen (50,0 %) af skaderne afsluttet, mens patienterne i 22,4 % af
tilfeeldene blev radet til at kontakte almen praksis igen ved forvaerring eller manglende bedring. |
alt 8,1 % af patienterne fik en ny tid til opfglgning og 3,1 % blev afsluttet til anden instans (fx akut
tid ved gjenlaege eller henvisning til ortopaedkirurgisk ambulatorie).

Blandt de patienter, der i telefonen blev visiteret direkte til en skadestue/akutafdeling/akutklinik,
blev 6,3 % anbefalet at kontakte praksis igen ved forvaerring eller manglende bedring. Kun en
enkelt patient (3,1 %) fik en tid til opfglgning i praksis, og 15,6 % blev afsluttet til anden instans, fx
tandlaege (Tabel 7).

Tabel 7. Det videre forhandlingsforlgb for telefonkonsultation, konsultation i praksis og henvisning
til skadestue/akutafdeling/akutklinik.

Telefonkonsultation Konsultation Skadestue

n =86 n=1124 n=32

n (%) n (%) n (%)
Afsluttet 30(34,9) 562 (50,0) 15 (46,9)
Faet tid til opfelgning 5(5,8) 91 (8,1) 1(3,1)
Henvende sig ved forveerring eller manglende bedring 22 (25,6) 252 (22,4) 2 (6,3)
Andet 4° (4,7) 35°(3,1) 5 (15,6)
Ikke besvaret 25(29,1) 184 (16,4) 9(28,1)
aTandIaege

be akut tid ved gjenlaege, henvisning til ortopaedkirurgisk ambulatorie

Typer af skader og behandling
De hyppigste typer af kontaktarsager var muskel- og skeletskader (51,4 %) og hudskader (23,8 %)
(Tabel 8). Uanset skadetype blev stgrstedelen handteret ved en konsultation i almen praksis.

Tabel 8. Handtering af henvendelser om skader til almen praksis (telefonkonsultation, konsultation
eller henvisning til skadestue/akutafdeling/akutklinik) — fordelt pa skadetype.

Andel i alt Telefonkonsultation Konsultation Skadestue

N =1.242 n =86 n=1124 n=32
Type af skade n (%) n (%) n (%) n (%)
Fordgjelse 10(0,8) 3(30,0) 7 (70,0) 0(-)
Bre 9(0,7) 1(11,1) 8 (88,9) 0(-)
Bje 69 (5,6) 2(2,9) 67 (97,1) 0(-)
Muskel- og skeletsystem 638 (51,4) 37 (5,8) 585 (91,7) 16 (2,5)
Nervesystem 23 (1,9) 2(8,7) 21 (91,3) 0(-)
Hud 296 (23,8) 18 (6,1) 271 (91,6) 7(2,4)
Luftveje 17 (1,4) 1(5,9) 15 (88,2) 1(5,9)
Andet 44 (3,5) 4(9,1) 37 (84,1) 3(6,8)
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Manglende oplysninger 136 (11,0) 18 (13,2) 113 (83,1) 5(3,7) |
Det er ikke overraskende, at almen praksis udfgrte flest sarbehandlinger (33,9 %) og behandlinger

af bevaegeapparatet og blgddele (31,8 %), nar man ser pa skadetyperne (Tabel 9). Rad eller
vejledning var selvsteendig behandling i 19,8 % af konsultationerne.

Kun fa patienter fik taget blodprgver (CRP: 5,0 %, leukocyt- og differentialtzelling: 1,6 %) eller
foretaget urinundersggelser (2,3 %).

Tabel 9. Typer af skadebehandling udfgrt i konsultationen.

Data fra Data fra DAK-e
undersggelsen N =1.242
N = 1.348" n (%)
n (%)

Sarbehandling 457 (33,9)
Medicinsk behandling 162 (12,0)
Behandling af beveegeapparatet og blgddele 429 (31,8)
Undersggelser og prgver 34 (2,5)
Rad og vejledning, men ikke aktiv behandling 266 (19,8)
Fjernelse af fremmedlegemer fra gje, gregang, naese og sveelg” 47 (3,8)
Fjernelse af fremmedlegeme under hud eller negl® 15(1,2)
Anlaggelse af immobiliserende bandager” 199 (16,0)
Forste behandling af mindre knoglebrud og reposition af skred i mindre led” 26 (2,1)
Fgrste behandling af stgrre sar’ 222 (17,9)
Fjernelse af negl’ 1(0,2)
Fgrste behandling af brud pa skinneben, lar, over- eller underarm® 1(0,1)
Reposition af store ledskred (fod, knae, hofte, albue eller skulder)’ 0(-)
Behandling af store udbredte lzaesioner eller forbraendingerlo 4(0,3)
C-reaktivt protein (CRP)" 62 (5,0)
Leukocyt- og differentialtaelling12 20(1,6)
Urinunderseﬁgelse13 29 (2,3)
Receptudskrivning 1.254 (100,9)
- antal patienter, der fik en recept 620 (49,9)

112,142 af konsultationerne blev der udfert flere typer af behandling

2ydelseskode 2105, 3ydelseskode 2107, 4ydelseskode 2109, 5ydelseskode 2111, 6 ydelseskode 2112, 7 ydelseskode
2115, 8 ydelseskode 2122, 9 ydelseskode 2123, 1o ydelseskode 2124, n ydelseskode 7120, 12 ydelseskode 7115,

B ydelseskode 7101

Laegerne udskrev recepter i cirka halvdelen (49,9 %) af konsultationerne. Der blev i alt udskrevet
1.254 recepter, hvorfor flere patienter modtog mere end én recept. Den ordinerede medicin, som
de tilskadekomne mest hentede pa apoteket, var oftest indekseret i ATC-koden N (28,7 %), som
blandt andet indeholder smertestillende medicin (Tabel 10). Derudover var der ofte recepter med
ATC-koden M (muskel- og skeletsystemet) (14,0 %) og J (infektionssygdomme) (13,2 %).
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Tabel 10. ATC-koder for receptpligtig medicin.

ATC-koder receptmedicin (gruppenavn) n (%)

A (fordgjelsesorganer og stofskifte) 95 (7,6)
B (blod og bloddannende organer) 49 (3,9)
C (kardiovaskulaere system) 151 (12,0)
D (dermatologiske midler) 56 (4,5)
G (urogenitalsystem og kgnshornomer) 40 (3,2)
H (systemisk hormonpraeparat) 34 (2,7)
J (midler mod infektionssygdomme) 165 (13,2)
L (antineoplastiske og immunomodulerende midler) 4(0,3)
M (muskel- og skeletsystemet) 176 (14,0)
N (nervesystemet) 360 (28,7)
P (antiparasitaere midler, insektcider, repellenter) 14 (1,1)
R (respirationssystemet) 51(4,1)
S (sanseorganer) 59 (4,7)

Faggrupper involveret i skadebehandling

Mere end to tredjedele (70,9 %) af skaderne blev afsluttet i telefonen af en specialleege i almen
medicin, mens uddannelseslaegerne afsluttede 10,5 % (Tabel 11). | alt 19 % af skaderne, der blev
handteret ved en telefonkonsultation, blev saledes afsluttet af andre faggrupper end laeger.

Speciallzegerne i almen medicin behandlede 68,9 % af skaderne i konsultationen, mens uddannel-
seslaegerne behandlede 21,1 %. Vikarlaegerne var ikke involveret i behandling af skader. Af andre

faggrupper var det oftest sygeplejersker, der handterede skader i konsultationen (sygeplejersker:
9,0 %, andre sundhedsfaglige personer: 1,0 % og sekretzerer: 0,1 %).

Tabel 11. Fordeling af faggrupper, der var involveret i skadebehandling.

Telefonkonsultation Konsultation

n =86 n=1124
Faggruppe n (%) n (%)
Speciallaege i almen medicin 61 (70,9) 774 (68,9)
Uddannelseslaege 9(10,5) 237 (21,1)
Vikarleege 0(-) 0(-)
Sygeplejerske 6 (7,0) 101 (9,0)
Sekretaer 9(10,5) 1(0,1)
Andre sundhedsfaglige personer 1(1,2) 11 (1,0)

Tidsforbrug pa skadebehandling

Over halvdelen (54,7 %) af telefonkonsultationerne om skader blev afsluttet inden for fem
minutter, mens 12,8 % tog op til 10 minutter (Tabel 12). For 29,1 % af telefonkonsultationerne
blev tidsforbruget ikke registreret.

Mere end syv ud af 10 skader i konsultationerne blev behandlet pa under 15 minutter (72,7 %)

(Tabel 11). Tidsforbruget i konsultationen ved behandling af skader var i 72,7 % af tilfaeldene under
15 minutter. Tilsvarende tog 10,5 % af behandlingerne over 15 minutter (Tabel 12).
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Tabel 12. Tidsforbrug pa skadebehandling ved telefonkonsultation og konsultation.

Telefonkonsultation Konsultation

N = 86 N=1.124
Tidsforbrug n (%) n (%)
<5 min. 47 (54,7) 75 (6,7)
5-9 min. 11 (12,8) 356 (31,7)
10-14 min. 3(3,5) 386 (34,3)
15-19 min. 0(-) 84 (7,5)
> 20 min. 0(-) 34 (3,0)
Manglende oplysninger 25(29,1) 189 (16,8)

Skader i almen praksis efter implementering af akutaftalen
Ved 47,6 % af konsultationerne blev det vurderet, at denne skade ”helt sikkert” eller “maske” ville

have vaeret behandlet pa skadestuen fgr implementeringen af akutaftalen, mens det i 29,8 % af
tilfaeldene blev vurderet, at skaden “formentlig” eller “helt sikkert” ogsa ville have vaeret
handteret i almen praksis fgr implementeringen af akutaftalen (Tabel 13). Spgrgsmalet var
ubesvaret i 16,4 % af konsultationerne. De tilsvarende tal for telefonkonsultationer var: 31,4 % af
henvendelserne ville tidligere have veeret handteret pa skadestue, mens 34,9 % ogsa fgr akut-
aftalen ville vaere klaret i almen praksis.

Tabel 13. Fordeling af besvarelser pa spgrgsmalet: "Ville denne skade have vaeret behandlet pa
skadestuen fgr implementeringen af akutaftalen?”
Telefonkonsultation Konsultation

| alt @st Vest Pst Vest
N =86 n=68 n=18 n =856 n=268

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ja, helt sikkert 7 (8,1) 6(8,8) 1(5,6) 243 (21,6) 206 (24,1) 37(13,8)
Ja, maske 20(23,3) 17(250) 3(16,7) 292(26,0) 261(30,5) 31(11,6)

Nej, formentlig i almen praksis 19(22,1) 15(22,1) 4(22,2) 209 (18,6) 159 (18,6) 50(18,7)
Nej, helt sikkert i almen praksis 11(12,8) 9(13,2) 2(11,1) 126 (11,2) 51 (6,0) 75 (28,0)

Kunne veaere begge steder 4(4,7) 3(4,4) 1(5,6) 59 (5,2) 41 (4,8) 18 (6,7)
Ved ikke 0(-) 0(-) 0(-) 4(0,4) 2(0,2) 2(0,7)
Andet 0(-) 0(-) 0(-) 7 (0,6) 6 (0,7) 1(0,4)
Manglende oplysninger 25(29,0) 18(26,5) 7(38,9) 184 (16,4) 130(15,2) 54(20,1)

Henvendelser om skader udggr 2,5 % af alle henvendelser i dagtid (Tabel 14). Leegerne og
personalet vurderede saledes, at stigningen i antallet af skader i almen praksis som fglge af
akutaftalen betyder en samlet stigning i kontakter pa ca. 1,1 %. Stigningen fordeles med 1,4 %
flere nye konsultationer og 0,2 % flere telefonkonsultationer.

29



Tabel 14. Henvendelser angdende skader i almen praksis - samlet og fordelt pa konsultationstype.
Desuden fordeling af henvendelser angaende skade, der vurderedes til at ville have vaeret
handteret pa skadestuen i stedet for praksis fgr implementeringen af akutaftalen.

N Telefonkonsultationer Konsultationer
Antal besvaret pop-up-skemaer 48.624 13.844 34.780
Antal henvendelser om skade sket inden for seneste 1.242 86 1.124
5 dggn (n)
Andelen af alle kontakter, der skyldtes en skade (%) 2,6 0,6 3,2
Antal henvendelser om skade, der tidligere ville 535 31 504
vaere handteret pa skadestue (n)
Andelen af alle kontakter der skyldtes skade, og som 1,1 0,2 1,4

tidligere ville vaere handteret pa skadestue (%)

Tabel 15 viser, at de hyppigst udfgrte tilleegsydelser for “nye” skader i konsultationen var:
immobiliserende bandagering (17,4 %) og fgrste behandling af stgrre sar (16,8 %).

Tabel 15. Antal tillegsydelser til patienter, som ville have vaeret behandlet pa skadestuen fgr
implementering af akutaftalen: svarkategorierne ”ja, helt sikkert” og ”ja, maske” (n = 535).

n (%)
Blodprgvetagning fra blodare 15(2,8)
Fjernelse af fremmedlegeme(r) 19 (3,6)
Fjernelse af fremmedlegeme under hud eller negl 5(0,9)
Anlaeggelse af immobiliserende banadage 93(17,4)
Fgrste behandling af mindre knoglebrud og reposition af skred i mindre led 14 (2,6)
Fgrste behandling af stgrre sar 90 (16,8)
Store udbredte laesioner og forbraendinger 3(0,6)
Urinundersggelse ved stix 1(0,2)
Sveelg/streptokok-antigen 7 (1,3)
Leukocyt- og differentialtaelling 6(1,1)
CRP 14 (2,6)
Seaenkningsreaktion 2(0,4)
Ingen af ovenstaende tillaegsydelser 266 (49,7)




Diskussion

Hovedresultater

Undersggelsen viser, at henvendelser om skader udggr 4,3 % af samtlige henvendelser til almen
praksis i dagtiden i Region Midtjylland. Heraf er 21 % af skaderne sket inden for de seneste 24
timer, 38 % er sket mellem 24 timer og 5 dggn fgr henvendelsen, mens 41 % er sket for mere end
5 dggn siden. De hyppigste typer af skader angar muskel- og skeletsystemet og hud. Stgrstedelen
af patienterne med en skade bliver set i konsultationen (91 %), 7 % handteres ved en
telefonkonsultation, mens 3 % visiteres direkte til skadestuen ved telefonkontakten. Af de
patienter, der ses i konsultation i almen praksis, henvises 15 % videre til skadestuen.

Det er oftest maend, unge under 18 ar samt personer i alderen 31 - 50 ar, der henvender sig med
en skade til praksis. Halvdelen af henvendelserne bliver afsluttet ved behandling i almen praksis pa
dagen for kontakten, mens 8 % far en tid til opfglgning. Desuden fik 22 % at vide, at de skulle
henvende sig igen ved forvaerring eller manglende bedring.

Fortolkning af resultater

Henvendelser om skader

Som en del af den nye akutaftale i Region Midtjylland skal patienter, der har brug for hjlp i
forbindelse med en skade i dagtimerne, nu kontakte deres egen laege. Patienten kan her fortsat
blive visiteret til behandling pa skadestue/akutafdeling/akutklinik, men en del af formalet med den
nye akutaftale var, at flere skader fremover skulle behandles i almen praksis. | den vestlige del af
regionen adskiller dette sig ikke meget fra tidligere, idet man her gennem flere ar har haft tradition
for, at almen praksis handterede en lang raekke forskellige typer af skader. Men i den gstlige del
har der vaeret mere tradition for, at henvendelser om skader blev rettet direkte til skadestuen. |
flere ar op til implementeringen af akutaftalen var der en direkte telefonvisitation til skadestuerne,
som var bemandet med sygeplejersker.

| denne del af regionen har der derfor naturligt nok i almen praksis vaeret en vis uvished om, hvor
meget ekstra arbejde akutaftalen ville medfgre angaende handtering af patienter med skader. At
visitationen af skader er flyttet til almen praksis, har ogsa betydet, at det nu er ekstra vaesentligt
med en hgj grad af tilgeengelighed til praksis (er undersggt i en anden delrapport). Desuden kan
det veere en udfordring at finde plads til de nye henvendelser i et ellers stramt praksisprogram,
isaer da en del af henvendelserne vil vaere akutte, der skal handteres med meget kort ventetid.

Vi fandt, at 4,3 % af alle henvendelser til almen praksis omhandler en form for skade.
Henvendelser om skader, som er sket inden for de sidste 5 dggn udg@r samlet 2,5 % af alle
henvendelser til almen praksis, og disse fordeler sig pa 0,6 % af alle telefonkonsultationer og 3,2 %
af alle konsultationer. Ud fra besvarelserne i denne undersggelse vurderes det, at ca. 50 % af disse
skader ville veere rettet til skadestuen fgr indfgrelsen af akutaftalen, dog med en lidt forskellig
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fordeling af telefonkonsultationer og konsultationer. Samlet vurderes det saledes, at akutaftalen
har medfgrt en stigning pa 0,2 % i antallet af telefonkonsultationer og en stigning pa 1,4 % i
antallet af konsultationer i dagtiden i praksis.

Almen praksis kan henvise patienterne til skadestue/akutafdeling/akutklinik ved behov for dette.
Henvisning til skadestuen kan vaere rettet mod at fa taget et rgntgenbillede til afklaring af, om der
er tale om et knoglebrud. | perioden efter indfgrelsen af akutaftalen var der lidt uklarhed med
hensyn til, om patienten i sa fald “bare” ville fa taget et rgntgenbillede, hvorefter vedkommende
skulle retur til almen praksis til behandling og svar. Nogle steder skulle patienten retur, hvis der
ikke var knoglebrud, hvorimod skadestuen/akutafdelingen overtog handteringen af patienten i
tilfaelde af knoglebrud. Efterhanden er det blevet sadan, at langt de fleste patienter vurderes og
afsluttes pa skadestuen/akutafdelingen, ogsa selvom der efter henvisning er taget et
rentgenbillede, der ikke viser tegn pa fraktur. | andre tilfaelde henvises patienten til vurdering og
behandling pa skadestuen. Dette kan skyldes, at skaden har en stgrrelse eller type, som betyder, at
den ikke kan handteres i praksis, eller der kan veere behov for yderligere vurdering/undersggelse,
som ligger uden for mulighederne i almen praksis. Af de patienter, der blev set i konsultation i
almen praksis, blev ca. 80 % afsluttet her, mens resten blev henvist til skadestuen.

At flere skader nu handteres i almen praksis passer godt med tal, der viser, at antallet af
henvendelser i skadestuerne er faldet med ca. 12 % efter implementeringen af akutaftalen
(Akutaftalen, Evalueringsrapport, Registerundersggelse af henvendelser til almen praksis,
skadestuer/akutafdelinger og praehospitalet). Der foreligger ikke bevis for, om faldet udelukkende
skyldes et fald i antallet af henvendelser om skader, men der synes at vaere en naturlig
sammenhang her.

Behandling af skader

Godt halvdelen (51,4 %) af alle henvendelser om skade, der er sket inden for de sidste 5 dggn,
skyldes skader i muskel- og skeletsystemet, mens 24 % angar skader pa hud. Dette passer med, at
de hyppigste typer af behandling er behandling af sar (34 %) eller af bevaegeapparat og blgddele
(32 %). 1 20 % af tilfeeldene var der ikke en egentlig aktiv behandling, men derimod blev der givet
rad og vejledning. Disse forhold viser sig ogsa i tillaegsydelserne for disse kontakter. Her udggr
"fgrstebehandling af stgrre sar” 18 % og "anlaeggelse af immobiliserende bandager” 16 %.
Halvdelen af patienterne fik desuden en recept, hvor det hyppigst drejede sig om smertestillende
midler. Antibiotika udgjorde 13,2 % af recepterne.

| de fleste tilfelde var det en speciallaege i almen medicin eller en uddannelseslaege, der var
involveret i behandlingen af skaderne (90 %), mens sygeplejersker handterede 9 % af skaderne. Da
en stor del af disse henvendelser er “nye” i almen praksis, er det ikke overraskende, at langt den
stgrste del handteres af laeger, da praksis i det fleste tilfeelde skal oparbejde erfaring og rutine i at
handtere denne type henvendelser. En del af henvendelserne om skade ville typisk kunne vaere
handteret af behandlersygeplejersker under supervision af en laege, hvis behandlingen foregik pa
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en skadestue. Da henvendelser angdende skader fortsat udggr en relativt lille andel af
henvendelserne i almen praksis, er det usikkert, om det er muligt at fa rutine nok i denne type
behandling til, at det kan uddelegeres til hjeelpepersonale i stgrre udstraekning. Det vil veere
relevant at undersgge dette pa et senere tidspunkt, ndr akutaftalen har fungeret i nogle ar.

| 38 % af tilfeeldene var tidsforbruget ved behandling af en skade i konsultationen under 10
minutter, i 34 % af tilfaeldene 10 til 15 minutter, ogi 11 % var tidsforbruget over 15 minutter. Da
mange henvendelser om skade er akutte og kraever en hurtig vurdering og behandling, vil det
kunne medfgre en udfordring for praksis at indflette skadesbehandlinger, der varer ud over 15
minutter i et normal teet besat tidsskema.

Metodediskussion
Alle praksis i Region Midtjylland blev inviteret til at deltage i undersggelsen. Da data skulle

indsamles ved hjaelp af pop-up-skemaer via datafangstmodulet Sentinel, var det en forudszetning,
at deltagende praksis var tilmeldt Sentinel. Da indbydelserne blev sendt rundt via informationsmail
fra ”Praksis.dk”, var 97,1 % af alle praksis i Region Midtjylland allerede tilmeldt Sentinel. De
praktiserende leger blev opfordret til at deltage i undersggelsen af PLO-Midtjylland. | alt 13,4 % af
alle de praksis, der var tilmeldt Sentinel, ville gerne deltage, og alle blev inkluderet. De inkluderede
praksis var jaevnt fordelt pa den @stlige og vestlige del af regionen, men der var en lavere andel af
solopraksis blandt deltagende praksis i fht. fordelingen i hele regionen (Tabel 1).

Trods en underreprasentation af solopraksis i undersggelsen, har vi ikke grundlag for at tro, at
praksis, der deltog i undersggelsen, har flere eller faerre henvendelser om skader end andre
praksis og heller ikke, at de skulle handtere henvendelser om skader anderledes end ikke-
deltagende praksis. Vi kan ikke udelukke, at praksis, der har tilmeldt sig, generelt har stgrre
interesse i at behandle og handtere skader end andre praksis. Men den relativt lave tilslutning til
projektet er en svaghed, som skal tages i betragtning, nar man ser pa den eksterne validitet af
undersggelsen, herunder generaliserbarheden af resultaterne til hele almen praksis i regionen.

Praksis blev honoreret for at deltage i undersggelsen, da der var et betydeligt tidsforbrug
forbundet med at deltage. Vi gnskede at opfange sa stor en del som muligt af alle henvendelser
om skader i undersggelsesperioden. Derfor var det ngdvendigt at deltagerne besvarede spgrgsmal
pa en pop-up skaerm ved samtlige henvendelser, der blev afsluttet med ydelsen 0202 (telefon-
konsultation) eller 0101 (konsultation). Det medfgrte en lang raekke pop-up-skemaer, hvor man
blot skulle krydse nej til indledningsspgrgsmalet om, hvorvidt henvendelsen omhandlede en
skade. Honoreringen var delt op i et fast grundhonorar for deltagelse og derudover et honorar pr.
skema, hvor kontakten drejede sig om en skade.

En undersggelse som denne har en del tekniske udfordringer. Saledes var det ngdvendigt, at alle i
praksis blev informeret om undersggelsen, og at de blev sat ind i proceduren med at udfylde pop-
up-skemaer. Desuden skulle projektet aktiveres hos den enkelte laege/medarbejder i edb-

33



systemet, hvor man tilmelder og framelder sig projekter fra DAK-e. Dette skal nok ses som en del
af forklaringen p3, at kun 13,4 % af praksis meldte tilbage, at de gerne ville deltage.

Der blev besvaret pop-up-skemaer for ca. 70 % af alle henvendelser i de deltagende praksis i
undersggelsesperioden. Saledes har ca. 30 % af henvendelserne veeret handteret af
leger/personale i praksis, der formentlig alligevel ikke havde faet tilmeldt sig projektet inde i
Sentinel-modulet i edb-systemet i praksis. Der kan vaere en skavhed, hvis disse 30 % adskiller sig
fra de 70 %, der deltog. Hvis denne gruppe generelt handterer skader sjeldnere end dem, der
deltog ved besvarelse, sa er der en risiko for, at vi overestimerer antallet af henvendelser om
skader til praksis. Hvis det modsatte er tilfaeldet, er der en tilsvarende risiko for, at vi har
underestimeret tallet. Det var i hgjere grad praksispersonalet, der ikke deltog (sammenlignet med
legerne). Det kan have en betydning, hvis andelen af konsultationer om skader generelt er hgjere
hos sygeplejersker end hos leeger. Det kan betyde en underestimering af antallet af henvendelser
om skader.

Det var muligt at afslutte udfyldningen af pop-up-spgrgeskemaerne uden at besvare alle
spgrgsmalene. Dette har medfgrt en lidt varierende grad af svarprocent for de enkelte spgrgsmal.

Vi har kun mulighed for at se initialer pa laeger/personale i praksis for de udfyldte skemaer, der
omhandler henvendelse om en skade. Vi har ikke disse oplysninger for de skemaer, hvor der blev
afkrydset nej til, at henvendelsen drejede sig om en skade. Derfor kan vi ikke vide, om de laeger
eller det personale, der ikke udfyldte et sp@grgeskema om en skadehenvendelse, ikke har tilmeldt
sig projektet eller ikke har haft telefonkonsultation/konsultation med en patient, hvor
henvendelsen skyldtes en skade i projektperioden.

Projektperioden var fgrst fastsat til at vare 2 uger og forlgbe sidelgbende med en evaluerings-
undersggelse af skadehandtering i leegevagten. Da vi kunne se, at vi fik relativt fa spgrgeskemaer
angaende henvendelser om skade, iseer i den fgrste uge af projektperioden, valgte vi at udvide
projektperioden til at deekke 3 uger. Vi valgte ikke at medtage henvendelser, der skyldtes skader,
som var sket for mere end 5 dggn siden, da disse henvendelser formentlig ogsa ville have vaeret
rettet til almen praksis fgr implementeringen af akutaftalen. Besvarelser angaende disse
henvendelser ville ogsa have veaeret af interesse, men fordelene skulle opvejes i forhold til de
ggede projektudgifter og den ggede arbejdsbelastning for praksis.

Man kan diskutere, hvornar en henvendelse skyldes en skade. Vi valgte at udforme en felles
definition af begrebet skade for at sikre, at det kliniske personale og forskerne i arbejdsgruppen
havde en homogen forstaelse af begrebet skade. Definitionen blev indholdsvalideret af laeger fra
almen praksis, styregruppen bag evaluering af akutaftalen og internt pa Forskningsenheden for
Almen Praksis i Aarhus. Men vi kan ikke veere sikre p3a, at alle deltagende laeger/personaler har
praecis samme opfattelse af, hvad der er en skade, da det stadig er en subjektiv vurdering.
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Henvendelser om skader udggr en relativt lille andel af alle henvendelser til almen praksis. Saledes
fandt vi, at skader, der var sket inden for de seneste 5 dggn, var arsag til 2,6 % af alle
henvendelser. Det betyder, at trods mange deltagende praksis og en inkluderingsperiode pa over 3
uger, er selve datamaterialet fortsat relativt lille. Dette medfgrer nogen usikkerhed ved de
beregnede estimater og frekvensfordelinger.

Konklusion

Undersggelsen viser, at henvendelser om skader, der er sket inden for de seneste 5 dggn, udggr
ca. 2,6 % af alle kontakter til almen praksis (telefonkonsultationer og konsultationer). Disse
fordeler sig pa 0,6 % af alle telefonkonsultationer og 3,2 % af alle konsultationer. Det blev
vurderet, at cirka 50 % af disse kontakter ”helt sikkert” eller “7maske” ville have veeret rettet mod
skadestuer fgr implementeringen af akutaftalen. Det betyder, at akutaftalen har medfgrt cirka 1,4
% flere konsultationer og 0,6 % flere telefonkonsultationer til almen praksis i dagtiden, beregnet
ud fra oplysningerne i denne undersggelse. Desuden er der en del tillaegsydelser forbundet med

de "nye” kontakter til praksis.

En stor del af henvendelserne om skade (90 %) bliver handteret ved en konsultation i almen
praksis, mens kun ca. 7 % afsluttes ved en telefonkonsultation. Det er i hgj grad specialleger i
almen medicin eller uddannelseslaeger, der er involveret i behandlingen af skader, da disse to
grupper er involveret i 90 % af tilfeeldene.

Samlet viser undersggelsen, at indfgrelsen af akutaftalen i Region Midtjylland har medfgrt flere

kontakter og flere behandlinger som fglge af henvendelser om skader i almen praksis. Det var ogsa

en af hensigterne med akutaftalen, at flere skader skulle behandles i almen praksis.
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Sammenfatning

Baggrund: | et samarbejde mellem Region Midtjylland og PLO-Midtjylland blev der i 2011 indgaet
en ny aftale om indgangen til behandling pa skadestuerne. | tilfaelde af tilskadekomst, som ikke
kraevede 112-indsats, ringede patienter f@r aftalens implementering til skadevisitationen i Aarhus
som indgang til sundhedsvaesenet i den gstlige del af regionen, mens praktiserende laeger i vest
visiterede skader og i stort omfang selv klarede smaskader i dagtid savel som i legevagten. Med
den nye akutaftale blev der etableret en enstrenget indgang til det akutte sundhedsvaesen med
ens retningslinjer i hele regionen med praktiserende leeger og vagtleeger som visitatorer og
samarbejde mellem vagtleeger og sygeplejersker i leegevagtskonsultationerne. Desuden blev der
adgang til flere diagnostiske undersggelser og behandlinger for vagtlaegerne.

Det er bl.a. vaesentligt at fa afdeekket, hvor meget skader fylder i laegevagten overordnet i forhold
til alle henvendelser og ved de forskellige kontakttyper. Det er ikke muligt ud fra laegevagtens
nuveerende IT-system at foretage udtraek, der kan give informationer om kontaktarsager eller
andel af skader, da der ikke angives klassifikationskoder af kontaktarsager og diagnoser. Formalet
med denne delundersggelse var at undersgge dels omfanget af skader i laegevagten, og dels
hvordan disse vurderes og handteres af vagtlaegerne.

Metode: Monitoreringen af skader i laegevagten blev gennemfgrt ved hjzelp af integrerede pop-
up-spgrgeskemaer i leegevagtssystemet i perioden fra 23. september til og med 6. oktober 2013.
Visitatorlaeger og konsultationslaeger blev ved log-on pa leegevagtssystemet ved starten pa deres
vagt informeret om undersggelsen og inviteret til at deltage. De deltagende visitatorleeger fik et
pop-up-spgrgsmal efter hver kontakt om, hvorvidt henvendelsen drejede sig om en skade. Hvis det
var tilfeeldet, fremkom endnu et pop-up-spgrgeskema med spgrgsmal om skaden og behandlingen
heraf. Tilsvarende fremkom et spgrgeskema for de deltagende konsultationslaeger, hvis
henvisende visitatorleege havde registreret kontakten som en skade.

Registreringsskemaerne indeholdt spgrgsmal om skadetype og de hyppigste former for
behandling. Der var endvidere spgrgsmal om, hvorvidt leegen vurderede, at patienten burde have
kontaktet egen leege frem for laegevagten, varighed af symptomer, om kontakten blev afsluttet
med behandling af vagtlaege, henvisning til skadestue eller anden sygehusafdeling, og om der var
en sygeplejerske inddraget i behandlingen af patienten. Der var suppleret med spgrgsmal om
tidsforbrug, og om henvendelsen efter leegernes vurdering ville have veeret rettet til skadestuen i
stedet for leegevagten fgr implementeringen af akutaftalen. For konsultationsleegernes

vedkommende var der endvidere et spgrgsmal om, hvorvidt visitation til konsultation var relevant.

Der blev fra lzegevagtssystemet indhentet baggrundsdata om alle vagthavende laeger i
undersggelsesperioden til beregning af de deltagende laegers repraesentativitet og andelen af
skader. Der blev foretaget sammenligning mellem gst og vest, hvor det var relevant i forhold til
organisatoriske forskelle fgr implementering af akutaftalen. Denne @st-vest inddeling var baseret
pa patienternes postnumre, bortset fra opgg@relsen vedrgrende laegernes repraesentativitet, hvor



der i stedet blev anvendt de angivne konsultations- eller visitationssteder. Der blev foretaget
deskriptive opggrelser og analyser ved hjzelp af chi2-tests og z-tests med angivelse af statistisk
signifikans med et 5 % signifikansniveau.

Resultater: Af de laeger, som havde visitationsvagt i undersggelsesperioden deltog 73,3 %.
Tilsvarende deltog 63,8 % af alle konsultationslaeger. De deltagende leeger var repraesentative for
alle vagtlaeger i undersggelsesperioden. Der blev registreret 4.928 skader, hvilket udgjorde 14,9 %
af alle kontakter i perioden. Kontakter ang. skader udgjorde i alt 15,8 % af telefoniske
henvendelser til legevagten og 26,0 % af konsultationerne. Vi fandt en lidt stgrre andel af skader i
dag-og aftentid sammenlignet med om natten, og andelen af skader var lidt stgrre pa hverdage
end i weekender. Der var flere skader hos maend - iseer i aldersgruppen 18-30 ar.

Muskelskeletskader var med 56,7 % langt den langt hyppigste arsag til konsultationer med skader,
efterfulgt af hudskader med 28,6 %. Den hyppigst angivne behandling af vagtleeger var
sarbehandling (39,0 %), og i naesten halvdelen af disse foregik behandlingen med deltagelse af
sygeplejerske (45,8 % i @st og 61,9 % i vest). | en fjerdel af alle telefonkonsultationer med skader
blev patienterne henvist direkte til skadestue. Dette skete oftere i gst end vest og oftest ved skader
hos unge. Ligeledes blev godt en fierdedel (27,5 %) af konsultationer med skader overfgrt

til skadestuen. Laegerne vurderede generelt for alle skadekontakter, at henvendelsen burde have
veeret rettet til egen leege i dagtid i stedet for laegevagten i en femtedel af alle
telefonkonsultationer og i 12,9 % af alle konsultationer. Konsultationslaegerne fandt visitationen til
konsultation relevant i 91,0 % af tilfeeldene. Laegerne vurderede, at i 37,1 % af alle tilfalde ville
henvendelser ang. skaderne helt sikkert vaere rettet til skadestuerne fgr implementering af
akutaftalen. Dette gjaldt dog for markant flere af skaderne i den gstlige del af regionen.

Diskussion: Undersggelsen var baseret pa et velfungerende set-up med elektroniske pop-up-
registreringsskemaer i leegevagtens IT-system og med en tilfredsstillende og repraesentativ
deltagelse af vagtlaeger med mindre end 5 procents forskel mht. kgn, alder og gst-vest fordeling pa
deltagende og ikke-deltagende leeger. De overordnede fund, at andelen af skader udggr 15,8 % og
26,0 % af henholdsvis alle telefoniske henvendelser og af konsultationer, er ny viden og
dokumenterer akutaftalens effekt pa aktiviteten i leegevagten, idet der til sa mmenligning med en
tidligere undersggelse var markant flere skader i legevagten.

| betragtning af at en stor del af kontakterne skyldes sarskader, kan det overraske, at
sygeplejersker ikke var involveret i hgjere grad. Skader af denne type kan synes som oplagte
opgaver for sygeplejersker. Baseret pa det foreliggende datamateriale kan vi ikke konkludere
noget om arsager hertil, men forskellen imellem @st og vest kan maske ses i sammenhang med, at
legerne i gst pa undersggelsestidspunktet (ca. et ar efter implementeringen) endnu ikke havde
opnaet samme tradition med eller rutine i at inddrage sygeplejerskerne i opgaverne.



Det er interessant, at laegerne selv handterer stgrstedelen af skader og kun henviser en fjerdel til
skadestue, bade i afsluttede telefonkonsultationer og i konsultationer.

Leegerne vurderede i feerre tilfeelde, at patienterne burde have henvendt sig til egen laege med
skaderne i stedet for til lsegevagten sammenlignet med en tidligere undersggelse, som omfattede
alle legevagtshenvendelser og ikke kun skader. Det kan skyldes, at de opstaede skader i hgjere
grad reelt vurderes at kraeve behandling nu og her sammenlignet med laegevagtshenvendelser
generelt.

Den lave andel pa 5,9 % af konsultationer, som konsultationsleegerne vurderede i stedet kunne
have veaeret afsluttet i telefonen, er formentlig udtryk for, at skader oftere er mindre tvivisomme
med hensyn til behov for behandling sammenlignet en lang raekke andre henvendelser med
medicinske arsager. Dette i sammenhaeng med, at 50,4 % 47,8 % af alle henvendelser pga. skader
blev afsluttet i telefonen kan formentlig tages som udtryk for hgj grad af effektivitet fra
vagtlaegernes side.

Konklusion: Skader udgjorde 15,8 % af alle telefoniske henvendelser til legevagten og 26,0 % af
alle konsultationer. Heraf var muskelskelet- og hudskader langt de langt hyppigste arsager til
henvendelse. Sygeplejerskerne var involveret i 40,8 % af alle skadekonsultationer, flere i den
vestlige end i gstlige del af regionen, hvilket indikerer et potentiale til optimering pa dette omrade.
Overordnet blev 50,4 % 47,2 % af alle henvendelser pa grund af skader handteret i telefonen,
hvoraf en fjerdedel blev sendt direkte pa skadestue. De gvrige blev afsluttet med radgivning. | 37,1
% af alle tilfeelde vurderede vagtlaegerne, at skaderne fgr implementering af akutaftalen helt
sikkert ville have vaeret henvendt til skadestuen. Disse udggr mere end den fjerdedel, som
vagtleegerne henviste til skadestue. Sammenholdt med at konsultationsvagtlaegerne kun i 5,9 %
tilfeelde fandt, at patienten burde have veeret afsluttet i telefonen, indikerer det en hgj grad af
effektivitet i behandlingen af skadehenvendelser i laegevagten - bistaet af sygeplejersker.
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Indledning

| et samarbejde mellem Region Midtjylland og PLO-Midtjylland blev der i Igbet af 2011 indgaet en
ny aftale om indgangen til behandling pa skadestuerne for de patienter, som ikke er kommet ind
via 112-opkald. Aftalen blev implementeret i september 2012, og havde til formal at etablere en
enstrenget indgang til det akutte sundhedsvaesen samt at opna en mere fleksibel udnyttelse af
kapaciteten i laegevagten og pa skadestuerne/akutafdelingerne/-klinikkerne. Dette skulle ske ved
at inddrage almen praksis og laegevagten som en integreret del af det akutte beredskab til
behandling af patienter med iseer smaskader. Fgr aftalens implementering kontaktede disse
patienter typisk skadestuen som indgang til sundhedsvaesenet i den gstlige del af regionen, mens
praktiserende laeger i vest i stort omfang selv klarede smaskader og visiterede til skadestue i dagtid
savel som i laegevagten. Med akutaftalen blev der lavet ens retningslinjer pa tveers af regionen, og
den sygeplejerskebemandede skadevisitation ved Aarhus Sygehus blev nedlagt. Alle akutte
henvendelser, bortset fra 112-opkald, visiteres nu af praktiserende laeger, i dagtid savel som i
vagttid. Samtidig blev der etableret et samarbejde i leegevagtkonsultationerne mellem
skadestuesygeplejersker og vagtleeger, og vagtlaegerne fik adgang til at foretage flere diagnostiske
undersggelser.

PLO Midtjylland og Region Midtjylland har under udviklingen af akutaftalen vaeret enige om
vigtigheden af at foretage en evaluering af akutaftalens implementering. Det er bl.a. vaesentligt at
fa afdaekket, hvor meget skader fylder i lsegevagten, overordnet i forhold til alle henvendelser og
ved de forskellige kontakttyper. Desuden gnskede man viden om hvilke skader, det drejer sig om,
hvordan laegerne handterer dem, og i hvor hgj grad sygeplejersker involveres i behandlingen af
patienterne. Det er ikke muligt ud fra laegevagtens nuveerende IT-system at foretage udtraek, der
kan give informationer om kontaktarsager, da der ikke angives klassifikationskoder af
kontaktarsager og diagnoser. Det var derfor ngdvendigt at foretage en specifik undersggelse
svarende til Kontaktmgnsterundersggelsen, LV-KOS fra 2011. Denne undersggelse blev foretaget
fer akutaftalens implementering, og data herfra kan derfor bruges som sammenligningsgrundlag

(1).

Formalet med den aktuelle delundersggelse i evalueringen af akutaftalen var at undersgge
omfanget af skader i laegevagten efter implementering af den nye akutaftale, og hvordan disse
blev vurderet og handteret af vagtleegerne, herunder relevansen af bade selve henvendelserne og
af telefonvisitationen.
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Metode

Denne tvaersnitsundersggelse blev gennemfgrt i laegevagten i Region Midtjylland i perioden fra 23.
september 2013 til og med 6. oktober 2013. Undersggelsen foregik sidelgbende med to andre
delprojekter i evalueringen af akutaftalen, nemlig monitorering af skader i dagtid i almen praksis
og registrering af sygeplejerskernes aktivitet i laegevagtskonsultationerne.

Dataindsamling

Registrering af skader i lsegevagten blev baseret pa erfaringerne og metoden fra
kontaktmgnsterundersggelsen i laegevagten, LV-KOS 2011 (1,2) med et integreret pop-up-skema i
legevagtssystemet med spgrgsmal om kontakterne.

Alle lzeger med vagter i undersggelsesperioden uanset vagttype blev ved log-on pa
legevagtsystemet ved vagtens start orienteret om undersggelsen og inviteret til at deltage. For de
deltagende visitatorlaeger gjaldt det herefter, at de efter hver afsluttet kontakt fik et spgrgsmal
om, hvorvidt henvendelsen skyldtes en skade. Hvis det ikke var tilfaeldet, sluttede registreringen
her. Hvis laegen svarede ja, fremkom et pop-up-spgrgeskema ang. kontakten. Dette skema var
tilpasset, alt efter om det var en afsluttet telefonkonsultation eller en visitation til en efterfglgende
konsultation eller besgg.

For de kontakter, hvor henvendelsen blev afsluttet med en visitation, blev den leege, der
efterfglgende sa patienten i konsultationen eller ved besgg, ogsa praesenteret for et pop-up-
spprgeskema (forudsat at laegen ved vagtens start havde accepteret at deltage i undersggelsen).
Pa den made var det muligt at fglge en raekke af skadeskontakterne i hele forlgbet i leegevagten.

Sporgeskemaer

Baseret pa erfaringerne med LV-KOS og tidligere undersggelser i leegevagten blev pop-up-
spgrgeskemaerne udviklet og tilpasset hver kontakttype (afsluttet telefonkonsultation,
telefonvisitation til efterfglgende konsultation eller besgg, konsultation og besgg). Herved blev det
ogsa muligt at drage sammenligninger til LV-KOS undersggelsen, der foregik fgr implementeringen
af akutaftalen. Alle sp@rgeskemaer uanset vagttype indeholdt spgrgsmal om type af skade angivet
ved forudbestemte kategorier, hvor lzegen i en “drop down” funktion kunne finde og angive den
specifikke henvendelsesarsag inden for syv organgrupper (Boks 1). Der var desuden mulighed for i
fritekst at angive skader, der ikke indgik i de praedefinerede muligheder.
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Boks 1. Skadetyper.
Fordgjelsessystemet Fremmedlegeme, indtagelse af skadelige substanser som syre-eller
baseholdige vaesker, skader pa teender, skader i munden, intraabdominale
laesioner (blgdninger/perforation) ifm. traumer mod abdomen, andet (fri

tekst)

Dje Fremmedlegeme, etsende ting i gjet, kontusion/blgdning i
gje/pjenomgivelser, perforation af orbita, andet (fri tekst)

@Bre Fremmedlegeme, perforation af trommehinde af anden arsag end infektion,
overfladisk skade pa gre, andet (fri tekst)

Muskel og skeletsystem Fraktur pa under- og overekstremiteter, senelaesioner (sideledband,

korsband), kontusion af muskler/led, forstuvning af led herunder ankel og
knae, luksation/subluksation, muskelskader som fiberspraengning, andet (fri

tekst)

Nervesystem Hjernerystelse, kontusion af hovedet, men naeppe hjernerystelse, traumatiske
nervelaesioner, forgiftninger (alkohol, euforiserende stoffer m.m.), andet (fri
tekst)

Hud Stik af insekter og andre dyr (ex fjaesing), fremmedlegeme i hud,

laesion/kontusion med intakt hud, overfladisk hudlaesion/hudafskrabning,
laceration/sar, bid af dyr/menneske, forbraending/skoldning, etsninger, andet
(fri tekst)

Luftveje Fremmedlegeme i naese/strube/bronkie, inhalation af skadelige stoffer,
pneumothorax, costafraktur, haamothorax, andet (fri tekst)

Pa tilsvarende made blev de hyppigste former for behandling lagt ind i en rullefunktion, sa lsegerne
kunne afkrydse behandling(er) samt uddybe i et tekstfelt hvis relevant (Boks 2). Relevante
skadetyper og behandlinger med undergrupper blev udvalgt efter konference med en raekke laeger
og pilottestet af fem vagtlaeger.

Boks 2. Skadebehandling.

Skadebehandling Behandling(er)

Sarbehandling Vask/rensning, limning, lukning med strips, suturering,
plaster/forbinding, andet (fri tekst)
Medicinsk behandling Vaccination, recept pa antibiotika, recept pa andet end antibiotika,

andet (fri tekst)
Behandling af bevaegeapparatskader Stgttende bandage, reponering af led, andet (fri tekst)
Undersggelse/behandling Blodprgve, urinprgve, andet (fri tekst)
Anden behandling (fri tekst)
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Alle skemaer indeholdt et spgrgsmal om, hvorvidt laegen vurderede, at patienten burde have
kontaktet egen laege i stedet for leegevagten. | telefonkontakterne (telefonkonsultationer og
visitationer) blev leegen bedt om at angive varighed af symptomer. | konsultationer og besgg blev
legerne bedt om at angive hvilken behandling, der blev iveerksat. For alle lseger uanset vagttype
gjaldt det, at de havde mulighed for at afbryde registreringen i tilfeelde af travlihed. For fuld
beskrivelse af spgrgsmalene henvises til Bilag 1, som indeholder skaermprint af alle pop-up-
skemaer.

De enkelte sp@grgeskemaer blev indholdsvalideret af styregruppen bag evaluering af akutaftalen
bestaende af repraesentanter fra PLO-Midtjylland og Region Midtjylland. Herefter blev
spgrgeskemaerne transformeret til elektroniske pop-up-skemaer, som blev integreret i
leegevagtsystemet og aktiveret ved vagtleegernes log-on i undersggelsesperioden. De elektroniske
it-funktioner blev pilottestet af fire visitationslaeger, en konsultationslaege og en besggslaege fra
laegevagten i Region Midtjylland, hvilket gav anledning til ganske fa korrektioner.

Baggrundsdata

Der blev fra laegevagtssystemet indhentet baggrundsdata om alle vagthavende laeger i
undersggelsesperioden til beregning af de deltagende laegers repraesentativitet. Ligeledes blev der
indhentet data om alle kontakter i undersggelsesperioden (kontakttype, dato og tidspunkt,
patienternes cpr-nummer til beregning af kgn, alder samt postnummer) med henblik pa beregning
af, hvor stor andel skader udgjorde af alle kontakter, og analyse af geografiske forskelle.
Patientkontakter i la&egevagten, som kun var registreret ved sygeplejersker eller andet
hjeelpepersonale, blev ekskluderet (n = 171), da der i denne delundersggelse var fokus pa laegernes
handtering af skader.

Databehandling

Vi inddelte patienterne og laegerne i aldersgrupper, sdledes at patienterne blev inddelt i fem
grupper (under 18 ar, 18-30 ar, 31-50 ar, 51-70 ar og over 70 ar), og laegerne i fire grupper (under
41 ar, 41-50 ar, 51-60 ar og over 60 ar). Med henblik pa en geografisk sammenligning blev alle
kontakter delt i tre kategorier (@#st og vest og uden for regionen) baseret pa patienternes
postnumre. Den geografiske inddeling fremgar af Figur 1.
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Figur 1. Geografisk inddeling i @st og vest.

Den eneste geografiske kategorisering, som ikke var baseret pa patienternes postnummer, var
vedr. repraesentativitet af laegerne. Her anvendte vi i stedet data om konsultationssted fra
legevagtsdata. Opdelingen af regionen i en gstlig og en vestlig del blev baseret pa de forskelle, der
var i organiseringen af visitation og handtering af skader fgr implementeringen af den nye
akutaftale. Saledes var der en sygeplejeske-baseret visitation til skadestuerne i den gstlige del,
mens laegevagten og de praktiserende leeger i dagtid primaert stod for visitering til skadestuer i den
vestlige del. Desuden handterede de praktiserende laeger bade i dag- og vagttid traditionelt flere
skader selv, end tilfeldet var blandt deres kolleger i den gstlige del.

Pa baggrund af en antagelse om, at skadehenvendelsesmgnsteret kunne veaere varierende for
hverdag og weekender, foretog vi en inddeling af kontakterne i hverdagskontakter, som daekkede
aften og nat mandag til torsdag og weekendkontakter, som deekkede fra fredag kl 16 indtil mandag
morgen. Laegernes besvarelser af varighed for kontakten varierede fra nul til 58 minutter, og vi
inddelte dem i fire grupper (under 5, 5-9, 10-19 og mere end 19 minutter).

Analyse

Pa grund af meget fa registrerede skader i besggsvagter blev disse kun overordnet angivet ud fra
skadetype og udeladt fra de efterfglgende opggrelser. Der blev gennemfgrt deskriptive
frekvensanalyser for svarfordelinger. Repraesentativiteten af de deltagende laeger i forhold til alle
vagtleeger i undersggelsesperioden og forskelle mellem @st og vest blev undersggt ved hjaelp af
chi2-tests og z-tests med angivelse af statistisk signifikans med et 5 % signifikansniveau (angivet
med * i tabellerne).

Det skal bemaerkes, at udtrykket ‘telefonkontakter’ deekker over afsluttede telefonkonsultationer
samt visiterede telefonkontakter. Dette skyldes, at baggrundsdata med alle kontakter ikke gav
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mulighed for at skelne mellem visitationer og telefonkonsultationer, hvorimod dette var muligt for
de kontakter, der blev inkluderet via pop-up sp@rgeskemaerne. | de efterfglgende opggrelser af de
pop-up-registrerede kontakter er telefonkontakter, der endte med en visitation udeladt, og vi
fokuserer her kun pa telefonkonsultationer.

Beregning af skadernes andel af alle henvendelser til laegevagten blev foretaget ved at dele det
summerede antal af samtlige skadekontakter for deltagende laeger i visitationen med antallet af
samtlige kontakter for disse laeger.

Spgrgeskemaerne i konsultationen og ved besgg kom kun frem, hvis laegen i visitationen havde
markeret, at arsagen til henvendelsen var en skade. Beregningen af andelen af skader i
konsultationen blev derfor baseret pa fordelingen af visitationerne til konsultation, der kunne
opggres i, om kontaktarsagen skyldtes en skade eller ikke en skade.

Information og honorering

Umiddelbart inden undersggelsesperiodens start modtog alle vagtlaeger en mail fra
forskergruppen og PLO-Midtjyllands formand med information om undersggelsen og formalet
med den samt en opfordring til at deltage. Der blev desuden lagt uddybende information om
projektet pa Praksis.dk. Vagtlaegerne blev honoreret for deltagelse pa fglgende made:
Visitationslaeger fik et grundhonorar for deltagelse pa 100 kr. samt 20 kr. for hvert udfyldt skema,
og konsultations- og besggslaeger modtog 50 kr. pr. udfyldt skema.
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Resultater

Fgrst preesenteres indledningsvist resultaterne af beregninger af de deltagende laegers
repraesentativitet for visitations- og konsultationsvagter mht. kgn og alder. Derefter praesenteres
de overordnede opggrelser over andelen af skader af alle henvendelser til lzegevagten (dvs. af alle
visiterede telefonkontakter samt alle telefonkonsultationer) og af alle konsultationer. Endelig
folger opggrelserne af laegernes registreringer ved skadekontakterne. | beskrivelsen af

resultaterne kommenteres eller diskuteres de i det omfang, det er relevant i ssammenhangen.

Repraesentativitet

| alt deltog 73,3 % af alle de lzeger, som havde visitationsvagt i undersggelsesperioden. Tilsvarende
deltog 63,8 % alle konsultationsleeger. Der var lidt flere lzeger i aldersgruppen 51-60 ar og lidt
feerre i aldersgruppen over 60 ar blandt deltagerne i forhold til baggrundspopulationen af
vagtlaeger i visitationen (Tabel 1). For konsultationsvagter var der en tendens til hgjere deltagelse
blandt laeger under 50 ar og lavere deltagelse blandt de zldre leger sammenlignet med alle
legerne. For begge kontakttyper var der lidt feerre deltagere blandt lseger i vest sammenlignet
med i gst. Ingen af de fundne forskelle var statistisk signifikante.

Tabel 1. Sammenligning af kgn og alder for deltagende laeger og alle lseger i visitationsvagter og
konsultationsvagter.

Visitatorlaeger Konsultationslaeger

Deltagende leger Alle leger Deltagende leger Alle leger
Antal (%) Antal (%) Antal (%) Antal (%)

Leegeri alt 121 (100) 165 (100) 143 (100) 222 (100)
Kon
Mand 73 (60,3) 102 (61,8) 91 (63,6) 143 (64,4)
Kvinde 48(39,7) 63 (38,2) 52 (36,4) 79 (35,6)
Alder (ar)
<41 21(17,4) 32(19,4) 40 (28,0) 55(24,8)
41-50 40 (33,1) 52 (31,5) 45 (31,5) 67 (30,2)
51-60 45 (37,2) 56 (33,9) 42 (29,4) 66 (29,7)
Alder>60 15(12,4) 25 (15,2) 16(11,2) 34 (15,3)
Region
Dst 96 (79,3) 126 (76,4) 113 (79,0) 170(76,6)
Vest 25(20,7) 39(23,6) 30(21,0) 52 (23,4)

Skadekontakters andel

Blandt de 33.128 kontakter i studieperioden blev der i alt registreret 4.928 skadekontakter (14,9
%)(Tabel 2). Der blev registreret flest skadekontakter af visitationslaeger (telefonkonsultationer og
visiterede kontakter) og konsultationslaeger, idet der kun var 33 registrerede skader ved besgg (1.3
% af alle bes@g). Som naevnt er besggsvagter derfor ekskluderet fra de efterfglgende opgegrelser.
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Tabel 2. Andel af registrerede skader ift. alle kontakter for hver kontakttype.

Alle kontakter Registrerede skadeskontakter
N Andel af alle (%)
Telefonkontakter 23.374 3.699(15,8)
Konsultationer 7.121 1.196 (16,8)
Besgg 2.568 33(1,3)
| alt 33.128 4.928(14,9)

Af de 3.699 telefonkontakter vedrgrende skader, blev 1.758 (50,4%) afsluttet med en
telefonkonsultation (Tabel 2 og Tabel 6).

Det skal bemazerkes, at pga. dataindsamlingsmetoden er de registrerede skader i Tabel 2 ikke
udtryk for den samlede skadesandel i undersggelsesperioden. Beregninger af de deltagende
legers registrerede skadekontakter i forhold til alle deres kontakter i undersggelsesperioden viste,
at skadekontakter udgjorde 15,8 % af alle telefoniske henvendelser til leegevagten. Hvis men ser pa
fordelingen af de kontakter, der visiteres til konsultationen, sa udggr henvendelser grundet en
skade 26,0 % (data ikke vist i tabel 2). Denne vaerdi kan derfor ogsa tages som udtryk for andelen
af konsultationer, der omhandler en skade.

Karakteristika for skadekontakter sammenlignet med alle kontakter

For skadekontakterne var andelen af maend i aldersgrupperne op til 30 ar hgjere for
skadekontakter end for ikke-skader (47,4 % og 21,2 % vs. 42,9 % og 13,7 %)(Tabel 3). Det
tilsvarende for kvinder var geldende op til 30 ar (41,4 % og 24,1 % vs. 34,0 % og 22,9 %). For
skader savel som for ikke-skader gjaldt, at patienter over 70 ar udgjorde under 5 %.

Tabel 3. Fordeling af ken og alder i procent ved telefonkonsultationer fordelt pa skadekontakter,
andre kontakter og alle kontakter.

Skader i procent Ikke-skader i procent Alle kontakter i procent
Mand  Kvinder " Mznd  Kiinder  Alle  Mand  Kunder  Alle

<18 47,4 41,4 44,5 42,9 34,0 37,8 43,5 34,7 38,6
18-30 21,2 24,1 22,7 13,7 22,9 18,9 14,6 23,0 19,3
31-50 19,7 21,1 20,4 19,8 24,6 22,6 19,8 24,2 22,3
51-70 9,7 11,7 10,7 18,6 15,0 16,6 17,5 14,6 15,9
>70 4,6 1,8 1,9 5,0 3,6 4,2 4,6 3,4 3,9

Alle 100 100 100 100 100 100 100 100 100

| konsultationerne var det andelen af voksne yngre mand (18-30 ar), som var stgrre for skader
sammenlignet med ikke-skader (23,3 % vs. 18,1 %)(Tabel 4). Derimod var andelen af unge kvinder
under 18 ar i hgjere grad repraesenteret med skadekontakter ssmmenlignet med andelen af
samme aldersgruppe blandt ikke-skader (45,9 % vs. 37,7 %).
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Tabel 4. Fordeling af ken og alder pa skadekontakter, andre kontakter og alle kontakter i
konsultationer.

Skader Ikke skader Alle kontakter
Mand Kvinder Maend Kvinder Alle Maend Kvinder
<18 40,6 45,9 42,8 42,5 37,7 40,19 42,1 39,0 40,6
18-30 23,3 18,6 21,3 18,1 23,9 21,0 19,2 23,0 21,1
31-50 23,6 18,4 21,4 21,9 22,8 22,4 22,3 22,1 22,2
51-70 10,9 15,8 13,0 15,4 13,4 14,4 14,4 13,8 14,1
>70 1,6 1,4 1,5 2,2 2,2 2,2 2,0 2,0 2,0
Alle 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Stgrstedelen af kontakterne til legevagten foregar fra 16-24 bade for telefonkontakter og
konsultationer. Dette er mere udpraeget for henvendelser, der skyldes skader, hvilket passer med
at en mindre andel af henvendelser grundet skader sker om nattet sammenlignet med fordelingen
af samtlige henvendelser (Tabel 5). Der var kun meget sma forskelle med hensyn til fordeling pa
@st og vest bade ved telefoniske kontakter og i konsultationskontakter.

Tabel 5. Fordeling af kontakter til lsegevagten pa hverdag/weekend, vagttid og den gst- og vestlige
del af regionen - for kontakter vedr. en skade og for alle kontakter. Opgjort telefoniske kontakter
og for konsultationer (i procent).

Telefonkontakter Konsultationer
Skader Alle kontakter Skader Alle kontakter

% % % %
Hverdag vs weekend
Hverdage 41,8 40,0 39,8 36,7
Weekenddage (inkl. fredag aften/nat) 58,2 60,0 60,2 63,3
Vagttyper
Dagvagt (8-16) 26,1 27,3 28,6 28,8
Aftenvagt (16-24)° 65,0 58,9 68,4 66,2
Nattevagt (0-8)° 8,9 13,8 3,0 5,0
Region
Bst 75,6 76,4 72,6 74,6
Vest 21,3 20,2 23,8 21,6
Uden for Region Midt 3,1 3,4 3,7 3,8

! Telefonkonsultationer + telefonvisitationer
*Bade hverdage og weekender

Figur 1 og 2 viser den andel, som skader udgjorde af alle kontakter fordelt pa dggnets timer, f@rst i
aften- og nattevagter pa hverdage (Figur 1) og derefter for hele dggnet i weekendvagter (Figur 2).
Det ses, at andelen var lavest i nattetimerne bade pa hverdage og i weekender, og at andelen var
omkring 20 % i eftermiddagstimerne. Der ses en markant stigning i andelen af skader i Igbet af de
tidlige morgentimer pa hverdage.
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Figur 2. Andel af skader af alle kontakter pa hverdage (ekskl. fredag aften) for alle telefoniske
henvendelser.
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Figur 3. Andelen af skader af alle kontakter pa weekenddage (inkl. fredag aften) for alle telefoniske
henvendelser.
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Laegernes registreringer
| det fglgende praesenteres resultater baseret pa indholdet af laegernes registrering af
skadekontakterne i afsluttede telefonkonsultationer og i konsultationer.

Skadetyper og behandling
| Tabel 6 med fordeling af skadetyper fremgar det, at muskel-skeletskader udgjorde langt den
stgrste del, idet disse forekom i 58,7 % af alle telefonkonsultationer, der vedrgrte skader. For
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konsultationerne var det 56,7 %, der skyldtes muskel-skeletskader efterfulgt af hudskader med
28,6 %.

En del af skaderne i telefonkonsultationerne kan ikke behandles over telefonen, f.eks.
hjernerystelse. | disse tilfalde vil der for de fleste formentlig vaere tale om, at patienterne er
henvist til indlaeggelser, skadestue, eller egen laege naeste dag, men i leegevagtssystemet
registreres de som afsluttede telefonkonsultationer. Det skal tilfgjes, at fordelt pa @st og vest
udgjorde muskel-skeletskader en stgrre andel i gst (60,5 %) sammenlignet med vest (50,0 %) (Data
ikke vist). Denne forskel er formentlig relateret til, at der er forskelle i
populationssammensaetningen med flere unge i @st end i vest.

Tabel 6. De registrerede skadetyper fordelt pa syv overordnede organomrader og med angivelse af
de hyppigste specifikke skader.

Organomrade Telefonkonsultationer Konsultationer
N=1.758 N=1.196
n (%) n (%)
Muskel-skelet i alt 1.032 (100) 678 (100)
Fraktur af ekstremiteter 345 (33,4) 328(48,2)
Senelaesioner 23(2,2) 16 (2,4)
Kontusion muskler/led 261(25,3) 120(17,7)
Forstuvning 257 (24,9) 140 (20,7)
Luksation/subluksation 39(3,8) 23 (3,4)
Muskelskader (f.eks. fibersprangning) 29(2,8) 16 (2,4)
Andet 78 (7,6) 35(5,2)
Hud i alt 412 (100) 342 (100)
Insekt-/dyrestik 82(19,9) 33(9,7)
Fremmedlegeme 18 (4,4) 12(3,5)
Laesion/kontusion 39(9,5) 18 (5,3)
Hudafskrabning 37(9,0) 44 (12,9)
Bid 129 (31,3) 153 (44,7)
Forbranding/atsning 37(9,0) 26 (7,6)
Sar 56 (13,6) 47(13,7)
Andet 14 (3,4) 9(2,6)
Fordgjelse i alt 104 (100) 15 (100)
Fremmedlegeme 28 (26,9) 7 (46,7)
Indtagelse af skadelige veesker 11(10,6) 4(26,7)
Tandskade 30(28,9) 1(6,7)
Mundskade 21(20,2) 1(6,7)
Andet 14 (13,5) 2(13,3)
@jnei alt 58 (100) 115 (100)
Fremmedlegeme 26 (44,8) 92 (80,0)
Atsning 17 (29,3) 7(6,1)
Blgdning 9(15,5) 8(7,0)
Andet 6(10,3) 8(7,0)
@reri alt 6 (100) 11 (100)
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Fremmedlegeme 2(33,3) 5 (45,5)
Andet 4 (66,7) 6 (54,5)
Nervesystemet i alt 118 (100) 19 (100)
Hjernerystelse 55 (46,6) 11 (57,9)
Kontusion 39(33,1) 5(26,3)
Forgiftning (alkohol/euforiserende stoffer) 10(8,5) 1(5,3)
Andet 14 (11,7) 2(10,5)
Luftvejei alt 28 (100) 16 (100)
Fremmedlegeme 6(21,4) 10(62,5)
Inhalation af skadelige stoffer 6(21,4) 0(-)
Naeseblod 9(32,1) 3(18,8)
Andet 7(25,0) 3(18,8)

| Tabel 7 fremgar det i overensstemmelse med Tabel 5, at sarbehandling og behandling af
muskelskeletskader var langt de hyppigste, idet de tilsammen udgjorde over halvdelen
behandlingerne af skader i konsultationerne. Sygeplejersker var inddraget i behandlingen i 40,8 %
af skade-konsultationerne, og det forekom oftest i konsultationer med sarbehandling (50,6 %).
Samlet set var det efter laegernes vurdering ikke relevant med sygeplejerskeinddragelse i
halvdelen af konsultationerne med skader (51,9 %).

Tabel 7. Vagtlaegens behandling i konsultationer og inddragelse af sygeplejersker.

Alle konsultationer Var sygeplejersken inddraget i behandlingen?
N =1.196
Ja Nej, ikke relevant Nej, men relevant
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sarbehandling 466 (39,0) 236 (50,6) 181(38,8) 49 (10,5)
Behandling af 337(28,2) 100(29,7) 199 (59,1) 38(11,3)
muskler/led
Medicinsk behandling 190 (15,9) 60 (31,6) 114 (60,0) 16 (8,4)
Undersggelser/tests 154 (12,9) 45 (29,2) 99 (64,3) 10 (6,5)
Anden behandling 53 (4,4) 24 (45,3) 28(52,8) 1(1,2)
lalt 1.200 (100) 465 (40,8) 621 (51,9) 114(7,3)

*Summen af behandlinger er stgrre end antal konsultationer pga. flere behandlingstyper i nogle af konsultationerne

| Tabel 8 er inddragelse af sygeplejerske foldet ud med fordeling pa @st og vest, og det fremgar, at
sygeplejersker generelt i langt hgjere grad var involveret i vest end i @st.

Tabel 8. Inddragelse af sygeplejerske i vagtlaegens behandling fordelt pa @st og vest.

Dst Vest lalt
% % %

Sarbehandling 45,8 61,9 50,6
Behandling af muskler/led 24,2 46,5 29,7
Medicinsk behandling 27,9 48,4 31,6
Undersggelser/tests 26,7 25,0 29,2
Anden behandling 37,2 75,0 45,3
lalt 34,5 59,5 40,8
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Afslutning af kontakter

Af Tabel 9 fremgar det, at en fjerdedel blev henvist til skadestue (25,8), og der sas her betydelige
og statistisk signifikante forskelle mellem gst og vest (28,8 % i ¢st og 11,3 % i vest). Subanalyser
afdakkede, at dette primaert skyldtes, at langt flere i de yngre aldersgrupper blev henvist til
skadestue i gst sammenlignet med i vest (data ikke vist). Vi fandt samtidig, at 71,5 % af alle
telefonkonsultationer blev afsluttet med radgivning eller anbefaling om handkgbsmedicin eller
kontakt til egen laege, ogsa med vaesentlige forskelle mellem gst og vest. Subanalyser her med
inddragelse af alder viste et tilsvarende mgnster i forhold til alder, idet den hgjere andel af
afsluttede telefonkonsultationer i vest primeert skyldtes en stor andel af unge under 18 ar (data
ikke vist).

Tabel 9. Afslutning af kontakt for telefonkonsultationer i gst og vest.
Telefonkonsultationer

@st Vest

n (%) n (%)
Kontakter i alt* 1.411(100) 300 (100) 1.711(100)
Henvisning til skadestue* 407 (28,8) 34 (11,3) 441 (25,8)
Anbefaleshandkgbsmedicin* 44 (3,1) 16 (5,3) 60 (3,5)
Anbefales at kontakte egen laege 258 (18,3) 52(17,3) 310(18,1)
Afsluttes efter information/radgivning* 672 (47,6) 181 (60,3) 853(49,9)
Andet* 82 (5,8) 32(10,7) 114 (6,6)

*Summen af afslutningsmuligheder er stgrre end antal kontakter pga. flere afkrydsninger i nogle af kontakterne
*Statistisk signifikant forskel (p<0,05)

Af Tabel 10 fremgar det tilsvarende, at lidt mere end en fjerdedel af skaderne i konsultationer blev
henvist til skadestue eller rgntgen (27,6 %).

Tabel 10. Afslutning af kontakt for konsultationer i gst og vest.

Konsultationer

\

n (%)
Kontakter i alt* 868 (100) 284 (100) 1.152 (100)
Henvisning til rentgen/skadestue 239(27,5) 80(28,2) 319 (27,6)
Anbefaleshandkgbsmedicin* 28(3,2) 20(7,0) 48 (4,2)
Anbefales at kontakte egen laege* 72 (8,3) 35(12,3) 107 (9,3)
Manglende svar* 529(61,0) 135 (47,5) 474 (41,2)

'Summen af afslutningsmuligheder er stgrre end antal kontakter pga. flere afkrydsninger i nogle af kontakterne
*Statistisk signifikant forskel (p<0,05)
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Tidsforbrug

Tidsforbruget i konsultationer med skader fremgar af Tabel 11. Konsultationer af 10-19 minutters
varighed udgjorde med 45,8 % den stgrste andel efterfulgt af kontakter af 5-9 minutters varighed
(40,6 %).

Tabel 11. Tidsforbrug for skadekontakter i konsultationer.

Konsultationer

N=1.196
n (%)
Under 5 minutter 121 (10,1)
5-9 minutter 486 (40,6)
10-19 minutter 548 (45,8)
Over 19 minutter 40 (3,3)
Manglende information 1(0,1)

Relevans af henvendelsen til laagevagten

Vagtlaegerne blev for de registrerede skadekontakter spurgt, om patienterne efter deres
leegefaglige vurdering burde have kontaktet egen laege i stedet. Her svarede laegerne i
telefonkonsultationerne, at en femtedel (20,4 %) af henvendelserne burde have varet rettet til
egen laege (Tabel 12). Der var ingen forskel pa gst og vest.

Tabel 12. Visitatorleegernes vurdering af om patienten i gst og vest burde have konsulteret egen
leege i stedet for laegevagten.

Telefonkonsultationer

Vest
N =300
n (%)
Burde patienten have henvendt Ja 290 (20,6) 59(19,7) 349(20,4)
sig til egen laege Nej 1.020(79,3) 228(76,0) 1.248(72,9)
i stedet for laegevagten? Ved ikke 101 (7,2) 13 (4,3) 114 (6,7)

| konsultationer var der efter vagtleegernes vurdering en lidt mindre andel, som burde have
henvendt til egen laege i stedet for laegevagten (12,9 %), og her var der ligeledes ingen forskel pa
@st og vest (Tabel 13).

Tabel 13. Konsultationsleegernes vurdering af om patienten i gst og vest burde have konsulteret
egen laege i stedet for laegevagten.

Konsultationer

Vest
N =284
n (%)
Burde patienten have henvendt Ja 112 (12,9) 36(12,7) 148 (12,9)
sig til egen leege Nej 710(81,8) 239 (84,2) 949 (84,2)
i stedet for legevagten? Ved ikke 46 (5,3) 9(3,2) 55 (4,8)
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Til sammenligning vurderede leegerne kontakten som ikke relevant for laegevagten i 29 % af alle
telefonkonsultationer og 22 % af alle konsultationer i kontaktmgnsterundersggelsen, LV-KOS 2011.
Dette kan indikere, at henvendelser pa grund af skader oftere er velindicerede ud fra en leegefaglig
betragtning.

Relevans af visitationen i leegevagten

I mere end 90 % af tilfeeldene vurderede konsultationsvagtlaegerne, at visitation til konsultation
var relevant (Tabel 14). Ganske fa (1,6 %) burde have varet sendt direkte pa skadestue og 5,9 %
vurderedes at kunne have vaeret afsluttet i telefonen. Til sammenligning var det i LV-KOS-
undersggelsen 85 % af visitationerne, der blev vurderet relevante.

Tabel 14. Konsultationslaegers vurdering af relevansen af visitationen til konsultation i gst og vest.
Konsultationer

N=1.196
n (%)
Relevans af Relevant visitation 1.088(91,0)
visitation til Burde have veeret sendt direkte pa skadestue 19 (1,6)
konsultation Burde have veeret afsluttet i telefonen 71(5,9)
Ved ikke 18 (1,5)

Ville tidligere have vaeret behandlet pa skadestue

Der blev ogsa fgr implementering af akutaftalen behandlet skader i laegevagten, og det er relevant
at forsgge at estimere, hvor mange flere skader, der er kommet til som fglge af akutaftalen.
Konsultationsleeger blev derfor bedt om at vurdere, om den pageaeldende skade fgr akutaftalen
ville have vaeret behandlet pa skadestue. Der ses her en klar og statistisk signifikant forskel pa gst
og vest med hensyn til andelen af kontakter, idet 44,2 % i gst svarede ’Ja, helt sikkert’
sammenlignet med 15,1 % i vest (Tabel 15).

Tabel 15. Konsultationslaegers vurdering af, om henvendelserne ang. en skade ville have vaeret
behandlet pa skadestue fgr akutaftalen (opdelt for den gstlige og vestlige del af regionen).
Konsultationer

Vest 1 alt
N =284 N=1.152
n (%) n (%)
Ville fgr akutaftalen have Ja, helt sikkert* 384 (44,2) 43 (15,1) 427 (37,1)
vaeret behandlet pa Ja, maske* 209 (24,1) 21(7,4) 230(20,0)
skadestue Nej, formentlig i legevagten 117 (13,5) 46 (16,2) 163 (14,2)
Nej, helt sikket i leegevagten* 77 (8,9) 164 (57,8) 241 (20,9)
Kunne vaere begge steder* 66 (7,6) 10(3,5) 76 (6,6)
Ved ikke* 13 (1,5) 0 13(1,1)
Andet 2(0,2) 0 2(0,2)

"Statistisk signifikant forskel (p<0,05)

Denne forskel skyldes formentlig, at implementeringen af akutaftalen har medfgrt stgrst
forandringer i gst, da der allerede fgr akutaftalen i vest blev handteret langt flere skader i
legevagten. Opggrelserne fra LV-KOS viste saledes, at andelen af skader pa det tidspunkt kun var
halvt sa stor i Aarhus og omegn sammenlignet med den gvrige del af regionen.
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Diskussion

Skader udgjorde overordnet 15,8 % af alle telefoniske henvendelser til legevagten og 26,0 % af
alle konsultationer. Muskelskeletskader var med 56,7 % langt den hyppigste arsag til
konsultationer med skader, efterfulgt af hudskader med 28,6 %. Andelen af skader i forhold til alle
legevagtskontakter var lidt stgrre pa hverdage end i weekender. Den hyppigst angivne behandling
af vagtlaeger var sarbehandling (39,0 %) og med deltagelse fra sygeplejer i halvdelen af tilfaeldene. |
en fjerdel af alle telefonkonsultationer med skader blev patienterne henvist direkte til skadestue
(akutafdeling eller akutklinik), oftere i @st end vest, og oftere ved skader hos unge end hos ldre.
Leegerne vurderede, at det generelt for alle skadekontakter gjaldt, at henvendelsen burde have
veeret rettet til egen leege i dagtid i stedet for leegevagten i en femtedel af alle
telefonkonsultationer og i 13 % af alle konsultationer. Konsultationslaegerne fandt visitationen til
konsultation relevant i mere end 90 % af tilfaeldene. De registrerende laeger vurderede
overordnet, at i 37 % af alle tilfzelde ville skaderne fgr implementering af akutaftalen helt sikkert
have vaeret henvendt til skadestuen, dog med markant flere i gst.

Diskussion af metode

Undersggelsen var baseret pa et velfungerende set-up med elektroniske pop-up-
registreringsskemaer i laegevagtens IT-system og med en tilfredsstillende og repraesentativ
deltagelse af vagtleeger med mindre end 5 % forskel mht. kgn, alder og @st-vestfordeling pa
deltagende og ikke-deltagende lzeger. Det elektroniske set-up sikrede en hgj grad af validitet af
data og minimerede risikoen for manglende afrapportering fra leegerne. Den eneste opggrelse
med mange manglende svar var i Tabel 10 om afslutning af konsultationerne. Her havde leegerne i
41,2 % af kontakterne undladt at svare. Det skyldes sandsynligvis, at de med besvarelsen pa
spgrgsmal om behandlingen allerede mente at have svaret daekkende.

| de opggrelser, hvor de forskelle, der fandtes mellem gst og vest forud for implementeringen af
akutaftalen, kunne have betydning, er der foretaget stratificering pa @st-vest i opggrelserne.
Beregning af den andel, som skader udgjorde af alle konsultationskontakter, blev udfordret af, at
de deltagende konsultationslaeger ikke registrerede alle deres skader, men kun dem, som de
deltagende visitatorlaeger registrerede og viderevisiterede til konsultation.
Konsultationsstikprgven af skadekontakter var saledes ikke repraesentativ for alle skader i
konsultationer for de deltagende laeger. Beregningen af andel skader i konsultationer generelt
matte derfor ekstrapoleres fra de registrerede skader i forhold til alle visitationer og med
inddragelse af opggrelser fra LV-KOS om andel af skader i besggskontakter med henblik pa at
traekke disse fra. Opggrelsen af skader var i LV-KOS baseret pd diagnosekoder og ikke pa direkte
spgrgsmal til laagerne om, hvorvidt der var tale om en skade. Derfor kan der veere lidt usikkerhed
om resultatet, men det er sandsynligt, at der i sa fald er tale om et let underestimat af andel
skader i konsultationerne.

| de foreliggende opggrelser har vi valgt at fokusere pa kontaktarsager og fravalgt at se pa
diagnoser. Det skyldes, at det var kontaktarsagen, der var afggrende for, om en kontakt blev
inkluderet i studiet eller ej, og at diagnoser er af mindre interesse i skadekontakter, da der i de
mange tilfaelde er tale om samme diagnose, f.eks. ved mange sar.
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Diskussion af resultater

De overordnede fund, at andelen af skader udggr 15,8 % og 26,0 % af henholdsvis alle telefoniske
henvendelser og af konsultationer, er ny viden og dokumenterer akutaftalens effekt pa aktiviteten
i leegevagten, idet i LV-KOS fra 2011 blev fundet markant mindre andel af skader i lsegevagten (1).

Andelen af registrerede skader var ens for maend og kvinder i aldersgruppen 18-30 ar. Nar maend i
samme aldersgruppe kun udggr 16,0 % imod kvindernes 22,7 % af alle laegevagtskontakter, svarer
det til tidligere fund, at unge maend udggr en stgrre andel af kontakter til skadestuer (3). Ved
fordeling pa vagttyper (dag, aften og nat) fandt vi en markant stgrre andel af skader i telefonen i
aftenvagter sammenlignet med andelen af alle kontakter i aftenvagter. Det er uvist, hvad denne
forskel skyldes, og subanalyser med aldersfordelinger og fordeling pa weekenddage og hverdage
har ikke bidraget til forklaring. Samtidig fandt vi, at skadesandelen var lavest om natten, dog lidt
hgjere i netterne i weekender end pa hverdage, formentlig pga. social nataktivitet i weekender.
Dette blev underbygget af subanalyser med fordeling pa aldersgrupper, hvor det fremgik, at
andelen af skader for unge var hgjere om natten i weekender end for andre aldersgrupper.

| betragtning af at en stor del af kontakterne skyldes sarskader, kan det overraske, at
sygeplejersker ikke var involveret i hgjere grad (45,8 % i ¢st og 61,9 % i vest), da skader af denne
type kan synes som oplagte opgaver for sygeplejersker. Baseret pa det foreliggende datamateriale
kan vi ikke konkludere noget om arsager hertil, men forskellen imellem @st og vest kan maske ses i
sammenhang med, at laagerne i gst pa undersggelsestidspunktet (ca. et ar efter
implementeringen) endnu ikke havde opnaet samme tradition med eller rutine i at inddrage
sygeplejerskerne i opgaverne.

Det er interessant, at af alle skader, som ikke sendes til laagevagtskonsultation (eller besgg)
afsluttes kun en fjerdedel med henvisning til skadestue. Samtidig ses, at 52 % af alle henvendelser
med skader visiteres videre til konsultation eller besgg og, af disse afsluttes en fjerdedel med
overflytning til skadestue efter konsultation. Samlet betyder det, at af alle henvendelser pga.
skader henvises en fijerdedel til skadestue og tre fjerdedele klares af vagtlaegerne selv enten med
behandling eller med radgivning i telefonen. Pa nuvaerende tidspunkt overgar patienter til
skadestuen fra leegevagtskonsultation, hvis vagtleegerne skgnner, at der er brug for et
rgntgenbillede, idet patienterne efterfglgende afsluttes af skadestuen, uanset om der findes
sygelige fund, som kraever behandling eller ej. | den f@rste periode efter implementeringen af
akutaftalen var det muligt for konsultationsleeger i Viborg og Skive at henvise til rgntgen og
efterfglgende selv vurdere billederne (evt. under supervision). Vagtlaegerne kunne saledes selv
afslutte patienten, hvis der ikke var brug for yderligere specialleegebehandling pa skadestuen. Et
gnske om rgntgendiagnostik kraevede altsa ikke henvisning til skadestuen. Det kan ikke udelukkes,
at henvisningsraten kunne blive lavere, hvis ordningen fra Viborg pa en eller anden made indgik
som en mulighed i udrednings- og behandlingspaletten for vagtleegerne.

P3 forespgrgsel om, hvorvidt patienterne burde have henvendt sig til egen laege med skaderne i
stedet for til laegevagten, svarede vagtleegerne i faerre tilfaelde bekraeftende herpa sammenlignet
med den tilsvarende andel i LV-KOS. Det kan skyldes, at de opstaede skader i hgjere gradvurderes
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at kreeve behandling nu og her sammenlignet med laegevagtshenvendelser generelt. F.eks. kan en
fleenge i huden, som ikke er potentiel livstruende men dog kraever behandling, ofte ikke vente til
dagtid, hvorimod dette er tilfaeldet for en raekke medicinske tilstande, som ikke vurderes alvorlige.
Til sammenligning med LV-KOS var der i denne monitoreringsundersggelse en mindre andel af
visitationer til konsultationer, som af konsultationslagerne blev vurderet til at kunne have vaeret
afsluttet i telefonen. Det tyder sdledes p3a, at den nuvaerende andel af afsluttede
telefonkonsultationer pa omkring 50 % for skadekontakter er udtryk for en hgj grad af effektivitet.

Konklusion

Skader udgjorde 15,8 % af alle telefoniske henvendelser til lsegevagten og 26,0 % af alle
konsultationer. Af skadehenvendelserne var muskelskelet- og hudskader langt de hyppigste
arsager til henvendelse. Sygeplejerskerne var involveret i 40 % af alle skadekonsultationer, flere i
vest end i gst. Det kan indikere, at der er et potentiale til optimering pa dette omrade. Overordnet
henvises en 52 % af alle skader til efterfglgende konsultation eller besgg, og af de afsluttede
telefonkonsultationer udggr en fjerdel henvisning til skadestue. En fjerdedel af
skadekonsultationer i leegevagten afsluttes med henvisning til skadestue, en andel som maske
kunne blive lavere, hvis patienterne kunne henvises til rentgen i leegevagtsregi uden samtidig
automatisk overflytning til skadestue. Pa tvaers af regionen vurderede vagtleegerne, at 37 % af
skaderne helt sikkert ville have vaeret henvendt til skadestuen fgr akutaftalen. Da disse 37 % udggr
flere end den fjerdedel, som vagtleegerne i denne undersggelse henviste til skadestue,
sammenholdt med at konsultationsvagtlaegerne kun i 5,9 % af all fandt, at patienten burde have
veeret afsluttet i telefonen, indikerer hgj grad af effektivitet i behandling af skadehenvendelser i
legevagten, bistaet af sygeplejersker.

28



Referencer
1. Moth G, Flarup L, Christensen MB, Olesen F & Vedsted P. Kontakt- og sygdomsmgnsteret i
Laegevagten LV- KOS 2011. 1. udg, Forskningsenheden for Almen Praksis, Arhus. 2012
2. Flarup L, Moth G, Christensen MB, Vestergaard M, Vedsted P. Description of method at the
Danish Out of Hours service: a population-based one-year study. DMJ. (Accepteret)
3. Skadestuernes virksomhed. Nye tal fra Sundhedsstyrelsen. Argang 11. Nr. 16, oktober
2007

29



Pop-up-skemaer

Visitation:
. =
1. Primeer kontaktarsag 3. Burde patienten ud fra et laegefagligt skén have kontaktet egen laege
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Cved ikke

Tak for dine svar

30



Telefonkonsultation:

Evaluering af akutaftale

1. Primar kontaktarsag

Anden kontaktarsag: |
2. Sandsynliy diagnose / evt. symptomdiagnose

|
3. Varighed siden tilskadekomst
© Under 4 timer
412 timer
" Over 12 timer og under 24 timer
" Ower 24 timer
Cved ikke
4. Afslutning af kontakten {geme flere x'er)
I Henwist til skadestue
" Recept p& medicin
7 Anbefaling af hndkebsmedicin
™ Anbefales kontakt til egen la2ge
[ Afsluttet kun med radgivning/infarmation

I™ Andet {skriv) |

5. Burde patienten ud fra et lagefagligt skén have kontaktet egen lage
(eller ventet med at kontakte egen la2ge) frem for l2gevagten med
dette problem?
= Ja

 Nej
€ Ved ikke

B. ville denne skade have varet behandlet pa skadestuen far
implementering af akutaftalen?
" Ja, helt sikkert

 Ja, maske
" Nej, farmentlig i la2gevagten
= Nej, helt sikkert i lzagevagten
" Kunne vazre begge steder
 Yed ikke
 Andet

Andre kommentarer

o

Tak for dine svar

|
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Konsultation:

Evaluering af akutaftale

1. Primer kontaktarsag
e

Anden kontaktarsag: |
2' S d il I.\‘.‘l li b= ]
3. Hilke af felgende foretog du selv? (dvs ekskl opgaver der er varetaget af

sygeplejerske)

Sarbehandling

Type... j

ehandling af bevasgeapparatskader
Type... j

{ evt. sympt liag

m

Undersagelserfpraver

Type... 7| |
Medicinsk behandling

Type... j

Andet |

4. vedr. afslutni g af patient
flere x'er)
I Henvist til rentgen og herefter retur til dig/laegevagten oy afsluttet her

- hvilke af fglgende foretog du dig? (gerne

™ Henvist til rentgen og herefter overtaget af sygehus
I Henvist til skadestue
™ Recept pd medicin
[ Anhefaling af hndkshsmedicin
[~ Anbefales kontakt til egen la2ge
[ Afsluttet kun med radgivning/information
I Andet |
5. varderen sygeplejerske inddraget i denne hehandling?
" Nej, det var ikke relevant

 Mej, men det ville have vazret relevant
Cla

6. Hvor lang tid brugte du pa denne kontakt?
Antal minutter:

7. Burde patienten ud fra et lazgefagligt sken have kontaktet egen l2ge
(eller ventet med at kontakte egen lzege) frem for l2gevagten med
dette problem?

C Ja
 Nej
© ved ikke
8. Efter at have set og undersggt patienten vil du s& vurdere, at
til k I var lagefaglig rel t?
" Relevant visitation
© Burde have varet sendt direkte pd skadestue
" Burde have vaeret afsluttet | telefonen
Ewt. hvarfor?
© ved ikke
9_ville denne skade have varet hehandlet pa skadest fer
impl ing af len?
" Ja, helt sikkert
 Ja, miske

" Mej, farmentlig i la2gevagten
" Mej, helt sikkert i lagevagten
" Kunne vazre begge steder

© ed ikke

 Andet
Andre kommentarer

o

Tak for dine svar
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Besgg:

Evaluering af akutaftale

Hvis du som besegslaege har konsultationer s& skift til konsultationsskermaet  Skift til Konsultationsskema

1. Primzer kontaktarsag 6. Burde patienten ud fra et laegefagligt sken have kontaktet egen laage
| vl (eller ventet med at kontakte egen lage) frem for lagevagten med
I_Ll dette problem?

la

| € Hej
Anden kontaktirsag: |  Ved ikke
2. Sandsynlig diag / evt. symyj liag 7. Efter at have set og underssgt patienten vil du s& vurdere, at
| visitationen til bessg var la2gefaglig relevant?
) < Relevant visitation
3;:";"? adfl.fnlgende foretndbivlehig " Burde have vaeret sendt direkte pd skadestue
ambenancing " Burde have vaeret afsluttet i telefonen
Type.. j Evt. hvorfar? |
i ved ikke
el i e = e 8. Ville denne skade have veeret behandl pa skad for
Type... [ impl ing af len?
 Ja, helt sikkent
Undersegelser/preaver  Ja, maske
|Type... j | - Nej, forme_ntlig i I_aegevagten
Medicinsk behandling ; Mej, helt sikkert i l=2gevagten
Type... - Kunne vasre begge steder
L1 [ Cved ikke
© Andet |
Andet | Andre kommentarer
4. vedr. afslutni g af patienten - hvilke af félgende foretog du dig? {gerne
flere w'er)

™ Herwist til skadestue

" Recept p& medicin

™ Anbefaling af handkgbsmedicin

™ Anbefales kontakt til egen lage

I Afsluttet kun med ridgivhingdinformation
I~ Andet |

5. Hvor lang tid brugte du pa denne kontakt?
Arntal minutter: Afbryd 0K |

Tak for dine svar
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Sammenfatning

Baggrund: | september 2012 blev der i Region Midtjylland implementeret en ny akutaftale, som
var udarbejdet i et samarbejde mellem PLO-Midtjylland og Region Midtjylland. Akutaftalens fire
kerneomrader var: at implementere nye visitationsregler for akutte henvendelser (bortset fra
alarm 1-1-2), at behandle flere smaskader i almen praksis i dag- og vagttid, at give vagtlaegerne
adgang til flere diagnostiske undersggelsesmetoder og at etablere et samarbejde mellem
sygeplejersker og vagtleeger i leegevagtkonsultationerne.

Hensigten med samarbejdet mellem sygeplejersker og vagtleeger var at opna et bedre samarbejde
mellem skadestuer/akutafdelinger/akutklinikker og laegevagten, at gge patientflowet og at
mindske patienternes ventetid. Med den nye aftale skal sygeplejerskerne udfgre bade
assisterende og selvsteendige behandleropgaver, men derudover skal de ogsa observere
patienterne i venteomradet i lsegevagten fx kan de nu omvisitere dem til behandling pa sygehuset.

Det er relevant at evaluere samarbejdet, og derfor var formalene med denne delundersggelse:

1. Atkortlaegge, hvor mange assisterende og selvsteendige behandleropgaver sygeplejerskerne
udfgrer i leegevagtkonsultationerne
At undersgge, hvilke behandleropgaver sygeplejerskerne udfgrer i lsegevagtkonsultationerne
At undersgge, hvor mange patienter sygeplejerskerne omvisiterer fra laegevagten til
skadestuer/akutafdelinger/akutklinikker og arsagen til denne omvisitering.

Metode: Undersggelsen blev gennemfg@rt som en tveersnitsundersggelse. Data blev indsamlet i
perioden fra 23. september til 6. oktober 2013 i Region Midtjylland. Alle sygeplejersker med vagter
i laegevagten i den angivne periode blev inviteret til at deltage i undersggelsen. De deltog ved at
udfylde et registreringsskema hver gang, at de havde udfgrt en assisterende eller en selvsteendig
behandleropgave i leegevagten og hver gang, at de omvisiterede patienter fra lzegevagten til
sygehusregi. Tre registreringsskemaer blev udviklet og anvendt: skema 1 til registrering af
sygeplejerskernes typer af behandleropgave (assisterende eller selvstandige behandleropgaver)
og detaljer om de specifikke arbejdsopgaver, skema 2 til registrering af de patienter, som blev
omvisiteret fra laegevagten til sygehusregi, og skema 3 til registrering af baggrundsoplysninger om
sygeplejerskerne (engangsregistrering).

Resultater: Mindst 95,2 % af sygeplejerskerne med vagter i laegevagten deltog i undersggelsen.
Deraf var 69,0 % behandlersygeplejersker. Sygeplejerskerne assisterende i 33,0 % af alle
legevagtkonsultationer (n = 6660) i undersggelsesperioden. Selvsteendige behandleropgaver blev
udfgrt pa 4,2 % af alle patienter, der henvendte sig i leegevagtkonsultationerne. | alt 2.505 udfyldte
skemaer (skema 1) blev inkluderet i undersggelsen. | lsegevagtens akutafdelinger udfgrte
sygeplejerskerne oftest assisterende behandleropgaver (vest: 96,0 %, gst: 92,3 %), hvilket ogsa
gjorde sig geeldende for deres arbejde i akutklinikkerne (vest: 84,7 %, @¢st: 74,4 %). | legevagt-



konsultationerne toppede patientantallet pa hverdage mellem kl. 19 og 20 og i weekenderne
mellem kl. 10 og 20. Sygeplejerskerne ydede flere assisterende behandleropgaver i perioder med
et hgjt patientantal.

Sygeplejerskernes arbejde bestod oftest i at tage blodprgver, urinundersggelser ved urinstix, male
temperatur, udfgre sarbehandling, give injektioner, yde psykisk omsorg til patienter og pargrende
samt informere om det videre behandlingsforlgb.

Sygeplejerskerne omvisiterede i alt 2,2 % af alle patienter fra laegevagtskonsultationerne til syge-
husregi. Den hyppigste grund til at omvisitere patienterne var skadens omfang. Yngre personer og
mand blev oftest omvisiteret. Vi anvendte diagnosekoder fra skadestuen til at fastsla kontakt-
arsagen for patienter, som blev omvisiteret. De hyppigste kontaktarsager var laesioner, abne sar,
frakturer, hjernerystelser, distorsioner, kontusioner, luksationer og andengradsforbraending.

Diskussion og anbefalinger: Sygeplejerskerne har meget hurtigt faet en aktiv rolle ved
konsultationerne i laegevagten. De assisterer vagtleegerne ved 1/3 af alle konsultationerne, seerligt
nar der er mange patienter, mens de kun i mindre omfang gennemfgrer selvsteendig behandling.
Der kan stilles spgrgsmal ved, om sygeplejerskernes faglige kompetencer anvendes optimalt i
leegevagten. Halvfjerds procent af sygeplejerskerne i undersggelsen var behandlersygeplejersker,
som selvstaendigt ville kunne undersgge, diagnosticere, behandle og dokumentere legeudpegede
patientgrupper ud fra beskrevne instrukser (e-dok.rm.dk). Trods af disse selvstaendige behandler-
kompetencer udfgrer sygeplejerskerne oftest assisterende behandleropgaver, som sandsynligvis
vil kunne varetages af basissygeplejersker med erfaring inden for akut behandling. Pa skade-
stuerne foreligger der klare instrukser for, hvilke patientgrupper sygeplejerskerne kan behandle
selvsteendigt (e-dok.rm.dk). Lignende instrukser foreligger kun for behandlersygeplejersker i laege-
vagten ved akutklinikkerne (5). | akutafdelingerne er der ikke lavet yderligere standarder end dem,
som er beskrevet i akutaftalens bilag.

Sygeplejerskerne bidrager med en lang raekke forskellige opgaver i laegevagten, bl.a. med at lave
de nye tests og undersggelser, der er blevet mulige at gennemfgre i laegevagten med indfgrelsen
af akutaftalen. Derfor har det ikke veeret ngdvendigt i stgrre udstraekning at gge antallet af vagt-
leeger i konsultationerne.

Leegerne er erfarne i behandlingen af patienterne og kan faerdigggre behandlingerne hurtigt. At
sygeplejerskerne i hgjere grad assisterer end behandler selvstaendigt kan veere udtryk for en
rationel anvendelse af deres tid, der er med til at sikre et hgjt patientflow. Vagtleegerne har det
overordnede ansvar for konsultationerne — ogsa for aktiviteter udfgrt af sygeplejerskerne. Derfor
er det naturligt, at leegerne er involveret i langt de fleste forlgb i konsultationerne

Den enstrengede indgang til sundhedsvaesenet betyder, at alle patienter skal telefonvisiteres af
almen praksis til akut behandling (bortset fra alarm 1-1-2). Af de telefonvisiterede patienter til



leegevagtkonsultation blev 2,2 % omvisiteret af sygeplejerskerne til behandling i sygehusregi.
Samlet var det saledes langt den stgrste del af visitationerne, der ikke blev sendret, hvilket tyder
pa hgj kvalitet af telefonvisiteringen.

Anbefalinger
1) Det bgr undersgges, om sygeplejerskerne kan og bgr involveres mere i patientbehandlingerne

i leegevagten.

2) Det bgr undersgges, om sygeplejerskerne kan og bgr udfgre flere selvstaendige behandler-
opgaver og - i sa fald - hvordan det kan organiseres.

3) Det bgr vurderes, om de ngdvendige instrukser eller retningslinjer for samarbejdet mellem
sygeplejerskerne og vagtleegerne er tilgeengelige og omhandler de forventede arbejdsopgaver.

4) Det bgr sikres, at vagtleegerne har tilstraekkelige retningslinjer for at visitere skader.

Konklusion
Sygeplejerskerne er kommet godt i gang i leegevagtkonsultationerne i Region Midtjylland, da de er

involveret i en tredjedel af alle patientkontakter. Deres funktioner bestar oftest i at assistere
vagtlaegerne med arbejdsopgaver som blodprgvemaling, urinundersggelse, temperaturmaling,
sarbehandling, give injektioner, yde psykisk omsorg til patienter og pargrende og informere om
det videre behandlingsforlgb. Af de telefonvisiterede patienter omuvisiterer sygeplejerskerne 2,2 %
fra laegevagten til sygehusregi - oftest pa grund af skadens omfang.



Indledning

| september 2012 blev der i Region Midtjylland implementeret en ny akutaftale, som var
udarbejdet i et samarbejde mellem PLO-Midtjylland og Region Midtjylland. Formalene med
akutaftalen var at etablere en enstrenget indgang til akutsystemet (bortset fra alarm 1-1-2) og at
udnytte eksisterende ressourcer pa akutomradet bedre. De fire kernepunkter i akutaftalen var:
andring af visitation af alle akutte henvendelser til almen praksis (fraset 112), handtering og
behandling af flere skader i almen praksis (bade i dag- og vagttid), flere diagnostiske redskaber i
legevagten og etablering af et samarbejde mellem sygeplejersker og vagtlaeger i
leegevagtkonsultationerne.

Den nye enstrengede indgang til akutsystemet i Region Midtjylland betyder, at alle med et behov
for akut laegehjaelp skal visiteres til behandling. Inden de normale abningstider i almen praksis
fungerer egen laege som visitator til akutbehandling. Uden for disse dbningstider varetages
visitationen af vagtleegerne.

Med henblik pa at udnytte de eksisterende ressourcer bedre fik vagtleegerne adgang til flere
diagnostiske undersggelser, f.eks. rentgenundersggelser og flere typer af blodprgver: c-reaktivt
protein (CRP), blodprocent (haemoglobin) og blodglukose, for derved selv at kunne afslutte flere
patienter end hidtil.

Hensigten med at etablere et taettere samarbejde mellem sygeplejersker og vagtlaeger var at opna
et bedre samarbejde mellem skadestuer/akutafdelinger/akutklinikker og lsegevagten. Det var ogsa
tanken, at sygeplejerskernes indsats med assisterende og selvsteendige behandleropgaver i leege-
vagten kunne vaere med til at gge patientflowet og mindske patienternes ventetid. Desuden skal
sygeplejerskerne observere patienterne i venteomradet i laegevagten, og de har mulighed for at
omvisitere patienter til behandling pa sygehuset, hvis en patients tilstand udvikler sig kritisk, eller
hvis det af logistiske arsager kan vaere hensigtsmaessigt at flytte patienter (typisk ved stor travlhed
i leegevagten).

Effekten af implementeringen af akutaftalen i forhold til sygeplejerskernes aktiviteter i laegevagten
er ukendt. Det er ogsa uvist, i hvor hgj grad sygeplejerskerne udfgrer assisterende og selvstaendige
behandlinger i leegevagten. Derudover er det uklart, hvilke arbejdsopgaver sygeplejerskerne
udferer i leegevagtkonsultationerne, og hvor mange patienter de omvisiterer.

Formalene med denne delundersggelse er:

1) At kortleegge, hvor mange assisterende og selvsteendige behandleropgaver sygeplejerskerne
udfgrer i leegevagtkonsultationerne

2) Atundersgge, hvilke behandleropgaver sygeplejerskerne udfgrer i lsegevagtkonsultationerne



3) Atundersgge, hvor mange patienter sygeplejerskerne omvisiterer fra laegevagten til
skadestuer/akutafdelinger/akutklinikker og arsagen til denne omvisitering.

Begrebsafklaring

| denne undersggelse anvendes en raekke begreber, som defineres nedenfor for at sikre en fzelles
begrebsforstaelse.

Assisterende behandleropgave:
Behandlingsopgaver, som sygeplejersker udfgrer i et samarbejde med vagtlaeger (inkl. klarggring
og afslutning af patienten).

Selvstendig behandleropgave:
Behandlingsopgaver, som sygeplejersker udfgrer uden involvering af vagtleegen (opstart, udfgrelse
og afslutning af patienten).

@st-vest-fordeling:

| en del af analyserne arbejder vi med en gst-vest-fordeling af konsultationerne i legevagten i
Region Midtjylland (Boks 1). Baggrunden for denne fordeling er, at der fgr akutaftalen var regional
forskel i visitationen af patienter til skadestuerne. | gst blev skader sygeplejevisiteret, mens de i
vest blev laegevisiteret allerede fgr akutaftalen. Derudover har der ogsa tidligere vaeret tilknyttet
sygeplejersker til konsultationerne i den vestlige del, mens det aldrig har vaeret tilfeldet i den
gstlige del af regionen. Opdelingen af konsultationerne i laegevagten i en gstlig og en vestlig del er
saledes gjort pa baggrund af disse tidligere strukturelle forskelle i organiseringen af
konsultationerne. Ved at anvende denne gst-vest-fordeling forventede vi at kunne identificere
eventuelle regionale forskelle i sygeplejerskernes arbejdsfunktioner.

Boks 1. Opdeling af laegevagtens konsultationssteder i en gstlig og vestlig del i Region Midtjylland.

Omrade Konsultationssteder i leegevagten
@st Leegevagten i Aarhus, Horsens, Randers, Viborg, Grenaa, Silkeborg og Skive
Vest Leegevagten i Herning, Ringkpbing og Holstebro

Akutklinikker:

Akutklinikkerne behandler mindre skader. De er bemandet med sygeplejersker, og vagtlaegen i
omradet er den laegelige “back-up”. Der er dggnabne akutklinikker i Holstebro og Silkeborg, mens
akutklinikkerne i Grenaa, Skive og Ringkgbing har abent fra kl. 8-22.

Skadestue/akutafdelinger:

Skadestuerne/akutafdelingerne behandler bade stgrre og mindre skader. Her er en fast
bemanding af bade sygeplejersker og leeger. Det er ogsa skadestuerne, der modtager patienter
med alvorlige skader og livstruende sygdom, og disse patienter ankommer typisk med ambulance.
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Der er dggnabne skadestuer/akutafdelinger pa hospitalerne i Herning, Horsens, Randers, Viborg og
Aarhus. | Holstebro er der skadestuefunktion fra kl. 8-22, men kun for lettere skader og sygdom.

Metode

Undersggelsesdesign og dataindsamling

Undersggelsen blev gennemfgrt som en tveersnitsundersggelse og blev gennemfgrt fra 23.
september til 6. oktober 2013 i Region Midtjylland. Alle sygeplejersker med vagter i leegevagten i
denne periode blev inviteret til at deltage i undersggelsen. De skulle udfylde et registreringsskema
hver gang, at de udfgrte en assisterende eller selvstaendig behandleropgave i l&egevagten og hver
gang, at de omvisiterede patienter fra laegevagten til sygehusregi.

Registreringsskemaer
| undersggelsen blev der anvendt tre registreringsskemaer:

- Skema 1 til registrering af, hvilken behandling sygeplejerskernes gennemfgrte, og om det var
en assisterende eller selvstaendig behandleropgave (Bilag 1)

- Skema 2 til registrering af patienter, som blev omvisiteret fra leegevagten til skadestuer/
akutafdelinger/akutklinikker (Bilag 2)

- Skema 3 til registrering af baggrundsoplysninger om sygeplejerskerne (Bilag 3).

Skema 1 og 2 indeholdt oplysninger om patienternes CPR-numre, dato og tidspunkt for patient-
kontakten samt sygeplejerskernes initialer. Skema 3 indeholdt sygeplejerskernes initialer.
Oplysningerne var ngdvendige for at samkgre oplysninger fra de tre skemaer i efterfglgende
analyseprocesser. Skema 1 og 2 havde fortrykt bynavn, afhaengig af lokaliteten af laegevagten.

Udvikling og pilottest af skema 1
Formalet med skema 1 var at registrere sygeplejerskernes arbejdsopgaver i leegevagten.

Udviklingen af spgrgsmalene i skemaet blev inspireret af Region Midtjyllands informationspjece
om akutsamarbejdet (1), som beskriver sygeplejerskernes forventede arbejdsopgaver i leegevagten
(Boks 2). Derudover blev der hentet fagligt input fra erfarne sygeplejersker med tilknytning til
legevagten og fra styregruppen for evaluering af akutaftalen (repraesentanter fra PLO-Midtjylland
og Region Midtjylland).

| skema 1 blev sygeplejerskerne bedt om at registrere, hvilken type af behandling (assisterende
eller selvstaendig), de havde udfgrt. Derudover udformede vi tre hovedemner til klassificering af
sygeplejerskernes arbejdsopgaver: 1) undersggelser og prgver, 2) skadebehandling,

3) information, observation og koordination. Til hvert hovedemne udarbejdede vi relevante pa
forhand fastlagte svarkategorier samt afkrydsningsfelter til markering af, om arbejdsopgaven var
blevet uddelegeret af en vagtlaege.

Skema 1 blev pilottestet af syv sygeplejersker fra laegevagten i Region Midtjylland (to syge-
plejersker i Aarhus, to i Viborg og tre i Randers), ligesom styregruppen for evaluering af
akutaftalen gennemgik skemaet. Testgruppens opgave var at gennemga skemaet og afggre dets
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relevans og undersgge, hvorvidt de mulige svarkategorier var meningsfulde, eksklusive og
ekshausive. Testgruppens tilbagemeldinger blev medtaget i revideringen af skemaet. Det endelige
skema er vist i Bilag 1.

Boks 2. Beskrivelse af de forventede sygeplejerskeopgaver i leegevagten (2 - 4).

Sygeplejeopgaver Beskrivelse
Modtage patienter - At modtage patienter og vurdere, om der er a&ndringer siden
visitationen

- At stille supplerende spgrgsmal, udfgre maling af vitale parametre eller
foretage urinundersggelse inden konsultationen
- At omvisitere patienten efter aftale med vagtlaegen

Tilse patienter i leegevagtens - At holde opsyn med ventende patienter og handtere forespgrgsler fra
venteomrade ventende patienter

- At vaere opmaerksom pa patienter, der har behov for fremskyndet hjzlp
Understgtte behandling i - At male CRP, haemoglobin eller blodglukose
legevagten - At udfgre urinundersggelser vha. urinstix

- At lave EKG-maling
- At lave halspodning (strep A-test)

Assistere vagtleegen ved - At anlegge blerekateter

patientbehandling - At behandle astma

- At overvagne darlige patienter inden overflytning til hospitalsregi

- At assistere ved gynaekologiske undersggelser

- At udlevere medicin ordineret af vagtleegen

- At male vitale parametre ved behov (blodtryk, puls, respiration, temperatur,
saturation)

- At informere og instruere patienten om behandling

- At observere patienter kortvarigt efter leegebehandling, inden
overflytning eller fgr indlaeggelse

Behandle skader selvstaendigt | - At fjerne fremmedlegeme i gre, naese eller hud

eller i samarbejde med vagt- - At behandle gjenskader (fremmedlegeme, svejsegjne, mindre staenkskader)
legen - At behandle sarskader (fx mindre bidsar og brandsar) med suturering eller
limning

Udvikling og pilottest af skema 2
Hensigten med skema 2 var at registrere antallet af de patienter, som sygeplejerskerne om-

visiterede fra leegevagten til skadestue/akutafdeling/akutklinik (uden involvering af vagtleegen) og
arsagen til omvisiteringen. Dette skema blev ogsa udviklet med inspiration fra Region Midtjyllands
informationspjece om akutsamarbejdet (1) og med fagligt input fra erfarne sygeplejersker med
tilknytning til laegevagten samt styregruppen for evaluering af akutaftalen.

| skema 2 blev sygeplejerskerne bedt om at registrere dato og tidspunkt for omvisitering. Dernaest
skulle de registrere arsag(er) til omvisiteringen ved at afkrydse ét af fire fastlagte svarkategorier: 1)
patientens fysiske tilstand var ustabil, 2) spidsbelastning i leegevagten, 3) skadens omfang eller 4)
anden arsag (inkl. tekstfelt).

Skema 2 blev pilottestet ud fra samme fremgangsmade som ved skema 1. Den endelige udgave af
skema 2 er vist i Bilag 2.
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Udvikling af skema 3
Skema 3 blev anvendt til at indsamle baggrundsoplysninger for samtlige sygeplejersker, der kunne

tage vagter i leegevagten. Selve registreringen var en engangsregistrering og fandt sted i ugerne op
til gennemfgrelsen af resten af undersggelsen. Der blev spurgt ind til sygeplejerskernes kgn, alder,
profession og anciennitet som henholdsvis basissygeplejerske, behandlersygeplejersker eller
sygeplejerske i skadestuen. Sygeplejerskerne skulle desuden registrere deres initialer, som ogsa
skulle pafgres skema 1 og 2 for at muligggre samkgrsel af skemaerne i analyseprocesserne.

Orientering af sygeplejerskerne
| ugerne op til undersggelsesstarten havde afdelingssygeplejerskerne informeret sygeplejerskerne

i legevagten om undersggelsen. Vores informationsmateriale blev rundsendt i afdelingernes
nyhedsbreve eller sendt direkte til sygeplejerskernes e-mail. Derudover tilb@d vi alle afdelings-
sygeplejersker at afholde et informationsmgde om undersggelsen. Vi afholdt mgder i Viborg,
Randers og Aarhus.

Praktisk gennemfgrelse
Der blev anvendt registreringsskemaer i papirformat. Skemaerne blev rundsendt en uge fgr

undersggelsesstart og placeret et synligt og tilgeengeligt sted for sygeplejerskerne i legevagten.
Tidsfristen for at returnere de udfyldte spgrgeskemaer var en uge efter, at undersggelsen sluttede.

Datamanagement
De returnerede registreringsskemaer blev dobbeltindtastet i it-programmet EpiData. Dernaest blev

der udfgrt datamanagement i skema 1.

Datamanagement skema 1
Vi foretog en systematisk gennemgang af alle returnerede skemaer (n = 2607) og ekskluderede
105 skemaer. Arsager til eksklusion var:
At sygeplejerskerne som det eneste havde registreret, at de havde startet computeren i
legevagten, ryddet op eller opfyldt skabe (n = 17).
At der var dobbeltregistrerede skemaer pa samme patient (samme dag og tidspunkt). Disse
blev komprimeret til én patientkontakt med alle informationer fra de to skemaer (n = 30).
At sygeplejerskerne udelukkende havde registreret, at de havde tilset patienten i vente-
omradet eller at patienten var ankommet (n = 43). Sygeplejerskernes tilsyn af patienterne i
venteomradet til laegevagten er vigtigt og er en grundleeggende handling, som ydes til alle
patienter i leegevagten. Derfor har vi valgt at udelade denne del af sygeplejerskernes arbejds-
opgaver i denne undersggelse.
At sygeplejerskerne havde registreret type af behandleropgave under svarkategorien “andet”,
og det var dermed uklart, om de udfgrte en assisterende eller selvstaendig opgave (n = 15).
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Derudover fandt vi flere fejlregistreringer. For 133 registrerede handlinger havde sygeplejerskerne
markeret handlinger som selvsteendige behandleropgaver. Men samtidig havde de laengere nede
pa skemaet registreret arbejdet som uddelegeret af vagtlaegen. Derfor blev disse tolket som
fejlregistreringer - og blev omkodet fra “selvsteendig” til “assisterende” behandleropgaver.
Derudover blev der lavet datasendringer under hovedemnet “undersggelser og prgver”, da 75
udfgrte CPR-malinger var registreret under svarkategorien "andet”. Disse blev omkodet til
svarkategori "blodprgver”.

Registrering af type af behandleropgave manglede for 407 af de inkluderede skemaer (skema 1, n
= 2502). For at afggre, om der var tale om selvstaendig eller assisterende behandleropgave,
sammenkgrte vi patienternes CPR-numre og konsultationsdato med data om ydelseshonorering
fra laegevagten (sygesikringsdata). Ved 340 af de 407 patienter, var der registreret en ydelseskode
0101 (konsultation) i leegevagten. | disse tilfaelde tolkede vi det derfor til, at sygeplejerskerne
havde udfgrt en assisterende behandleropgave. For de resterende 67 fandt vi ikke et link mellem
CPR nr. pa sygeplejerskernes skemaer og en ydelseskode 0101 i leegevagten (vagtlaegerne havde
dermed ikke registreret en ydelse for behandling af patienten). Vi valgte her at kode kontakten
som en selvsteendig behandleropgave, selvom vi ikke har viden om, hvorvidt sygeplejersken havde
kontakt til en leege pa akutafdelingen ang. behandlingen af patienten.

Analysemetode
Pa baggrund af sygesikringsdata fra Region Midtjylland fandt vi, at der havde vaeret 6660

konsultationer i leegevagten (ydelseskode 0101) i undersggelsesperioden. Der var desuden udfgrt
698 blodprgvemalinger. Disse oplysninger er medtaget for at kunne beregne andelen af syge-
plejerskernes indsats i leegevagten.

Vi brugte patienternes adresse (postnummer) til at udarbejde en gst-vest-fordeling af patienterne
pa basis af vagtomraderne i laegevagten, hvilket var ngdvendigt for at lave en patientkarakteristik
af de 6660 konsultationer i legevagten.

Vi indhentede ogsa diagnosekoder for de patienter, som sygeplejerskerne omvisiterede fra laege-
vagten til skadestuer/akutafdelinger/akutklinikker. Vi anvendte patienternes CPR-numre og
kontaktdato i leegevagten til at indhente diagnosekoder ifglge International Classification of
Diseases, version 10 (ICD-10) fra skadestuer/akutafdelinger/akutklinikker.

Vore resultater preesenteres med deskriptiv statistik (frekvenser og procentfordelinger).
Derudover har vi udfgrt statistiske test for at undersgge eventuelle sammenhange i data. Disse er
udfgrt ved chi2-test og suppleret med p-vardier ud fra et signifikansniveau pa 5 %. Statistiske
forskelle (p < 0,05) bliver i resultatafsnittet fremhavet med en stjerne (*). Analyserne blev
udarbejdet i statistikprogrammet STATA, version 13.

Tilladelser
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Undersggelsen er godkendt af Datatilsynet (J.nr. 2013-41-1818). Det var ikke relevant at indhente
tilladelser fra Sundhedsstyrelsen eller Videnskabsetisk Komité.

Resultater

Beskrivelse af deltagende sygeplejersker

Ifglge afdelingssygeplejerskerne bemandes de enkelte laegevagtkonsultationer med én
sygeplejerske om aftenen pa hverdage og to sygeplejersker pa Igrdage og s¢ndage — de deler dag-
og aftenvagterne. Det var ikke muligt at fa det eksakte antal sygeplejersker pa vagt i
undersggelsesperioden i fra alle akutafdelinger/akutklinikker. For ikke at overestimere
deltagerprocenten har vi pa disse steder regnet med, at der ikke var gengangere pa de enkelte
vagter i Igbet af de to uger (dog var det typisk 2 sygeplejersker, der passede de 4 vagter i
weekenderne). Det betyder, at der maximalt var 105 forskellige sygeplejersker pa vagt i
undersggelsesperioden. Vi modtog udfyldte skemaer (skema 1) fra 100 unikke sygeplejersker. Det
betyder, at mindst 95,2 % af sygeplejerskerne med vagter i leegevagten deltog i undersggelsen.

De fleste sygeplejersker var kvinder (98,0 %) og gennemsnitsalderen var 48 ar. Sygeplejersker fra
legevagten i den gstlige del af regionen var hyppigere repraesenteret end deres kollegaer fra vest
(#st: 76,0 %, vest: 24,0 %), hvilket ikke er unaturligt set ud fra befolkningstaetheden i Region Midt-
jylland. Behandlersygeplejersker udgjorde 69,0 % af sygeplejerskerne, og de havde i gennemsnit

syv ars erfaring som behandlersygeplejerske (Tabel 1).

Tabel 1. Baggrundsoplysninger for deltagende sygeplejersker.

Deltagende sygeplejersker

(n = 100)

Kgn, n (%)

Maend 1(1,0)
Kvinder 98 (98,0)
Manglende oplysninger 1(1,0)
Alder, gennemsnit i &r°, n (min. — maks.) 48 (27 —64)
Konsultationssted, n (%)

@st 76 (76,0)
Vest 24.(24,0)
Profession, n (%)

Sygeplejersker 29 (29,0)
Behandlersygeplejersker 69 (69,0)
Manglende oplysninger 2(2,0)
Anciennitet, gennemsnit i ar°, (min. — maks.)

Sygeplejersker 14 (0-40)
Behandlersygeplejersker 7 (1-15)

®To sygeplejersker havde ikke oplyst alder
®To sygeplejersker havde ikke angivet anciennitet

Beskrivelse af patienterne i la2agevagtkonsultationerne
Af de 6.660 registrerede patientkontakter i leegevagtkonsultationerne havde 74,2 % bopzel i den
gstlige del af regionen, og 21,8 % havde i den vestlige del (Figur 1).
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Figur 1. Antal registrerede patienter i konsultationerne i leegevagten i alt, fordelt pa @st og vest
(ifglge patientens postnummer).

1alt
N =6.660
[ |
@st Vest Manglende postnr.
n=4.939 n=1.454 n=267

Patientpopulationen i konsultationerne bestod af lidt flere kvinder end maend (kvinder: 50,1 %,
maend 49,9 %), og unge under 18 ar udgjorde den stgrste gruppe (37,5 %)(Tabel 2).
Sygeplejerskerne angav i 33,0 % af tilfeeldene, at de udfgrte en assisterende behandling.
Sygeplejerskerne udfgrte oftest assisterende behandleropgaver ved behandling af kvinder
(kvinder: 34,3 %, maend: 30,2 %), unge patienter under 18 ar (43,7 %) og patienter > 70 ar (40,2 %).

Sygeplejerskernes selvstaendige behandleropgaver registreres ikke med en ydelseskode 0101
(konsultation). Derfor er behandlingen af disse patienter ikke inkluderet i antallet af patient-
kontakter i lsegevagtkonsultationerne. De to tal skal sdledes adderes, nar deres respektive andele
skal vurderes. Af alle de patienter, som kommer i laegevagten (6.660 + 298 = 6.958), udggr selv-
steendige behandlinger 4,2 %. Det var oftere ved mand end ved kvinder (maend: 49,3 %, kvinder
43,6 %, manglende oplysninger: 7,1 %) og ved personer under 18 ar (< 18 ar: 36,9 %), at
sygeplejerskerne udfgrte selvsteendig behandling.

Tabel 2. Kgn og alder pa patienter ved laegevagtskonsultationer, fordelt pa type af behandling
(alle, assisterende eller selvstaendig).

Alle Assisterende Selvstendige

konsultationer' behandleropgaver behandleropgaver
N = 6.660 n=2.204 n =298
n (%) n (%) n (%)

Kgn
Maend 3.324 (49,9) 1.004 (45,6) 147 (49,3)
Kvinder 3.336 (50,1) 1.144 (51,9) 130 (43,6)
Manglende oplysninger - 56 (2,5) 21(7,1)
Alder i ar
<18 2.497 (37,5) 654 (29,7) 110 (36,9)
18-30 1.379 (20,7) 455 (20,6) 55 (18,5)
31-50 1.482 (22,3) 535 (24,3) 59 (19,8)
51-70 961 (14,4) 364 (16,5) 41 (13,8)
>70 341 (5,1) 137 (6,2) 15 (5,0)
Manglende oplysninger - 59 (2,7) 18 (6,0)

Ydelseskode 0101 (sygesikringsdata fra regionen)
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Type af behandling
Der blev i alt inkluderet 2.502 udfyldte skemaer (skema 1)(Figur 2). Heraf var 66,1 % udfyldt i gst,

og flest var fra laegevagten ved akutafdelingerne (akutafdelinger: 71,2 %, akutklinikker: 28,8 %).
Resten var udfyldt i vest (33,9 %) og repraesenterede flest sygeplejersker fra legevagten ved
akutklinikkerne (akutklinikker: 53,1 %, akutafdelinger: 46,9 %).

| legevagten ved afdelingerne var stgrstedelen af opgaverne udfgrt som assisterende behandler-
opgaver (vest: 96,0 %, gst: 92,3 %). Selvom de selvstaendige behandleropgaver udgjorde en lille
andel af sygeplejerskernes arbejde, var der en regional forskel: i gst blev der udfgrt naesten
dobbelt sa mange selvstaendige behandleropgaver som i vest (@st: 7,7 %, vest: 4,0).

Sygeplejerskernes assisterende behandleropgaver fyldte ogsa meget i leegevagten ved akut-
klinikkerne, dog mere i vest end gst (vest: 84,7 %, gst: 74,4 %). Samlet udfgrte sygeplejerskerne i
gst flere selvstaendige behandleropgaver end deres kollegaer i vest (@st: 25,6 %, vest: 15,3 %).

Figur 2. Fordeling af antal inkluderede registreringer (skema 1) pa hhv. gst-vest, laegevagt ved
akutafdelinger og akutklinikker, assisterende og selvstaendige behandleropgaver.

Antal inkluderede
registreringer
n=2.502
Vest @st
n =847 n =1.655
Laegevagt ved Laegevagt ved Laegevagt ved Laegevagt ved
akutafdelinger akutklinikker akutafdelinger akutklinikker
n =397 n =450 n=1178 n =477

Selv.opg. Ass.opg. Selv.opg. Ass.opg. Selv.opg. Ass.opg. Selv.opg. Ass.opg.
n=16 n=381 n=69 n=381 n=91 n=1.087 n=122 n =355

Selv.opg. = Selvstaendige behandleropgaver

Ass.opg. = Assisterende behandleropgaver
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Patientflow i leegevagtkonsultationer

Pa hverdage toppede patientantallet i tidsrummet kl. 19 — 20, hvorefter frekvensen aftog gradvist

indtil naeste morgen (Figur 3). Fra midnat og indtil kl. 8 var der et lavt patientflow i lsegevagt-

konsultationerne.

| Figur 3 viser den rgde linje, hvor meget og pa hvilke tidspunkter sygeplejerskerne assisterende

vagtlaegerne. Sygeplejerskernes ydede flest assisterende behandleropgaver ved et hgjt

patientantal i leegevagten.

Figur 3. Alle patientkontakter pd hverdage (mandag til torsdag) fordelt pa tidsrum og procentvis
gennemsnit af patientkontakter, hvor sygeplejerskerne udfgrte assisterende behandleropgaver.
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| weekenderne var der et generelt hgjt patientantal i dag- og aftentimerne (kl. 10 — 20) i lege-

vagtkonsultationerne (Figur 4). Den rgde linje illustrerer, hvor meget sygeplejerskerne assisterede

vagtlaegerne. Det ses, at sygeplejerskerne udfgrte flest assisterende behandleropgaver, nar der var

mange patienter i laagevagtskonsultationerne (dvs. ca. 20 — 30 % af alle kontakter).
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Figur 4. Antal patientkontakter i weekender (fredag-sgndag) fordelt pa tidsrum og procentvist gennemsnit af patientkontakter, hvor
sygeplejerskerne udfgrte assisterende behandleropgaver.
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Sygeplejerskernes arbejdsopgaver i lsegevagten
De fglgende resultater er opdelt pa de tre hovedemner i skema 1, disse er “undersggelser og

v

prgver”, “skadebehandling” og “information, observation og koordination”.

Undersggelser og praver

Samlet set var de tre hyppigste typer af undersggelser og prever, som sygeplejerskerne udfgrte: at
male blodprgver (n = 502), at udfgre urinundersggelser ved urinstix (n = 350) og at male
temperatur (n = 350)(Figur 5).

Figur 5. Antal undersggelser og prgver i alt (bade assisterende og selvstaendige behandleropgaver)
ud af 2.502 registreringer i leegevagten.

Blodprgver
Urinstix
Temperatur
Blodtryk
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D + R = dyrkning og resistensbestemmelse

Sygeplejerskerne registrerede i alt 2.080 undersggelser og prgver som assisterende
behandleropgaver (Tabel 3). | leegevagten ved akutafdelingerne udfgrte sygeplejerskerne
undersggelser og prever i 91,2 % af alle kontakter, mens de gjorde det i 100,6 % af kontakter i
l=egevagten ved akutklinikker. Det sidste tal indikerer, at samme patient kan fa flere forskellige
typer af undersggelser og prgver. | den gstlige del af regionen var andelen 92,9 % og i den vestlige
del 96,9 %. Fordelingen af de selvstaendige behandleropgaver er vedlagt som Bilag 4 og beskrives
ikke naermere i dette afsnit pga. et lavt antal observationer.
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Tabel 3. Undersggelser og prever udfgrt som assisterende behandleropgaver af sygeplejersker i
legevagten, fordelt pa type af afdeling og geografisk placering.

_ Underspgelser Afdelingstype _ @st-vest-fordeling
og prgverialt Akutafdelinger Akutklinikker (1133 Vest
\ N = 1468 N =736 N = 1442 N =762
n (%) n (%) n (%) n (%)
lalt 2.080 1.339 (91,2) 741 (100,6) 1.341 (92,9) 739 (96,9)
Blodprgver 486 323 (22,0) 163 (22,1) 383 (26,6) 103 (13,5)*
Urinstix 355 251 (17,1) 104 (14,1) 266 (18,4) 89 (11,7)*
Temperatur 337 191 (13,0) 146 (19,8)* 83(5,8) 254 (33,3)*
Blodtryk 214 133 (9,1) 81(11,0) 128 (8,9) 86 (11,3)
Puls 211 134 (9,1) 77 (10,5) 127 (8,8) 84 (11,0)
Podning 176 106 (7,2) 70(9,5) 112 (7,8) 64 (8,4)
EKG 113 74 (5,0) 39 (5,3) 94 (6,5) 19 (2,5)*
Saturation 109 73 (5,0) 36 (4,9) 97 (6,7) 12 (1,6)*
Respirationsfrekvens 51 40 (2,7) 11 (1,5)* 43 (3,0) 8(1,0)*
Urinstix D + R 19 8(0,5) 11 (1,5) 6 (0,4) 13 (1,7)
Podning D + R 9 6 (0,4) 3(0,4) 2(0,1) 7(0,9)

D + R = dyrkning og resistensbestemmelse
*Statistisk signifikant forskel, p < 0,05

Blodprgver
Som vist i Figur 5 udggr blodprgver en stor andel af sygeplejerskernes arbejdsopgaver. Blodprgver,

der udfgres i leegevagten, er c-reaktivt protein (CRP), blodprocent (haamoglobin) og blodglukose. |
undersggelsesperioden blev der foretaget i alt 698 blodprgver (Tabel 4). Heraf blev 66,6 % udfgrt
af sygeplejersker som en assisterende behandleropgave. Blodprgver blev oftest foretaget for at
bestemme niveauet af CRP og haemoglobin, og det var de typer af prgver, som sygeplejerskerne
udfgrte oftest.

Tabel 4. Blodprgvemalinger i laegevagten fordelt pa assisterende behandleropgaver, type af
afdeling og @st-vest-fordeling.

Antal Assisterende Afdelingstype @st-vest-fordeling
bloid :I:zver LCULLE ST L Akutafdelinger  Akutklinikker @Dst Vest
N = 6.660 N =2.080 N = 1.468 N =736 N=1.442 N=762
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
CRP og 93
haemoglobin® 669 (10,0) 444 (21,3) 294 (20,0) 149 (20,2) 351 (24,3) (12,2)
Blodglukose 29 (0,4) 21(1,0) 14 (1,0) 7 (1,0) 16 (1,1) 5(0,7)

%l dataindsamlingsperioden: ydelsesnummer 7120 (CRP) n= 628, ydelsesnummer 7108 (ha&amoglobin) n =41
*Oplysninger fra regionens database
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Skadebehandling
| alt registrerede sygeplejerskerne 1.624 skadebehandlinger i undersggelsesperioden. Deraf var de

hyppigste at behandle sar (sarvask: n = 433, forbinding: n = 279), at give injektioner (n = 193) og at

pafgre gips eller skinner (n = 147) (Figur 6).

Figur 6. Skadebehandling i alt (bade assisterende og selvstaendige behandleropgaver) ud af 2.502
registreringer i laagevagten).
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| lzegevagten ved akutafdelinger havde sygeplejerskerne udfgrt 49,8 % assisterende behandler-

opgaver, mens andelen var 67,8 % i leegevagten ved akutklinikker (Tabel 5). Andelen i gst og vest
var naesten ens (@st: 55,5 %, vest: 56,3 %).

Tabel 5. Skadebehandlinger udfgrt som assisterende behandleropgaver af sygeplejersker i
leegevagten, fordelt pa type af afdeling og geografisk placering.
Behandlinger Afdelingstype @st-vest-fordeling

ialt Akutafdelinge  Akutklinikker @st Vest
N r N =736 N =1.442 N =762
N =1.468 n (%) n (%) n (%)
n (%)
I alt 1.230 731 (49,8) 499 (67,8)* 801 (55,5) 429 (56,3)
Sarvask 323 208 (14,2) 115 (15,6) 227 (15,7) 96 (12,6)*
Forbinding 220 131 (8,9) 89 (12,1)* 138 (9,6) 82 (10,8)
Injektion 158 107 (7,3) 51 (6,9) 119 (8,3) 39 (5,1)*
Sar lukket m. steristrips 98 59 (4,0) 39 (5,3) 69 (4,8) 29 (3,8)
Gips eller skinne 106 50 (3,4) 56 (7,6)* 58 (4,0) 48 (6,3)*
Sarlimning 80 62 (4,2) 18 (2,4)* 59 (4,1) 21(2,8)
Suturering 46 22 (1,5) 24 (3,3)* 27(1,9) 19 (2,5)
Fjerne fremmedlegeme 40 16 (1,1) 24 (3,3) 22 (1,5) 18 (2,4)
@jenforbinding 32 19 (1,3) 12 (1,6) 10 (0,7) 21(2,8)
Udlevering af medicin 29 11 (0,7) 18 (2,4) 12 (0,8) 17 (2,2)
@jendrypning 27 10(0,7) 17 (2,3) 7 (0,5) 20(2,6)
Venflon 21 9(0,6) 12 (1,6) 18(1,2) 3(0,4)
Inhalationsmaske 17 11(0,7) 6(0,8) 16 (1,1) 1(0,1)
@jenskyl 14 9(0,6) 5(0,7) 5(0,3) 9(1,2)
IV-behandling 9 3(0,2) 6 (0,8) 7(0,5) 2(0,3)
Kateterisering 8 4(0,3) 4 (0,5) 6 (0,4) 2(0,3)
Epistaxis 3 - 3(0,4) 1(0,1) 2(0,3)
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Andelen af skadebehandling udfgrt som selvstaendige behandleropgaver var hgjest for laegevagten
ved akutklinikkerne (akutklinikker: 84,8 %, akutafdelinger: 15,2 %) og i den gstlige del af regionen
(pst: 61,9 %, vest: 38,1 %) (Tabel 6).

Tabel 6. Skadebehandlinger udfgrt som selvstendige behandleropgaver af sygeplejersker i
leegevagten, fordelt pa type af afdeling og geografisk placering.

Behandlinger Afdelingstype @st-vest-fordeling
ialt Akutafdelinge  Akutklinikker @st Vest
N r N =736 N =1.442 N =762
N = 1.468 n (%) n (%) n (%)
n (%)
I alt 394 60 (15,2) 334 (84,8)* 244 (61,9) 150 (38,1)
Sarvask 110 19 (1,3) 91 (12,4)* 69 (4,8) 41 (5,4)
Forbinding 59 6 (0,4) 53(7,2) 30(2,1) 29 (3,8)*
Injektion 35 5(0,3) 30 (4,1) 24 (1,7) 11 (1,4)
Gips eller skinne 41 4(0,3) 37 (5,0) 31(2,1) 10(1,3)
Sar lukket m. steristrips 55 12 (0,8) 43 (5,8) 36 (2,5) 19 (2,5)
Sarlimning 31 3(0,2) 28 (3,8) 16 (1,1) 15 (2,0)
Suturering 38 4(0,3) 34 (4,6) 24 (1,7) 14 (1,8)
Fjerne fremmedlegeme 17 5(0,3) 12 (1,6) 10(0,7) 7 (0,9)
@jenforbinding 2 - 2(0,3) 1(0,1) 1(0,1)
Udlevering af medicin 3 2(0,1) 1(0,1) 1(0,1) 2(0,3)
@jendrypning 2 - 2(0,2) 1(0,1) 1(0,1)
Venflon 1 - 1(0,1) 1(0,1) -
Inhalationsmaske - - - - -
@Bjenskyl - - - - -
IV-behandling - - - - -
Kateterisering - - - - -
Epistaxis - - - - -
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Information, observation og koordination

De tre hyppigste sygeplejeopgaver inden for “information, observation og koordination” var at

give psykisk omsorg til patient (n = 310) og pargrende (n = 148) samt information om det videre

behandlingsforlgb (n = 214)(Figur 7).

Figur 7. Information, observation og koordination i alt (bade assisterende og selvstaendige

behandleropgaver)(ud af 2.502 registreringer i leegevagten).
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Sygeplejerskerne registrerede 1.045 assisterende behandleropgaver inden for emnet “information,
observation og koordination”. Andelen var 69,3 % i leegevagten ved akutafdelinger og 30,7 % i
legevagten ved akutklinikker (Tabel 7). Endvidere var andelen stgrre i den vestlige del end i den
gstlige del (vest: 58,4 %, @st: 41,6 %). Oplysninger om information, observation og koordination for
selvstaendige behandleropgaver findes i Bilag 5.

Tabel 7. Information, observation og koordination udfgrt som assisterende behandleropgaver af
sygeplejersker i lsegevagten, fordelt pa type af afdeling og geografisk placering.

Behandlinger Afdelingstype Pst-vest-fordeling
jalt Akutafdelinge  Akutklinikker Dst Vest
N r N =736 N = 1442 N =762
N = 1468 n (%) n (%) n (%)
n (%)
| alt 1.045 724 (69,3) 321(30,7)* 435 (41,6) 610 (58,4)*
Psykisk omsorg til patienten 310 288 (19,6) 22 (3,0)* 50 (3,5) 260 (34,1)*
Inf. videre behandlingsforlgb 214 97 (6,6) 117 (15,9)* 113 (7,8) 101 (13,3)*
Psykisk omsorg til pargrende 148 135(9,2) 13 (1,8)* 28 (1,9) 120 (15,7)*
Fulgt pt. til rentgenafdeling 96 31(19,7) 65 (8,8)* 54 (3,7) 42 (5,5)
Overflyttet pt. til sengeafd. 90 53(3,6) 37 (4,0) 61 (4,2) 29 (3,8)
Svar pa undersggelser/prgver 56 37 (2,5) 19 (2,6) 45 (3,1) 11 (1,4)
Udfyldt henvisning til rentgen 30 14 (1,0) 16 (2,2) 16 (1,1) 14 (1,8)
Obs. af pt. efter behandling 52 39(2,7) 13 (1,8) 36 (2,5) 16 (2,1)
Hjaelp ved akut darlig pt. 20 12 (0,8) 8(1,1) 13(0,9) 7 (0,9)
Bestille transport 23 12 (0,8) 11(1,5) 15(1,0) 8(1,0)
Kontakte pargrende til pt. 4 4(0,3) - 2(0,1) 2 (0,3)
Kontakte hjemmeplejen 2 2(0,1) - 2(0,1) -

Omvisitering af patienter fra laegevagt til sygehus
Patientkarakteristik

| Igbet af to uger havde sygeplejerskerne omvisiteret 2,2 % (n = 160) af alle patienthenvendelser
fra laeegevagtkonsultationen til skadestuer/akutafdelinger/akutklinikker uden involvering af
vagtleegerne (dvs. 160 ud af 7.118: naevner udggr 6.660 i alt + 160, der blev omvisiteret + 298, som
sygeplejerskerne selv behandlede)(Tabel 8). Patienter, som blev omvisiteret, var oftest maend
(56,2 % maend, 42,6 % kvinder) og personer under 18 ar (43,7 %) (Tabel 8). Omvisiteringerne fandt
oftere sted i laegevagten ved akutafdelingerne (70,0 %) end i legevagten ved akutklinikkerne (30,0
%) fandt ogsa oftere sted i den gstlige del (98,1 %) af regionen end i den vestlige del (1,9 %).

Tabel 8. Kgn og alder pa omvisiterede patienter, fordelt pa type af afdeling og geografisk
placering.

Akutafdelinger Akutklinikker Pst Vest
N=112 N =48 N =157 N=3
n (%) n (%) n (%) n (%)
Kgn
Maend 90 (56,2) 60 (66,7) 30(33,3) 89 (98,9) 1(1,1)
Kvinder 68 (42,6) 50 (73,5) 18 (26,5) 66 (97,1) 2(2,9)
Manglende oplysninger 2(1,2) 2 (100,0) 0(-) 2 (100,0) 0
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Alderi ar

<18 70 (43,8) 49 (70,0) 21(30,0) 69 (98,6) 1(1,4)
18- 30 23 (14.4) 17 (73,9) 6 (26,1) 22 (95,7) 1(4,3)
31-50 35(21,9) 24 (68,6) 11 (31,4) 34 (97,1) 1(2,9
51-70 21(13,1) 15 (71,4) 6 (28,6) 21 (100,0) 0()
70 + 11 (6,9) 6 (54,5) 4 (36,4) 11 (100,0) 0(-)

Den hyppigste arsag til omvisitering fra leegevagtens venteomrade til sygehusregi var “skadens
omfang” (76,3 %)(Tabel 9). Der blev indhentet diagnosekoder (ICD-10) for alle patienter, der blev
overflyttet til skadestuer/akutafdelinger/akutklinikker (manglende oplysninger for to patienter).
Det viste sig, at de hyppigste diagnoser var: leesioner, abne sar, frakturer, hjernerystelser,
distorsioner, kontusioner, luksationer og andengradsforbraending (data ikke vist).

Tabel 9. Arsag til patientoverflytning.

Skadens omfang 122 (76,3)
Spidsbelastning i laegevagten 19 (11,9)
Patientens fysiske tilstand var ustabil 12 (7,5)
Andet 7 (4,4)
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Diskussion

Hovedresultater

Denne undersggelse viser, at sygeplejerskerne assistererede vagtleegerne i 33,0 % af alle patient-
kontakter til leegevagtskonsultationerne i Region Midtjylland. De assisterende behandleropgaver
fyldte meget for laegevagtskonsultationer ved bade akutafdelinger og akutklinikker. Endvidere
udfgrte sygeplejerskerne oftest assisterende opgaver, nar der var mange patienter i legevagt-
konsultationerne bade pa hverdage og i weekenderne. | gst blev der udfgrt naesten dobbelt sa
mange selvstaendige opgaver ved akutafdelingerne som i vest, men samlet udgjorde selvstaendige
behandleropgaver kun en lille del af sygeplejerskernes arbejde i leegevagten.

Sygeplejerskernes arbejde bestod oftest i at tage blodprgver (CPR, blodprocent og blodsukker),
foretage urinundersggelser ved stix, male temperatur, udfgre sarbehandling, give injektioner, yde
psykisk omsorg til patienter og pargrende samt informere om det videre behandlingsforlgb.

| alt blev 2,2 % af alle patienter i laegevagtkonsultationerne omvisiteret til sygehusregi. Skadens
omfang var sygeplejerskernes primaere grund for at omvisitere patienterne. Det var oftest yngre
personer og maend, som blev omvisiteret. Pa baggrund af diagnosekoder fra skadestuerne fandt vi,
at omvisiterede patienter oftest havde laesioner, abne sar, frakturer, hjernerystelser, distorsioner,
kontusioner, luksationer og andengradsforbraending.

Fortolkning af resultater

Type af behandleropgaver

Det tyder p3, at sygeplejerskerne er kommet godt i gang med arbejdet i leegevagtkonsultationerne.
De assisterer vagtlaegerne i 33,0 % af alle patienter i konsultationerne, seerligt nar der er mange
patienter. Efter akutaftalen er antallet af leegevagtkonsultationer steget med 11,7 %, hvilket
formentlig kan tilskrives skader (data fra Region Midtjylland).

Selvstendige behandleropgaver udggr kun en lille andel af sygeplejerskernes arbejde i laege-
vagten, og det galder bade i leegevagten ved akutafdelinger og akutklinikker. Spgrgsmalet er, om
andelen kunne vaere hgjere. Det er ikke tydeligt, om sygeplejerskernes faglige kompetencer
anvendes optimalt i leegevagten. Halvfjerds procent af sygeplejerskerne i undersggelsen var
behandlersygeplejersker, som er uddannet til selvstaendigt at undersgge, diagnosticere, behandle
og dokumentere laegeudpegede patientgrupper ud fra beskrevne instrukser (e-dok.rm.dk). Pa
nuvaerende tidspunkt har behandlersygeplejerskerne pa skadestuerne klare instrukser for, hvilke
patientgrupper de selvsteendigt kan behandle (e-dok.rm.dk). Lignende instrukser findes kun for
behandlersygeplejerskernes arbejde i leegevagten ved akutklinikkerne (5), hvorimod der ikke er
tilsvarende instrukser ved akutafdelingerne.
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Undersggelsen viser, at sygeplejerskerne overvejende bruger tiden pa assisterende opgaver og
ikke pa selvstaendige behandleropgaver. Sygeplejerskerne bidrager i den forbindelse med en lang
raekke forskellige opgaver i leegevagten. Ud over de mere traditionelle sygeplejerskeopgaver star
de i stor udstraekning for at udfgre de nye tests og undersggelser, der er blevet mulige at
gennemfegre i leegevagten efter indfgrelsen af akutaftalen. Det betyder, at de nye muligheder ikke
har medfgrt en meget maerkbar g¢gning af tidsforbruget blandt vagtleegerne, da det ville kraeve
flere laeger i konsultationerne. Omvendt er leegerne erfarne i behandlingen af patienterne, og de
kan faerdigggre behandlingerne hurtigt. At sygeplejerskerne assisterer mere end de behandler
selvsteendigt kan derfor vaere udtryk for en rationel anvendelse af deres tid, hvilket er med til at
sikre et hgjt patientflow. Hertil kommer, at vagtleegerne har det overordnede ansvar for
konsultationerne — ogsa for aktiviteter udfgrt af sygeplejerskerne. Derfor er det naturligt, at
legerne er involveret i langt de fleste forlgb i konsultationerne, og at sygeplejerskerne derfor langt
hyppigst vil have assisterende opgaver. Endelig giver honoreringsstrukturen et incitament til, at
legerne selv udfgrer behandlingerne.

Omvisitering af patienter fra leegevagten til sygehusregi

Den enstrengede indgang til sundhedsvaesenet betyder, at alle patienter nu skal telefonvisiteres af
vagtlaegerne til akut behandling (bortset fra alarm 1-1-2) uden for dagtid. Ud af de telefon-
visiterede patienter til lagevagtkonsultation blev 2,2 % omvisiteret af sygeplejerskerne til
behandling i sygehusregi - szerligt i @st. Den primaere arsag til omvisitering var omfanget af skade —
og seerligt yngre personer og maend blev omvisiteret. Andre undersggelser underbygger, at det
oftest er yngre personer og mand, som behandles pa skadestuerne (6-7). Det er imidlertid uvist,
om alle omvisiteringer var relevante, da beslutningen tages pa baggrund af en subjektiv vurdering
af sygeplejerskerne. Det er usikkert, om den pakraevede behandling la uden for vagtlaegernes
kompetenceomrader, eller om sygeplejerskerne generelt mangler indsigt i, hvilke opgaver
vagtleegerne kan honorere i konsultationerne. Endvidere kan en del af sygeplejerskernes
omvisiteringer vaere en fglge af ikke-optimal visitation i ferste omgang, eller patienternes tilstand
kan have @ndret sig undervejs i forlgbet i leegevagtkonsultationerne.

Metodediskussion

Undersggelsens styrke er, at alle lokaliteter med laegevagtkonsultationer i Region Midtjylland
deltog. Registrering af patienternes CPR-numre gjorde det muligt at kombinere skemaerne og
supplere med oplysninger fra regionens databaser. Undersggelsen indeholder vaesentligt flere
registreringer for laegevagten i den gstlige del af regionen end i den vestlige del. Det skyldes
forskel i befolkningstaetheden. Derfor forekommer det ogsa naturligt, at stgrstedelen (76 %) af
sygeplejerskerne arbejdede i konsultationer i den gstlige del af regionen.

Flere sygeplejersker svarede, at de havde haft travlt i vagten, og at de derfor ikke ndede at udfylde

et skema for alle patienter. Hvis deres aktiviteter var anderledes, nar de havde travlt, vil det have
pavirket vores resultater, men det har vi vanskeligt ved at afggre. Sandsynligvis har det under-
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estimeret antallet af udfgrte opgaver. Derudover fandt vi flere fejlregistreringer i skema 1, som
skulle omkodes for at gge undersggelsens validitet.

Endvidere kunne der vaere en vis usikkerhed i definitionen af “selvstaendig” behandling, hvilket kan
have givet "bias” i registreringen af disse. | princippet vil en patientkontakt, hvor sygeplejersken
helt selvstaendigt star for handteringen, automatisk blive omvisiteret til sygehusregi, da vagtleegen
ikke registrerer hverken et notat eller en regning. Sygeplejersker i akutklinikker skal altid konferere
med en vagtlaege, f@r en patient kan afsluttes. Her kan sygeplejerskerne i visse tilfelde godt have
opfattet deres handtering af patienten som ”selvstaendig”, men vagtleegen vil som en del af akut-
aftalen ogsa registrere denne kontakt med bade et notat og en afregning.

I underspgelsen fokuserer vi pa antallet og typen af sygeplejerskernes arbejdsomrader i legevagt-
konsultationerne. Vort fokus har saledes ikke veeret pa grundlaeggende sygeplejehandlinger, som
ydes til alle patienter i legevagten.

Anbefalinger

Pa baggrund af undersggelsen, kan fglgende punkter foreslas til naermere afklaring:

1) Om sygeplejerskerne kan og bgr involveres mere i patientbehandlingerne i laegevagten.

2) Om sygeplejerskerne kan og bgr udfgre flere selvstaendige behandleropgaver og - i sa fald -
hvordan det kan organiseres.

3) Om der er behov for yderligere instrukser eller retningslinjer for samarbejdet mellem
sygeplejerskerne og vagtleegerne omhandlende forventede arbejdsopgaver.

Konklusion

Sygeplejerskerne er kommet godt i gang i laegevagtkonsultationerne i Region Midtjylland, og de er
involveret i en tredjedel af alle patientkontakter. Deres funktioner bestar oftest i at assistere
vagtlaegerne med arbejdsopgaver som blodprgvemaling, urinundersggelse, temperaturmaling,
sarbehandling og injektioner. Derudover yder de ofte psykisk omsorg til patienter og pargrende og
informerer om det videre behandlingsforlgb. De star saledes i stor udstraekning for at lave de nye
typer af test og undersggelser, som er blevet mulige i konsultationerne i legevagten efter
implementeringen af akutaftalen.

Selvom meget tyder p3, at sygeplejerskerne ofte involveres i patientbehandlingerne, kan det ikke

af denne undersggelse udledes, om deres nuvaerende deltagelse er tilstraekkelig, eller om der ville
vaere en gevinst ved en stgrre involvering af sygeplejersker ved konsultationerne i laegevagten.
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Sygeplejerskerne omvisiterer kun 2,2 % fra lsegevagten til sygehusregi - oftest pa grund af skadens

omfang. Det betyder, at visitationen af skader via vagtlaegerne i visitationen ser ud til at fungere

godt i langt de fleste tilfaelde.
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Bilag 1 —skema 1

Skema 1

Registreringsskema til undersggelse af sygeplejerskernes arbejdsopgaver i lagevagtkonsultationen
Skemaet anvendes ved hver patientkontakt, hvor | har vaeret involveret — uanset om det er selvstandig
diagnostik/behandling, eller om | har gtlaagen. Skemaet ar d lelukkende til registrering af opgaver
udfart af lejersker i | k iltationen.

Patientens cpr-nummer {evt. label):

Dato og tidspunkt for patientk k

Dine initialer:

Type af behandleropgave:
0 Selvstzndig sygeplejebehandling og afslutning af lgevagtpatient - uden involvering eller superversion af vagtlaegen

(uanset om opgaven blev udfart | lagevagtkonsultationen eller skadestue/akutafdeling/akutklinik)
DO Behandling hvor jeg assisterede vagtlagen (inkl. klargaring o afslutning af l=gevagtpatient)

O Andet (skriv evt. pa

1

Szt kryds ved dine arbejdsopgaver i denne patientkontakt. Saet ogsa kryds hvis arbejdsopgaven var uddelegeret af

gtlasgen (Ud*].
Undersggelser og prever | Ud*® | Skadebehandling ud* | Information, observation og ud*
koordination
O Blodsukker O | Fiernelse fremmedlegeme i: Informeret patienten om:
O Blodpraver 0O |0 Hud O |0 Svarundersogelser/praver u]
O EKG O [0 HNease O |0 Videre behandlingsforleb u]
O Podning O |0 dre u]
O PodningsendttilD+R O (O @je 0 | Observation:
O TOKS eller n] O Obs. pt. efter behandling n]
O Blodtryk O | Sdrbehandling: O Assistere ved akut darlig pt. u]
O Puls O |0 Forbinding af sar u]
O Saturation O |O Sarvask/rensning O | Psykisk omsorg til:
O Respirationsfrekv. O (O Limningafsar O |0 Patienten ]
O Temperatur D |0 Lukningmedsteristrips [0 |0 Patientens pargrende ]
O Urinstix O (0O Suturering af sar n]
O Urin sendt til D+R n] Koordinerende opgaver:
Bandagering: O Bestilt hjemtransport o
Andet (skriv}: O Donjoy O |0 Kiargjort til l@geunderseg u]
[skriv evt. pa bagsiden) O Gips u] O Kontaktede pt. pargrende u]
O Mitella O |0 Kontaktede hjemmeplejen u]
O Stettebind O |0 oOverflyt pt. til sengeafdeling u]
O Walker O |O Fulgt patient til rtg. u]
O udfyldt henvisning til rtg. (n]
IV-behandling:
O Anlagtvenflon O [0 Andet (skriv):
O Opsat IV-behandling (n] (skriv evt, pa bagsiden)
Lungeterapi:
O Inhalationsmed. pd u]
maske
Andet:
0 Behandl. nmseblgdning 0O
O Kateterisation u]
O Udleveret rp. medicin u]
O  Udfert rp. injektion u]
O @jenforbinding ]
O @jendrypning u]
O @jenskylning u]
O  Andet (skriv):
(skriv evt. pa bagsiden)
Leegevagten Viborg
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Skema 1

Registreringsskema til undersggelse af sygeplejerskernes arbejdsopgaver i laegevagtkonsultationen
Skemaet anvendes ved hver patientkontakt, hvor | har vazret involveret — uanset om det er selvstandig
diagnostik/behandling, eller om | har assisteret vagtlaegen. Skemaet anvendes udelukkende til registrering af opgaver
udfart af sygeplejersker i lagevagtkonsultationen.

Kommentarer:

Laegevagten Viborg




Bilag 2 — skema 2

g] FORSKNINGSENHEDEN
FOR ALMEN PRAKSIS

Aarhus

Skema 2

Registrering af sygeplejerskernes arbejdsopgaver i l2gevagtkonsultationen

Registrering af ventende l=gevagtpatienter, der overflyttes til behandling i skadestuen

| forbindelse med unders@gelsen "Registrering af sygeplejerskernes arbejdsopgaver i
lzegevagtkonsultationen” gnsker vi at kortlegge omfanget af ventende |gevaptpatienter, der overflyttes
til behandling i skadestuen samt grunden til overflytningen. leres registreringer indgar i evalueringen af

akutaftalen i Region Midtjylland; det er derfor vigtigt, at | prioriterer at udfylde skemaet.

For hver ventende legevagtpatient der aoverflyttes til behandling i skadestuen, bades | udfylde ét skema

med grunden til overflytningen. Undersggelsen er godkendt af Datatilsynet.

Dato og tidspunkt for overflytning:

Patientens cpr-nummer:

Dine initialer:

| hvilken laegevagtskonsultation har du vagt?

O Grenaa O Horsens O silkeborg O Aarhus
O Herning O Randers O skive
O Holstebro O Ringkobing O viborg

Hverfor blev patienten overflyttet?

O Patientens fysiske tilstand var ustabil
O Pga. spidsbelastning i la=gevagten

O Pga. skadens omfang — beskriv:

Kommentarer:

Aerhus Universilet
TH BTIE73N - Femx

tholins Alle 2 « &S00
2 chaslolte pad
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Bilag 3 — skema

FORSKNINGSENHEDEN
FOR ALMEN PRAKSIS

Aarhus

Deltagelse i undersggelsen
Registrering af sygeplejerskernes arbejdsopgaver i laegevagtkonsultationen

Engangsregistrering af baggrundsoplysninger

Keere sygeplejerske i la2gevagten
| forbindelse med underspgelsen "Registrering af sygeplejerskernes arbejdsopgaver i
leegevagtkonsultationen” vil vi bede dig udfylde nedenstdende med dine baggrundsoplysninger. Dine

oplysninger behandles fortroligt og afrapporteres anonymt.

Hvad er dit kgn?
O Kvinde
O Mand

Hvad er din alder?
Ar:

Hvad er din profession?

O Sygeplejerske

O Behandlersygeplejerske
O Andet {skriv):

Hvor mange ars anciennitet har du som sygeplejerske?

Ar:

Hvor mange ars anciennitet har du som sygeplejerske i skadestuen?

Ar:

Hvor mange irs anciennitet har du som behandlersygeplejersker | skadestuen?

Ar:

Hvilke initialer bruger du i l=gevagten?
(Du bestemmer selv hvilke initialer, du anvender i undersggelsesperioden. Det vigtigste er, at du ved
registreringen altid bruger de samme initialer pa alle skemaer}.

Dine initialer er:

5000 Aarhus C
edersen @k au dk

Aarhus Univarsitet
TIF, 30518519 « Fax
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Bilag 4

Tabel 1. Selvstendige behandleropgaver — afdelingstype og geografisk placering.

Behandlinger
ialt
N

Blodprgver
Urinstix
Temperatur
Blodtryk

Puls

Podning
Saturation
EKG
Respirationsfrekvens
UrinD +R
Podning D + R

O OO R R WNPAENELWUV

Afdelingstype

Akutafdelinger
N =1.468
n (%)
2(0,1)
2(0,1)
2(0,1)
2(0,1)
1(0,1)

Akutklinikker
N =736
n (%)
3(0,4)
1(0,1)
2(0,3)
3(0,4)
1(0,1)

@st-vest-fordeling

Dst
N=1.442
n (%)
4(0,3)
1(0,1)
1(0,1)
3(0,2)
1(0,1)
3(0,2)
1(0,1)
1(0,1)

Vest
N =762
n (%)
1(0,1)
1(0,1)
1(0,1)
1(0,1)

D + R = dyrkning og resistensbestemmelse
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Bilag 5

Tabel 1. Information, observation og koordination (selvstaendige behandleropgaver), fordelt pa
afdelingstype og geografisk placering.

Behandlinger i

Type af afdeling

@st-vest-fordeling

alt Akutafdelinger  Akutklinikker Pst Vest
N N = 1468 N =736 N = 1442 N =762
n (%) n (%) n (%) n (%)
I alt 129 62 (4,2) 67(9,1) 100 (6,9) 29 (3,8)
Psykisk omsorg til patienten 6 3(0,2) 3(0,4) 1(0,1) 5(0,7)
Inf. videre behandlingsforlgb 45 43 (2,9) 2(0,3) 30(2,1) 15 (2,0)
Psykisk omsorg til pargrende 2 - 2(0,3) 1(0,1) 1(0,1)
Fulgt pt. til rgntgenafdeling 17 2(0,1) 15(2,0) 14 (1,0) 3(0,4)
Overflyttet pt. til sengeafd. 6 4(0,3) 2(0,3) 6(0,4) -
Svar pa undersggelser/prgver 14 - 14 (1,9) 13(0,9) 1(0,1)
Udfyldt henvisning til rentgen 34 10(0,7) 24 (3,3) 30(2,1) 4 (0,5)
Ob. af pt. efter behandling 2 - 2(0,3) 2(0,1) -
Hj=elp ved akut darlig pt. 0 - - - -
Bestille transport 3 - 3(0,4) 3(0,2) -
Kontakte pargrende til pt. 0 - - - -
Kontakte hjemmeplejen 0 - - - -
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Sammenfatning

Indledning: | september 2012 blev en ny akutaftale implementeret i Region Midtjylland. Aftalen
var forhandlet mellem PLO-Midtjylland og Region Midtjylland. Formalet med akutaftalen var at
etablere en enstrenget indgang til sundhedsvaesenet for patienter med akut brug for leegehjzelp.
Derudover gnskede man at udnytte de eksisterende kapaciteter i skadestuer/akutafdelinger/-
klinikker og laegevagten bedst muligt i forhold til akutte henvendelser. De praktiserende lzeger blev
ansvarlige for telefonvisitationen af alle akutte henvendelser bade i dagtid og vagttid. Samtidig fik
legerne flere muligheder for at udfgre diagnostiske undersggelser i leegevagten, og sygeplejersker
blev aktive samarbejdspartnere i konsultationerne i laegevagten.

Akutaftalens indvirkning pa arbejdsrutinerne i laegevagten har stor betydning for personalet. Det
er saledes relevant med en evaluering af personalets erfaringer med arbejdsopgaverne og det
interne samarbejde mellem sygeplejersker og vagtleeger. Derudover er det vaesentligt at indhente
personalets bud pa, hvordan laegevagtens funktion kan optimeres.

Formalet med denne delevaluering af akutaftalen var at undersgge vagtleegernes og
sygeplejerskernes erfaringer med (sam)arbejdet i laegevagtskonsultationerne efter
implementeringen af akutaftalen og at fa laegernes og sygeplejerskernes input til en optimering af
samarbejdet. Det resulterede i to forskningsspgrgsmal: "Hvordan oplever vagtlaegerne og
sygeplejerskerne (sam)arbejdet i lsegevagtskonsultationerne i Region Midtjylland?”, og "Hvordan
kan samarbejdet ifglge vagtlaeger og sygeplejersker optimeres?”

Metode: Vi gennemfgrte en spgrgeskemaundersggelse, hvor alle vagtlaeger og sygeplejersker i
leegevagten i Region Midtjylland blev inviteret til at udfylde et internetbaseret spgrgeskema.
Spgrgeskemaerne til hhv. vagtleegerne og sygeplejerskerne blev udviklet efter gennemgang af
tidligere evalueringsundersggelser, litteraturen om implementeringsundersggelser og input fra
besgg pa skadestuer/akutafdelinger og interviews med praktiserende laeger og sygeplejersker med
tilknytning til lzegevagten. Derudover gennemfgrte vi interne og eksterne ekspertrunder for at
validere de to anvendte spgrgeskemaer. Internetspgrgeskemaerne blev testet af fire vagtlaeger og
seks sygeplejersker.

Grundstrukturen i de to spgrgeskemaer byggede pa fglgende tre emner: 1) baggrundsoplysninger
og arbejdsforhold, 2) vagtlaegernes og sygeplejerskernes erfaringer med akutaftalen i relation til
leegevagten og 3) samarbejdet mellem vagtlaegerne og sygeplejerskerne. Derudover havde de to
faggrupper mulighed for at komme med andre forslag til forbedringer. Alle vagtlaeger og
sygeplejersker i Region Midtjylland, der arbejdede i lsegevagten pr. januar 2013, blev inkluderet.
De to spgrgeskemaer blev rundsendt i maj 2013 og en reminder fulgte efter to uger.



Resultater: Deltagere: | alt besvarede 318 vagtleeger spgrgeskemaet (svarprocent pa 57 %). De
deltagende adskilte sig ikke statistisk signifikant fra de ikke- deltagende. De fleste respondenter
havde specialuddannelse i almen medicin og var samtidig medejere af praksis (73 %).
Respondenterne havde i gennemsnit 12 ars anciennitet fra almen praksis. | alt besvarede 123
sygeplejersker spgrgeskemaet (svarprocent pa 63 %). | gennemsnit havde de 20 ars anciennitet
som sygeplejerske og 10 ars erfaring fra arbejde pa skadestue. Over halvdelen (68 %) af
respondenterne var uddannet som behandlersygeplejerske.

Generel tilfredshed: Stgrstedelen af vagtlaegerne (81 %) var tilfredse med akutaftalen. Over
halvdelen af vagtleegerne (57 %) var mere tilfredse med de nuvaerende arbejdsforhold i
legevagten i fht. tidligere. | relation til skadebehandling udtrykte 46 % af vagtleegerne stor
interesse og 47 % middel interesse. Derudover vurderede 56 %, at de i hgj grad var kvalificeret til
behandling af smaskader. Generelt var 42 % af sygeplejerskerne tilfredse med den nye akutaftale,
mens 16 % var utilfredse, og de resterende svarede ved ikke. Derudover vurderede 63 % af
sygeplejerskerne, at de i hgj grad var fagligt kompetente til at varetage arbejdet i leegevagten, og
omkring en fjerdedel (27 %), at de i nogen grad var fagligt kompetente.

Arbejdsbelastning: | forhold til tidligere arbejdsforhold i leegevagten vurderede flere vagtlaeger, at
arbejdet er blevet mere belastende: 49 % i konsultationsvagterne, 26 % i visitationsvagterne og 12
% i bespgsvagterne. Flest vagtlaeger svarede, at arbejdsbelastningen i besggsvagter (77 %) og
visitationsvagter (54 %) var uaendret efter implementeringen af akutaftalen. Omtrent en tredjedel
(38 %) af sygeplejerskerne vurderede, at arbejdet var belastende eller meget belastende.

Arbejdstilfredshed: Tres procent af sygeplejerskerne var alt i alt meget tilfredse eller tilfredse med
arbejdet i legevagten. Sygeplejerskerne var mest utilfredse mht. anvendelsen af deres faglige
kompetencer i laegevagten (26 %), ansvarsomraderne (24 %) og variationen af deres
arbejdsopgaver (19 %).

Tilfredshed med samarbejdet: Stgrstedelen af vagtlaegerne (86 %) var meget tilfredse eller
tilfredse med det faglige samarbejde med sygeplejerskerne. Mindst tilfredshed vedrgrte klarhed
om afgraensning af sygeplejerskernes arbejdsopgaver (49 %) og sygeplejerskernes vurdering af
patienter, der bliver overflyttet til skadestue/akutafdeling (59 %). Endvidere var de fleste
vagtlaegerne enige i, at sygeplejerskernes observation af venteomradet er med til at gge
patientsikkerheden (69 %), at sygeplejerskerne bidrager med relevant patientvejledning (82 %), og
at det er en stor hjalp, at sygeplejerskerne overvager akut darlige patienter inden overflytning til
sygehusafdeling (82 %).

Alt i alt var 64 % af sygeplejerskerne tilfredse med samarbejdet med vagtleegerne, og 67 % var
tilfredse med den faglige dialog med vagtlaegerne. En mindre del af sygeplejerskerne var utilfredse
med vagtlaegerne indsigt i deres arbejde (20 %), uddelegering af arbejdsopgaver (14 %) og brug af
deres faglige kvalifikationer (15 %).



Effekten af akutaftalen: Vagtleegerne var meget enige eller enige i, at patienternes vej i det akutte
system er blevet mere optimal (61 %), at samarbejdet med sygehusafdelinger er blevet bedre
(53%), at den leegelige behandling er blevet mere effektiv (59 %), og at det er blevet nemmere at
foretage diagnostiske undersggelser (75 %). En del af laegerne var ogsa enige i, at patienternes
ventetid er blevet kortere (40 %). Over halvdelen af vagtlaegerne var uenige i, at
konsultationsvagterne er blevet mindre travle (54 %).

Diskussion og anbefalinger: Vagtlaegerne og sygeplejerskerne rapporterer en generel tilfredshed
med akutaftalen og samarbejdet i leegevagtskonsultationen. Der er stor enighed blandt
vagtlaegerne og sygeplejerskerne, nar de vurderer samarbejdet i laegevagten, og de udtrykker en
generel tilfredshed. De to faggrupper er i stor udstrakning enige om, hvilke indsatsomrader der
kan effektivisere laegevagten.

Af fremtidige arbejdsopgaver for sygeplejersker naevnte vagtleegerne og sygeplejerskerne bl.a., at
de i hgjere grad kunne suturere og behandle sma sar/smaskader, klarggre patienterne til
legekonsultationen, selvstaendigt afslutte patienter med ukompliceret cystitis eller distorsio pedis,
udfgre halspodninger og selvstaendigt afslutte patienter med isolerede halssymptomer, prioritere
blandt de ankomne patienter, og selvstaendigt vurdere og videresende patienter til
rgntgenafdelingen.

Konklusion: Implementeringen af akutaftalen har medfgrt en enstrenget indgang til akutsystemet
i Region Midtjylland, hvor vagtleeger varetager telefonvisitation af alle akutte patienter (bortset fra
112-opkald). Sygeplejersker er desuden blevet integreret i vagtlaegekonsultationerne. Denne
undersggelse peger pa en generel tilfredshed blandt vagtlaegerne og sygeplejerskerne med
akutaftalen. Laegerne og sygeplejerskerne er generelt tilfredse med samarbejdet, selvom nogle
elementer evalueres mindre positive. | relation til arbejdet i laegevagtskonsultationen gav begge
faggrupper input til at optimere. Samarbejdet mellem vagtlaegerne og sygeplejerskerne er kommet
godt fra start, men der er plads til forbedringer, som kan optimere samarbejdet og sikre en bedre
udnyttelse af de forskellige faglige kompetencer.



10



11



Indledning

| september 2012 blev der implementeret en ny akutaftale mellem PLO-Midtjylland og Region
Midtjylland. Formalet med akutaftalen var at etablere en enstrenget indgang til sundhedsvaesenet
for patienter med akutte problemer bortset fra tilfaelde, hvor der er behov for hjzelp fra 112.
Formalet var endvidere at opna en mere fleksibel udnyttelse af kapaciteten ved at inddrage almen
praksis som en integreret del af det akutte beredskab i dagtiden og ved at etablere et samarbejde
mellem laegevagt og skadestuepersonale (akutafdelinger/-klinikker). Herved gnskede man at
udnytte kernekompetencerne bedst muligt hos bade laegerne i laegevagten og hos personalet pa
akutafdelingerne/akutklinikkerne, ligesom samarbejdet forventedes at kunne begraense ventetider
i spidsbelastede perioder.

Akutaftalen har medfgrt, at alle akutte henvendelser skal ga via praktiserende laeger — i dagtiden
til almen praksis og i vagttiden til lsegevagten. Den sygeplejerskebemandede skadevisitation pa
Aarhus Sygehus blev nedlagt, og de praktiserende lseger blev saledes ansvarlige for
telefonvisitationen af alle patienter. Det betyder, at patienter med mindre skader og gvrige
henvendelser, der naturligt hgrer til almen praksis, skal hdndteres i almen praksis i dagtiden og i
legevagten i vagttiden frem for at blive henvist til skadestue. Endvidere fik laegerne flere
muligheder for at udfgre diagnostiske undersggelser i laegevagten, ligesom sygeplejersker fra
skadestuer/akutafdelinger og akutklinikker nu indgar som aktive samarbejdspartnere i
legevagtskonsultationerne. Sygeplejerskerne modtager og overvager patienterne i venteomradet,
assisterer vagtleegen, handterer selvsteendigt behandlinger inden for deres ansvarsomrade og er
bindeled mellem laegevagten og sygehusene.

PLO Midtjylland og Region Midtjylland har under udviklingen af akutaftalen vaeret enige om
vigtigheden af at foretage en evaluering af eendringerne, herunder effektivitet og personalets
tilfredshed samt eventuel indflydelse pa fordeling af og antallet af kontakter og ydelser i bade
primaer- og sekundarsektoren. Akutaftalens indflydelse pa arbejdsrutinerne i vagttiden kan have
store konsekvenser for det faglige personale. Implementeringen kan vaere udfordrende, og det er
vigtigt, at personalet inddrages i en evaluering for at optimere funktionen i bade leegevagten og pa
akutafdelingerne/akutklinikkerne.

Formalet med denne delrapport af evalueringen af akutaftalen i Region Midtjylland er at
undersgge vagtlaegernes og sygeplejerskernes erfaringer med og holdninger til arbejdsmiljget og
det interne samarbejde i leegevagtskonsultationerne efter implementering af akutaftalen. Et andet
formal er at bruge lsegernes og sygeplejerskernes input til at fa inspiration til at kunne optimere
samarbejdet.

Vores forskningsspgrgsmal var:
Hvordan evaluerer vagtlaegerne og sygeplejerskerne deres samarbejde i
leegevagtskonsultationen?
Hvordan kan samarbejdet ifglge vagtleeger og sygeplejersker optimeres?
12



Metode

Dataindsamling
Undersggelsen er gennemfgrt ved en internetbaseret spgrgeskemaundersggelse blandt alle
vagtleeger og sygeplejersker, der har arbejdet ved leegevagten i Region Midtjylland.

Udvikling af spgrgeskema til vagtleegerne

Vi indledte udviklingsprocessen med at hente inspiration fra tidligere evalueringsundersggelser fra
Holland (1,2), hvor man har stor erfaring med evaluering af nye organisationsformer inden for
legevagtsomradet. Dernaest blev litteraturen om implementeringsundersggelser gennemgaet (3).
Det fgrste udkast af spgrgeskemaet blev udarbejdet pa baggrund af litteraturen og input fra vores
besgg pa fire skadestue-/akutafdelinger og hos tre praktiserende lseger. Forskerne fra
legevagtsgruppen gennemfgrte to interne ekspertrunder, hvor de fokuserede pa spgrgeskemaets
indhold, hvorefter yderligere to forskere fra Forskningsenheden for Almen Praksis gennemgik
spgrgeskemaet med fokus pa den metodologiske del.

| fgrste omgang blev spgrgeskemaet indholdsvalideret internt i styregruppen for evaluering af
akutaftalen og eksternt af to vagtleeger i Region Midtjylland. Denne valideringsgruppe blev bedt
om at kommentere pa, hvorvidt spgrgsmalene og svarkategorierne var meningsfulde, forstaelige,
eksklusive og ekshaustive. Deres input blev drgftet pa et m@de i forskningsgruppen og andringer
blev tilfgjet i spgrgeskemaet, der hermed udgjorde det endelige spgrgeskema i papirformat.
Herefter blev spgrgeskemaet transformeret til en internetbaseret version ved brug af it-
programmet SurveyXact fra Rambgll. Spgrgeskemaets it-tekniske funktioner blev testet af fire
vagtlaeger fra Region Midtjylland, der ikke fandt problemer med udfyldelse af skemaerne. Det
endelige sp@grgeskema kan ses i Bilag 1.

Udvikling af sp@drgeskema til sygeplejerskerne i laagevagten

Ved udvikling af spgrgeskemaet til sygeplejerskerne brugte vi input fra besgg pa skadestue-
/akutafdelinger og interviews med sygeplejersker. Forskerne fra laegevagtsgruppen havde to
interne ekspertrunder, hvor der blev fokuseret pa indholdet. Spgrgeskemaet blev efterfglgende
indholdsvalideret internt af styregruppen for evaluering af akutaftalen og eksternt af to
sygeplejersker fra henholdsvis akutafdelingen i Aarhus og Viborg. Valideringsgruppen blev bedt om
at kommentere pa spgrgeskemaets indhold med hensyn til, om sp@rgsmal og svarkategorier var
meningsfulde, forstaelige, eksklusive og ekshaustive. Input blev drgftet i forskningsgruppen,
hvorefter spgrgeskemaet blev revideret samt transformeret til en internetbaseret version
(SurveyXact fra Rambgll). Derefter blev en ny testgruppe med seks sygeplejersker bedt om at
afpreve spgrgeskemaets it-tekniske funktioner. De seks sygeplejersker repraesenterede samtlige
legevagtskonsultationer i Region Midtjylland, idet de respektive afdelingssygeplejersker for
regionens skadestuer/akutafdelinger og akutklinikker blev bedt om at udveelge én sygeplejerske
med vagter i leegevagten til at udfgre testen. Testgruppen fandt ingen problemer ved den
internetbaserede version af spgrgeskemaet. Det endelige spgrgeskema kan ses i Bilag 2.
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Spgrgeskema til vagtlaegerne og sygeplejerskerne

Vagtlaegerne blev bedt om at besvare 18 spgrgsmal, som var fordelt pa tre emner: 1)
baggrundsoplysninger og arbejdsforhold, 2) erfaringer med akutaftalen i relation til laegevagten og
samarbejdet med sygeplejerskerne og 3) forslag til forbedringer.

Spgrgeskemaet til sygeplejerskerne bestod af 19 spgrgsmal, som var fordelt pa de samme tre
emner som til vagtlaegerne. De fleste sp@grgsmal var formuleret som udsagn og havde Likert-skala
med fem svarkategorier til at male tilfredshed og enighed. Endvidere var der abne
kommentarbokse ved de forskellige emner, hvor vagtlaegerne og sygeplejerskerne havde mulighed
for at komme med kommentarer og forslag til forbedringer.

Forsendelse og besvarelse af spgrgeskemaer

Vagtlaegerne

I maj 2013 blev der hos PLO-Midtjylland indhentet oplysninger (navn og e-mailadresse) pa samtlige
vagtlaeger i regionen, som havde arbejdet i laegevagten fra januar 2013. Det drejede sig i alt om
556 leger. Denne inklusionsperiode blev valgt for at sikre, at besvarelserne ikke kun var relateret
til selve implementeringen af akutaftalen, der fandt sted i september 2012. Alle vagtlaeger blev
orienteret om undersggelsen per e-mail af formanden for PLO-Midtjylland dagen fgr den
elektroniske distribution af spgrgeskemaet (ultimo maj 2013). Tidsfristen for at besvare
spgrgeskemaet var ultimo juni 2013. Herefter modtog de laeger, der ikke havde svaret, en
pamindelse om undersggelsen via e-mail. Alle besvarelser blev registreret anonymt i it-
programmet SurveyXact.

Sygeplejerskerne

| ugen op til distribution af sygeplejerskernes spgrgeskema blev de respektive
afdelingssygeplejersker for skadestuer/akutafdelinger/akutklinikker bedt om at oplyse, hvilke
sygeplejersker (navn og e-mailadresser) der var tilknyttet laegevagten fra januar 2013. Denne
periode blev valgt for at sikre, at besvarelserne ikke kun var relateret til selve implementeringen af
akutaftalen, der fandt sted i september 2012. Afdelingssygeplejerskerne adviserede
sygeplejerskerne om undersggelsen via e-mail. Derudover modtog alle afdelingssygeplejersker en
informationsflyer om undersggelsen, som de blev opfordret til at placere et synligt sted for
sygeplejerskerne i leegevagten. Sygeplejerskerne modtog spgrgeskemaet via e-mail ultimo maj
2013. De sygeplejersker, der ikke havde returneret spgrgeskemaet inden medio juni 2013, modtog
en pamindelse om undersggelsen via e-mail. Sidste frist for at besvare spgrgeskemaet var ultimo
juni 2013. Alle sygeplejerskernes besvarelser blev registreret anonymt i it-programmet SurveyXact.
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Analysemetode

Besvarelserne er opgjort for henholdsvis vagtlaegerne og sygeplejerskerne. Repraesentativiteten af

undersggelsespopulationen for vagtlaeger og sygeplejersker er undersggt ved at sammenligne
deltagere og ikke-deltagere i forhold til alder og kgn (t-test).

Respondenterne udtrykte deres tilfredshed eller enighed med et sp@grgsmal ud fra en Likert-skala
med fem punkter, som i resultatafsnittet er grupperet til en trepunktsskala. Endvidere er

besvarelserne delt op i to geografiske omrader baseret pa de tidligere forskelle i organiseringen af

skadestue og laegevagt internt i regionen. "@st” er skadestuerne/akutafdelingerne i Aarhus,
Horsens, Randers og Viborg samt akutklinikkerne i Grenaa, Silkeborg, og Skive. ”Vest” er
skadestuen/akutafdelingerne i Herning samt akutklinikkerne i Ringkgbing og Holstebro.

Frekvensanalyser med resultater for alle vagtlaeger og sygeplejersker inden for hvert emne er
beregnet (absolutte tal og procentfordeling). Derudover er besvarelserne fra "gst” og "vest”
sammenlignet ved brug af chi-2 test. P-veerdien markeres kun med en stjerne (*), hvis der var en
statistisk signifikant forskel (signifikansniveauet er 5 %). Svarkategorien ”ved ikke/ikke relevant”
blev kun medtaget i tabeller, hvis kategorien udgjorde mindst > 10 %.

To forskere fra Forskningsenheden for Almen Praksis gennemgik alle besvarelserne i de abne
kommentarbokse. De hyppigste kommentarer er sammenfattet i resultatafsnittet. Analyserne er
udarbejdet ved brug af statistikprogrammet STATA version 12.
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Resultater

| det felgende praesenteres vagtlaegernes og sygeplejerskernes besvarelser under emnerne:
undersggelsespopulation (opdelt pa vagtlaegerne og sygeplejerskerne), erfaringer med
akutaftalen, samarbejdet mellem vagtlaeger og sygeplejersker samt effekten af akutaftalen.

Vagtlaegerne

Respondenter

| alt modtog 556 vagtlaeger et spgrgeskema, hvoraf 60 % (n = 331) besvarede skemaet. Blandt
disse blev 4 % (n = 13) ekskluderet, fordi spgrgeskemaet kun var delvist udfyldt. Svarprocenten for

vagtleegerne var saledes 57 % (n=318).

Over halvdelen af respondenterne var mand (55 % mand og 45 % kvinder), og maend udgjorde
ogsa en stgrre andel af ikke-respondenter (60 % maend og 40 % kvinder)(Tabel 1). Vagtleegernes
samlede gennemsnitsalder var 48 ar; maendene havde en hgjere gennemsnitsalder (51 ar) end

kvinderne (45 ar). Der var ikke statistisk signifikant forskel pa kgn og alder mellem respondenter

og ikke-respondenter.

Tabel 1. Vagtlaegernes k@n og alder for respondenter og ikke-respondenter.

Respondenter Ikke-respondenter

N =318 N =238
Kgn, n (%)
Maend 174 (55) 143 (60)
Kvinder 144 (45) 95 (40)
Alder, antal ar i gennemsnit (min.-maks.)
Total 48 (31-76) 49 (33 - 76)
Maend 51(31-76) 52 (33-76)
Kvinder 45 (31-62) 45 (33 -62)

Baggrundsoplysninger om de deltagende vagtlaeger

De fleste respondenter havde specialuddannelse i almen medicin og var samtidig medejere af
praksis (73 %)(Tabel 2). De resterende vagtlaeger var specialleeger i almen medicin med
vikarfunktion i almen praksis (10 %), specialleeger i almen medicin uden ansaettelse i praksis (7 %),
uddannelseslaeger i almen medicin (9 %) og andet (1 %). Respondenterne havde i gennemsnit 12
ars anciennitet fra praksis - mandlige vagtlaeger 15 ars anciennitet og kvindelige vagtleeger 8 ar
(data ikke vist). Der var besvarelse fra vagtleegerne med funktion i samtlige
legevagtskonsultationer i Region Midtjylland; dog med betydeligt flere fra gst (81 %) end vest (19
%). Over halvdelen af respondenterne oplyste, at de havde haft fire eller flere vagter i

legevagtsordningen i undersggelsesperioden.
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Tabel 2. Baggrundsoplysninger for vagtlaeger, der besvarede spgrgeskemaet — opdelt pa omrade.
Alle @Dst Vest

N =318 N =256 N =62

Kgn, n (%)

Mznd 174 (55) 141 (55) 33(53)
Kvinder 144 (45) 115 (45) 29 (47)
Alder, antal ar i gennemsnit (min.-maks.) 48 (31-76) 48(31-76) 49 (33-72)
Profession, n (%)

Specialuddannelse i almen medicin, medejer af praksis 231 (73) 181 (71) 50 (81)
Speciallaeger i almen medicin, ansat som vikar i praksis 32 (10) 27 (11) 5(8)
Speciallaeger i almen medicin, uden ansaettelse i praksis 23 (7) 21 (8) 2(3)
Uddannelseslaeger i almen medicin 28 (9) 24 (9) 4 (6)
Andet 4(1) 3(1) 1(2)
Anciennitet fra praksis, antal ar i gennemsnit (min.-maks.) 12 (0-42) 12 (0-42) 13 (1-38)
Praksistype, n (%)

Solopraksis 31(10) 22 (9) 9 (15)
Kompagniskabspraksis 229 (72) 183 (71) 46 (74)
Gruppepraksis 21 (7) 19 (7) 2(3)
Ikke i praksis, men har vagtydernummer 30 (9) 26 (10) 4 (6)
Andet 7(2) 6 (2) 1(2)
Konsultationssted, hvor vagtleegen havde flest vagter, n (%)

Grenaa 3(1) -
Herning - 30 (48)
Holstebro - 26 (42)
Horsens 36 (14) -
Randers 35 (14) -
Ringkgbing - 6 (10)
Silkeborg 39 (15) -
Skive 10 (4) -
Viborg 27 (11) -
Aarhus 106 (41) -
Antal konsultationsvagter i undersggelsesperioden, n (%)

<4 vagter 149 (47) 113 (44) 36 (58)
>4 vagter 169 (53) 143 (56) 26 (42)

Blandt vagtlaegerne var der en relativt stor interesse for skadebehandling; 46 % havde en stor eller
meget stor interesse, mens 47 % havde middel interesse (Tabel 3). Vagtlaegerne fra vest havde
oftere en stor eller meget stor interesse for skadebehandling (58 %) end laegerne fra gst (43 %). De
fleste vagtleeger vurderede, at de i hgj grad (56 %) eller i nogen grad (40 %) var kvalificerede til at
behandle skader. Vagtlaegerne i vest svarede oftere ”i hgj grad kvalificerede” (81 %) end

vagtlaegerne i gst (50 %).
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Tabel 3. Vagtleegernes interesse for skadebehandling og vurdering af egne kvalifikationer til at
behandle skader.

Interesse for skadebehandling

Meget stor - stor 145 (46) 109 (43) 36 (58)
Middel 150 (47) 127 (50) 23 (37)
Lille - meget lille 23 (7) 20 (8) 3(5)
Kvalificeret til behandling af mindre skader*

| hgj grad 178 (56) 128 (50) 50 (81)
I nogen grad 126 (40) 115 (45) 11 (18)
| begraenset grad 14 (4) 13 (5) 1(2)
Slet ikke - - -

*Signifikant forskel mellem g@st og vest

Sygeplejerskerne

Respondenter

| alt modtog 194 sygeplejersker spgrgeskemaet, hvoraf 127 sygeplejersker (65 %) besvarede
skemaet. Fire besvarelser blev ekskluderet, fordi spgrgeskemaerne kun var delvist udfyldte.
Svarprocenten for sygeplejerskerne var saledes 63 % (n = 123).

Blandt de sygeplejersker, der besvarede skemaet, var de fleste kvinder (98 %), og
gennemsnitsalderen var 46 ar. Gruppen af sygeplejersker, der ikke besvarede spgrgeskemaet,
bestod ogsa overvejende af kvinder (94 %)(data ikke vist).

Baggrundsoplysninger om de deltagende sygeplejersker

Sygeplejerskerne i undersggelsen havde gennemsnitligt 20 ars anciennitet og 10 ars erfaring fra
skadestuen (Tabel 4). Over halvdelen (68 %) var behandlersygeplejersker, mens de resterende var
ansat som basissygeplejersker (24 %), sygeplejerske pa akutafdeling (6 %) eller var under
uddannelse til behandlersygeplejerske (2 %). Andelen af behandlersygeplejersker i leegevagten var
stgrre i vest (89 %) end i g@st (60 %). Respondenterne repraesenterede samtlige
skadestuer/akutafdelinger/akutklinikker i Region Midtjylland, hvor de fleste sygeplejersker havde
haft mere end fire vagter i undersggelsesperioden — andelen var stgrre i vest (15 %) end i @st (6 %).
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Tabel 4. Baggrundsoplysninger om responderende sygeplejersker.

Kgn, n (%)

Maend 2(2) 2(2) -
Kvinder 121 (98) 85 (98) 36 (100)
Alder, antal ar i gennemsnit (min.-maks.) 46 (23 - 64) 46 (23-64) 48 (30-60)
Anciennitet som sygeplejerske, ar i gennemsnit (min.-maks.) 20(0,5—-41) 20(0,5-41) 22(6-40)
Anciennitet i skadestuen, ar i gennemsnit ar (min.-maks.) 10(0-39) 9(0-36) 13 (3-39)
Profession, n (%)

Sygeplejerske pa skadestue 29 (24) 26 (30) 3(8)
Behandlersygeplejerske 84 (68) 52 (60) 32 (89)
Under uddannelse til behandlersygeplejerske 3(2) 2(2) 1(3)
Sygeplejerske pa akutafdeling 7 (6) 7 (8) -
Konsultationssted, hvorfra sygeplejerskerne havde mest

erfaring, n (%)

Skadestuer/akutafdelinger 62 (36) 17 (24)
Herning - 17 (24)
Horsens 17 (10) -
Randers 13 (7) -
Viborg 16 (9) -
Aarhus 16 (9) -
Akutklinikker 25 (14) 19 (26)
Grenaa 5(3) -
Holstebro - 15 (21)
Ringkgbing - 4 (6)
Silkeborg 14 (8) -
Skive 6 (3) -
Antal vagter i leegevagtskonsultationer i 2013, n (%)

1-4 vagter 10 (11) 2 (6) 8 (15)
5-10 vagter 26 (30) 11 (33) 15 (28)
Over 10 vagter 51 (59) 20 (61) 31(57)
Vagttype oftest, n (%)

Dagvagt 9(7) 5(14) 4 (5)
Aftenvagt 105 (85) 26 (72) 79 (91)
Nattevagt 9(7) 5(14) 4 (5)

Erfaringer med den nye akutaftale i lsegevagten

Generel tilfredshed — vagtlaegerne

Stgrstedelen af vagtlaegerne var tilfredse (81 %) med akutaftalen, hvorimod et fatal (4 %) var
utilfredse (Figur 1). Vagtleegerne fra gst var mere tilfredse med den nye akutaftale (85 %) end
vagtlaegerne fra vest (65 %). Forskellen skyldes dog ikke utilfredshed blandt laegerne fra vest, men
at flere herfra svarede ”hverken tilfreds eller utilfreds”.
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Figur 1. Vagtlaegernes tilfredshed med den nye akutaftale - opdelt i alle, gst og vest (%).
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*Signifikant forskel mellem lzegerne fra gst og vest

Sammenlignet med de tidligere arbejdsforhold i leegevagten var 57 % mere tilfredse med det
nuvaerende arbejde (Figur 2). Der blev fundet en relativt stor forskel mellem vagtlaegerne fra gst
og vest. Laegerne fra gst var statistisk signifikant oftere mere tilfredse (64 %) med de nuvaerende
arbejdsvilkar sammenlignet med fgr implementeringen af akutaftalen end laegerne fra vest (31 %).
Over halvdelen af laegerne i vest svarede, at de hverken var mere eller mindre tilfredse (58 %).

Figur 2. Vagtlaegernes tilfredshed med det nuvaerende arbejde i laegevagtskonsultationen
sammenlignet med arbejdet fgr akutaftalen blev implementeret - opdelt i alle, @st og vest (%).

100

90

80

70

60

50 - HAlle

40 - @st

W Vest

30

20
10

o | N -

Meget mere/mere Usendret Mindre/meget Ved ikke/ikke
tilfreds mindre ftilfreds relevant

*Signifikant forskel mellem lzegerne fra gst og vest
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Arbejdsbelastning — vagtleegerne

Vagtlaegernes vurdering af arbejdsbelastningen for de enkelte vagttyper i laegevagten
sammenlignet med vilkarene fgr akutaftalen ses i figur 3. Leegerne vurderede oftest, at
belastningen var uzendret eller stgrre: 49 % af leegerne vurderede, at konsultationsvagterne var
blevet mere belastende end tidligere, 26 % af visitationsvagterne og 12 % af besggsvagter var
mere belastende. De fleste leeger svarede, at arbejdsbelastningen i besggsvagterne (77 %) og
visitationsvagterne (54 %) var uaendret. En mindre del af leegerne pa 18 % vurderede
arbejdsbelastningen i konsultationsvagterne som mindre belastende.

Figur 3. Vagtleegernes vurdering af nuvaerende arbejdsbelastning sammenlignet med for
implementering af akutaftalen — fordelt pa vagttyper (%).
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Blandt vagtlaegerne fra gst var der en stgrre andel, som vurderede konsultationsarbejdet mere
belastende end tidligere (58 % @st, 13 % vest)(Tabel 6). Der var ligeledes statistisk signifikant flere
af vagtleegerne i gst, der vurderede visitationsvagterne mere belastende end tidligere (30 % @st og
6 % vest). En stgrre andel af laegerne fra vest vurderede besggsvagterne som mindre belastende
(15 %) end leegerne fra gst (4 %).
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Tabel 6. Vagtleegernes vurdering af nuveerende arbejdsbelastning sammenlignet med fgr

implementering af akutaftalen i de forskellige vagttyper - opdelt i @st og vest (%).

@st Vest
N =256 N =62
Meget/ Uzendret Mere/ Ved Meget/ Uazendret
lidt meget ikke lidt
_ mindre _ _ mere _mindre

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Visitationsvagter* 6(2) 138(54) 78(30) 34(13) 3(5) 35 (56) 4 (6) 20(32)
Konsulationsvagter* 47 (18) 45(18)  148(58) 16(6) 12(19)  42(68) 8(13) 0(0)
Besggsvagter* 11 (4) 200 (78) 30(12) 15 (6) 9 (15) 44 (71) 8(13) 1(2)

*Signifikant forskel mellem legerne fra gst og vest

Generel tilfredshed — sygeplejerskerne

Samlet var 42 % af sygeplejerskerne tilfredse med den nye akutaftale (@st 47 % og vest 35 %)(Figur
4). Endvidere var 38 % hverken tilfredse eller utilfredse og 16 % var utilfredse. Andelen af
sygeplejerskerne, der angav utilfredshed, var stgrst i gst (18 % @st, 11 % vest).

Figur 4. Sygeplejerskernes overordnede tilfredshed med hele den nye akutaftale - opdelt i alle, gst
og vest (%).
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Formdlet med akutaftalen — sygeplejerskerne

Stgrstedelen af sygeplejerskerne (54 %) var enige i, at formalet med akutaftalen giver mening
(Figur 5). Derudover fandt 67 % af sygeplejerskerne det positivt, at de er blevet aktive
samarbejdspartnere i leegevagten. Fire ud af 10 sygeplejersker (42 %) svarede, at det giver mening,
at vagtlegerne varetager telefonvisitation af skader, mens 27 % ikke fandt det meningsfyldt, at
legerne varetager denne funktion.
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Figur 5. Sygeplejerskernes holdning til den nye akutaftale (%)
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For hele teksten af udsagnene henvises til Tabel 7

En stgrre andel af sygeplejerskerne i gst (61 %) end i vest (39 %) fandt, at formalet med den nye
akutaftale giver mening (Tabel 7). Fa sygeplejersker var uenige i udsagnet om, at det er positivt, at
sygeplejerskerne nu er en del af laegevagten, men der en lidt stgrre andel i @st (17 %) end i vest (8
%). Endvidere var 29 % af sygeplejerskerne i gst uenige i, at det giver god mening, at vagtleegerne
varetager telefonvisitationen af skader, mens kun 22 % af sygeplejerskerne i vest var af samme

holdning.

Tabel 7. Sygeplejerskernes holdninger til implementering af den nye akutaftale — opdelt i gst og
vest (%).
@st Vest
N = 87 N =36
Meget Hverken Uenig/ Meget Hverken

enig/ enigeller meget enig/enig enigeller
enig uenig uenig uenig
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Formalet med den nye akutaftale giver mening* 53 (61) 22 (25) 10 (11) 14 (39) 13 (36) 7 (19)

Det er positivt, at sygeplejersker nu er en del af 58 (67) 14 (16) 15 (17) 24 (67) 8(22) 1(8)
legevagten

Det giver god mening, at vagtlaegerne varetager 36 (41) 25 (29) 25 (29) 16 (44) 11 (31) 8(22)
telefonvisitationen af skader

Andelene af svarkategorien "ved ikke/ ikke relevant” varierede mellem 1 % og 6 % og er derfor ikke praesenteret i tabellen.
*Signifikant forskel mellem sygeplejerskerne fra gst og vest
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Arbejdsbelastningen — sygeplejersker

Samlet vurderede 19 % af sygeplejerskerne, at arbejdet havde meget lav eller lav belastning (Figur
6). Sterstedelen af sygeplejerskerne vurderede, at arbejdsbelastningen hverken var lav eller
belastende (41 %) eller belastende og meget belastende (38 %). Der var en statistisk signifikant
forskel mellem @st (32 %) og vest (53 %) (p = 0,02).

Figur 6. Sygeplejerskernes samlede vurdering af arbejdsbelastningen i laegevagtskonsultationen
(%) - opdelt i alle, gst og vest.
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Tilfredshed — sygeplejerskerne

Sygeplejerskerne blev bedt om at svare pa seks spgrgsmal om tilfredshed med delelementer af
arbejdet i legevagtskonsultationen og om overordnet tilfredshed (Figur 7). Alt i alt var de fleste
sygeplejersker meget tilfredse eller tilfredse (60 %). For hvert af de seks delelementer svarede
halvdelen meget tilfreds eller tilfreds. Sygeplejerskerne svarede i stgrre udstraekning utilfreds eller
meget utilfreds med tre elementer: 26 % syntes ikke, at de anvendte deres faglige kompetencer i
legevagten, 24 % var utilfredse med ansvarsomraderne, og 19 % var utilfredse med variationen i
arbejdsopgaverne.
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Figur 7. Sygeplejerskernes tilfredshed med arbejdselementer i laegevagtskonsultationen (%).
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For den fulde ordlyd af udsagn henvises til Tabel 8

Alt taget i betragtning var sygeplejerskerne fra vest (69 %) oftere tilfredse med deres arbejde end

sygeplejerskerne fra gst (56 %)(Tabel 8). Sygeplejerskerne fra vest (75 %) var oftere tilfredse med

variationen i arbejdsopgaver end sygeplejerskerne fra @st (52 %). | vest var der ingen af

sygeplejerskerne, der var utilfredse eller meget utilfredse med variationen i arbejdsopgaverne,

mens det gjaldt for 26 % i gst. Sygeplejerskerne i gst (30 %) var ogsa oftere utilfredse med

ansvarsomraderne i laegevagten end deres kolleger i vest (8 %). Med hensyn til spgrgsmalet om

udnyttelse af faglige kompetencer i leegevagten var andelen af utilfredse ligeledes stgrre i gst (30

%) end i vest (17 %).
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Tabel 8. Sygeplejerskernes tilfredshed med arbejdselementer i leegevagtskonsultationen - opdelt i
@st og vest (%).

@st Vest
N =287 N =36
Meget Hverken Utilfreds/ Maeget Hverken Utilfreds/
tilfreds/ tilfreds eller meget tilfreds/ tilfreds eller meget
tilfreds utilfreds utilfreds tilfreds utilfreds utilfreds
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Variationen i arbejdsopgaver 45 (52) 19 (22) 23 (26) 27 (75) 9 (25) -
Variationen i patienttyper >5(63) 23(26) 803 29(81) 7(19) i
Leegelig anerkendelse for dit arbejde 47(54) 29(33) 10(11) 22 (61) 12(33) 1(3)
Dine ansvarsomrader* 41 (47) 20 (23) 26 (30)  21(58) 12 (33) 3(8)
Muligheder for at udnytte dine 44 (51) 16 (18) 26 (30) 18 (50) 12 (33) 6(17)
faglige kompetencer
At assistere vagtlzegen 46 (53) 32 (37) 9(10) 25 (69) 11(31) -
Alt taget i betragtning, hvor tilfreds 49 (56) 19 (22) 19 (22) 25 (69) 11 (31) -

er du med dit arbejde i legevagten?

Andelene af svarkategorien "ved ikke/ ikke relevant” varierede mellem 0 % og 3 % og er derfor ikke praesenteret i
tabellen. *Signifikant forskel mellem sygeplejerskerne fra gst og vest

Samarbejdet mellem vagtleegerne og sygeplejerskerne

Tilfredshed med samarbejdet — vagtlaegerne

Overordnet set var vagtlaegerne tilfredse eller meget tilfredse med samarbejdet med
sygeplejerskerne i leegevagtskonsultationen (Figur 8). Stgrstedelen af vagtlaegerne (86 %) var
meget tilfredse eller tilfredse med det faglige samarbejde med sygeplejerskerne. Omrader med
mindst tilfredshed vedrgrte klarhed om afgraensning af sygeplejerskernes arbejdsopgaver (49 %)
og sygeplejerskernes vurdering af patienter, der bliver overflyttet til skadestue/akutafdeling (59
%).
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Figur 8. Vagtlaegernes tilfredshed med elementer i samarbejdet med sygeplejerskerne i
legevagtskonsultationen (%).
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For den fulde ordlyd af udsagn henvises til Tabel 9

Tabel 9 viser forskelle i besvarelserne mellem vagtlaegerne fra gst og vest i forhold til specifikke
samarbejdsomrader. En stor del af vagtlaegerne fra bade @st (86 %) og vest (84 %) var "alt taget i
betragtning” tilfredse eller meget tilfredse med samarbejdet med sygeplejerskerne i
leegevagtskonsultationen, og laegerne adskilte sig heller ikke i forhold til de forskellige
delelementer af samarbejdet. Et tilsvarende billede viste sig for vagtleegernes vurdering af klarhed
om afgraensning af sygeplejerskernes arbejdsopgaver, hvor 49 % af vagtleegerne i gst og 47 % af
vagtlaegerne i vest var tilfredse eller meget tilfredse.
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Tabel 9. Vagtleegernes tilfredshed med delelementer i samarbejdet med sygeplejersker i
leegevagtskonsultationen - opdelt i @st og vest (%).

@st Vest
N =256 N =62
Meget Hverken Utilfreds/ Ved Meget Hverken Utilfreds/ Ved ikke
tilfreds/ tilfreds meget tilfreds/ tilfreds meget
tilfreds eller utilfreds tilfreds eller utilfreds
utilfreds utilfreds
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
At vagtlaegen har ansvaret for
sygeplejerskermnes arbejde 179 (70) 62 (24) 10 (4) 1(2) 44(71) 13(21) 4 (6) 5(2)
Den faglige dialog med 214 (84) 34 (13) 7 (3) - 55(89) 7(11) - 1(0)
sygeplejerskerne
Det faglige samarbejde med 216 (84) 32 (13) 8(3) - 57 (92) 5(8) - -
sygeplejerskerne
sygeplejerskernes arbejde 203 (79) 47 (18) 5(2) - 50(81) 10(16) 2(3) 1(0)
Klarhed om afgraensning af
sygeplejerskermnes 126 (49) 94(37) 33(13) 2(3) 29(47) 23(37) 8(13) 3(1)
arbejdsopgaver
Sygeplejerskernes prioritering 194 (76) 48 (19) 11 (4) 1(2) 49(79) 10(16) 2 (3) 3(1)
af kontakternes alvorlighed
Sygeplejerskernes vurdering
af, hvilke patienter de kan 187 (73) 41 (16) 17 (7) 41 (66) 18(29) 3(5) 11 (4)
handtere selvsteendigt
Sygeplejerskernes vurdering af
patienter, der bliver overflyttet 155 (61) 61 (24) 11 (4) 3(5) 34 (55) 33 (35) 3(5) 29 (11)
til skadestue/ akutafdeling
Alt taget i betragtning, hvor
tilfreds er du med samarbejdet 221 (86) 30(12) 5(2) - 52(84) 8(13) 2 (3) -
med sygeplejerskerne i
legevagtskonsultationen?

Sygeplejerskernes rolle — vagtleegerne

Over to tredjedele af vagtlaegerne (69 %) vurderede, at sygeplejerskernes observation af
venteomradet er med til at gge patientsikkerheden (Figur 11). Der var ogsa stor enighed blandt
vagtlaegerne om, at sygeplejerskerne bidrager med relevant patientvejledning (82 %), og at det er
en stor hjeelp, at sygeplejerskerne overvager akut darlige patienter inden overflytning til
sygehusafdeling (82 % enige).
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Figur 9. Vagtlaegernes enighed om udsagn vedrgrende sygeplejerskernes rolle i
legevagtskonsultationen (%).
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For den fulde ordlyd af udsagn henvises til Tabel 10

| forhold til udsagnet ”Patientsikkerheden er hgjnet pga. overvagning af patienter i venteomradet”
var vagtleegerne fra gst oftere enige (73 %) end leegerne fra vest (53 %), mens 5 % af laegerne fra
@st og 11 % fra vest var uenige (Tabel 10).

Tabel 10. Vagtlaegers enighed i udsagn om sygeplejerskernes rolle i leegevagtskonsultationen —
opdelt i gst og vest (%).
@st Vest
N =256 N =62
Meget Hverken Uenig/ Hverken

enig/ enig eller meget enig eller
enig uenig uenig uenig
n (%) n (%) n (%) n (%)

Patientsikkerheden er hgjnet pga.
overvagning af patienter i venteomradet* 186 (73) 47(18) 12(5) 33(53) 21 (34) 711
Sygeplejerskerne bidrager med relevant 210 (82) 31(12) 6(2) 52 (84) 10 (16) -
patientvejledning

Det er en stor hjzelp, at sygeplejerskerne
overvager akut darlige patienter inden
overflytning til en sygehusafdeling

211 (82) 29 (11) 5(2) 49 (79) 10 (16) 2(3)

Andel af svarkategorien ”ved ikke/ ikke relevant” varierede mellem 0 % og 4 % og er derfor ikke prasenteret i tabellen.
*Signifikant forskel mellem legerne fra gst og vest
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Tilfredshed samarbejdet — sygeplejerskerne

Stgrstedelen af sygeplejerskerne gav udtryk for at veere meget tilfredse/tilfredse eller hverken
tilfreds/utilfreds med de enkelte elementer i samarbejdet (Figur 10). Alt i alt var 64 % af
sygeplejerskerne tilfredse med samarbejdet, mens 67 % af sygeplejerskerne var tilfredse eller
meget tilfredse med den faglige dialog. Tre af spgrgsmalene viste en relativt stor andel af
utilfredshed: 20 % var utilfredse med vagtleegernes indsigt i deres arbejde, 14 % med vagtlaegernes
uddelegering af arbejdsopgaver og 15 % med vagtlaegernes brug af sygeplejerskernes faglige
kvalifikationer.

Figur 10. Sygeplejerskernes tilfredshed med elementer i samarbejdet med vagtlaegerne (%).

Alt i alt tilfredshed

Brug af faglige kvalifikationer

B Meget tilfreds/tilfreds

Uddelegering af opgaver _ . Hverken tilfreds eller utilfreds

W Utilfreds/meget utilfreds

m Ved ikke/ikke relevant
Indsigt i arbejdsopgaver

Faglig dialog

For den fulde ordlyd af udsagn henvises til Tabel 11

Tabel 11 viser, at sygeplejerskerne stort set er meget tilfredse eller tilfredse med elementer i
samarbejdet med vagtlagerne. Alt i alt var en stgrre andel af sygeplejerskerne fra vest (69 %)
tilfredse end sygeplejerskerne fra gst (61 %). Sygeplejerskerne fra gst (22 %) var oftere utilfredse
med vagtlaegernes indsigt i sygeplejerskernes arbejdsopgaver end deres kolleger i vest (14 %).
Sygeplejerskerne fra gst (15 %) var ogsa oftere utilfredse med vagtleegernes uddelegering af
arbejdsopgaver end sygeplejerskerne i vest (11 %) og med vagtleegernes brug af sygeplejerskernes
faglige kvalifikationer i laegevagten (@st: 17 %, vest: 11 %).
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Tabel 11. Sygeplejerskernes tilfredshed med elementer i samarbejdet med vagtlaegerne — opdelt i
@st og vest (%).

@st Vest
N =87 N =36
Meget Hverken Utilfreds/ Meget Hverken  Utilfreds/

tilfreds/ tilfreds meget tilfreds/ tilfreds meget
tilfreds eller utilfreds tilfreds eller utilfreds
utilfreds utilfreds

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%
Den faglige dialog med vagtleegerne 56 (64)  23(26) 7 (8) 26 (72) 10 (28) -
Vagtlaegernes indsigt i mine arbejdsopgaver 41(47) 25(29) 19(22) 19(53) 12(33) >(14)
Vagtleegernes uddelegering af relevante 48 (55) 25 (29) 13 (15) 18 (50) 14 (39) 4(11)
arbejdsopgaver
Vagtleegernes brug af mine faglige 45 (52) 26 (30) 15(17) 19 (53) 13 (36) 4(11)

kvalifikationer

Alt taget i betragtning, hvor tilfreds er du 53 (61) 25 (29) 8(9) 25 (69) 10 (28) -
med samarbejdet med vagtleegerne
Svarkategorien ”Ved ikke/ikke relevant” varierende mellem 0 % 0g32 % per udsagn og er derfor ikke praesenteret i
tabellen

Faglige kompetencer — sygeplejerskerne

De fleste sygeplejersker var af den holdning, at de var fagligt kompetente til at varetage arbejdet i
legevagten (i hgj grad 63 %, i nogen grad 27 %) (Figur 11). Sygeplejerskerne fra vest syntes oftere
(83 %), at deres faglige kompetencer var tilstraekkelige end sygeplejerskerne fra gst (55 %).

Figur 11. Sygeplejerskernes vurdering af, hvorvidt deres faglige kompetencer var tilstraekkelige -
opdelt i alle, gst og vest (%).
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*Signifikant forskel mellem sygeplejersker fra gst og vest
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Forslag til fremtidige selvstaendige eller assisterende arbejdsopgaver i laegevagten

Forslag fra vagtleeger

Det var ikke alle vagtlaeger der var positivt indstillet pa, at sygeplejerskerne far selvstaendige
opgaver — en del af vagtleegerne foretrak at vaere en del af patientbehandlingen eller helt selv at
sta for den. Derudover syntes flere vagtlaeger, at det ville give et mere effektivt flow i laegevagten,
hvis sygeplejerskerne udelukkende assisterede vagtleegen og overvagede venteomradet.
Vagtleegerne ville pa den made ogsa opna stgrre erfaring med skadehandtering. Det blev naevnt, at
der ikke altid er en sygeplejerske tilgaengelig i vagten, og at behandlende sygeplejersker ikke alle
tager selvstaendigt initiativ. Derudover mangler der nogle steder lokaler til sygeplejerskernes
behandleropgaver.

Vagtlaegerne havde adskillige forslag til selvstaendige eller assisterende opgaver for
sygeplejerskerne (hvoraf nogle allerede udggr en del af arbejdet).

Opgaver, der blev foreslaet af flere laeger:
- At suturere mere
- At behandle sma sar/smaskader (vurdering, vask og behandling)
- At klarggre patienter til lsegekonsultationen - eksempelvis:
- Diverse malinger (blodtryk og puls, temperatur, podning Strep A, CRP, u-stix, EKG)
- At sgrge for afklaedning/paklaedning af bgrn til undersggelse
- Varsler og information
- Selvsteendig afslutning af patienter med ukompliceret cystitis
- Udfgre halspodninger og selvstaendigt afslutte patienter med fx tonsillit/isolerede
halssymptomer
- At tilse ankler/distorsio pedis
- At prioritere blandt de ankomne patienter (vurdere alvorlighed af kontaktarsag og prioritere
reekkefglgen for leegeundersggelse).

Forslag fra sygeplejersker

Flere sygeplejersker svarede, at vagtleegerne bgr bruge behandlersygeplejerskernes kompetencer
noget mere, men de finder det ogsa sveert at udfgre behandleropgaver og sidelgbende opretholde
et flow i legevagten. | spidsbelastede perioder i l&egevagten finder sygeplejerskerne det mest
hensigtsmaessigt blot at assistere vagtleegen og ggre patienter klar til laegekonsultation for at sikre
flowet.

Sygeplejerskerne naevnte, at meget af deres tid gar med at forberede patienter til
leegekonsultation. Flere sygeplejersker mente, at det ikke er ngdvendigt at have
behandlersygeplejersker i konsultationsarbejdet for at sikre flowet — det kan basissygeplejersker
ogsa gore. Behandlersygeplejerskerne skal bruges til at udfgre selvstaendige behandleropgaver i
legevagten. Nogle sygeplejersker naevnte, at de hellere vil have det leegelige ansvar overflyttet til
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skadestuelaegerne.
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Sygeplejerskerne svarede, at det er besvaerligt at dokumentere i laegevagtens journaler, idet den
omfattende dokumentationskultur fra skadestuerne ikke stemmer overens med vagtleegernes
kortfattede dokumentationsform. Dokumentationen i laegevagten er for tidskraevende [ det er tid,
der kunne vaere brugt pa behandleropgaver. Det kan derfor veere nemmere for vagtlaegerne selv at
dokumentere og lade sygeplejerskerne udfgre de konkrete handlinger.

Sygeplejerskerne havde flere forslag til fremtidige selvsteendige eller assisterende arbejdsopgaver i
legevagten, hvoraf nogle allerede udggr en del deres opgaver.

Folgende opgaver blev foreslaet af flere sygeplejersker:

- At vurdere og videresende patienter til rgntgenafdelingen selvsteendigt — eventuelt en kort
opleaering for basissygeplejersker

- At dokumentere og afslutte patientforlgb i eget system

- At feerdigggre behandlinger selv (behandlersygeplejerskerne) og dermed udnytte egne
kompetencer bedre uden tilsyn fra vagtleegen, men med mulighed for at spgrge vagtlaegen til
rads

- At suturere sar
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Effekten af akutaftalen

Vagtlaegernes vurdering

Figur 12 viser fordelingen af vagtlaegernes grad af enighed i de syv udsagn om effekten af
akutaftalen. For fire af de syv udsagn svarede over halvdelen af vagtlaegerne, at de var meget
enige eller enige: patienternes vej i det akutte system er blevet mere optimal (61 % meget enige
eller enige), samarbejdet med sygehusafdelinger er blevet bedre (53 %), den laegelige behandling
er blevet mere effektiv (59 %), og det er blevet nemmere at foretage diagnostiske undersggelser
(75 %). Mere end halvdelen af vagtlaegerne var uenige i, at konsultationsvagterne er blevet mindre
travle (54 %). Endvidere var en mindre del af vagtlaegerne uenige i, at patienternes ventetid er
blevet kortere (14 %), og at samarbejdet mellem visitationslaeger, konsultationslaeger og
besggsleeger er blevet bedre (11 %).

Figur 12. Vagtleegernes vurdering af effekten af akutaftalen (%).
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For den fulde ordlyd af udsagn henvises til Tabel 12

Af Tabel 12 fremgar det, at leegerne fra vest var oftere uenige end laegerne fra gst i, at
patienternes ventetid er blevet kortere (vest: 24 %, gst: 12 %), at samarbejdet med
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skadestue/akutafdeling/akutklinik er blevet bedre (vest: 18 %, @gst: 4 %), og at det er blevet
nemmere at foretage diagnostiske undersggelser (vest: 13 %, gst: 4 %). En stgrre andel af
vagtleeger fra gst (58 %) vurderede, at konsultationsvagterne ikke er blevet mindre travle efter
implementeringen af akutaftalen end laegerne fra vest (39 %).

Tabel 12. Vagtlaegernes vurdering af effekten af akutaftalen - gst og vest (%).
@Dst Vest
N =256 N =62
Meget Hverken Uenig/ Ved Hverken Uenig/

enig/ enig meget ikke enig meget
enig eller uenig eller uenig
uenig uenig
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Patienternes vej i det akutte 211(82) 29(11) 5(2) 11(4) 49(79) 10(16) 2(3) 1(2)
system er blevet mere optimal
Patienternes ventetid er blevet 110(43) 81(32) 31(12) 34(13) 18(29) 27 (44) 15 (24) 2 (3)
kortere*

Samarbejdet med
sygehusafdelinger er blevet
bedre*

156 (61) 79(31) 9(4) 12(5) 14(23) 35(56) 11(18) 2(3)

Den leegelige behandling er 163 (64) 63(25) 18(7) 10(4) 22(35) 27 (44) 10 (16) 3(5)
blevet mere effektiv*

Det er blevet nemmere at
foretage diagnostiske
underspgelser*

202(79) 35(14) 10(4) 9(4) 38(61) 16(26)  8(13) -

Konsultationsvagterne er blevet 22(9) 72(28) 149(58) 13(5) 8(13) 27 (44) 24 (39) 3(5)
mindre travle*

Samarbejdet mellem

visitationslaeger, 47 (18) 163 (64) 25(10) 21(8) 7(11) 40(65) 11 (18) 4 (6)
konsultationsleeger og

besggslaeger er blevet bedre

* Signifikant forskel mellem laegerne fra gst og vest

@get adgang til diagnostiske tests — vagtlaegerne

Af de vagtlaeger, der svarede, at det er blevet nemmere at foretage diagnostiske undersggelser,
vurderede de fleste (91 %), at den ggede adgang til diagnostiske undersggelser har pavirket
behandlingen i positiv retning. | alt syntes 92 % af vagtleegerne fra gst og 89 % af laegerne fra vest,
at det var blevet bedre.
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Vagtlaegernes og sygeplejerskernes kommentarer
De fglgende punkter blev naevnt flere gange af laegerne og sygeplejerskerne. For alle kommentarer
henviser vi til bilag 3 og 4.

Vagtlaegernes generelle kommentarer

- Vagtlaegerne var tilfredse med samarbejdet med sygeplejerskerne

- Samarbejdet med sygeplejerskerne er rigtig godt, og laegerne er tilfredse med hjalp fra
sygeplejerskerne

- Sygeplejerskerne forlader til tider laegevagten til fordel for skadestuen, isaer hvis der er
spidsbelastning i skadestuen og saerligt om natten

- Laegerne ser flere skader i laegevagten, men flere syntes, at det er nemmere at behandle dem
effektivt i samarbejde med sygeplejerskerne

- Der er meget skadearbejde i konsultationen. Nogle laeger synes, at det er fint, og andre
synes ikke

- Der er rigelig travlhed i konsultation, men laegerne far god stgtte fra sygeplejerskerne

- Det er forvirrende med de forskellige visitationsregler til akutklinik og akutafdeling — nogle
efterspgrger lidt mere ensartethed i visitationen gennem hele regionen

- Vagtlaegerne ser faerre patienter pa den samme tid - som “"bagvagt” skal man involveres i strengt
taget alle sygeplejerskernes patienter

- Akutaftalen praesenterer en vigtig integration mellem det primaere og det sekundaere
sundhedsvaesen

- Samarbejdet med sygeplejerskerne er personafhaengigt — der er variation i graden af initiativ, i
handteringen af patienterne og i omfanget af sygeplejehjeelp i konsultationsvagter

- Under nattevagt er samarbejdet sveerere - laegerne er oftere alene

- En del af laegerne synes, at arbejdet er mere effektivt, mens en anden del synes, at flowet er
langsommere (bl.a. rgntgenbilleder)

Sygeplejerskernes generelle kommentarer

- Det er en udfordring, at laegen har to funktioner (konsultations- og bes@gsleege) og kan vaere flere
timer undervejs (seerligt for Grenad)

- Sygeplejerskerne har i flere ar arbejdet ud fra principperne i akutaftalen og klarer allerede mange
smaskader ved laegevagten (sarligt for Herning)

- Det er uigennemskueligt, at “selvhenvendere” i laegevagten ikke kan sendes ud til
vagtlaegetelefonen, sa de kan saettes pa listen af visitatorer (saerligt for Herning)

- Der bgr veere ens sygeplejefaglige kvalifikationer i laegevagten - de nuvaerende arbejdsforhold i
leegevagten kraever ikke behandlersygeplejerskers kvalifikationer

- Overvagning af venteomradet er umuligt under travle vagter - om natten er det ikke altid nemt
som sygeplejerske i skadestuen at have opsyn med patienterne i laegevagten, hvis der er travihed
i skadestuen

- Det er positivt, at sygeplejerskerne vurderer patienterne ved ankomst til laegevagten og
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overvagner venteveaerelset
- Der er for meget ventetid for patienter, der fgrst tilses i laegevagten og derefter i skadestuen
(bl.a. rgntgenbilleder)

- Nogle steder har akutaftalen kun medfgrt mindre andringer, og her er et godt samarbejde med

indbyrdes forstaelse og gensidig respekt for de enkelte fagpersoner

- Flere sygeplejersker synes, at der et godt arbejdsmiljg (bl.a. god og inspirerende stemning) i
leegevagten og oplever stor faglig anerkendelse fra vagtlaegerne

- Det synes ikke rimeligt, at regionalansatte sygeplejersker assisterer provisionslgnnede private
vagtleger

- Niveauet for samarbejdet med vagtlaegerne er varierende - afthaengigt af vagtlaegen

- Der visiteres for mange patienter, der kan behandles efterfglgende ved egen laege - der bgr
strammes op pa, hvilke patienter der visiteres til bes@gg og konsultation

- Leegevagten modtager mange patienter med skader, der burde vaere visiteret direkte til
skadestuen i stedet for - en del fanges ved patientens ankomst af den koordinerende
sygeplejerske

- De visiterende laeger er ikke tilstraekkeligt informeret om visitationsretningslinjerne i Region
Midtjylland — de mangler viden om de enkelte behandlingssteders faglige kompetencer, de
undlader at advisere hospitalsvisitationen om visiterede patienter, og anamneserne er korte og
mangelfulde

- Det er kun relevant med behandlersygeplejersker i laegevagten

- Arbejdsopgaverne er ofte af assisterende karakter, hvilket ikke er fagligt udfordrende

Forslag til fremtidige forbedringer i la2gevagten
Vagtlaegerne og sygeplejerskerne blev bedt om at give forslag til fremtidige forbedringer i
legevagten. Nedenfor praesenteres forslag, der blev naevnt af flere laeger eller sygeplejersker.

Forslag fra vagtleegerne

Fysiske rammer (nogle gange specifikke i forhold til sted):

- Lokalerne er meget afggrende for, hvor meget man kan fa ud af samarbejdet med
sygeplejerskerne — lokaler med ens udstyr, evt. ekstra lokaler til sygeplejerske,
vagtleegekonsultation dgr om dgr med sygeplejerskens konsultation

- Konsultationslokalerne burde veere stgrre og bedre indrettet

- Man bgr samle relevante instrumenter, forbindsstoffer, utensilier m.m. i sygeplejerummet

- Der bgr veere bedre muligheder for at hvile/sove

- Vagtveerelset bgr ligge naer konsultationsrummet, hvis natlaegen ogsa skal fungere som
konsultationslaege

- De fysiske rammer bgr &endres omkring skranken, hvor bade skadestue- og leegevagtspatienter
henvender sig

- Optimering med kvalificeret sygeplejerskehjaelp, som er fast i lsegevagten

- Lidt st@rre andel af behandlersygeplejersker eller kun bemanding med behandlersygeplejersker,

sa de kan arbejde mere selvstaendigt
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- Klare retningslinjer for, hvordan samarbejdet skal fungere og klarhed om sygeplejerskernes
kompetencer og arbejdsomrade

Bemanding:

- Mere bemanding i konsultationen (Randers) — maske kunne det indfgres, at det er obligatorisk
for kgreleegen at komme ind og hjaelpe, hvis han ikke har noget at lave

- Mere bemanding i konsultationen om aftenen og i weekender om dagen (Aarhus)

- For stor bemanding i visitationen

- Mere initiativ fra sygeplejerskerne til pdbegyndelse af behandling & tjek patientlisten, ga i gang
med dem de selv kan handtere og fa sendt den naeste patient ind eller forbered patienten

- Rgntgenbilleder (naevnt af flere lzeger med forskellige meninger):

- Vurdering og konference af alle rgntgenbilleder med vagthavende mellemvagt i Viborg (patienter
ses to gange) er et tilbageskridt, og det ma kunne g@gres mere hensigtsmaessigt

- Adgang til akutte rgntgenbeskrivelser via radiolog og til konferencen med ortopaadkirurg eller fa
besvarelse af billede, sa vi skal ikke sende en patient videre i skadestuen, hvis et rgntgenbillede er
ngdvendigt. Sa bliver behandlingen bedre og smidigere for mange patienter med afkortning af
ventetiden i skadestuerne

- Skive-/Viborg-modellen burde vaere landsdaekkende @ laegevagten ser alle mindre skader fgr og
efter rgntgenbilleder (ma vaere det mest effektive system med kortest ventetid og faerrest
henvisninger til sygehuset og af god kvalitet)

- Positiv presse — fx at der er et fint samarbejde mellem sygehus og leegevagt, at det fungerer
hurtigt og effektivt

- Et opdateringskursus vedrgrende de mest almindelige skadestueopgaver (sammen med
behandlersygeplejersker) — ogsa for at sikre samme information til patienter og for at komme i
dialog med hinanden

- At kunne lave tympanometri i konsultationen

- Et andet flow/indkaldesystem i Aarhus — pas pa afstanden fra ventevaerelset til konsultationen

- Mere fokus pa feedback mht. relevant henvisning til rentgenafdeling/skadestuen og indleeggelse

- Uhensigtsmaessigt (i Aarhus) at have en visitationssygeplejerske siddende, som man skal
viderestille til, nar man visiterer direkte til skadestuen. Hellere lade visitatorer visitere alt direkte
til l,egevagten og sa lade visitationssygeplejersken tage en vurdering af, hvem der skal direkte i
skadestuen, nar patienten kommer

- Mere kendskab til geografien vestpa, sd man ved, hvor man skal sende patienten hen, nar man
sidder og visiterer i Aarhus. Sa ens procedure som muligt, fx viderestille til
visitationssygeplejersker i Aarhus og ikke andre steder

Forslag fra sygeplejersker

- Oplaering i EDB-systemet i leegevagten

Visitation:

- Forbedring af visitation: det rigtige sted hen med mere viden om geografien og om, hvordan
tingene fungerer de forskellige steder (bl.a. hvilken opgaver stedet kan patage sig, eller om
vagtlaegen bade er kgrende og pa sygehuset)
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- Bedre visitation: nu kommer traumapatienter/trafikuheld nogle gange til lsegevagten, mens
andre patienter kommer direkte til skadestuen ungdvendigt

- | Grenaa: selv kalde alle patienter ind til konsultationen, da der ofte ikke er en lzege i flere timer,
og patienten skal fgrst kgre til konsultation, efter at vi har lavet en aftale

- Bedre fysiske arbejdsvilkar, fx mere effektive behandlingsrum til sygeplejersker

Rentgenbilleder:

- Laegevagten, som sender en patient i rgntgenafdelingen, bgr selv se patienten igen for at
reducere dobbeltarbejdet - rgntgenleege kunne frikende patient og undga at sende patient i
skadestuen, sa vagtlaegerne kan lgse de opgaver, de kan, med hjzlp fra behandlersygeplejersker

- Leegevagten bgr ikke skulle tage sig af patienter, som har veeret i regntgenafdelingen

- Konference omkring rgntgenbilleder/behandling, sa patienterne ikke falder igennem
sikkerhedsnettet

- Mere styr pa de ortopaediske patienter i forhold til: hvem ser rgntgenbillederne? hvad er den
rigtige behandlingsplan?

- Uddannelse til sygeplejerskerne, fx behandling i opstart af KOL-regime, astmabehandling,
vurdering af sar, bedgvelse, suturering og mere bred viden om patienter hos laegevagten
(kroniske lidelser, bgrn osv.)

Behandlersygeplejersker:

- Kun behandlersygeplejersker i laegevagten — uddan nogle flere behandlersygeplejersker

- Flere opgaver, der ogsa er relevante for ikke-behandlersygeplejersker, eller alternativt bgr der
kun veere behandlersygeplejersker i leegevagten

- Uanset om man er behandlersygeplejerske eller ej, ma man fa lov at afslutte patienter, fx ved
limning af sar, stivkrampeindsprgjtning eller fjernelse af tege

- En fast sygeplejerske

- Bedre og mere ens retningslinjer om procedurer for patientbehandlingerne og om, hvordan
patienterne afsluttes, sa laegerne arbejder mere ens

- Leegevagtspatienterne modtages kun af sygeplejersker til indchecking mht. patientsikkerheden

- £ndring af nummersystemet eller computerstyring af patient flow
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Diskussion

Hovedresultater

Generel tilfredshed

Alti alt var stgrstedelen af vagtleegerne og sygeplejerskerne tilfredse med akutaftalen. Over
halvdelen af vagtleegerne var mere tilfredse med det nuvaerende arbejde i vagtordningen end med
arbejdet fgr implementeringen af akutaftalen. Laegerne fra vest var oftere neutrale, og denne
holdning kan formentligt forklares med, at laegevagtsordningen i vest gennem en arraekke har
veeret meget taet pa den nuvaerende struktur efter akutaftalen, og at der i vest tidligere har vaeret
flere ars erfaringer med sygeplejerskerne i laegevagten.

Sygeplejerskerne i den gstlige del af regionen var i mindre udstraekning tilfredse end
sygeplejerskerne i den vestlige del. En forklaring herpa kan vaere, at sygeplejerskerne i gst er mere
uerfarne med laegevagtsarbejdet, fordi samarbejdet med vagtlaegerne er nyt. Endvidere var en
mindre andel af sygeplejerskerne i gst behandlersygeplejerske sammenlignet med vest.

Telefonvisitation

Vagtlaegernes og sygeplejerskernes vurdering af telefonvisitationen peger i samme retning, idet
begge grupper naevnte problemer vedrgrende forskelle i visitation og regionelle forskelle i
konsultationsstedernes muligheder for behandling. Stgrstedelen af sygeplejerskerne var tilfredse
eller havde en neutral holdning til den laegefaglige telefonvisitation. Iser en del af
sygeplejerskerne fra gst fandt det meningslgst, at det udelukkende er vagtlaeger, der varetager
telefonvisitation & en funktion, som de gstlige skadestuesygeplejersker tidligere har handteret.
Data i denne undersggelse er indsamlet relativt kort tid efter implementeringen af akutaftalen,
hvorfor det er uvist, om sygeplejerskernes holdning til 2ndringerne i telefonvisitation kan opfattes
som en forventelig barriere ved implementering af strukturaendringer (3).

Faglige kompetencer

Vagtlaegerne havde en relativt stor interesse for skadebehandling, og de fleste vurderede, at de
var kvalificerede til at behandle mindre skader. Et fatal af vagtleegerne svarede, at de i begraenset
grad var kvalificerede; heraf var stgrstedelen fra @gst. Sidstnaevnte kan vaere et udtryk for, at
skadebehandling f@r akutaftalen i langt mindre grad har veeret praktiseret i leegevagten i gst. Flere
vagtleeger i undersggelsen efterspgrger kurser i skadebehandling.

De fleste sygeplejersker vurderede, at de var fagligt kompetente til at varetage arbejdet i
legevagten. Andelen var stgrst blandt sygeplejerskerne i vest, hvilket kan skyldes, at vest var
bemandet med flere behandlersygeplejersker end gst, og at de har en leengere tradition for
samarbejde med vagtleegerne. En del af sygeplejerskerne (flest fra gst) syntes, at de ikke anvender
deres faglige kompetencer i lsegevagten. Derudover var en stgrre andel utilfredse med
ansvarsomraderne og variationen i arbejdsopgaverne.
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Bade vagtlaegerne og sygeplejerskerne kommenterede pa sygeplejerskernes kompetencer. Flere
sygeplejersker mente, at behandlersygeplejerskernes kompetencer er ungdvendige, fordi der ikke
er tid til selvstaendige behandleropgaver. Disse opgaver nedprioriteres til fordel for et godt
samarbejde og et optimalt arbejdsflow. Vores resultater viser dog divergerende holdninger blandt
sygeplejerskerne til, om laegevagten udelukkende bgr bemandes med behandlersygeplejersker
eller sygeplejersker uden behandleruddannelse. Flere vagtlaeger skrev, at et gget antal
behandlersygeplejersker kan medfgre, at flere selvsteendige skadebehandlinger udfgres af
sygeplejersker. Samtidig er de ogsa tilfredse med at arbejde sammen med basissygeplejersker.

Arbejdsbelastning

Samle vurderede stgrstedelen af vagtleegerne, at arbejdsbelastningen i visitationsvagterne er
uendret efter implementeringen af akutaftalen, men dog en stgrre del af vagtleegerne fra gst, at
visitationen er blevet mere belastende. Mange vagtlaeger oplever ogsa konsultationsarbejdet som
mere belastende efter indfgrelsen af akutaftalen (saerligt i gst), hvilket understgttes af laegernes
kommentarer. Den ggede arbejdsbelastning i konsultationsvagterne i gst kan formentlig forklares
med vilkdrene i akutaftalen, hvor flere smaskader skal behandles i leegevagten end hidtil (har
betydet den stgrste &ndring i gst).

| modseetning til vagtleegerne vurderede en tredjedel af sygeplejerskerne i vest, at arbejdet i
leegevagtskonsultationen er meget belastende. Det er uvist hvorfor sa mange sygeplejersker i vest
oplever en st@rre arbejdsbelastning. Det kan dog ikke afvises, at aendringer i visitationen,
arbejdsopgaverne eller arbejdsstedets status (som akutklinik eller akutafdeling) har indflydelse pa
arbejdsbelastningen. Resultater fra Region Midtjyllands evalueringsrapport “Fgrste evaluering og
monitorering af akutaftalen — Aktivitet’ viser, at andelen af henvendelser til lzegevagten i Region
Midtjylland er steget, mens andelen af henvendelser til akutklinikker/-afdelinger er faldet (med
undtagelse af Herning).

Samarbejde

Vagtlaegerne og sygeplejerskerne er generelt tilfredse med det indbyrdes samarbejde i
legevagtskonsultationerne, hvilket understgttes af deres kommentarer. Dog var kun halvdelen af
vagtlaegerne enige i udsagnet om, at der var klarhed over afgraensningen af sygeplejerskernes
arbejdsopgaver i konsultationen, hvilket indikerer et vaesentligt problem. Vagtlaegernes
manglende kendskab til sygeplejerskernes arbejdsfunktioner stemmer overens med
sygeplejerskernes opfattelse af samarbejdet, hvor flere var utilfredse med vagtleegernes indsigt i
deres arbejdsomrader, uddelegering af arbejdsopgaver og brug af sygeplejefaglige kvalifikationer.

Leegerne og sygeplejerskerne var ofte enige om sygeplejerskernes positive bidrag i leegevagten:
sygeplejerskernes observation af venteomradet er med til at hgjne patientsikkerheden, de
bidrager med relevant patientvejledning, og overvagning af akut darlige patienter inden
overflytning til sygehusafdeling er en stor hjzelp.
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Det nye samarbejde mellem vagtlaeger og sygeplejersker kan ses som et mgde mellem to
forskellige arbejdskulturer med hver deres arbejdsrutiner, hvilket ogsa kan udledes af
kommentarerne i denne undersggelse (bl.a. flere selvstaendige kompetenceomrader pa
skadestuerne, sygehusets kliniske retningslinjer og anbefalinger). Vagtlaegernes arbejdsrutiner er
praeget af et hurtigt arbejdstempo med mange patienter pa kort tid @ en arbejdsmade, der kan
veere sveer at fglge for sygehusets personale.

Effekten af akutaftalen

Stgrste delen af vagtleeger fandt resultaterne af akutaftalen positive: patienternes vej i
akutsystemet er blevet mere optimal, samarbejdet mellem laegevagten og sygehuset er blevet
bedre, den laegelige patientbehandling i leegevagten er blevet mere effektiv, og det er blevet
nemmere at foretage diagnostik. | lighed med vagtleegerne vurderede stgrstedelen af
sygeplejerskerne, at akutaftalen har haft en positiv/uandret virkning pa patienternes vej i
akutsystemet, og at vagtleegernes samarbejde med sygehuset er blevet bedre.

Flere vagtlaeger mener, at akutaftalen har haft indflydelse pa travlheden i konsultationsvagterne,
der vurderes som travle og mere arbejdsbelastede end fgr implementeringen af akutaftalen.
Derudover vurderer bade vagtleegerne og sygeplejerskerne, at patienternes ventetid i leegevagten
ikke er blevet kortere. Den nuvaerende procedure for rgntgenundersggelse kan for eksempel
forlaenge patienternes ventetid.

Undersggelsens styrker og svagheder

Undersggelsens relativt store svarprocenter for bade vagtlaeger og sygeplejersker betyder, at der
ud fra vores resultater kan udledes et realistisk bud pa deres oplevelser og vurderinger af
akutaftalens indflydelse pa arbejdet i lsegevagten i Region Midtjylland. Vagtlaegerne og
sygeplejerskerne repraesenterede alle leegevagtskonsultationerne i regionen. En svaghed ved
undersggelsen er, at vi ikke har haft mulighed for at lokalisere de laeger, der ikke deltog i
undersggelsen. Dermed ved vi heller ikke, om repraesentativiteten af konsultationssteder er
dekkende i undersggelsen. For ikke-deltagende sygeplejersker er den gstlige del af regionen
overreprasenteret i undersggelsen.

Der var en vis forskel mellem laegerne og sygeplejerskerne fra gst og vest, bl.a. med hensyn til
interesse for skadebehandling, vurdering af kvalifikationer til at behandle skader, faglig
kompetence til at varetage arbejdet i leegevagten, andel af uddannede behandlersygeplejersker og
antal af vagter. Denne forskel kunne have indflydelse pa evalueringen af forskellige dele af
akutaftalen.
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Forslag til fremtidige opgaver fremkommet i kommentarerne

Vagtlaegerne naevnte i kommentarerne, at flowet i vagtarbejdet ville veere bedre, hvis
sygeplejerskerne i hgjere grad varetog fglgende opgaver: suturering, behandling af mindre
sar/smaskader, klarggring af patienter til laegekonsultationen (bl.a. maling af vitale veerdier,
anamneseoptagelse, afkleedning/paklaedning af bgrn), selvstaendig afslutning af patienter
(eksempelvis patienter med cystitis, tonsillit/isolerede halssymptomer og distorsio pedis) samt
klinisk vurdering af ankomne patienter og evt. omvisitering.

Sygeplejerskernes forslag i kommentarerne var: selvstaendig vurdering og henvisning af patienter
til rentgenafdelingen, dokumentering af udfgrte behandlinger i sygehusets it-system, afslutning af
selvstaendige patientforlgb, behandling uden tilsyn fra vagtleegen og mulighed for suturering af

sar.

Konklusion

Implementeringen af akutaftalen har medfgrt en enstrenget indgang til akutsystemet i Region
Midtjylland, hvor vagtleeger varetager telefonvisitation af alle akutte patienter (bortset fra 112-
opkald). Sygeplejersker er desuden blevet integreret i vagtleegekonsultationerne, hvor de
varetager selvstaendige og assisterende opgaver. Denne undersggelse peger pa en generel
tilfredshed blandt vagtlaegerne og sygeplejerskerne med akutaftalen. Laegerne og sygeplejerskerne
er generelt tilfredse med samarbejdet, selvom nogle elementer evalueres mindre positive. |
relation til arbejdet i leegevagtskonsultationen gav begge faggrupper input til at optimere
samarbejdet i forhold til faglige kompetencer, telefonvisitation og arbejdsbelastning. Samarbejdet
mellem vagtlaegerne og sygeplejerskerne er kommet godt fra start, men der er plads til
forbedringer, som kan optimere samarbejdet og sikre en bedre udnyttelse af de forskellige faglige
kompetencer.
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Bilag 1. Spgrgeskema til lsegerne

INDLEDNING

| september 2012 blev der implementeret en ny aftale pa akutomradet (akutaftale) i Region

Midtjylland. Aftalen medfgrte visse sendringer i laegevagten heriblandt visitation af alle

skadekontakter (fraset 112-opkald), samarbejde med sygeplejersker i leegevagtskonsultationerne

og adgang til diagnostiske undersggelser.

Formalet med denne undersggelse er at evaluere den nye akutaftale i Region Midtjylland. |

undersggelsen bliver du spurgt om dine holdninger til og erfaringer med den nye akutaftale og

samarbejdet med sygeplejersker i laagevagtskonsultationen. Undersggelsen indgar i en

evalueringsrapport om den nye akutaftale, der bliver brugt til videreudvikling af akutomradet i

Region Midtjylland. Alle besvarelser behandles og afrapporteres anonymt.

Undersggelsen bliver gennemfgrt af Forskningsenheden for Almen Praksis, Aarhus Universitet.

GENERELT

De fglgende generelle spgrgsmal omhandler baggrundsoplysninger og arbejdsforhold.

1. Hvad er dit kgn?

a
a

Mand
Kvinde

2. Hvad er din alder?
Ar:

3. Hvad er din profession?

(seet venligst ét kryds)

Q

(I N Wy

Speciallaege i almen medicin, medejer af praksis

Specialleege i almen medicin, ansat som vikar i praksis

Speciallaege i almen medicin, arbejder pa nuvaerende tidspunkt ikke i praksis
Uddannelsesleege i almen medicin

Andet:

4. Hvor mange ars anciennitet har du fra arbejdet i almen praksis?
Ar:

47



5. Hvilken praksistype arbejder du i?

(seet venligst ét kryds)

O Solopraksis

Kompagniskabspraksis

Gruppepraksis

Er ikke i praksis, men har vagtydernummer
Andet:

OD0O0

6. Hvor har du haft laegevagtskonsultationer? (i nogle omrader er det en kombination af besggs-
og konsultationsvagt)
(flere svar er muligt)
U Grenaa

Herning
Holstebro
Horsens
Randers
Ringkgbing
Silkeborg

Skive

Viborg

Aarhus

(IR N Iy Iy Iy Ny By Iy I

7. Hvor har du haft flest vagter i lsegevagtskonsultationen? (i nogle omrader er det en
kombination af besggs- og konsultationsvagt)
(seet kun ét kryds)

U Grenaa

Herning

Holstebro

Horsens

Randers

Ringkgbing

Silkeborg

Skive

Viborg

Aarhus

(I N Iy Iy Iy Ny By Iy I

8. Hvor mange laegevagtskonsultationer har du haft i (svar pa spgrgsmal 7) i 2013?
O Ingen

O 1-4vagter

O Mere end 4 vagter
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9. Hvordan er din interesse for skadebehandling?

0 Megetstor

O Stor

d  Middel

a Lille

U Megetlille

QO  Ved ikke/ikke relevant

10. Fgler du dig kvalificeret til behandling af mindre skader?

O Ihgjgrad

O Inogen grad

O Ibegrenset grad

O Sletikke

O  Ved ikke/ikke relevant

De fglgende spprgsmal bedes du besvare ud fra det sted, hvor du har haft flest
leegevagtskonsultationer, hvilket du har registreret som (svar pa spgrgsmal 7).

ERFARINGER MED DEN NYE AKUTAFTALE | LAGEVAGTEN

Dette spgrgsmal drejer sig om arbejdsbelastning. Med arbejdsbelastning mener vi din samlede

oplevelse af, hvor kraevende dit arbejde er i laegevagten - uanset om det skyldes f.eks. travihed,

legefaglig sveerhedsgrad, patientkrav eller andet.

11. Hvordan oplever du den nuvaerende arbejdsbelastning i lsegevagten sammenlignet med fgr

implementering af den nye akutaftale i de forskellige typer af vagter?
(seet venligst ét kryds ud for hvert udsagn)

Meget
. & Lidt mindre Lidt mere Meget mere Ved ikke/ikke
mindre Uaendret
belastende belastende belastende relevant

belastende
Visitationsvagter a a a a a a
Konsultationsvagter 4 a a a a a
Bespgsvagter a a a a a a

12. Hvor tilfreds er du med det nuveerende arbejde i laegevagtskonsultationen sammenlignet

med arbejdet fgr akutaftalen blev implementeret?
O Meget mere tilfreds

O  Mere tilfreds
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Uzendret

Mindre tilfreds

Meget mindre tilfreds
Ved ikke/ikke relevant

(I Ry Wy

13. Hvor tilfreds er du med de fglgende elementer i samarbejdet med sygeplejersker i

laegevagtskonsultationen?
(saet venligst ét kryds ud for hvert udsagn)

Hverken Ved
Meget . . . Meget .
. Tilfreds tilfreds eller Utilfreds ikke/ikke
tilfreds ) utilfreds
utilfreds relevant

At vagtlaegen har ansvaret for

. . a u a a a
sygeplejerskernes arbejde
Den faglige dialog med sygeplejerskerne {4 a a a a
Det faglige samarbejde med

) a a a a a
sygeplejerskerne
Sygeplejerskernes arbejde a a a a a
Klarhed om afgraensning af

. . a u a a a
sygeplejerskernes arbejdsopgaver
Sygeplejerskernes prioritering af

vEeR'el P & Q Q 0 Q 0
kontakternes alvorlighed
Sygeplejerskernes vurdering af hvilke
Vg‘ plej n g ' 0 0 0 0 0

patienter, de kan handtere selvstaendigt
Sygeplejerskernes vurdering af patienter,
der bliver overflyttet til a a a a a
skadestue/akutafdeling
Alt taget i betragtning, hvor tilfreds er du
med samarbejdet med sygeplejerskernei |1 a a a a

leegevagtskonsultationen?

14. Har du forslag til fremtidige selvstaendige eller assisterende arbejdsopgaver, der kan

varetages af sygeplejersker i lsegevagtskonsultationen?
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15. Hvor enig er du i fglgende udsagn om sygeplejerskernes rolle i laagevagtskonsultationen efter

implementering af den nye akutaftale?
(seet venligst ét kryds ud for hvert udsagn)

Hverken Ved
Meget . ) . Meget . .
. Enig enig eller Uenig . ikke/ikke
enig _ uenig
uenig relevant
Patientsikkerheden er hgjnet
pga. overvagning af patienteri |4 a a a a a
venteomradet
Sygeplejerskerne bidrager med
ygeplejerskerne bidrag 0 0 0 0 | 0
relevant patientvejledning
Det er en stor hjalp, at
sygeplejerskerne overvager akut
darlige patienter inden a a a a a a
overflytning til en
sygehusafdeling

16. Hvor enig er du i felgende udsagn om effekten af akutaftalen i laagevagtskonsultationen

sammenlignet med fgr implementering af akutaftalen?

Hverken Ved
Meget ) . . Meget . i
. Enig enig eller Uenig ] ikke/ikke
enig ] uenig
uenig relevant
Patienternes vej i det akutte
) “ o 0 Q Q 0 Q
system er blevet mere optimal
Patienternes ventetid er blevet
a a a a a a
kortere
Samarbejdet med
skadestue/akutafdeling er a a a a a a
blevet bedre
Den legelige behandling er
) a a a a a a
blevet mere effektiv
Det er blevet nemmere at
foretage diagnostiske a a a a d a
undersggelser
Konsultationsvagterne er blevet
] a a a a a a
mindre travle
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Hverken Ved
Meget ) ) . Meget . .
. Enig enig eller Uenig ] ikke/ikke
enig ] uenig
uenig relevant
Samarbejdet mellem
visitationslaeger,
) a a a a a a
konsultationsleeger og
bespgsleeger er blevet bedre

17. Kommentarer:

18. Hvordan har den ggede adgang til diagnostiske undersggelser i laegevagten pavirket
behandlingskvaliteten?

Gjort den meget bedre

Gjort den bedre

Ingen forskel

Gjort den darligere

Gjort den meget darligere

Ved ikke/ikke relevant

I Ny Iy Iy Ny

19. Alt taget i betragtning, hvor tilfreds er du med den nye akutaftale?
Meget tilfreds

Tilfreds

Hverken tilfreds eller utilfreds

Utilfreds

Meget utilfreds

Ved ikke/ikke relevant

W Ny Iy Iy By

20. Kommentarer:

FORSLAG TIL FORBEDRINGER

Afslutningsvis er vi interesseret i at vide, om du har forslag til videreudvikling af akutaftalen i
forhold til lsegevagten. Du er velkommen til at tage udgangspunkt i spgrgsmalene i spgrgeskemaet
(arbejdsbelastning, arbejdstilfredshed, samarbejdet med sygeplejersker, organisering af

leegevagten) eller supplere med nye relevante omrader.
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21. Har du forslag til fremtidige forbedringer i leegevagten?

TAK FOR DIN HJALP
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Bilag 2. Spgrgeskema til sygeplejersker
INDLEDNING

| september 2012 blev der implementeret en ny aftale pa akutomradet (akutaftale) i Region
Midtjylland. Aftalen medfgrte visse &endringer i leegevagten heriblandt visitation af alle
skadekontakter (fraset 112-opkald), samarbejde med sygeplejersker i
legevagtskonsultationerne og adgang til diagnostiske undersggelser.

Formalet med denne undersggelse er at evaluere den nye akutaftale i Region Midtjylland. |
undersggelsen bliver du spurgt om dine holdninger til og erfaringer med den nye akutaftale og
samarbejdet med vagtlaegerne i leegevagtskonsultationen. Undersggelsen indgar i en
evalueringsrapport om den nye akutaftale, der vil blive brugt til videreudvikling af akutomradet i
Region Midtjylland. Alle besvarelser behandles og afrapporteres anonymt.

Undersggelsen bliver gennemfgrt af Forskningsenheden for Almen Praksis, Aarhus Universitet.

GENERELT
De fglgende generelle spgrgsmal omhandler baggrundsoplysninger og arbejdsforhold.

1. Hvad er dit kg¢n?
1 O Mand
20 Q@ Kvinde

2. Hvad er din alder?
Ar:

3. Hvad er din profession?

(Flere svar er muligt)

Sygeplejerske pa skadestuen
Behandlersygeplejerske

Under uddannelse til behandlersygeplejerske
Afdelingssygeplejerske

Andet:

cCooo0o

4. Hvor mange ars anciennitet har du som sygeplejerske?
Ar:
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5. Hvor mange ars anciennitet har du som sygeplejerske i skadestuen?
Ar:

6. Hvor arbejder du? (i la=gevagtskonsultationen)
(flere svar er muligt)

Grenaa

Herning

Holstebro

Horsens

Randers

Ringkgbing

Silkeborg

Skive

Viborg

Aarhus

[N Ny Iy Ny Iy Iy MOy Iy Wy N

Jeg arbejder ikke i leegevagtskonsultationen

7. Hvor har du haft flest vagter? (i laegevagtskonsultationen)
(seet kun ét kryds)
Grenaa
Herning
Holstebro
Horsens
Randers
Ringkgbing
Silkeborg
Skive
Viborg

[Ny I Iy Ny Iy Ny By Ay

Aarhus

8. Hvor mange vagter har du haft i (svar sp@rgsmal 7) i laegevagtskonsultationen i 2013?
Ingen

1-4 vagter

5-10 vagter

My iy Wy

Mere end 10 vagter

9. Hvilke vagttyper har du oftest haft i lsegevagtskonsultationen?

(seet venligst ét kryds)
O  Dagvagt

O Aftenvagt

O Nattevagt

O  Vedikke



De fglgende spgrgsmal bedes du besvare ud fra det sted, hvor du har haft flest
leegevagtskonsultationer, hvilket du har registreret som (svar spgrgsmal 7).

ERFARINGER MED DEN NYE AKUTAFTALE | LAGEVAGTEN

| de felgende spgrgsmal bliver du spurgt om din erfaring med at arbejde i

legevagtskonsultationen.

10. | forbindelse med implementering af akutaftalen, hvor enig er du i fglgende udsagn?

(seet venligst ét kryds ud for hvert udsagn)

Hverken Ved
Meget . . ) Meget .
, Enig  enigeller Uenig . ikke/ikke
enig . uenig
uenig relevant
Formalet med den nye
_ Y 0 0 0 0 0 0
akutaftale giver mening
Det er positivt, at sygeplejersker
nu er en del af leegevagten jf. a a a a a a
den nye akutaftale
Det giver god mening, at
vagtlaegerne varetager
gresgerne Yaretag _ 0 0 0 0 0 0
telefonvisitationen af skader jf.
den nye akutaftale

11. Kommentarer:

Dette spgrgsmal drejer sig om arbejdsbelastning. Med arbejdsbelastning mener vi din samlede

oplevelse af, hvor kraevende dit arbejde er i leegevagten — uanset om det skyldes f.eks. travihed,

patientkrav eller andet.

12. Hvordan oplever du den samlede arbejdsbelastning i dine vagter i laagevagtskonsultationen?

(seet venligst ét kryds)

Meget lav belastning

Lav belastning

Hverken lav eller belastende
Belastende

Meget belastende

Ved ikke/ikke relevant

I Iy Iy Ry Iy
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13. Hvor tilfreds er du med de fglgende elementer i dit arbejde i leegevagtskonsultationen?

(seet venligst ét kryds ud for hvert udsagn)

Hverken
Meget tilfred Meget _ o0
ege ilfreds ege
eBEY  ilfreds Utilfreds 20" ikke/ikke
tilfreds eller utilfreds
. relevant
utilfreds
Variationen i arbejdsopgaver a a a a a a
Variationen i patienttyper a a a a a a
L li kendelse for dit
aege? ig anerkendelse for di 0 0 0 0 0 0
arbejde
Dine ansvarsomrader a a a a Q a
Muligheden for at udnytte di
u.|g eden for at udnytte dine O O 0 O 0 0
faglige kompetencer
At assistere vagtlaegen a a a a a a
Alt taget i betragtning, hvor
tilfreds er du med dit arbejde i a a a a a Q
legevagten?
14. Hvor tilfreds er du med de fglgende elementer i samarbejdet med vagtlaegerne i
laegevagtskonsultationen?
(seet venligst ét kryds ud for hvert udsagn)
Hverken
Meget tilfred ved
ege . ilfreds . . .
Tilfred Utilfred kke/ikk
tireds  TTeAS gy UMIfredS  iireqs Ike/ikke
) relevant
utilfreds
Den faglige dial d
en faglige dialog me O O O 0 0 0
vagtleegerne
Vagtlaegernes indsigt i mine
. a a d a d d
arbejdsopgaver
Vagtl ddel ing af
ag aegerneSL‘J elegering a O O 0 O 0 0
relevante arbejdsopgaver
Vagtl b fmi
ag. aegern.e.s r.uga mine 0 0 0 0 0 0
faglige kvalifikationer
Alt t t i betragtning, h
' aget i betragtning vor. 0 0 0 0 0 0
tilfreds er du med samarbejdet
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Meget
tilfreds

Tilfreds

Hverken

tilfreds . Meget
Utilfreds .
eller utilfreds
utilfreds

Ved
ikke/ikke
relevant

med vagtlaegerne?

15. Synes du, dine faglige kompetencer er tilstraekkelige i dit arbejde i leegevagten?

(seet kun ét kryds)

| hgj grad

| nogen grad

| begraenset grad

Slet ikke

Ved ikke/ikke relevant

cooo0o

16. Har du forslag til fremtidige selvstandige eller assisterende arbejdsopgaver, der kan

varetages af sygeplejersker i lsegevagten?

17. Hvor enig er du i felgende udsagn om effekten af akutaftalen i laegevagtskonsultationen?

(seet venligst ét kryds ud for hvert udsagn)

Meget Hverken Meget Ved
ege ege
g Enig  enigeller Uenig g' ikke/ikke
enig . uenig
uenig relevant
Patienternes vej i det akutte
) _ Q 0 Q Q Q Q
system er blevet mere optimal
Patienternes ventetid er blevet
a a a a a a
kortere
Samarbejdet med
skadestue/akutafdeling er a a a a a a
blevet bedre
18. Hvor enig er du i fglgende udsagn om forholdene i lzegevagtskonsultationen?
(saet venligst ét kryds ud for hvert udsagn)
Hverken Ved
Meget . . ) Meget .
) Enig  enigeller Uenig ] ikke/ikke
enig . uenig
uenig relevant
Overvagning af patienterne i
venteomradet er med til at a a a a a a
h@jne patientsikkerheden
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Hverken Ved
Meget . . . Meget . i
I Enig  enigeller Uenig . ikke/ikke
enig . ueni
uenig relevant

Sygeplejerskerne bidrager med

Q Q Q Q Q Q

relevant patientvejledning

19. Alt taget i betragtning, hvor tilfreds er du med hele den nye akutaftale? (ikke kun
laegevagtskonsultationen)

Meget tilfreds

Tilfreds

Hverken tilfreds eller utilfreds

Utilfreds

Meget utilfreds

Ved ikke/ Ikke relevant

[N Iy Iy My Iy

20. Kommentarer:

FORSLAG TIL FORBEDRINGER

Afslutningsvis er vi interesseret i at vide, om du har forslag til videreudvikling af akutaftalen i
forhold til leegevagten. Du er velkommen til at tage udgangspunkt i spgrgsmalene i
spgrgeskemaet (arbejdsbelastning, arbejdstilfredshed, samarbejdet med vagtleegerne og
organisering af laegevagten) eller supplere med nye relevante omrader.

21. Har du forslag til fremtidige forbedringer i laegevagten?

TAK FOR DIN HJALP
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Bilag 3. Kommentarer fra laegerne

Tabel 1. Leeger: Forslag til fremtidige selvstaendige eller assisterende arbejdsopgaver, der kan varetages
af sygeplejersker i leegevagtskonsultationen

Herning

Isolerede halssymptomer, urinevejsinfektioner, sma sar, ankler.

Meget varierende hjlp. Af og til forsvinder sygeplejersken i skadestuen og er ikke til hjeelp andre gange
stor hjeelp mht. at forberede sar og rensning.

Sygeplejefunktionen i Holstebro er klart bedre end Herning, men det bliver bedre og bedre fra gang til
gang - ogsa i Herning.

Sygeplejerskerne i Herning prioriterer, eller gnsker, at arbejde i skadestuen, er der bare det mindste travl
der, gar de derover.

Jeg oplever ikke at de selvsteendigt behandler nogen patienter feerdige, jeg er altid ind over, er det
meningen? Naeste spgrgsmal er underlig, overvager de patienter? Holder de mere gje med ventevaerelset
end mig? Det har jeg da aldrig oplevet.

Nej. Arbejdet skrider hurtigst og mest effektivt, hvis vi hjeelpes ad. Hver gang hun tager en selvsteendig
opgave, mangler jeg hende til hjelp og overvagning i ventevaerelse.

Nej, jeg vil selv vaere med i behandlingen hvis jeg skal have ansvaret. Jeg mener ikke en regionsansat
sygeplejerske skal arbejde selvstaendigt side om side med mit arbejdsfelt. Det forvirrer patientmassen og
udhuler vores honorar i specielt mindre belastede perioder.

Nej.

Holstebro

Det er udmaerket med hjelp fra sygeplejersker i Holstebro, specielt i travle perioder, og det giver klart en
bedre service. | Ringkgbing ville jeg sadan set helst selv lave arbejdet. Selvom det er en hjaelp, far man
mindre erfaring med handtering af skader.

Det, der er vigtigt og som sygeplejerskerne i Holstebro er gode til, er - ud over god faglig kunnen, er at
prioritere blandt de ankomne patienter (have et vagent gje for evt. darlige patienter), og fa et flow. Dvs.
fa naeste patient ind i den konsultation, der ikke bruges, og ggre de ting hun kan. Dvs. blgdtryk og puls,
temperatur, evt. podning og CRP. Disse ting er de allerfleste rigtig gode til. Dermed kommer de rigtige
patienter hurtigt til og ingen venter ungdigt laenge. Klar gevinst.

Jeg vurdere at pga. manglende kendskab til arbejdsrutinerne i konsultation, kan nogle sygeplejersker ikke
bruges optimalt. Det kraever stor rutine at arbejde i konsultation nar der er travlt.

Nej men vigtigt at det stadig er fa faste sygeplejersker i laegevagten.

Nej synes der er fin balance.

Nej, de bruger for lang tid. Fx en lille sy-opgave og man er alene i 3/4 time. De skal i 16-24 vagten hjzlpe
legen og det bedst med at gg@re patienter klar med temperatur, blgdtryk, puls, CRP og Strep A. Sa kgrer
det.
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ALT fra 1/9 hvor laegerne er blevet fyret af regionerne.

Horsens

Vil vaere rart hvis alle sygeplejersker kan suturer. Det er en stor hjalp i en travl vagt.

Starte samtaler med patient der henvises pa psykisk indikation. Nar der er tid, tage patienter og
pabegynde konsultation af alle slags- med opfglgning pa konsultation sammen med leegen og pat- giver
gget uddannelse- og udvider sygeplejerskers kompetencer og kan aflaste laegen.

Der er behov for flere behandlersygeplejersker..

Der er meget forskel pa sygeplejerskerne. Det er traels at mgd, nar beskeden er at der er sygdom, sa
leegevagten er ned prioriteret.

Jeg synes det ofte baerer preeg af at vi er lavere prioriteret i forhold til sygehusets andre opgaver selvom
vi er en vaesentlig aflastning for deres system. Akut afdelingens triage system er meget kritisabelt og giver
meget hyppigt utilfredshed pga. Ekstreme ventetider nar de er "grgnne" i triage systemet. Sa....mere
fokus pa kerneydelsen !lpatientbehandlingen!!

Randers

Mere suturering.

Sarsuturering.

Sarbehandling, anamnese hos nogen, afklaedning/klarggring af bgrn til undersggelse, relevante
undersggelser som CRP, ustix, etc, taste beskrivelser af det udfgrte ind i notatet.

Sma sar kan sygeplejerskerne sagtens handtere.

| Randers er sygeplejerskernes niveau meget forskelligt, med sygeplejersker fra Grena gar alt glat, nogle
fa af de lokale ogsa OK, men flere gange haft sygeplejersker der ikke har anet hvad de skulle stille op og
uden evne til selvstaendigt arbejde. Sjeeldent at sygeplejersker har prioriteret opgaver, det har jeg gjort.
For mange ikke behandlersygeplejersker. For fa opgaver de egentlig kan lave. Mangler lokaler, det
aflaster ikke nar man alligevel skal lave CRP etc. selv grundet pladsmangel. Sygeplejersker mangler
diskretion: lader dgre sta abne under konsultationer, ogsa mine. Grundlaeggende er det sveert at bruge
sygeplejersker rigtigt. Det er ikke fordi de er darlige. Med flere rum hvor "maskineriet" kan sta vil det
blive lettere. Med udelukkende behandlersygeplejersker kan de lave flere smaskader.

Der mangles et konsultationsrum til sygeplejersker nar der er 2 laeger til stede i Randers.

Vigtigt for arbejdsflowet at der er et ekstra konsultationsrum. Nar vi er 2 lseger i Randers, sa vanskeligt
fuldt ud at udnytte de muligheder sygeplejerskerne giver.

Bedre lokaliteter, dvs. selvsteendig sygeplejerske arbejdsplads.

Mangler flere konsultationslokaler.

Desveerre nej. Desvaerre fordi vi laeger har mere end travlt i konsultationen og det kunne vaere dejligt hvis
sygeplejerskerne kunne Igse flere opgaver for os men jeg har svaert ved at se hvad det skulle veere.
Desveerre kreever de fleste kontakter laegevurdering!

Har haft for fa vagter til at kunne udtale mig.

Egentlig ikke.

Nej.

Silkeborg

At sygeplejersker udfgrer "pakke" forundersggelse af ex patient med hoste+ feber her tage CRP fgr de
kommer hos vagtleege, ondt i halsen/med tonsil pavirkning tage en Strep A, obs. urinevejsinfektion fa
lavet stix. Fa en fasekontrast mikroskop i konsultationen. Lettere adgang til blodprgvetagning til lab,
podninger etc.

Forberede patienterne til konsultationen (anamneseoptagelse, afklaedning, male temperatur,
pakleedning, varsler og information).

Halspodninger og selvstaendig afslutning af patient med tonsillit og ukompliceret cystit.

Jeg syntes dette er at liste skadestuerne, der rummer flest ortopadkirurgiske problemstillinger ind i
almen praksis. Jeg syntes kvaliteten er staerkt forringet nar det geelder behandling af disse skader. Man
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kan vaelge at uddanne de alment praktiserende laeger i ortopadkirurgi, det kunne let ggres pa lokale
kurser.

Skive

| Skive er der mange ars erfaring og sygeplejersker har allerede mange selvstaendige konsultationer og er
dygtige til at supplere lseegen. Kan maske i hgjere grad hvis der er flere ledige konsultationslokaler starte
op pa konsultationerne fgr laagen kommer.

En laegevagtsvisiteret patient skal vurderes af en laage som sa kan vurdere hvorvidt sygeplejersken kan
faerdigbehandle eller sende videre til akutafdeling.

Viborg

Suturering.

De ma gerne tage flere selvstaendige initiativer og behandlinger pa sig, der er for stor forskel pa hvad de
tager sig af

Der er meget stor forskel pa om man er i veegt med en behandler sygeplejersker eller ej. Det har ogsa
afggrende betydning for hvilke opgaver man kan lade sygeplejersken handtere.

Jeg oplever, der er meget stor forskel pa sygeplejerskernes kompetencer og selvstaendighedsgrad. Det
tager tid at pejle sig ind pa niveauet fra vagt til vagt. Jeg kan maerke, at sygeplejerskerne er "opdraget" i
skadestueregi- og ikke almen praksis.

Sygeplejersker er for ofte fraveerende- optaget af andre ting. Jeg holder ikke pauser sa leenge, der er
patienter, der venter!

Aarhus

At de starter med vask og vurdering af sar, naeseblgdning inden vi ser patienter.

At der er lavet urinstiks, ekg f@r patient kommer ind, sma sar burde kunne varetages af sygeplejerske
alene - men jer tror der ofte er for meget at se til i Arhus pga. at der er 2 laeger i konsultation.

Det er en keempehjaelp nar sygeplejersken er pa forkant med patienten, fx taget urinstix, CRP, sarvaks og
DiTBooster etc. inden konsultationen - nogle er fantastisk gode til det!

Det kunne vaere rart, hvis sygeplejerskerne ogsa i Aarhus rensede sar inden de skulle limes eller syes.
Instruktion i og udlevering af spacere til bgrn.

Sutur af sar, distorsio pedis, menneske/dyrebid.

Suturering, hvilket de allerede ggr i Grena.

Klarggring til f.eks. suturering, finde udstyr mm frem til samme.

Sy de mindre sar selv. Selv vurdere om de selv kan sende nogle i rgntgen fgr de er set af os. Selv vurdere
om en CRP kan tages f@r leegen har set patient. Ligesom sygeplejerskerne kan i Grena.

Jeg har savnet mere sarbehandling fra sygeplejerskernes side, som de er bedre til en mig.

Jeg tror egentligt mest der er brug for fuld opbakning til hjeelp fra sygeplejersker side med CRP uriner
Strep A og at sygeplejersker selv kan skgnne hvem hun bgr forberede med dette. Stor diskrepans i
sygeplejersker evne til dette. Nogle klarer det til ug inklusiv hjzelp til at prioritere raeekkefglge af patienter
efter hvor darlige de er, andre virker dybt uengagerede i hele samarbejdet.

Meget mere assistance ved parlgb med en sygeplejerske per laege i Aarhus konsultation, sadan som jeg
kender det fra ex. Herning. Sygeplejersker har for lidt at lave og vil kunne fa fingre i meget mere ved at
tage naeste pt. ind og klarggre diverse vitalparametre.

De samme som nu hvis bare de ville tage sig af de opgaver de far palagt i stedet for at "forsvinde" til
andre steder i skadesten. Det er meget afhaengigt af hvilken sygeplejerske der har vagt. Nogen af
sygeplejerskerne er meget dygtige og forstar deres arbejdsopgaver.

Har ikke haft s3 mange vagter sammen med sygeplejersker. De opgaver de har handteret, fgler jeg de har
klaret fint. Har ikke haft indtryk af at de har handteret mange opgaver selvstaendigt, men det kan ogsa
veere jeg bare ikke har veeret bevidst om omfanget.

| Aarhus har jeg indtryk det selvstaendige arbejde for sygeplejersker er begraenset.

Det burde veere lignende sygeplejeopgaver i Arhus som i Grend. Der findes stort set ingen | Grena er
sygeplejerskerne mere engagerede og tager initiativ - i Arhus er de meget passive og ggr oftest kun hvad
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de far besked pa behandlersygeplejersker til vor radighed i Arhus.

| Grena laver de meget selvsteendigt arbejde og de virker faglig kompetente. | Arhus har jeg ikke oplevet,
at sygeplejersken har lavet selvsteendigt arbejde og afsluttet patienter. Men de er sg@de til at lave urin +
ekg pa forhand og andet pa forespgrgsel.

Det afhaenger i hgj grad af hvilken af de relativt mange sygeplejerser med ret forskellig baggrund der er
tale om.

Samarbejdet med sygeplejersker varierer noget - de "gode" tager initiativ og teenker selvstandigt, bedre
visitering

Det gar klart hurtigere nar jeg selv tager CRP og strep A og afslutter en patient.

Har manglet assistance af sygeplejersker de 2 natte konsultation. Jeg har haft til de st@rre skader hvor jeg
selv har matte sta med suturering.

Sygeplejerske skal vaere fast tilknyttet lsegevagten hvis de skal gavne for alvor. Den nuvaerende ordning
lider under man ikke ved hvor og hvornar man har deres hjzlp.

Sygeplejerske bruger rigtig meget af sin tid pa at hente patienter fra det ene venteomrade til det andet.
Det er for dyrt.

Sygeplejerker har ikke sa meget forstaelse epidemiologien i almen praksis, taenker fortsat for meget i
traumatologi, triage, blgdtryk, puls og temperatur, som jo ikke er sa relevant i almenpraksis/lsegevagten.
Da der altid er travlt og der i perioder ikke er megen kommunikation, er det egentligt utilfredsstillende at
vi er "ansvarlige" for sygeplejerskernes arbejde. Var det i min egen klinik ville jeg ikke acceptere det, men
her er vi jo brikker i en politisk beslutning.

Tabel 2. Leeger: Kommentarer (effekten af den nye akutaftalen)

Herning

Vi har hele tiden haft et ok samarbejde/hjeelp fra sygeplejesker i konsultation, det har ikke andret sig efter
implementering af akutaftalen.

| Herning har jeg ikke fglt nogen a&ndring idet det ligger taet op af tidl. praksis i Vestklyngen.

Den store @ndring er der ikke sket, nattevagterne er et problem.

Der var sygeplejersker det meste af tiden i Herning ogsa f@r aftalen blev gaeldende. Rart de er der hele tiden
nu, fgr kunne de blive kaldt til skadestuen ved travlhed. De aflaster vagtbelastningen meget.

Herning havde ogsa tidligere sygeplejersker, sa aendringen minimal.

Vi har laege haft sygeplejerske til hjeelp i Herning. Derfor meget begraenset forskel. Samarbejdet mellem lzeger
altid veeret godt sa ingen andring der.

Sygeplejerskerne er der kun halvdelen af tiden, sa bliver de hentet over til skadestuen, som " har mere travit"
har ogsa oplevet, at hvis jeg vil have en patient indlagt, skal jeg afgive min sygeplejerske, for ellers har de ikke
tid til at modtage patienten.

Jeg synes det er MEGET VIGTIGT at fremhaeve, at jeg mener at den model der bruges i Skive og Viborg, hvor
legevagten ser alle mindre skader bade fgr og EFTER r@ntgenundersggelse, er det mest effektive, smidigste,
giver HELT SIKKERT KORTEST VENTETID for patienterne og leverer absolut hgj kvalitet i behandlingen pa
niveau med en Skadestue bemandet med en ortopaedkirurgisk forvagt i front. Derudover kan rgntgenbilleder i
tvivistilfaelde konfereres med ortopadkirurgisk bagvagt. Denne model sikrer at ABSOLUT FARREST patienter
videresender til sygehuset og ma absolut vaere det BILLIGSTE SYSTEM som giver KORTEST VENTETID for
patienterne. Jeg mener SKIVE/VIBORG modellen burde bruges i laegevagten ensartet i alle konsultationer i alle
5 regioner.

Jeg har haft en konsultationsvagt, og det var 24/12, sa det er meget lidt og nappe repraesentativt, hvad jeg
har oplevet.

Holsebro

Fgr implementeringen af akutaftalen, havde vi faktisk samme gode hjzelp. Der er nu flere (sygeplejersker), der
deler opgaven, men de fleste gar efterhanden til opgaven med en positiv indsats.
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Det har ikke det store i Holstebro, da ordningen ligner den gamle. Det er dejligt at gave sygeplejersker lgrdag
og sgndag aften, da de i perioder kan veere travle.

Patienter har sveert ved at acceptere at de af og til skal videre til Herning mhp ortopaad kir efter kl. 22 hvis de
har vaeret i Holstebro i god tid forinden men maske har vaeret omkring rgntgen.

Det er noget rod at besggsleegen ikke pa sin computer kan se patienter i konsultationen umiddelbart,
Kgrelegen kan ikke skrive supplerende journalnotat pa patienter der er registreret i
konsultationscomputeren.

Horsens

Markant bedring med det nye system. Der er dog mulighed for forbedringer, iseer omkring logistikken i
patient flowet. Samt treenger vagtlaegeprogrammet til bedre at understgtte arbejdet.

Patienterne bliver set hurtigere og visiteret til relevant behandling.... men de som ryger videre i systemet skal
desvaerre se frem til urimelige langsom og tung videre behandling medmindre de er dgden nzer. lkke fordi
leeger og sygeplejersker ikke er villige og kompetente men fordi de er fanget i et registreringstyranni uden gje
for den reelle kerneydelse - effektiv patientbehandling.

Det er klart en fordel at have sygeplejeske i konsultationen. Jeg har ikke oplevet at have en behandler
sygeplejerske i konsultation hvilket blev omtalt pa mgdet forud for indfgrelse af akut aftalen, dvs. der har ikke
vaeret en sygeplejerske der kunne tage selvstaendige konsultationer. Det er frustrerende at have mega travlt
med feber bgrn + skader mm i konsultation samtidig med at de intet har at lave i skadestuen.

Der er gget antal i konsultation - spaendende og god indtjening- men min ventetid er blevet laengere, sa dejligt
hvis sygeplejersker kunne tage sig af mere- det kommer efterhanden som de far selvtillid og erfaring, tror jeg.
Jeg har haft for fd konsultationsvagter. Det er et problem nar det ogsa er forskellige sygeplejersker 7
sygehjelpere. Hvem ggr hvad og hvordan fylder for meget.

Jeg har kun haft én konsultationsvagt og det var efter indfgrelsen af den nye akutaftale, jeg havde i den vagt
et rigtig godt samarbejde med en dygtig sygeplejerske. Jeg har altsa ikke noget sammenligningsgrundlag og
har derfor svaret "ved ikke" til de spgrgsmal, hvor man skulle sammenligne med fgr indfgrelsen af
akutaftalen.

Beskeden erfaring pga. fa vagter, men der bliver mange CRP-er og forus, det kunne godt
optimeres/minimeres.

Randers

Der er uendret et godt fagligt samarbejde.

Vi ser flere skader, men det er blevet nemmere at behandle dem effektivt da der er god hjzlp og samarbejde
med den vagthavende sygeplejerske.

Nogle af skaderne forsinker undersggelse af mere banale ting og dermed i perioder lang noget leengere
ventetid. Altid haft godt samarbejde m skadestue i Randers.

Den stgrste fordel i forhold til kortere ventetid er opnaet for skadepatienterne og for skadestuerne.
Leegevagten er presset af lidt for mange kontakter i perioder, hvor sygeplejersken oftest kun kan bidrage med
skaderelaterede patienter. Der er ofte problemer med at det diagnostiske udstyr ikke fungerer.

Det er rart med en person der kan tage sig af de mere oplysende, praktiske informationer, smat at man ikke
er helt alene.

1. Sygeplejersken i Randers bliver af og til trukket tilbage til skadestuen pga. underbemanding/akutte
situationer/sygemeldinger. 2. Arhus konsultation: darligt flow med at patienter skal hentes i et stort
ventevaerelse og bringes ind i et mindre ventevaerelse og flow til/fra sygeplejersker.

Det afhaenger i den grad af hvilken sygeplejerske der er pa vagt om det er en hjlp eller ikke. Nogle gange
glider det fint andre gange er det en hindring for afvikling af vagten.

Der visiteres alt for Igst. Mangler at indsamle anamneser. Skelne kroniske-langvarige etc. mhp egen laege. At
visitatorer skal sige mere nej til nervemedicin recepter, ikke sig kom i konsultation til vurdering og lade aben
ga videre. (selvom det tager mere tid).

Alt for travlt i Randers konsultation.

Det er blevet mere alsidigt arbejde i konsultationen.
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Tilfgjelse til ovenstaende. Har ikke haft laegevagtskonsultationer fgr den nye akutaftale.

Ringkgbing

En Ringkebing vagt er ofte tyndt besat - mest patienter. til klinikken - ikke s& mange besgg. Der er fra
visitatorers side tvivl om patienterne skal henvende sig uden videre. Nogen gange venter folk rigtig lang tid
fordi de bliver sendt til klinikken med det samme, andre gange sidder vi i klinikken og venter og venter pa
dem.

En vagt i Holstebro konsultation som opleves stort set usendret, da der tidligere har vaeret sygeplejerske.
Zndret struktur i Ringkgbing distrikt har givet vaesentlig travlere vagter.

Silkeborg

Jeg ser faerre patienter pa den samme tid, fordi jeg skal involveres i strengt taget alle sygeplejersker patienter.
Ikke sjeeldent skal jeg minde dem om, hvilke patienter de selv kan ga i gang med for at skabe flow. Det er ikke
altid at den sygeplejerske der hgrer til i lsegevagten er tilgaengelig (= hjalper sin kollega pa akutklinikken).
Arsagen til at jeg har udfyldt skemaet som anfgrt er at man som vagtlaege oplever mange flere afbrydelser i sit
flow - hvor vi som "bagvagter" til sygeplejersker lige bliver bedt om at se med - pa ting som retteligt faktisk
hgrer ind under sygeplejerskens selvstaendige fagomrade, og hvor jeg som vagtleege kan fa den tanke, at
ansvaret blot gnskes delt.

Forvirrende med de forskellige visitationsretningslinjer (for de forskellige vagter) der har vaeret over tid.

Jeg har haft en del vagter iszer i hgjtiderne hvor ventetiderne har veeret laengere, end de var fgr. Det er som
om, at der visiteres lidt Igsere end fgr; maske fordi man som visitator ubevist teenker, at der er en
sygeplejerske, som kan tage fra - men de har ogsa travit med de egentlige skader, som vi ikke ser, sa meget til
- blot til kort afklaring.

Bedre samarbejde mellem konsultation og besggslaege, godt med backup nar der er travlt.
Konsultationsvagter ikke mindre travle nu, men det er ok at der er travlt, nar man er pa vagt, blot
samarbejdet fungerer god.

Skive

| ovenstaende svar skal det forstas at situationen i Skive fgles fuldstaendig uaendret bade i laegevagten og i det
normale dagarbejde som praktiserende lsege. Vi har altid fungeret som om den nye akutaftale eksisterede -
ogsa fgr. Altsa ingen andring. Jeg er absolut positiv overfor sygeplejersker i leegevagten. Det er en stor hjzlp.
Er ny i laegevagtsregi. Har ikke kgrt selvstaeendige vagter under den tidligere aftale.

Viborg

Konsultationer er ikke blevet mindre travle, kun i de tilfeelde hvor man er vaegt med en behandler
sygeplejersker som i hgjere grad kan arbejde selvsteendigt, men man er ngdt til zombier den ansvarlige at
forholde sig til alle konsultationer og det tager tid.

Der er nu flere patienter efter at skadestuen er visiteret.

Der har altid veeret fint samarbejde mellem konsultation og besggs leege Fint med sygeplejersker hjelp, men
nogle forsvinder bare til kaffe el. lignende el. kommer senere pga. de evt. hjelper andet sted. Det er
selvfglgelig fordi der ikke er travlt, men nar der sa pludselig er travlt kan de jo ikke se det fra deres kaffestue.
Der er rart der nu kan laves EKG straks og mulighed for haamoglobin ellers er der ikke nye diagnostiske tiltag
ud over rgntgen. Mht. rgntgen er vores erfaring jo ringe. Med vagter svarende til 1 seet vil man aldring opna
ordentlig erfaring og har jo ikke mulighed for at vide om en anlagt gips er korrekt lavet el lignende.

Enkelte sygeplejersker er meget dygtige og effektive samtidig, hvilket helt klart far tingene til at glide
nemmere, dvs. at fa patienterne hurtigere og effektivt igennem systemet, men andre er dygtige men ikke
seerligt Rgntgen henvisning, vurdering og afrapportering til rgntgen konference er blevet betydelig
tidskraevende. Mulighed for supplerende undersggelse selv om det udfgres af sygeplejersker forleenger
samlede tid i konsultation, mere tidsforbrug pr. pt. i konsultationsvagteffektive, og sa er det indimellem
nemmere selv at ggre tingene.

Jeg har ikke haft vagter i det gamle system.

Jeg har patient ikke haft visitationsvagter, og ingen besggsvagter fgr implementeringen.
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Jeg har kun haft eget vagtydernummer fra maj 2012, sa det er begraenset hvor mange vagter jeg havde i
Viborg fgr implementeringen. Sa min besvarelse er hovedsagelig udefra hvordan jeg syntes det er aktuelt.

Aarhus

| perioder hvor der er travlt pa Skadestuen og hos vagtkonsultation er der for lav sygeplejebemanding, og det
er ikke "min" sygeplejerske.

Har manglet assistance af sygeplejersker de 2 natte konsultation jeg har haft til de stgrre skader hvor jeg selv
har matte sta med suturering.

Det kan jaevnligt vaere ret svaert at fa hjaelp/assistance til noget om natten, hvor faktoren travlihed ikke synes
at veere arsagen.

Samarbejdet med akutafdelingen og os er blevet bedrer, og godt samarbejde med sygeplejerskernes tilknyttet
konsultationsleegen, men har oplevet afvisende adfeerd fra personalet under nattevagt, og kan godt veere
nervgs over nattevagt af den grund.

Jeg synes det er rart at de ligger taettere pa skadestue/akutmodtagelsen.

Alt i alt synes jeg arbejdet er blevet mere tilfredsstillende, fordi man har kontakt til et mere bredt udsnit af
syge. Dejligt med hjaelp af sygeplejesker, som er hjelpsomme og kompetente. Man fgler ikke konkurrence
mellem skadestue og laegevagt, men samarbejde. En bedre ordning, som jeg har veeret tilhaenger af i over 20
arlll

Det er livreddende at der er en sygeplejeske tilstede i konsultationen. Har haft hjertestop pa et lille barn.
Medvirkende til det barn overlevede var at floater i skranken (en sygeplejerske) var obs. pa barnet og
sygeplejersken i konsultation var hurtig til at alarmere. Hvis vi havde vaeret i den gamle konsultation tgér jeg
ikke at taenke pa konsekvensen. Senere har jeg oplevet et lignende darligt barn hvor vi atter fik hurtig hjalp
via sygeplejerske og anaestesien. Det er en vigtig integration mellem det primaere og det sekundezere
sundhedsvaesen. Jeg synes det fungerer godt.

Stadig plads til forbedring - specielt i Arhus konsultation.

Jeg haber at aktuelle formel pa laegevagten fortseetter. Der er fortsat rum for forbedringer ad samarbejdet
men vi er godt pa vej. Det er meget bedre arbejdsvilkar i de nye lokaler, med sygeplejersker assistance og
logisk at vi kan bruge hinanden hvor der fgr var lukkede dgre mellem to enheder der bgr hjelpe og supplere
hinanden til patienternes bedste.

Ventetid Arhus mindre, idet vi traekker en vis-laege ind. | Grend er man ofte presset af konsultation versus
besgg.

Det stiller stgrre krav til koordinatorerne at fordele ressourcerne hensigtsmaessigt - nar det fungerer godt er
det fantastisk - andre gange halter det - og sa staser det op fx i konsultationerne i Randers og Horsens.

Der er som hos vagtlaegerne ogsa hos sygeplejerskerne variation i handteringen af patienterne.

Meget stor forskel pa sygeplejerskerne. | nogle vagter skal man selv klare al sarbehandling fra vask, finde
bedgvelse og alle remedier frem selv, sy m.m. De burde alle vaere behandlersygeplejersker, og der burde
veere sygeplejersker hele tiden ogsa fra 22-08, hvor der ofte spec. fredag og lgrdag nat er meget travit. Jeg
oplever at flere og flere smaskader bliver omuvisiteret til skadestuen ved skranken, og vi ser ret fa nu
sammenlignet med i starten uanset om vi har travlt eller ej.

Synes der er stor forskel i graden af sygeplejehjaelp i konsultationsvagter, tilgeengelighed og faglighed.
Irritationsmoment nar sygeplejersker holder pause pa % time uden aflgsning.

Arbejdsbelastningen i konsultationen er uaendret - mere hjzelp (sygeplejersker) men ogsa flere skadepatienter
- men det er ok.

Konsultationerne er blevet mere travle, men alligevel bedre da de er mere relevante og med god stgtte fra
sygeplejerskerne.

| Arhus styres ventetiden og travlheden i konsultationen af koordinator, der sender flere laeger til
konsultationen ved ventetider > 1 time.

At vi skal visitere patienter til en sygeplejerske som skal visitere til bedre udnyttelse af behandlingstiden er
ugunstigt. Visiterende sygeplejerske kunne friggres og hjelpe med direkte sygeplejersker -arbejde, det vil
bedre udnyttelsen af behandlingstiden.

66




Synes ikke sygeplejerskerne ind imellem er hurtige nok og dedikerede nok til at servicere laegevagten, man
maerker de er vant til at servicere skadestuelaeger. Laegevagten arbejder i et hgjere tempo.

Alt for mange skader sendes ungdigt igennem laegevagten hvor de skulle have veeret direkte pa skadestuen.
Det er spild af patientens og laegens tid.

Stadig en del patienter der ses dobbelt. Dvs. visiteres til Laegevagten, sendes i rgntgen og ses i skadestuen.
Men nok sveert at undga, sa lange vi ikke kan afslutte patient selv med blank rgntgen. Ved ikke om det rent
faktisk er et problem i form af dobbelt arbejde, forleenget ventetid for patient?

Samarbejdet med de @vrige laeger var ogsa godt tidligere, det er ikke andret.

Til sidste sp@rgsmal: samarbejdet mellem visitationslaeger, konsultationsleege og besggslager er uzndret.
Grenavagten med kombination af konsultation og kgrevagt er meget travl.

Venteveerelset i Silkeborg er placeret saledes, at det er svaert for sygeplejerskerne at holde gje med, hvem der
sidder der, og det er derfor ikke altid, de har fuldt overblik.

Jeg har ikke arbejdet under den tidligere vagtordning, derfor flere spgrgsmal, som jeg ikke kan forholde mig
til.

Jeg har ikke arbejdet under den tidligere aftale, saledes kun haft vagter med nuvaerende ordning, og kan
derfor ikke udtale mig om forskellen. Men jeg oplever klart at ordningen er god, hgjner kvalitet og fungerer
godt.

Har KUN haft vagter efter implementeringen af akutaftalen. Kan derfor ikke sammenligne med tidligere.

Tabel 3. Leeger: kommentarer (den nye akutaftale)

Herning

Det er forvirrende med de forskellige visitationsregler til akutklinik og -afdeling. Forskellige abningstider og
saerregler forvirrer visitatorer og patienter.

Der er fortsat store problemer med visitationen i nattevagten, der visiteres til akutklinikken men vi kan ikke se
dem, og der er ingen der tager sig af dem, der skal indskaerpes at det kun er skader, som skal sendes ind og at
akutafdelingen skal tage sig af dem primaert, alle andre skal visiteres til bespg med besked om at de kan ringes
til konsultation. Det er stadig uklart efter min mening.

Jeg har indtryk af at arbejdets tilrettelaeggelse og smidigheden hvormed en vagt forlgber er meget afhangigt
af at der er en rutineret og kompetent visitatorlaege/koordinator. Jeg synes derfor godt man kunne tillade
nogle erfarne leeger at have denne funktion alene (en seniorordning?) mod at de blev genstand for evaluering
fra besggsvagtlaegerne, sa de gode kunne prioriteres. Jeg skal understreger at jeg ikke selv er i malgruppen :),
har aldrig visiteret i laegevagt. Det minder mig om at det ikke er rart at have radighedsvagt, hvor man kan
risikere pludseligt at skulle koordinere/visitere uden at have prgvet det fgr.

Oplever ofte at sygeplejersken er veek fra konsultationen, holder f.eks. ofte frokostpause i 50 min.

Fgr var jeg i Holstebro, der var et bedre samarbejde med sygeplejersken. | Herning er sygeplejersken ikke til
stede. | Ringkgbing har sygeplejersken nogle gange faglige mangler.

Problemet i Herning er at akutafdeling betjenes af meget uerfarne laeger som ggr det godt. Deres erfaring
taget i betragtning. Ventetid for patienter bliver lang da de ofte skal afvente en zldre laeges vurdering.

Af diagnostiske hjeelpemidler har vi som det eneste faet CRP og haemoglobin apparat. Meget usmart har man
kgbt et meget langsomt CRP apparat. Hvorfor har man gjort det?

Holstebro

Det er vigtigt for mig at de sygeplejersker jeg skal arbejde samme med kender rutinerne, har kendskab til
indhold i skabe og skuffer samt vejen videre i systemet. Derfor skal 'fast' personale vaegtes hgjt.

- men det var jeg ogsa f@r. Hvis spgrgsmalene skulle hjaelpe mig til at memorere hvor forfeerdeligt det var sa
husker jeg kun tiden fgr vi havde sygeplejersker. Dét var reedsomt.

Har ogsa haft en del konsultationsvagter i Ringkgbing og finder sygeplejersken her i store perioder er total
overflgdig. Pa sin plads i travle perioder i weekender og helligdage men derudover spild af skattepenge.

1/9 bliver det jo regionernes problem, det slipper heldigvis af med lsegerne som de har fyret.
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Horsens

Jeg synes det er rigtig godt med samarbejdet med sygeplejerskerne.

Det er jo blot endnu et krumspring for at spare penge ved at bruge en effektiv enhed som primaer skanse i
stedet for et langsomt og tungt system. Mit personlige udbytte af aftalen er minimalt - og patientbehandlingen
af de patienter som bliver visiteret videre til en hospitalsenhed er fortsat kritisabel trods det faktum at vores
deltagelse har reduceret sygehusets belastning med ca. 20 %!

Jeg synes ikke den nye akutaftale harmonerer med vores maerkelige overenskomst med akkordarbejde. Det
giver en forkert fokusering og skavhed i forhold til det gvrige behandlingssystem. Fast lgb vil give en bedre
atmosfaere og relation til sygeplejerskerne m.v.

"Sgjlerne"- bliver mindre skarpt afgranset. Som afdelingslaege og laegevagt synes jeg det er glaedelig og pa
hgje tid.

Utilfreds da der er for travlt men meget tilfreds med hj=lp fra sygeplejeske.

Rigelig travlhed i konsultation.

Randers

Det er dejlig at opleve et frugtbart samarbejde med skadestue. samtidig med at vi har faet en mere blandet og
udfordrende patientmasse som jeg ogsa har oplevelse af hgre til hos os, og mange ogsa udtrykker tilfredshed
med. Et godt samarbejde med sygeplejersker.

Klart billigere at lade os behandle patienterne. Ogsa i almen praksis. God samfundsgkonomi. Men
arbejdspresset er meget stort i Randers konsultation.

Der er bedre samarbejde med akutafdelingen. Det er meget positivt. Til gengeeld er travlheden noget
overveldende.

Akutaftalen er rigtig men konsultationslaegen i Randers er overbelastet. Laes mine kommentarer nedenfor.
Ang. adgang til diagnostik f.eks. rgntgen, sa gives svaret i Randers af skadestueleegen, sa det er ikke
legevagten, der selv afslutter patienterne.

Der vil helt klart ende med at skulle sidde 2 laeger i Randers meget hyppigt. Der er flere visitatorer, altsa flere
vagter. Vi flytter os selv over til at arbejde pa sygehuset, ikke i vores primaere klinik.

Silkeborg

Samarbejdet med personalet er meget personafhaengigt svingende fra super til efter deres behag.
Sygeplejerskernes hjaelpen/selvstaendigheden i arbejdet/initiativ til selv at g& i gang er meget vekslende. Jeg
havde opfattelsen af, at jeg blot skulle veere bagvagt for dem i (enkelte) tvivisspgrgsmal. | stedet er jeg blevet
skadestueforvagt, der bliver involveret i 9/10 kontakter. Hvis det skulle vaere en hjzelp skulle de helt selv tage
sig af de fleste. | indledningen svarer jeg at jeg ikke er klaedt pa til skadearbejde. Jeg kan vurdere om patienter
skal undersgges yderligere for en skade. Og i dagtiden sender jeg dem til akutklinikken til behandling... men
efter kl. 17.00 er det mig selv, der skal varetage det. Og det er ikke det jeg er der for. Og jeg har ikke et
personligt gnske om at blive forvagt igen og leere om behandling af diverse frakturer eller skadebehandling.
Jeg synes at det er mere stressende at have konsultation vagt, fordi jeg bliver hevet i fra flere sider og ikke
sjeeldent skal diskutere hvem der skal ggre hvad og hvornar. Og det gider jeg ikke efter 8 timer dagarbejde. Er
det fordi jeg er kvinde at jeg oplever mere modstand?

Jeg kan vaere bekymret for at vi mere eller mindre bevidst er blevet gjort til akutlaeger pa akutklinikkerne - jeg
har flere gange staet med bade (fejl-)visiterede og selvhenvendere, som er akut darlige, og hvor det tidligere
var medicinsk vagthavende som blev tilkaldt til medicinsk skadestue, sa er det nu vagtleegen/undertegnede,
som star "alene" med akut darlige patienter pa et sygehus, hvor det forventes at specialviden er tilgaengelig,
og det er det ikke leengere idet rutinen er borte. Jeg synes at man skal passe pa med den slags udvandinger af
kompetencerne.

Synes den nye akutaftale i dagtiden giver mange opkald/telefonsamtaler der kommer pa tvaers i dagligdagen
synes vagtiden er blevet vaesentlig mere belastet og star man med et problem/ noget det ikke er fagligt
forsvarligt man tager stilling til er det sveert at fa hjaelp fra sygehuslaegerne at man sa tjener flere penge pa den
enkelte vagt gor ikke forholdene optimale.
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Arbejdsglaeden er bedre for mit vedkommende. Fgr sad man alene i vagten - i et lummert lokale, hvor det var
sveert at komme ud til pause. Man var ogsa alene, hvis der var nogle lidt "suspekte" patienter. Nu er der mere
run pa - men det er langt bedre med sparing - mulighed for en lille pause med personale og drgftelse hen ad
vejen. Dog mere travlt - ofte flere ting i gang ad gangen - men det ggr det mere spaendende og man fgler, der
er et godt flow. Ofte har kgrevagten ogsa travlt pa de samme vagter, sa jeg tror faktisk ikke at ventetiden er
blevet kortere! - tveertimod! (?) Mange vagter er jeg blevet %-1 time efter lukketid, men det gor ikke sa meget,
nar der er stgrre arbejdsgleede :-).

Der hvor jeg meerker belastningen er pa dagstid, i et i forvejen fyldt program, nar der kommer uventede
skader... det fylder da... og man kommer senere hjem - men det er OK.

Skive

Foler mig tryg som uddannelseslaege/ny vagtleege.

Er i et omrade (udkant Region Midt) hvor der hele tiden har veeret vis til skadestuen dvs. lukket skadestuen.
Derfor vant til at handtere mange skader mm i DLG arbejde.

Se ovenstaende kommentar.

Viborg

Samarbejdet med sygeplejerskerne er rigtig godt. De hjaelper med at fa det hele til at glide.

@get belastning af skadestuearbejde ggr arbejdet mere belastende ligesom service om natten er blevet
darligere idet patienter nu skal vente optil flere timer fgr den kgrende lzegevagt har mulighed for at komme til
konsultationsstedet.

Nar der er travlt hjeelper det lidt med en sygeplejerske forudsat, at hun har lov til at behandle og at hun er til
stede hele tiden.

Er ikke glad for skadestuearbejde.

Udfordringen er samarbejdet, idet vi som PLOére ogsa er meget forskellige. Der kan opsta lidt forvirring om,
hvem der er " in charge", idet sygeplejerskerne er pa hjemmebane- og vi kommer som "eksterne konsulenter".
Maske kunne samarbejdsmgder faciliteter forlgbene.

Det er min opfattelse, at der er for lidt plads til innovation og forskellighed. Behovet for ensartethed i
Regionen blokerer for gode tiltag visse steder. Men det er jo en politisk sag, som der naeppe kan ggres meget
ved. S3 alti alt er det da en meget fin vagt vi har.

Aarhus

Jeg synes visitationen fungere fint - kunne stadigvaek gnske lidt mere ensartethed gennem hele regionen - det
er nogen gange svart at huske hvor man nu kan ggre hvad - men godt med rad der popper op nar man
visiterer. Det kan nogle gange vaere sveert at bruge sygeplejersken da hun ofte er optaget af noget andet - eller
i gang med at hjalpe kollega. Jeg synes faktisk ikke der er andret sa meget i forhold ti tidligere - men godt at
patienterne har en at henvende sig til hvis de er i tvivl om noget. Nar der er travlt er det godt at man ikke har
alle patienterne siddende lige uden for dgren.

Ikke den store sendring, men jeg kan forestille mig, at Skadestuelaegerne har lidt mindre at lave. Det er jo ikke
sa godt mhp at uddanne de nye reservelaeger. | sa fald skulle de jo vaere med hos os i begyndelsen.

Bedre, men behov for at treekke pa positive erfaringer rundt i de forskellige konsultationer i region Midt.
Aarhus kan ggres bedre og mere effektiv hvis man kigger mod vest.

Jeg har gentagne gange oplevet gget patienttilfredshed, dels med de bedre fysiske rammer, dels pga. kortere
ventetid, det er nemt og hurtigt at f& en visitationslaege i konsultationen til at hjaeelpe med "pukler" i
spidsbelastninger.

Meget tilfreds med samarbejdet med sygeplejersker. Ok med skadearbejde men det giver en del mere arbejde
i konsultationen.

Det er rart at vi er taettere pa dem der visiterer og pa skadestuen. Det der halter, er samarbejdet med den
givne sygeplejersker der er pa vagt.

Samarbejdet mangler prioritering. Ordningen er ny og skal slibes til. Der er lidt kulturforskel pa en
praktiserende laege og de offentlige sygeplejersker. Det gar lidt langsomt og de gar bare nar det passer dem og
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sa star vi lidt hjeelpelgse tilbage.

At inddrage sygeplejersker i forskellige procedurer tager laengere tid end jeg havde forventet. Det nytter ikke
noget at man gang pa gang skal ud og lede efter dem og sa til sidst ringe efter dem.

Jeg laver de diagnostiske tests selv ellers tager det for lang tid fgrst at finde sygeplejersker og at tage PT ind 2
gange.

De diagnostiske undersggelser er ikke udbygget vaesentligt - det nye er primaert CRP, i ny og nae rgntgen-us af
thorax pa medicinske patienter.

Burde vaere behandlersygeplejersker i Arhus.

Synes der er for meget skadearbejde i konsultationen. Utryg ved at vaere der om natten hvor man far darlig
service fra sygeplejersker. Meget forskelligt hvor gode sygeplejerskerne er fagligt, og hvor meget de aflaster.
Bedre samarbejde med akutafdelingen nar der ikke er en sygeplejeske tilstede, altsa om natten. Villighed til at
hjeelpe f.eks. med EKG og CRP. De er meget sveere at traekke over til konsultation, selvom det ser ud til at de
ikke har travlt.

Bgr arbejdes pa at fa et bedre samarbejde med sygeplejersker. Det opleves som at nogle sygeplejersker har
stor modstand mod os i skadestuen, laegevagten. Ogsa selvom vi forsgger at undga en modstand.

Det er svaert at vaenne sig til det nye arbejde nar man er alene om natten.

Jeg syntes nok ikke at sygeplejerskerne er synlige nok i nattevagten. Jeg har lige haft en nattevagt med 33
patienter, hvor sygeplejersker kun hjalp mig med en pt. Bl.a. havde Falck bare placeret en pt. i en seng pa
gangen, uden at han var logget ind ved skranken. Jeg har ogsa oplevet at en pt. med voldsom naeseblgdning
blot var sat til at vente i ventevaerelset, det taler for at vurderingen i skranken skal veere bedre.

Et sted, man maerker det pa, er bl.a. at natte-konsultationsvagter ikke mere kan afszettes/byttes, og dag
konsultationsvagter heller ikke sa nemt som tidligere.

Sygeplejerskerne i skranken/konsultationen kan have sveert ved at forsta, at man som koordinator skal
prioritere telefon kgen meget hgjt rent bemandingsmaessigt. Belysning ved skriveborde

Det er blevet nemmere med GU efterhanden, med lysforhold og bgjler, er ikke sikker pa at det er muligt i alle
lokaler.

| Arhus er de nye lokaler bedre, og det er en forngjelse og en faglig tilfredsstillelse at samarbejde med
sygeplejerskerne og skadestuen.

Den stgrste gevinst ligger i indretningen: det er godt at have afstand til ventende patienter. Det gamle system
var stressende.

Der er betydelig flere opgaver indenfor samme gkonomiske ramme, hvilket ikke er ok.

En god aftale som er lavet som et godt samarbejde mellem Region Midt og PLO.

Jeg haber denne gode Igsning vil brede sig til resten af Danmark, da den virker til at veere den mest optimale
brug af samfundets ressourcer.

Jeg har kun haft en natkonsultation i de fgrste 4 maneder, og da brugte jeg ikke sygeplejerske ret meget og
hun var i skadestuen, hvor der var travlt.

Tabel 4. Leeger: forslag til fremtidige forbedringer i laegevagten

Herning

Kan optimeres med kvalificeret sygeplejerskehjaelp som er FAST i laegevagten dom ikke blot forsvinder til
skadestuen for at hjeelpe eller have socialt samveer.

Sygeplejerskerne i Herning, skal primaer veere i laegevagten, | Holstebro var de i leegevagten, og gik ikke i
skadestuen ved travlhed der.

Er skrevet ovenfor. Mht. sygeplejerskernes funktion synes jeg da at det er skgnt at der er en sygeplejerske der
hjeelper.

Bedre uddannelse af sygeplejerskerne. Vi har ikke faet seendret det store. Vi har i den tid jeg har veeret vagtlaege
altid taget os af skaderne.

Hvis sygeplejerskerne fremover skal udhule vores arbejdsomrade og honorering med den nye akutaftale vil jeg
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undga /frasige mig konsultationsvagter. Det har ikke veeret meldt entydigt ud hvordan de skal arbejde med os.
Oplagte gynakologiske problemstillinger bgr kunne visiteres direkte til gynaekologisk afdeling udenom
legevagtskonsultationen.

Implementering af en tradition for hjeelp fra k@relaegen i Herning og Tarm om assistance i konsultation, nar de
er i venteposition - formidlet via koordinator.

Skive/Viborg modellen, hvor lzegevagten ser alle mindre skader fgr og EFTER rgntgen mener jeg klart ma vaere
det mest effektive system, som helt sikker giver KORTEST VENTETID for patienterne og giver FARREST
henvisninger til Sygehuset og saledes det BILLIGSTE SYSTEM, hvor KVALITETEN samtidig er i TOP. Denne model
burde veere landsdaekkende.

Cpr maskinen er alt for langsom. Et andet system.

Holstebro

Generelt godt tilfreds som det er.
Det fungerer udmaerket. Til tider synes jeg der er for mange "bekvemmelighedspatienter".

For stor bemanding i visitationen.

Afklaring af rgntgenbeskrivelse og videre behandling i vagttid Holstebro.

Lad alle registreringer af konsultationer som besggsvagten skal deltage i, ske pa kgrecomputeren. Sa har vi det
bedste overblik.

Region Midt skal lytte til leegernes og sygeplejerskernes behov i stgrre grad. Tillid til at vi kan og vil yde en hgj
kvalitet i laegevagtskonsultation sammen med en forstaelse for at det ikke sker nar vi bydes forhold med IT der
ikke fungere, klima anlaeg der kun tilbyde patienter i ventevaerelset men ikke i konsultationerne.

Det har fungeret super godt i Holstebro gennem flere ar sa der har det egentlig kgrt videre som altid. Men det
gdelaegges nu 1/9 hvor regionerne skal sgrge for leegevagten efter at have fyret laegerne.

Jeg vil helst ikke deltage i vagten, ma gerne "udliciteres" efter min mening.

Horsens

1. Vagtlaege konsultation bgr ligge dgr om dgr med sygeplejerskens konsultation. 2, vagtleegeprogrammet
trenger til at blive mere brugervenligt sa det bedre understgtter samarbejdet mellem laegen og
sygeplejersken.

Klare retningslinjer i konsultationen mht. hvordan samarbejdet skal fungere. Ro mht. omlaegning og @ndringer.
Med kun fa vagter er det slet ikke til at klare alle de mange aendringer. Vi nar knap at finde ud af hvor
skalpellen ligger for den er flyttet igen eller laegevagten er flyttet til nyt lokale. Konsultationslokalerne i
Horsens er i gvrigt ALT for darlige!!!!

Jeg synes at sygeplejerskernes kompetencer og arbejdsomrade skulle ggre mere klart. (med det forbehold at
jeg har fa vagter, sa mit erfaringsgrundlag er ringe).

At sygeplejersker kan tage mere selvstaendigt. Og da jeg er afdelingsleege pa afdeling kan jeg logge ind i Ibka,
tidligere sygehusnotater og iseer i Impax- det bruger jeg en del (tager en computer i akutafdeling), sadan at jeg
kan tage udgangspunkt i flere patientoplysninger. Det er en stor svaghed i laegevagten, isaer pa besgg, at man
ma gaette- patientoplysninger er usikre. Epikriser og laboratorium prgver er stor hjalp ligesom med. skema
(kan bruge FMK i vagten, det er en meget stor forbedring-- men omraderne er stadig alt for adskilte).

At lidt stgrre andel af sygeplejerskerne er "behandlingssygeplejersker".

Jeg synes, at samarbejdet med sygeplejerskerne i konsultation. Horsens er langt bedre end med
sygeplejerskerne i Arhus. Der er en bedre samarbejdsstemning og sygeplejerskerne i Horsens tager ogsa i langt
hgjere grad selv initiativ til pdbegyndelse af behandling - sygeplejerskerne i Arhus baerer lidt praeg af en mere
arrogant holdning til leegerne og sa synes jeg, at de er langt mere dovne end i Horsens - det gaelder absolut ikke
alle i Arhus, men jeg kan bestemt bedre lide samarbejdet i Horsens. Som laege skal man f.eks. selv tage Strep A
pa pt. - hvilket jo ikke var meningen.

Konsultationen i Horsens burde veere stgrre og bedre indrettet.

Man bgr samle relevante instrumenter, forbindsstoffer, utensilier m.m. i sygeplejerummet. Vagtveerelset bgr
veere beliggende neaer konsultationsrummet, hvis natlaeegen ogsd skal fungere som konsultationslaege.
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Vagtveerelset befinder sig nu ca. en halv kilometer fra konsultationsrummet.

Stgrre fokus pa patientbehandling og reel kvalitet i behandlingen fra sygehusets side. Mindre fokus pa
registreringstyranni og pseudoparametre. Det vil kunne frigive ressourcer til vores og patienternes glaede.
Indtil det sker, vil det som hidtil vaere 2 meget forskellige systemer som mgdes - og hvor man aktuelt af helt
uforstaelige arsager heaelder til at den tunge, langsomme og patientfjendtlige model abenbart er at foretraekke.
| sa fald er jeg ikke at finde i vagtarbejdet.

Nedlzeg Region Midt.

Randers

Overlap med vagtlaeger fx sygeplejersker er af MEGET svingende kvalitet, og de feerreste er gode til at ga i gang
med en behandling. De forsvinder ogsa ofte over i skadestuen..... Keempe hjlp at have de dygtige og flittige.
Konsultationsvagterne er oftest meget belastede i Randers, sa selvom man arbejde uden pauser far man
sjeeldent fri for kl. 24, pa trods af konsultation egentlig lukker kl. 23. Det kunne evt. indfgres at det er
obligatorisk for kgrelaegen af komme ind og hjzelpe hvis han ikke har noget at lave. Ofte er der usikkerhed om
konsultationsleege gnsker hjzlp eller om besggslaege vil hjelpe. Det kunne Igses ved at det blev en regel at
kgrelege SKULLE hjeelpe i konsultation. Og sa mangler der et rum til sygeplejeske undersggelse. Det er ikke
optimalt med kun to konsultationsrum, hvoraf det ene star alt undersggelses udstyret. Kunne veaere rart at
sende patienten videre til et sygeplejeske rum, hvor man sa kunne tage den naeste patient ind men man
ventede pa CRP, EKG eller lign.

Der kan umuligt presses flere patienter igennem og flere af konsultationerne, Randers og Horsens, har ofte en
lang ventetid og kan ikke lukke i tide, hvilket er en stor belastning for den leege, der skal tidligt op naeste
morgen for igen at passe patienter. Telefonvisitationen er blevet lang bedre/skarpere over de senere ar, men
der er fts kolleger der henviser videre uden relevant udspgrge og spilder alles tid.

... har jeg veeret forbeholden overfor den nye akutaftale, og det har jeg fordi vi i Randers fgr aftalen har haft
rigeligt at lave. Den nye akutaftale har betydet 5-10 konsultationer med skader per vagt, sa det har veaeret
ngdvendig at saette flere laeger pa vagt i de travle weekender og helligdage. En beslutning som ikke vaekker
jubel blandt stedse aldrende praktiserende leeger hvoraf mange ikke gnsker at deltage i laegevagtarbejdet, men
som nu er tvunget til at deltage ifglge landsoverenkomsten. Mht. sygeplejerske assistance sa er det en god
hjeelp, men desvaerre skal de fleste patienter vurderes af en laege, sa det er meget begreenset hvad
sygeplejerskerne kan tage fra og dermed lette vores arbejdsgang. Selv ma jeg erkende at jeg efterhanden
finder konsultationen for belastende arbejdsmaessig trods god sygeplejeassistance og derfor begyndt at vaelge
dem fra — men jeg neermer mig ogsa pensionsalderen!

Mere bemanding i konsultationen Randers.

| Randers er konsultationerne steget med ca. 20 %, sv.t faldet i skadestuen, hvilket vil gge kravet til
bemandingen i weekender og pa helligdage.

At opdrage borgerne til at komme mere rettidigt! Konsultationerne har tendens til at vaere halvtomme/ fyldte
afhaengig af godt vejr, tv transmissioner ex fodbold, melodi grand prix hvor laegevagten kan ga helt i sta. Det
virker pafaldende at man beder om at blive set pa akut kl. 0800 Om morgenen og sa fgrst finder det opportunt
at komme dryssende efter kl. 18.

Lokale fordeling - patient voldsomt megen uro fra en altid overbelagt akut modtage afdeling.

De fysiske rammer er meget afggrende for hvor meget man kan fa ud af samarbejdet med sygeplejersker. |
Arhus i konsultationen far man slet ikke det samme ud af samarbejdet som i Randers.

At begge lokaler er ens i udstyr og evt. ekstra lokaler, idet der ikke sjeldent traekkes en konsultationsvagt
nummer 2 ind i laegevagten. Saledes kan man som 1 vagthavende ikke ga fra det ene til det andet lokale.
Dermed er man mindre effektiv og man kan ikke udnytte sygeplejerskens ressource sa hensigtsmaessigt.

| Randers mangler vi et rum, sa leegen har 2 rum, og kan ga fra rum til rum, mens pt. ex. vis klaeder sig pa/af,
eller der bliver taget EKG, strep A el.a. og sygeplejersken har et rum, hvor hun kan vaere logget pa computeren.
Jeg kunne godt gnske bedre pladsforhold.

Lokaleforholdene er ikke optimale i Randers, nar der er 2 laeger i konsultationen, idet der sa ikke er lokale til
sygeplejerske og det medf@rer ventetid ved supplerende undersggelser.
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Nar der er 2 konsultationsleeger pa arbejde i dagtid i weekends og helligdage mangles der indimellem et
konsultationsrum.

1. Bedre normering i skadestuen i Randers, sa sygeplejersken ikke bliver stresset. 2. Et andet flow/kalde ind
system i Arhus laegevagt.

En bedre pressedaekning af hvordan det foregar i virkeligheden.

Ringkgbing

Der er fortsat meget lidt arbejdsbelastning pa en hverdagsvagt i Ringkgbing.
Tidstro/akutte rgntgen beskrivelser via radiolog - med besked tilbage til vagtlaege.

Silkeborg

Jeg synes at det er rimeligt at sygeplejersker selv gar listen over patienter igennem og gar i gang med dem de
selv kan. Det behgver jeg ikke. Ogsa selvom jeg har en pause i de medicinske patienter, kan de godt vaere dem,
der gar i gang med det patienter der hgrer til akutklinikken. Vaere lidt mere pa maerkerne med at fa sendt den
naeste patienter ind til mig. Hvis der er tid, kan de godt forberede eks feberbgrn - bede foraeldrene tage tgjet
af dem (i det mindste fa overtgjet af dem) Drypper gjnene inden jeg ser ptt med fremmedlegemer i gjet.
Visitationen er ret svaer og det synes jeg ogsa selv - hvem skal hvorhen og hvornar. Hvad er besggsvagtens rolle
om natten? Her har jeg i seerdeleshed et gnske om selvstaendighed fra sygeplejersker side.

Jeg er meget glad for konsultationsvagterne i Silkeborg. Jeg har haft nogle enkelte konsultationsvagter i Arhus,
hvor jeg havde meget svaerere ved at gennemskue hvem, der gjorde hvad. Det haenger selvfglgelig sammen
med at der er flere leeger pa vagt samtidig og at patientflowet er meget st@rre. Jeg synes det var mere bgvlet
at fa taget CRP, urinstix, EKG, vidste ikke helt hvor jeg skulle sende patient hen eller hvem jeg skulle tage fat i,
og gjorde det derfor ofte selv med laengere ventetid for de @gvrige patienter. | Silkeborg er sygeplejerskerne
mere pa forkant med tingene og har ofte gjort urin, CRP osv. klar fgr patient kaldes ind til lsegen.
Indretningsmaessigt er det ogsa meget lettere at tage prgverne selv, da man ikke skal ga sa langt og ikke skal
balancere uriner (f.eks.) igennem venteveerelset til skue for andre patienter.

Se ovenfor. Jeg teenker at en selvhenvender til akutklinikken / skadestuen af en akut sveert syg patient straks
ber tilses af medicinsk vagthavende samt narkosen.

Jeg synes ikke om at vi skal veege bagstoppere i akutklinikken om natten som kgrende besggsleege. Jeg synes,
at man skal lukke akutklinikken i Silkeborg om natten.

Jeg synes det er et alvorligt tilbageskridt at alle rgntgenbilleder skal vurderes og konf. med vagthavende
mellemvagt i Viborg. Det ma kunne ggres mere hensigtsmaessig.

Forholdene og fremtidsudsigterne kunne forbedres betydeligt, hvis vi kunne komme i reel forhandling med
Regionerne igen!!! Alt, der er opbygget kan falde til jorden d. 1.sept.13, hvis ikke det sker!

Aflgnning af nattevagter bgr gges.

Skive

Hidtil har jeg veeret tilfreds med laegevagtsarbejdet men i den aktuelle situation med politisk hetz kombineret
med journalistisk kritik af almen praksis i dagtid savel som vagttid oplever jeg demotivation trods tilfredse
patienter. Jeg har intet input til en arbejdsopgave som jeg muligvis ikke kan/skal/vil varetage fremadrettet.

Viborg

Kun bemanding med behandler sygeplejersker.

| konsultationen i Viborg ser vi alle patienter, der far taget rgntgen billeder to gange fgrst ved undersggelsen,
og vi vurderer efterfglgende alle rgntgen billeder, i de konsultationer hvor der ortopadisk vagt, sendes
patienterne videre til akutafdelingen til vurdering af billederne og til eventuel behandling, det er nok en bedre
arbejdsgang.

Hvad med at lukke sygehusene komplet og overlade det hele til legevagten? Har man overvejet det?
Bekendtggr i pressen, at der er et fint samarbejde mellem sygehus og laegevagt i stedet for det vrgvl man altid
hgrer. Det fungerer hurtigt og effektivt. Ventetiden i skadestuen er formentlig blevet kortere.

Min vurdering er at det ikke er de ggede udgifter vaerd at have akut sygeplejerske.

Aarhus
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Det er argerligt at nogle sygeplejersker i akutmodtagelsen i Aarhus behandler vagtleegerne som en
"modstander” i stedet for en samarbejdspartner. Jeg har indtryk af, at det skyldes at de mener at det er
urimeligt at vagtlaegerne honoreres for deres arbejde fordi vi har ansvaret, men pa samme made honoreres
afdelingens overlaeger vel i en forstand pa samme made for deres ansvar overfor samme sygeplejersker nar de
har funktion pa afdelingen. Sygeplejerskerne er super dygtige og kvalificerede. Jeg haber at samarbejdet kan
blive bedre. Det er jo lettere for alle og til patientens bedste.

Meget bedre sygeplejehjaelp om natten i Arhus - patienterne og problemstillingerne er de samme. Der skal
vaere en sygeplejerske til radighed om natten ogsa.

Ansvaret skal vaere mere preecist placeret. Sa leenge der ikke sker noget utilsigtet, er alt jo godt, men endnu har
jeg ikke fungeret som "ansvarlig" leder af min egen leegevagt, hvilket jeg var tidligere.

Det skal praciseres meget ngje hvad sygeplejersken skal/kan hjselpe med. Der er stor forskel pa hvad de tager
sig af. Nogen kan fa det hele til at glide med hurtigt flow igen af patienter. Nogen skal have det hele at vide.
Ogsa at de skal hente patienterne ned til konsultation omradet.

Det er rart at sygeplejersken tager selvsteendige initiativer fx EKG urin us, crp og halspodning, evt efter konf
med os fgrst.

Vi skal have vores egne sygeplejersker eller ogsa skal vi maske slet ikke vaere i denne funktion laengere. Salg
den gerne for min skyld.

Jeg synes, det er lidt underligt at veere ansvarlig for de behandlinger, som sygeplejerskerne laver helt selv. De
folger instrukser, som jeg ikke har veeret med til at lave, og jeg har reelt ingen indflydelse pa, hvad der foregar,
hvis de ikke spgrger mig. Man kunne godt udtaenke en model, hvor vi kun fik honorar, og dermed ansvar, for
de patienter, hvor vi reelt bliver inddraget.

Tilbagemelding vedr. patienter henvist til réntgen / skadestuen: var der brud, var det relevant?

Mere fokus pa feedback. Det er meget meget fa epikriser man far tilbage fra indlaeggelser, rgntgen osv.
Feedback er det eneste der kan ggre os bedre.

Sygeplejerskerne kunne komme med pa et vagt m deres kolleger pa bgrnemodtagelsen. De fysiske rammer
omkring skranken, hvor bade skadestue og laegevagtspatienter henvender sig, er elendige for bade patienter
og personale. Arhus Sygehus NBG bruger fortsat papir rgntgenhenvisninger!!! skammeligt.

Leegevagten er 99% bgrn med snot, en enkel akut problemstilling, som nu kan Igse lidt hurtigere. Problemet er
forskellen i epidemiologi (incidens, praevalens) mellem primaersektoren og sygehusvaesenet, nar de to blaendes
i leegevagten er der stor risiko for overbehandling og overdiagnostik fordi der slippes forskellige
arbejdsprocesser Igs pa uskyldige patienter.

Sygeplejerskerne i Arhus skal harmoniseres mere, der er stor kvalitetsforskel i deres indstilling til samarbejdet.
Det virker helt uhensigtsmaessigt at have en visitationssygeplejerske siddende som man skal viderestille til nar
man visiterer direkte til skadestuen. Hellere lad visitatorerne visitere alt direkte til laegevagten, og sa lade
visitationssygeplejersken tage den vurdering af hvad der skal direkte i skadestuen nar patienten kommer - hun
vil sa ogsa kunne assistere der og bruge sin kompetence pa den made.

Det virker lidt dobbeltarbejdet nar pt. ringer i visitationen og at vi sa skal omstille samtalen til koordinerende
sygeplejersker, hvor pt. sa kan starte forfra. Men det er maske ngdvendigt. Det er ok for den visiterende laege.
Jeg ved ikke helt hvordan det kan ggres anderledes, men jeg synes det kan veere problematisk at finde ud af,
hvor man skal sende patient hen "ude vestpa", nar man sidder og visiterer i Aarhus. Dette ikke ment
nedvaerdigende pa nogen made, men kendskabet til geografien derovre er sadan, at det kan veere sveaert at
vide, hvorhen patient skaltage, iseer om natten.

Det er svaert, nar tingene er forskellige fra sted til sted. Underligt at man skal viderestille til

visitationssygeplejersker i Arhus og ikke andre steder - bare sveert at huske nar det er forskellige procedurer. S3
ens procedurer som muligt.

Kunne godt bruge visitationsvejledning pa, hvilke evt. frakturer, der opstar om natten ,der godt kan vente med
at blive tilset/vurderet til dagen efter eller omvendt ,hvilke obs. frakturer der altid b@r ses ogsa om natten og
resten kan maske vente.
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@nske om opdateringskursus for laegerne i skadebehandling gerne sammen med behandlersygeplejersker, sa vi
der kom i en dialog.

Luk visiterende sygeplejersker call-center og lad dem bestille noget ordentligt.

Mulighed for at som visitator at se, om ventetiden i leegevagten eller skadestuen er stgrst - for de tilfaelde der
potentielt kunne behandles begge steder.

Omlaegge flere bespg til transport af patienter ind til konsultationen.

Der skal en lzege mere i konsultation aften og i weekender om dagen i Arhus.

Evt. vagter, som deles mellem visitation og konsultation (ved godt, at det kun kan lade sig ggre i Arhus, men
ogsa der, der er mest travlt).

Nemmere adgang til rgntgen i Aarhus Nemmere omstilling af telefon til skadevisitator.

Det er spild af patientens tid at vi skal sende en patient videre i skadestuen hvis vedkommende skal have taget
rentgenbillede. Vi burde fa en besvarelse og hvis der f.eks. ikke er brud synes jeg vi har fuld ekspertise til at
afslutte patient - med rad, vejledning stgttebind etc. Hvis sygeplejeske kapaciteten var i orden burde vi ogsa
kunne klare minder ukomplicerede brud f.eks. greenstik frakturer, obs. scaphoideum etc. - mit indtryk er at en
sadan ordning fungere til alles tilfredsstillelse i Skive lsegevagt. Ogsa set fra en oplevelse som "patient"/mor til
min dreng som blev set i laegevagten i Horsens. | Ipbet af 3/4 time var vi gennem laegevagt, rgntgen og ventede
sa i skadestuen i stive 4 timer for at fa besked pa at der ikke var noget braekket - det kan g@res smidigere. Sa
lad os fa adgang til akutte rgntgen beskrivelser - og aftale om konf. med ortopaedkirurg - sa vil vi kunne ggre
behandlingen bedre og smidigere for mange patienter - og medvirke til at afkorte ventetiden i skadestuerne
rundt i regionen.

Synes skader, der er ud over det banale hgrer hjemme a skadestuen, nar der i forvejen er travlt i leegevagten
En direkte linje akut kald til skadestuen /sygeplejersker nar en patient er darlig. Det nytter ikke at vi skal ringe
et mobilnummer op. Det skal vaere lettere tilgaengeligt. Bedre indretning af stuerne med gyn lejer i mere end 2
lokaler, ilt tilgang (briksen stod modsat af aggregatet) ndr man har darlige patienter. Er naevnt til audit pa det
omtalte hjertestop.

Arhus: Sygeplejerske i naerheden af konsultationen omkring vagtskifte til midnat, hvor der har vaeret et "boom"
at pt. de gange, jeg har haft konsultationsvagt (kort tids erfaring). Jeg synes, det er lidt forvirrende med pt.
delvis foran konsultationsdgren og dels i skadestueventeveerelset. lkke altid fortlgbende "numre" sidder taet
ved konsultationen. Sygeplejersken kan veere optaget. Et nummersystem ligesom i f.ex. banker, apotek
opsaettes i venteveerelset, over dgren naermest konsultation. Kunne man rumopdele / lave 2 zoner i
ventevaerelset og i laegevagtszonene instruere pt. at ga ned til konsultation, nar deres nummer vises?

Den stgrste tidsrgver i Arhus er afstanden fra ventevaerelset til konsultationen. Det vil veaere forfaerdeligt hvis
man indfgrer at patienterne bliver kaldt ind elektronisk nar man afslutter notat pa sidste patient som jeg har
arbejdet med det i Fx. Horsens da transporttiden fra venteveerelset til konsultationen er pa flere minutter (og
det er jo en ganske betydelig andel af den tid man faktisk har til patienten).

Fysisk burde vores lokaler ligge teettere pa skadestuen. Sygeplejersken burde i en vat udelukkende vaere
tilknyttet vagtlaegen.

Nattekonsultationer i Arhus: Bedre mulighed for at hvile / sove ml konsultationer taet ved konsultationen.
Gerne et hvilerum for natkonsultationslaege teet pa konsultationer, f eks i visitationsomradet.

Adgang til en dyne og sengelinned sa man kan fa et hvil evt. i et af konsultation lokalerne samt fx. en klokke
patient kan ringe pa ved ankomst om natten. Bedre opfyldning i skabe. Man skal ofte bruge tid pa at lede efter
forbindingsstoffer, breekposer/kapsler og lign.

Jeg synes det vil veere meget relevant at kunne lave tympanometri i konsultation. Det gger den diagnostiske
sikkerhed mht. otit og vil helt sikkert kunne spare antibiotika, hvis brugen bliver mere udbredt. Jeg kunne godt
teenke mig, hvis man kunne udbyde et minikursus fx 3-4 timers varighed omkring de mest almindelige
skadestue opgaver, fx med undervisning af leeger fra skadestuen, ogsa mhp at sikre samme information til
patient.

Tympanometri var en overvejelse veerd.

75




Det kan virke problematisk, at have pt. i konsultation pa NBG, og sa opleve, at en indlaeggelse skal ske pa et
andet sygehus. Jeg har oplevet, at en hjertepatient skulle flyttes til Vejle pga. pladsproblem. i Horsens. Jeg
havde meget sveert ved at forklare rimeligheden heri overfor patienten!! At vaere pa et hospital, og sa skulle
fragtes med ambulance naste 100 sydpa (patient boede i Hgrning).

Vi behgver en laengere periode, f@r evt. nye sendringer.

Man kunne udvide lsegevagtsomraderne - ggre besggsvagterne mere flexible - to omrader - et @ST og et VESTT
omrade.
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Bilag 4. Kommentarer fra sygeplejersker

Tabel 1. Sygeplejersker: generelle kommentarer

Grenaa

Jeg synes det er en meget god ordning med en visitation uanset om det drejer sig om skader eller
alment sygdom. Jeg mener klart, at der visiteres for mange som kan vente og ga til egen lsege dagen
efter. Generelt er visitationen bade til besgg og i konsultationen, for bred en dgr der bgr strammes op
og g@re smallere.

Sveert at vurdere om laegerne anbefaler RICE og se an. Men der kommer rigtig mange som jeg syntes
godt kunne vente og se tiden an

Synes maske at alt for mange pt kommer i laegevagten uden grund.

Herning

Det har i Herning fungeret med samarbejde mellem vagtleege og skadestue sygeplejerske siden 1998.

| Herning har vi altid haft et godt samarbejde med laegevagten, hvor der har vaeret en sygeplejerske fast
tilknyttet i konsultationen. Derfor er vi vant til dette samarbejde. Fgler nzermest at de nye regler til
tider kan veere til gene, iseer i nattetimerne.

Sygeplejersker har 20 ar vaeret del af laegevagten i Herning, derfor er der intet sendret i den retning for
0s.

Vi har i Herning arbejdet sammen vagtleegerne i ca. 10 ar, hver eneste aften og i konsultationens
abningstid i weekender.

Synes ikke a de visiterende lzeger i Arhus er godt nok informeret om visitationsretningslinjerne i Region
Midt. De melder kirurgiske - og commotio pt til Holsebro, og naeseblgdninger til Herning - hvilket af og
til giver ungdig diskussion. Korte og ikke fyldestggrende anamnese. Sygeplejersker og vagtleege har et
fint samarbejde - indbyrdes forstaelse og gensidig respekt.

Visitator er dog ikke altid klar over hvor meget vagtleegerne i Herning kan lave og visiterer direkte til
skadestuen - og "glemmer" sa at give hospitalsvisitationen besked -> ingen ved hvor pt. skal ses nar han
kommer da han ikke star registreret nogen steder. Det er ogsa svaert at forsta at selvhenvendere ikke
ma henvises til at ringe til vagtlaegen - det ville lette arbejdet for os - og alle der henvender sig bliver jo
skyndsomt vurderet, og de der har akut behov for hjzlp, tager vi jo ind med det samme.

Holsebro

| Holstebro har sygeplejersker gennem lang tid veeret en del af laegevagten.

| Holstebro har det fugeret fint med samarbejdet i lszegevagten. Behandlingssygeplejersker tager de
opgaver hun kan - f.eks. sar, tage urinprgver, kalder patient ind i konsultationsrum og tager relevante
vaerdier m.v. Dette i samarbejde med lagen. Laegen skriver pa patienter, og det er laagen som skriver
rentgenhenvisninger. Hvis behandlingssygeplejersker tager hele opgaver, bliver der flere ting som
vagtaegen selv ma ggre, da der gar mere tid med at dokumentere for sygeplejersker.

Vi kan ikke maerke nogen andring her i Holstebro. Kan ikke maerke at der er lavet en ny aftale.
Vagtleegerne i lzegevagtskonsultationerne i Holstebro er vant til at vi hjeelper med at tilse patienterne i
venteveerelse, kalder patienter ind, stikser urin, bestiller blodprgver, tager blodprgver f.eks. CRP. Vi
suturerer sar og ud over det vil det vaere sveert at fglge den nye aftale. Altsa der er ikke tid til disse
opgaver, hvis vi skal udfgre de andre opgave ogsa. Oplever at vagtlaegen i den tid de fysisk er tilstedet i
klinikken gerne selv vil se alle patienter. Om natten er det anderledes, da vil de gerne vi tager alle pt og
de sa kan ngjes med at k@gre pa sygebesgg og have telefonisk kontakt med os behandler sygeplejersker
om de patienter der kommer i klinikken.

Det er bare sveert nar der skal vaere flydende overgang mellem skadestue og vagtlaegen - hvornar
patienterne hgrer til i skadestuen kontra laegevagten. Og hvem der skal registre, og i hvilket system. For
at der ikke skal ga noget galt, falder vi ofte tilbage i de gamle roller! Her fungerede tingene godt.
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Ligeledes kan mange vagtlaeger ikke se pa rgntgenbilleder.

Horsens

Det er kun relevant med behandlingssygeplejersker i leegevagten for dermed at aflaste skadestuen. Alle
os uden skadestue erfaring spilder vores og andres tid, nar vi er i lsegevagten.

Problem at der ikke altid kan bemandes med en behandlersygeplejerske ve leegevagten.

Det er usmart, at sygeplejerskerne, der varetager funktionerne i laegevagten har uens kvalifikationer.
Mener at aftalen giver god mening for laegerne, da patienterne kommer hurtigere igennem, da
sygeplejersken har lavet nogle undersggelser. Kan ikke rigtig se fordelen for skadestuen da det varier
meget, afhangig af hvem der er vagtlaege, hvor mange skader der bliver sendt ned i skadestuen. For
patienterne synes jeg det giver yderligere ventetid, fgrst hos vagtleege efterfglgende i skadestuen.

Der kommer mange skader i laegevagten, der reelt burde vaere visiteret direkte til skadestuen. Flere gar
fra lsegevagten og bliver traumer pa skadestuen.

Visiteringen via vagtlaegerne er ud fra mit synspunkt alt for dyr idet mange patienter bade bliver set i
legevagten (som far betaling for dette) og derefter sendt i skadestuen fordi de ikke kan faerdigbehandle
patient. EKS pad dette er 1) patienter. obs. frakturer som laegevagten sender i rgntgen og sender i
skadestuen til svar, 2) sar der skal sys som bliver visiteret til leegevagten selvom de fleste vagtlaeger ikke
vil sy, 3) gamle skader der burde g3 til egen leege og fa et ambulant forlgb bliver visiteret til skadestuen,
4) patienter der har veeret impliceret i trafikuheld bliver skrevet op i laegevagtregi selvom de har
nakkesmerter og burde have halskrave pa eller patienter der pga. hgjenergitraume og eks. rygsmerter
score til traumekald skrives op til konsultation i legevagten.

Randers

Der er i hgj grad meget ventetid for patienter der fgrst er i leegevagten og derefter skal i skadestuen.
Det er ikke laengere muligt at se ventetider for skadestuen ved henvendelse. Jeg synes der er mange
ungdige besg@g i leegevagten for at sende patienter videre til skadestuen. Desuden er det meget person
afhaengigt hvilke opgaver vagtlaegen kan/vil patage sig (ex suturering). Mange gange oplever jeg ikke at
jeg kan hjeelpe da der jo af naturlige arsager kommer mange med sygdomme og ikke egentlige skader.
Det virker forkert pa mig at patienter med tydlige ortopaedkirurgiske skader skal ses fgrst af en
vagtlaege fgr de kan ga i skadestuen - der jo er beliggende lige ved siden af. De giver 2 gange ventetid til
patienterne.

Forholdene rent fysisk ikke ordentlig klar, ikke gode nok aftaler med de enkelte laeger. Det er meget
forskelligt hvordan hver enkelt lzege gnsker at udnytte sygeplejersker.

Synes det er uhensigtsmaessigt at blande de 2 systemer - kan af og til veere frustrerende som
sygeplejersker at sta "imellem" de 2 systemer (spec dokumentation, visitering mm).

Vi har i skadestuen afgivet en sygeplejerske til lsegevagten sa vi kun er 3 i en vagt og det er os der har
de tunge og mest tilskadekomne patienter. Det er de lette patienter leegevagten tager sig af. Hvis det
skal vaere en behandlingssygeplejersker sa synes jeg ogsa vi skal bruge vores uddannelse, men mange
laeger vil selv se alle patienter da vi bruger for lang tid. S& min holdning er at det ikke er ngdvendigt med
behandlingssygeplejersker i leegevagten som det fungere nu.

Silkeborg

Mener godt behandlersygeplejersker kan deltage i telefon visitationen.

Visitation af stgrre skader, som burde veere sendt direkte til en skadestue, telefon/fejlvisiteres til
Akutklinikkerne, og det udggr en risiko for patienterne. Alt for mange patienter benytter vagtlaegen i
weekenden som "egen laege". Det undrer, at de ikke bliver henvist til dette via telefonvisitationen.

Skive

Der bliver ofte visiteret skader til Skive som ikke kan klares i leegevagtregi. @nskeligt at disse patienter
visiteres til Viborg, hvor der er skadestue og ortopaediske laeger.

Viborg

Der er mange funktioner, som sygeplejerske i laegevagten, der giver god mening. Men ofte er der s
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travlt at der ikke er tid til de "skadestue-opgaver" der matte vaere. Jeg synes ofte at mine vagter gar
med at ggre patienter "klar" (Strep-a, CRP, monitorering, EKG) til at vagtlaegen kan se dem.

Der er stor forskel pa hvilken laege, der daekker laegevagten ift. om de afslutter patienterne- fx er det
langt fra alle laeger der selv vil vurdere rgntgenbilleder.

Jeg mener telefonvisitationen ikke er grundig nok til tider. Har haft flere tilfaelde hvor patient matte
direkte pa traumestuen.

Som basissygeplejersker er det begraenset hvor mange opgaver jeg kan varetager selvsteendig, derfor
kan vagterne i leegevagten vaere ensformige og uden faglige udfordringer.

Aarhus

At sygeplejersker er en del af laegevagten giver mening pa den made, at vi checker dem ind og derfor
vurderer om de kan vente i venteveerelset eller skal rykkes frem i kgen. Det giver ikke mening for mig,
at man bruger os til at rabe numre op i ventevaerelset, stikse en urin, tage en blodprgve i fingeren. Det
behgver man ikke vaere sygeplejerske for at ggre og synes det er spild af vores evner. Det er for mig
ikke sezerlig interessant arbejdsmaessigt at have en vagt i leegevagten. Mht. telefonvisitationen giver det
mening, hvis leegevagten visiterer de syge til sig selv og dem der er kommet til skade til skadestuen. P3a
den made bruger vi sundhedstilbuddet pa bedste made, idet vi sa handterer det vi hver iszar er bedst
til.

Det giver ok mening at en sygeplejerske skal holde gje med venteveerelset og prioritere blandt
patienterne. Det giver INGEN mening at vi skal g& som nummerpige/mand og hente patienter fordi det
elektroniske nummersystem stadig ikke er sat op. Det giver heller ingen mening at vi skal ga og stixe
urin og tage CRP.

Ideen med én kontaktperson til sundhedsvaesenet er god.

Jeg ser nogle problematikker omkring visitering af ptt, idet en del patienter, som er visiteret til
legevagten, ofte ender i skadestuen. Hvilket der i hvert fald ikke er nogen besparelser ved, tvaertimod.
En del fanges ved ankomsten af den koordinerende sygeplejerske, som sa omvisiterer.

Jeg synes skadestuesygeplejerskernes telefonvisitation var bedre. Vi har meget mere erfaring med
vurdering og behandling af skader pa et hgjt fagligt niveau. Desuden gav vi som sidegevinst en god
borgerservice. De fleste praktiserende laeger har ikke vaeret pa en skadestue i mange ar eller slet ikke.
Leegevagten handtere ikke patientforlgbende fornuftigt sa der sker en opfglgning eller en forebyggelse
af leegebesgg. Tveertimod. Der bliver kun lavet hurtige symptombehandling sa nzeste patient kan
komme ind. Dette gg¢r bl.a. at jeg har set unge arbejdsduelige patienter med 220-800 kontakter stadig
fa deres morfininjektion. Ligeledes ved laegevagten ikke meget om akutte medicinske tilstande eller
kirurgiske smaskader, hvilket giver darligere behandlingsforlgb og vage henvisninger. Det er
problematisk at en laegevagt kan modtage ca. 8-25.000 kr for en vagt, pga. provisionsaflgnning, som jeg
oplever forsteerker hurtige patientforlgb og ikke gode patientforlgb. Det giver ikke mening at
leegevagten visiterer alt, da de kun er gode til dette pa nogle visitationspunkter, herunder bgrn og
plederende patienter, men ikke til skadestuepatienter, akut medicinske eller h&@matemese og melzaena
patienter. Som alt andet i sundhedsveesenet vil en samling af specialister pa hver sit omrade give
mening i en samlet telefonvisitation. Det giver ikke mening at vaere sygeplejerske i leegevagten, da det
90 % af tiden handler om logitik fordi laegevagten eget indkaldelsessystem ikke fungere og de ikke lever
op til regionens "Go to Gate" tanke som alle andre skal leve op til. Den restende tid bliver brugt pa
mere eller mindre relevante blodprgvetagning/urin stix eller EKG'er (ogsa pa teenagere uden kendt
hjertesygdomme). Det hvor det giver mest mening at have en skadestuesygeplejerske i leegevagten er
ved akutte medicinske tilstande hvor jeg tit oplever at det er mig og ikke laegevagten som er handlende,
da de ikke kender forretningsgange eller behandlingsprocedure.

Vagtleegen burde viderestille skadestuepatienten til den koordinerende sygeplejerske for optimal
behandling og information herunder ogsa information om ventetid.
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Tabel 2. Sygeplejersker: forslag til fremtidige selvsteendige eller assisterende arbejdsopgaver, der kan
varetages af sygeplejersker i lsegevagten

Grenaa

Jeg ser mig ikke i stand til at na mere.

Jeg syntes, det er svaert i Grena fordi vagtlaegen er sa meget vk fra konsultationen.

Det er optimalt at vi ringer ALLE ptt ind -sdledes at vi har telefonisk kontakt med ALLE patienter fgr de
kommer i leegevagten. Her sikrer vi at der IKKE er darlige patienter hjemme - og som vi sa kalder ind i
konsultation. Det er sa VIGTIGT at visitator saetter telefonnummer pa alle patienter - ellers kan vi ikke handle.
Herning

Der er en del behandleropgaver der godt kan varetages alene af en behandlersygeplejerske, men det kraever
at man kan fa ro til at udfgre dem. Dokumentationen i Sygehusets system EPJ og diktering tager noget
leengere tid end det vagtlaegerne skal dokumentere.

Rgntgenhenvisninger, distorsioner behandler selvstaendigt.

Man kunne bruge behandlersygeplejerskerne mere, men det er sveert nar sygeplejersken samtidig skal
assistere laegen og gere patient klar - hvilket sikrer bedst flow, nar der er mange patienter... men ogsa noget
legen forventer vi ggr.

Der kunne foretages flere behandleropgaver, hvis ikke registreringssystemet var sa tungt. | gvrigt er det sveert
at have behandleropgaver samtidig med at holde flowet i gang og assistere laegen! Sa alt i alt synes jeg ikke
man behgver at have behandlersygeplejersker hos laegevagten. Der er udemaerket med en erfaren
sygeplejerske fra afdelingen.

Jeg synes det skal vaere som i gamle dage (i Herning). Sygeplejersker assisterer vagtlaegen. Det kommer der
det stgrste patient flow igennem ved. Det med at begynde at lave behandler opgaver, som skal dikteres osv.
det er der for meget arbejde ved. lkke at sige man ikke kan lave behandler opgaver, men det skal bare
forblive under laegens ansvar. Altsa, de noterer i systemet.

Holstebro

Vi kan jo lave alle de behandleropgaver som ligger indenfor vores kompetencer - samt selv dokumentere -
men der er ofte sa travlt med forundersggelser, urinstix, CPR-maling osv., at leegerne ofte selv valger at ggre
det! Ligeledes er vi opleert i en lang mere dybdegaende dokumentation end vagtlaegerne skal ggre, derfor
tager det lang tid med vores dokumentation end deres. Derfor vaelger de selv at ggre det, og lader os ggre de
mere konkrete ting som suturering, sdrbehandling, diverse forundersggelser og assisterende opgaver - plus at
nogen skal jo holde gje med ventevaerelset! Ofte finder vi darlige patienter der. Hvis vi var flere, kunne vi lave
langt flere selvstaendige opgaver sa som: skrive henvisninger til rgntgen og klinisk undersggelse, lave mange
flere dokumentationsopgaver (isaer hvis vi kunne dikterer og en sekretzer kunne skrive det), ellers alt som
ligger inden for vores kompetenceomrader som behandlingssygeplejerske. Men igen, det kraever mere
personale, ellers kan vi ikke holde gje med ventevaerelset og ej heller assisterer vagtlaegen.

Jeg syes som tidligere naevnt, at opgaverne er godt fordelt som de er nu. Pa denne made glider arbejdet
bedst, nar der sidder mange patienter i ventevaerelset.

At feerdigg@re patienter som hgrer under behandlersygeplejersker. At sende folk i rentgen hvis der er behov
for det. At kunne afslutte og dokumentere i eget system.

At behandlersygeplejersken selvsteendig laver behandleropgaver i henhold til hendes kompetencer og ikke
kun laver uddelegerede opgaver.

At videre sende patient til rgntgen.

Horsens

Kortere kurser, hvor man fx. leerer bedgvelse og suturering, uden at man skal vaere behandlingssygeplejerske.
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Ikke alle er opleert i at tage selvstaendigt EKG. Det har jeg haft glaede af. Der vil helt sikkert vaere flere ting men
kan ikke lige pa staende fod komme pa flere.

Jeg mener, at det skal vaere sygeplejersker, der skal varetage rollen (ikke so suass.). Til gengzeld skal
sygeplejerskernes kompetencer udnyttes bedre. Man har dog allerede nu mulighed for selv at tage en del
patienter ind, men det afhanger fuldstaendig af en selv. En begransning som at man kun kan bestille rgntgen
af evt. brud, hvis man er behandler sygeplejerske burde ophaeves, og erstattes af en kort uddannelse i hvad
man skal veaere obs. p3, inden man sender patienter i rgntgen. Herved vil der komme et langt stgrre flow i
legevagten.

Mere erfaring i skadestuen vil ggre at man har flere selvstaendige kompetencer.

Randers

At en sygeplejerske er fgrste person der mgder patienter og kan uden problemer eller "brok" fra lege
omvisiterer patienter til skadestuen eller laegevagt, alt efter problemstikken. Lige nu gar alt via laegen, ex giver
det meget ventetid til rentgen skader, da de efter rgntgengar til skadestuen. Vores job bestar meget i at "ggre
pt klar til l,egen" og at geette os frem til om leegen vil have en CRP eller stix e.lign. Hvis der sa er to vagtlaeger
star vi ofte pa gangen uden mulighed for at tage patienter.

Hvis der kan blive plads sa kan der kgre en linje for behandlingssygeplejersker sa det kgre uden om laegen og
sa kan jeg spgger til rads. Da jeg i gjeblikket kun servicerer laegen og de sar jeg evt. behandler at dokumentere
leegen for.

Bedre mulighed for at udnytte behandler kompetencer, uden at laegen skal se alle patienter.

Vi teenker meget triage og synes maske at der bruges mange ressourcer pd grgnne og blad patienter i
legevagten. Vi mangler ofte ressourcer til de rgde og orange i skadestuen. Vi har afgivet timer til legevagten
af en i forvejen luset normering.

Silkeborg

| forvejen synes jeg vi keemper en del med at vagtleegerne ikke ma tage for givet at vi varetager ALLE de
behandler opgaver der kommer. Det er et flles ansvar og ikke meningen at vagtleege skal lzese avis imens vi
behandler DERES patienter!!

Samarbejdet og vagtlaegens brug af mine kompetencer afhaenger af vores kendskab til hinanden.

Skive

Anlzaeggelse af KAD.

Aarhus

Jeg fgler mig ikke som kollega med vagtleegerne. De fleste gange far man ikke engang hilst pa hinanden. Der
er ikke mulighed for at vaere en del af konsultationen, da man bruger sin tid pa at hente patienter, stikse urin,
tage blodprgve og male EKG. | skadestuen arbejder man i et team med en laege, hvor det ogsa er muligt for os
som sygeplejersker at vaere med til at vejlede patienterne inden de forlader skadestuen. Det lader sig ikke
gore i laegevagten pga. den korte tid patienterne er inde hos lzegen. Mens jeg er ude at hente patienter eller
stikse urin etc., sa har vagtleegerne jo allerede kaldt den naeste eller naeste ind, sa man nar sjaldent at fange
en patient og sikre sig at de er sendt godt afsted. Og jeg kan ikke umiddelbart se, at der er flere
arbejdsopgaver, vi kan varetage, med mindre det besluttes, at det skal vaere behandlersygeplejersker, der
skal vaere i laegevagten, s de kan overtage nogle af laegevagtens funktioner. Men de patienter, som en
behandler sygeplejerske kan behandle, synes jeg jo burde vaere visiteret til skadestuen.

Selve visitationen af patienter, hvis vagtlaegen gnsker at indlaegge, bar konfereres med en hospitalsvisitation,
som kender forretningsgange og indlaggelsesindikationer. Det skal derfor ogsd vaere i enighed at man
indlaegger og derfor skal leegevagt ikke have eneret pa visitation. Det virker ikke til at det store antal af
legevagter kender symptomer eller indlaeggelse indikationer pa flere patienttyper. Dette kunne spare en del
ungdige indleeggelser. At der i leegevagten kommer endnu flere maleapparater som kan give et endnu mere
nuanceret billede af patient og der kan konfereres med relevante vagthavende om undersggelser. Samt at
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legevagten slev fplger op pa disse undersggelser inden indleeggelse. Der kunne opsaettes en
patientovervagning af hvor patienter venter pa svar i stedet for at blot indleegge patienter pa forskellige afsnit
pa vage indikationer. Dette kunne '"spare" dyre tilsyn, som alligevel ender med at patienten er
faerdigbehandlet i akutmodtagelsen. Sygeplejerskerne kunne her sta for observation, prgvetagning og flow af
denne type patienter. Ligeledes kunne der i samarbejde med hospitalsvisitation skabes et bedre
opfelgningsforlgb for seerligt de patienter med mange kontakter i ambulatorier og ved egen laege eller
lignende vha. koordinerende sygeplejersker. Opsummeret kunne leegevagten bliver meget mere udredende i
sit arbejde vha. sygeplejersker. Men pa den made som laegevagten er organiseret pa og hvordan der arbejdet
forgar, ser jeg ikke den store sygepleje faglige opgave der kan Igses, da laegevagten har sendt patient videre
pa til tider forskelligartede kliniske skgn.

Selvstaendige sygeplejeopgaver kan varetages af behandlersygeplejerske i skadestuen.

Samme kompetencer som behandlersygeplejersker i skadestuen.

Suturering af sar (forekommer nu, men er maske ikke helt legalt). At sende patient i rgntgen (ggre det legalt
at arbejde som behandler sygeplejersker).

Hoveddelen af mine opgaver i laegevagten er at hente patienter fra ventevaerelset og en anden stor del at
tage blodprgver, og hente ting og materialer til laegerne, jeg er ikke del af et team, med falles ansvar for
patienten, laegen alene bestemmer og vurderer og jeg bliver ikke medinddraget og har ingen udfordringer
rent fagligt. Men det er meget hyggeligt at ga og vaere vartinde for patienterne og laegerne virker tilfredse
med det jeg gor, sa der er en god stemning, og jeg far mange gode tilbagemeldinger fra bade patienter og
legerne, og det er en god ting at laegerne er sa hurtige til at tage beslutninger og desuden fleksible til at kalde
ekstra hjelp hvis venteveerelset er overfyldt, men jeg kan jo meget mere end at vaere "nummerpige og
veertinde". Jeg kan tage behandleropgaver, men vil ikke ggre det, nar vagtlaegerne ikke tager ansvar for mine
opgaver, men at det laegelige ansvar skal overga til skadestuelaegerne, og desuden kan jeg ikke na det - er
travlt optaget med at kalde patienter ind i det lille venteveerelse fra det store.

Det mangler retningslinjer for arbejdet. Det burde vaere skriftligt materiale til patienter og pargrende.

Jeg synes at vagtlaegen er meget usikker pa hvad vi som sygeplejersker kan bruges til, vi bliver tilkaldt til
blodprgver, men hvis der er en darlig patient, ringer de hellere efter Falck til at transportere patient til evt.
kardiologisk afdeling i stedet for at fa hjeelp fra sygeplejersken til observation og overflytning som vi er meget
gode til, da vi arbejder i akut regi. Vi er ogsa i stand til at anlaegge venflon, som forberedelse til overflytning.
Af politiske grunde synes jeg ikke sygeplejersken skal have selvstaendige opgaver, mens laegerne far
betalingen. Denne holdning parkerer jeg pa parkeringspladsen, inden jeg mgder.

Tabel 3. Sygeplejersker: generelle kommentarer

Grenaa

Jeg oplever det kan vaere meget problematisk, at djurslandslaegen har 2 funktioner og kgre over sa stort et
omrade. Jeg synes ogsa generelt at "laegerne" taenker for meget pa at tjene penge i vagten (vil gerne kgre
ude).

For akutklinikken i Grena er der sket et tilbageskridt. Fgr var der en ortopaedisk kirurg laegefast pa stedet, nu
er der en vagtleege en gang imellem. Positivt at vagtlaege pt. ikke skal kgre til Randers.

Jeg mener helt klart at aftalen fungerer bedst i Grena. Klinikken er darlig indrettet i Randers, sa det er meget
sveert at udfgre behandleropgaver. Haber virkelig at indretningen bliver bedre. Det er en gang stor rod.
Kunne gnske et arbejdsbord samt hylder til de forskellige ting. Ligeledes ville det vaere smart, hvis ilt og sug
var over pt briksen i stedet for over laegens skrivebord.

Jeg er ikke tilfreds med at vi i en vagt kan vaere uden leege i flere timer.

Herning

Der er ikke noget nyt under solen i Herning, da vi har arbejdet pa denne made i mange ar. Men jeg er sikker
pa, at vi har klaret mange flere sma skader ved vagtleegen, end pa andre sygehuse, og det skgnnes relevant
at kun store skader gar pa skadestuen. Som behandler er der ganske simpelt for travlt til, at jeg kan kgre
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mine egne patienter, der er kutume for og travlhed svarende til, at jeg ggr patienterne undersggelses klare
og giver plaster pa, eller kan det flow som det er ngdvendigt, at bibeholde i ventevarelset, ikke opretholdes.
Sa min kompetence som akutsygeplejerske og behandler er ikke relevant i vagtlaegeregi. Der er det flow og
et godt samarbejde omkring dette som er vigtigt.

Generelt har vi i Herning altid haft et godt samarbejde mellem laegevagt og sygeplejerskerne i
akutafdelingen. Det skan som tidligere naevnt vaere svaert at fa rollen som behandlersygeplejerske til at
fungere sammen men at man skal assistere lsegen og ggre patienter klar. Flere laeger er heller ikke tilfredse
med at vi tager patienter fra dem (og dermed indtaegten).... og behandlersygeplejersken kan heller ikke na
bade det og at hjxlpe lsegen. Samtidig er dokumentationen meget tidskreevende for de pt
behandlersygeplejersken tager selvstaendigt hos vagtleegen - der er ikke tid til det grundet det store patient
flow.

Jeg arbejder i Herning. Her har sygeplejersker i mange ar assisteret hos laegevagten, og ikke kun efter den
nye akutaftale. Manglende ens visitering, i hele regionen.

Synes ikke altid det er nemt som sygeplejerske i skadestuen at skulle holde styr pa vagtleegens patienter
ogsa. Vi har tit selv travlt om natten og derfor ikke altid tid til ogsa at holde gje med disse patienter. Alt for
mange bliver telefonvisiteret som sagtens kan vente til dagen efter. Det er som om, at ALT bare skal ses om
natten, og der er vitterlig ikke tid til det. Hvor er den selektive vurdering af, hvad der er akut? Flere patienter
kan sagtens vente til dagen efter.

Patient venter laenge. Problematisk at veegtelefonen tages ned sa patient ikke ma henvises til selv at ringe til
legevagten. Det tager meget tid for sygeplejersker i laegevagten og det er unyttigt, bedre hun kan bruge
tiden med pateinter i konsultationen.

Jeg kan ikke forstd, at patienter der selvhenvender sig, som ikke er meldt, ikke ma sendes ud til
vagtlaegetelefon, sa de kan sattes pa listen af visitator. Det forstyrre sygeplejersken i hendes arbejde inde
ved patienterne, at hun skal ud i et ventevaerelse - og hgrer anamnese i et fyldt venteveerelse. Det er heller
ikke acceptabelt for pt at udkrange sit problem forn andre. Telefonen er vaek fra venteveerelset og giver lidt
mere privatliv.

Telefon vagtleegen glemmer ofte at de kgrende lzeger i Herning, sagtens kan og vil komme ind og sy en lille
flenge, kigge pa et gje og lign. Virker nogle gange som den nemme Igsning "bare" at sende patienter til
akutmodtagelsen. Vagtleeger er meget bedre til gjne end de helt unge laeger pa en skadestue. Ang.
overvagning, kan det godt vaere et problem i travle natteperioder at have helt overblik over ventearealet.

Holstebro

Sveert ved at anv. den nye aftale, da den er flydende. Ligeledes hvis patienter afsluttes med rgntgen i
vagtlaegeregi, er jeg ofte bange for at patienter med overset fraktur ikke bliver samlet op, ikke far aendret
evt. forkert behandling og heller afsluttet de rigtige steder. Overstaende kunne blive meget bedre, hvis der
bliver lavet nogle klare retningslinjer. Men mange vagtlaeger arbejder meget forskelligt, og giver meget
forskellige behandlinger!

Jeg bliver ngdt til at skrive hverken enig eller uenig nogle steder, da vi ikke har maerket den nye akutaftale.
Vi har arbejdet i laegevagten i mange ar, og der er intet nyt.

Spgrgsmalene er sveere at svare konkret pa, specielt i forhold til samarbejde, udnyttelse af kompetencer
osv., - fordi det er afhaengigt af hvilken vagtleege samarbejdet foregar med.

Horsens

God ordning, som kan udvides og udnyttes langt bedre, safremt man udnytte og udviklede
sygeplejerskernes kompetencer langt bedre.

Det kan i perioder vaere svaert og overvage patienterne i venteveerelset, nar der er spidsbelastning. Er svaert
og vurderer om patienter venter kortere.

Mange patienter som fgr gik i skadestuen, venter nu ligesa leenge som fg@r, da svaret og behandlingen altid
foregar i skadestuen.

Der er for mange, som far dobbelt kontakt med leeger. Fgrst ringer de til laegevagten, sa henvises de til
legevagten og efterfglgende bliver de sendt i skadestuen efter eks. rggten. Det er ikke optimalt
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overhovedet + det koster MANGE penge.

Synes til tider det halter med visitationen og det er ikke alle der far det mest hensigtsmaessige patientforlgb.
Men overordnede har det vaeret fint at prgve funktionen.

Kender ikke den fulde akutaftale i detaljer, men finder det svaert at se rimeligheden i, at regionalt ansatte
sygeplejersker skal assistere private leeger - og dermed hgjner deres private indkomst? Hvis det var
behandlersygeplejersker, der dermed kunne aflaste presset i skadestuen, ville der vaere en hvis raeson i det -
men lige nu finder jeg og flere kolleger det ikke rimeligt, at en i forvejen vagtbebyrdet afdeling skal stille
personale til endnu en vagt, som ikke kommer afdelingen til gode.

Har dog ikke sa meget erfaring med ovenstaende, men med den erfaring jeg har nu er jeg meget tilfreds.
Vagterne er meget forskellige afhaengige af patientkategori. Jeg er ikke oplaert i skader, sa ved fx sar, kan jeg
kun bidrage med at skylle, men jeg kan ikke selv afslutte patienten. De dage hvor der kun er u-stix og CRP-
malinger taenker jeg om jeg ikke er en dyr bekostning. Andre dage sker der flere forskellige leererige ting,
hvor jeg ser mig som effektiv ressource.

Randers

Har altid oplevet en god stemning i laegevagten og har med fa undtagelser mgdt ny hver gang. Der er ganske
fa opgaver meget tid bliver brugt til at sgrge for patienter har faet overtgjet af sa der ikke gar tid med det.
Der arbejdes vidt forskelligt hver gang, hvilket ikke kan vaere anderledes men egentlig en belastning at man
sa tit far ny “samarbejdspartner” og skal finde ud af hvordan samarbejdet skal forega.

De forskellige flow fungerer ikke. Dvs. patienter venter laenger inden de tilses og ikke mindst flyttes videre.
Som ansat i skadestuen oplever jeg at det er blevet svaerere at fa pt videre. Savner fasteaftaler der
overholdes, ikke mindst i laegevagt mht. til pauser mv, jeg tror ikke pa at blande offentlig og privat
virksomhed. Vi skal overholde ex e-dok i skadestuen men i laegevagten er det ikke sa ngdvendigt.

Alle er i det store hele frustreret over at skulle arbejde sa mange steder.

Der er ekstrem meget spildtid for sygeplejersken, da det jo langt fra er alle patienter, der kraever assistance
fra sygeplejersken. Der har ikke veeret saerlig mange behandlersygeplejerske opgaver i de vagter jeg har
haft. Desuden vil leegerne gerne se sa mange patienter som muligt, sa de er heller ikke altid interesseret i at
sygeplejersken selvstaendigt tager nogle patienter. Jeg mener det er forkert at skaere ned pa personalet i
skadestuen, hvor de darligste patienter er, for at sende en erfaren sygeplejerske over at arbejde i
leegevagten, da mange af opgaverne der ikke kreever szerlig meget. Maske har jeg bare veere uheldig, at der
ikke har vaeret sa mange behandleropgaver i de vagter jeg har haft i leegevagten, og derfor er det lidt et "ga
til hande" job. Der er ekstra ventetid for patienterne nar de skal i rgntgen. Jeg tror det er positivt at
vagtlaegerne/praktiserende laeger har overtaget visitationen.

Ringkgbing

Nar der er rigtigt travlt (i spidsbelastnings tidspunkterne som helligdagene) er det nogle gange til overst, at
der er besgg og nogle gange flere, at laegerne skal kgre til. Det samler en stor bunke af patienter.

Silkeborg

Syntes det er tungt at ptt skal lasegevisiteres inden de kommer til en skadestue.
Afhaengig af vagtlaegen.

Skive

Akutaftalen har kgrt godt, og givet gode patientforlgb. Desvaerre er der lige andret i nogle arbejdsgange,
der giver gget ventetid for patienter og forringer personalets arbejdsvilkar.

Alle svar er jo generaliserede. Selvfglgelig er der variationer i.f.t. samarbejdet med de enkelte laeger -
endvidere er der variationer i.f.t. arbejdsbelastning. Nogle dage/aftener er stille - andre er meget stressede.
M.h.t. overvagning af patienter i venteomradet: Vil gerne ggre opmaerksom pa, at dette er en UMULIG
opgave for sygeplejersken i travle vagter. Man kan selvsagt ikke holde gje med nyankommne patienter i
venteveaerelset, hvis man f.eks. er i gang med at sy et sar eller anlaegge en gips!!! (begge dele - og andre
sygeplejersker opgaver kan vaere temmelig tidskraevende) Kan vaere utryg ved tanken om, hvem der vil blive
klandret, hvis en patient f.eks. far hjertestop i venteveaerelset... Har tidligere klaget over den nedskrevne
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tekst i.f.t. overvagning af ventende patienter - til min davaerende afd. sygeplejersker. - gnskede en aendring
af denne tekst, men fik ikke noget ud af det.

Jeg har skrevet meget uenig i samarbejdet med skade/akutafdeling. Dette geelder kun for Silkeborg og ikke
for Viborg og Skive (vi har ingen skadestue der) Samarbejdet er elendigt i Silkeborg og kunne ggres langt
bedre. Det bgr der ses pa og geres noget ved og gerne meget snart, da det er meget belastende at have
vagter der mellem 8-22.

Viborg

Har veeret meget glad for og inspireret af den anderledes made at arbejde pa. Der er godt flow i
patientbehandling pga. erfarne laeger og hgje kompetencer. Effektivt og speendende.

Jeg mener, det ville vaere meget bedre, hvis patienter blev modtaget af sygeplejersker ved skranken. Sa
havde vi med det samme mulighed for at vurdere og triagere patienterne. Der er slet ikke i travle perioder
kvalitet og sikkerhed i "at kaste et blik rundt" i ventevaerelset og pa den spinkle baggrund vurdere
pateinterne.

Aarhus

Klar forbedring af patientsikkerheden, men i gvrigt at patientforlgbene jo stadig de samme - blot under
andet tag.

Det er godt, at laegevagten i Arhus er kommet taet pa akutafdelingen, og der er et bedre samarbejde, men
jeg mener nu, at skadestuen er bedst og mere ensrettet med behandling af skader. Behandlings- og
informationsniveauet er hgjere. sygeplejersker i laegevagten kan ikke veere ind over hver enkelt
skadestuepatient i leegevagten for at holde samme informationsniveau, da man som en person til tider skal
servicere 4 laeger og have op til 150 patienter igennem i Igbet af en vagt. Jeg er utrolig glad for at arbejde i
legevagten, da samarbejdet er over al forventning, og der er stor anerkendelse af vores faglighed fra
legeside. Der er stgrre patientsikkerhed, bedre overvagning, stgrre flow, da forudsigelige undersggelser kan
tages og analyseres inden patienten ses af laegen. Derudover far jeg selv bedre viden om patientkategorien
fra almen praksis.

Som jeg har forstaet det sa skal fgrste kontakt med sundhedsvaesenet veere af en speciallaege. En god tanke
men der skal veere den relevante speciallaege og ikke "blot" en specielleege. Derfor oplever jeg at bestemte
patientgrupper far den samme "darlige" behandling og forlgb. Ligeledes gnskes der at man ses at Akutlaeger
og speciallaeger og lignende, men pa sygeplejerske-siden skal alle kunne arbejde i hele akutafdelingen og
derved blive lige darlige til det hele i stedet for ogsa at have den rette ressource pa rette sted pa rette tid.
Det er stadig forvagterne pa ortopaed-, mave-tarm og medicinsk side, der ser de darligste patienter. Ved at
gore sygeplejerskerne darligere til at modtage disse patienter, pga. alle de andre omrader med at kunne
varetage, nedseaette kvaliteten og flowet i patientforlgbet.

Patienterne sidder og venter fgrst i leegevagtskgen, derefter viser det sig - i mange tilfelde, eks obs. brud,
stgrre sar, forbraendinger mm at vagtlaegen ikke kan faerdigggre patienten og sa overgar denne til
skadestuen og skal sidde i en ny kg. Tidligere kunne patienterne vente hjemme og alligevel vaere i kgen, og
sygeplejerskevisitationen spurgte mere ind til skaden og vurderede derfor ogsa der ud fra, hvornar
patienten skulle mgde op i skadestuen. Vagtlaegens visiteringer er ikke gennemskuelige, der star meget lidt
tekst og sars’ stgrrelser og dybde er ikke beskrevet, s det virker som dette ikke er vurderet, men fgrst bliver
det nar patienten bliver set i vagtleegekonsultationen. En anden problemstilling er der hos
forgiftningspatienter, hvor visitationssygeplejersken tidligere kontaktede giftlinjen straks og fik hjeelp til
meget hurtig behandling pa rette sted, Nu er det en noget langsomme proces, jeg har eksempler pa at to
forgiftningspatienter fgrt ringede i laegevagtskonsultationen og derefter sad og ventede i venteveerelset,
men at der fgrst blev lagt en behandlingsplan og konfereret med giftlinjen, da patienterne naede frem til
vagtleegernes konsultation. Og her teenkte jeg: Hvorfor har politikkerne kasseret visitationssygeplejerskerne
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og valgt en lang dyrere Igsning med vagtlaegerne, nar jeg i mange tilfeelde oplever, at behandlingen for
patienterne for skadestuepatienterne er blevet darligere. Vagtlaegerne er ikke opdateret i behandlingen pa
samme niveau som de specialuddannede skadestuesygeplejersker. De medicinske patienter oplever jeg at
vagtlaegerne har en hgj ekspertise og hurtigt far taget kvalificerede beslutninger

Jeg synes at vi sygeplejersker far/har for mange specialomrader vi skal agere i, og gar fra at veere specialister
til alment vidende. Rigtig trist.

Angaende patient vejledning, er jeg enig i at den bliver bedre hvis sygeplejersken bliver inddraget, men det
er nu meget lidt vi bliver brugt til dette. Angaende den nye akutaftale er jeg ret utilfreds med den, vi bliver
kostet rundt med, Skal have de mest syge patienter, men er personalemaessigt blevet skaret ned. Som
teamleder i Skadestuen star man i en udsat position, hvor man skal have overblik over alle patienter, og
veere sikker pa at alle patienter bliver behandlet hurtigst mulig, selv om der er ventetid. Jeg synes det er
sveert at navigere i de nye rammer.

Pateinter der skal have foretaget rgntgen skal fgrst vente pa at komme til laegevagten, dernaest vente pa at
komme til rgntgen og til sidst vente pa at blive set af ortopaedkirurg i skadestuen. Lang behandlingstid. Som
skadestuesygeplejerske synes jeg, at jeg er kvalificeret til arbejdet i lsegevagten, men jeg kunne godt taenke
mig mere specifik undervisning omkring bgrn under 2ar. Da nummermaskinen er i stykker, skal
sygeplejersker ga ned i venteveerelset og kalde ptt frem. Dette bruger man en stor del af sin arbejdstid p3,
og det er alt andet end tilfredsstillende og bestemt spild af tid, der kunne vaere brugt pa patienter!

Tabel 4. Sygeplejersker: forslag til fremtidige forbedringer i leegevagten

Grenaa

Vi (sygeplejersker) skal selv kalde ALLE patienter ind til konsultationen her | Grena, da der ofte ikke er en
lege i flere timer... Flere ideer er sendt til Jens Peter Geil.

En afklaring omkring hvem der ggr hvad, nar vi har ptt med frakturer her i Grena. Bliver forlgbet fulgt op?
Som for beskrevet gnskes forbedring i klinikken i Randers. Holde fast ved at kun behandlersygeplejersker
skal vaere i lzegevagten.

Tidligere beskrevet at telefonnumre pa alle ptt skal vaere pafgrte. Desuden vil vi selv ringe alle patienter ind
i konsultation -ingen skal kgre til konsultation fgr de er ringet op af os og vi har lavet en aftale. Patienter
skal abne deres telefoner - ufattelig mange har den pa lydlgs - og vi ringer - og ringer - og ringer.... Dette
tjener ogsa det formal at patienter bliver visiteret det rigtige sted hen - idet visitatorerne ikke altid ved hvad
vi kan patage os af opgaver. Det giver desuden stgrre tilfredshed hos patienter. Alle patienter bliver glade
nar vi ringer til dem - s ved de at de ikke er glemt men blot gemt :). Visitatorerne ma hellere end gerne
ringe til os hvis de er i tvivl om hvilke kompetencer der er tilstede - hellere det end fejlvisitering.

Pa Djursland bgr der vaere 2 laeger pa i helligdage og om sommeren i weekenderne. Der skal vaere mere styr
pa de ortopaediske patienter i forhold til rgntgen: hvem ser rgntgenbillederne, er det den rigtige
behandlingsplan. Har oplevet at det er smuttet. | konsultation i Randers sidder pt der har vaeret i rgntgen i
timevis og venter pa at fa svar i skadestuen. Der bliver taget rigtig mange billeder hvor patient ikke fejler
noget.

Herning

Som skrevet har det i Herning fungeret godt med samarbejdet gennem mange ar. Og det giver en god
dialog mellem akutmodtagelsen og laegevagten at der er en sygeplejerske hos laegevagten. Det ggr ogsa, at
samarbejdet i pressede situationer bliver bedre.

Ungdvendigt at selvhenvender ikke selv ma kontakte vagtlaegen per telefon efter de har talt med
sygeplejersker. | det princippet i den nye akutaftale er at vagtlaegerne skal se flere patienter end tidligere,
er det med stor forvirring at vi i Herning oplever at alle patienter med smaskader bliver sat til at mgde i
skadestuen om natten. Fgr kgrte den kgrende leege ind til konsultationen i Herning og tilsa patienterne.
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Mere et koncept hvor hvert sygehus varetager det sdledes at det passer til dem. Leegevagterne ringer ikke
ind pa skadestuen om natten. Leegevagterne er utilfredse nar sygeplejersker hjelper i skadestuen fx ved
traumer i stedet for at hjelpe laegevagten. Ikke godt arbejdsmiljg det skaber med utilfredse laeger.
Forbedring af visitering til leegevagten iseer om natten. Det fungerer darligt, nar der sidder en laege i en
anden region og visiterer hertil uden reelt at vide hvordan tingene fungerer her. Det handler mest om en
@get visitering til skadestuen selvom vaglagen gerne vil tage sig af den type patienter fx. sar/suturering og
obs. frakturer.

Organiseringen kan blive bedre.

Holstebro

Bedre og mere ens retningslinjer for behandlingerne, sa laegerne arbejder mere ens. At sygeplejerskerne
for mere indvirkning pa arbejdsgangene - evt. flere om arbejdet - for at det skal fungere. At der laves
retningslinjer for hvordan patienterne afsluttes efter behandling - hvor til? At der er konference omkring
rentgen/behandling - at patienterne ikke falder igennem sikkerhedsnette!

Leegevagten bgr ikke skulle tage sig af patienter, som har vaeret i rgntgen. Patienterne bgr ga i skadestuen,
hvor ofte behandlersygeplejersker kan behandle dem evt. i samrad med akutlaeger. Praksislaegerne er ofte
ikke bekendt med behandlingsprocedurer og er ikke vant til at se rgntgenbilleder.

En fast sygeplejerske, det er ikke optimalt med flere sygeplejersker.

Horsens

Uddannelse til sygeplejerskerne, sa alle sygeplejersker som basis kan det samme. Behandling i opstart af fx.
KOL regime, astma behandling og med. sygeplejerske laerer at vurdere sar, bedgve og suturere. Oplaring
for alle i l,egevagtssystemet (det der bruges pa computeren).

Uddan nogle flere behandlersygeplejersker, hvis denne ordning skal give mening.

Da jeg ikke er behandlersygeplejerske, mister det lidt sin relevans, at have en sygeplejerske i legevagten.
Da jeg ikke ma afslutte patienter, hvilket jeg f.eks. har limet, givet en VAT eller fjernet en teege pa.

Lave "bld spor" i laegevagten sammen med behandlersygeplejerske. Lade en behandlersygeplejerske tilse
patienterne ved ankomst pa sygehus, for at vurderer om de skal til vagtlaege eller direkte til skadestuen.
Leegevagten ser selv rgntgenbilleder. Visitationen skal sende gamle skader til PL og derved fa oprettet
ambulant forlgb. Laerer at sy ellers skal patient sendes direkte i skadestuen sa der ikke betales til 2 kasser.
Trafikuheld i skadestuen.

Placeringen af tjek ind kunne maske vaere anderledes. Sygeplejersker har ofte lukket dgr og patienter, der
ikke ggr det muligt altid at fange en darlig patient, nar de gar forbi. Ligeledes kunne de fysiske ramme vaere
bedre. Mere tydeligggrelse af hvilke rum behandlingen foregar samt mulighed for adgang til vaeske.

Synes ikke at jeg kan bidrage med yderligere.

Randers

Se tidligere svar, hvis vi skal bibeholde vores kompetencer som behandler sygeplejersker skal disse opgaver
forega i skadestuen hvor vi kan fa undervisning og supervision fra ortopaed. laeger

Hvis behandler sygeplejersker fortsat skal dokumentere i EPJ - mener jeg pt skal vaere og ses i skadestuen.
Det er uhensigtsmaessigt og tidskraevende fgrst at afslutte patient i laegevagtssystem - oprette patient i EPJ,
undersgge, behandle og derefter diktere. Krav til dokumentation er vaesentlig stgrre i sygehusregi/EPJ - end
det opleves i LV-system.

Opleering i leegevagts EDB system. Som det fungerer nu er det ikke ngdvendigt at vaere behandler
sygeplejersker, opgaven kan varetages af SOSU ass. Bedre fysiske arbejdsvilkar.

Det kunne veere rart med noget undervisning i laegevagtssystemet. Flere computere, sa det er lettere at
komme til at dokumentere eller sende patienter i rgntgen. Da det er mest praktisk at leegen er logget pa
computeren i begge de rum vi har, er det besvaerligt at logge af og pa hele tiden, dette afholder nogle fra at
tage selvstaendige opgaver.

Nar der er to leeger i laegevagten er der ikke behov for sygeplejerske assistance. lkke enig i regionens
prioritering.
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Leegevagten som sender pt i rgntgen bgr selv se pt igen. Dobbeltarbejde da den leege i skadestuen som skal
se rgntgenbilledet i skadestuen laver ny klinisk vurdering. Hvis rgntgenlaege kunne frikende patient og
undga at sende patient i skadestuen ville det vaere godt. Der er hyppigt lang ventetid pa at fa set pa et
rentgenbillede, specielt i aftenvagten i skadestuen, da laegerne ofte opererer og vi gar med en
forvagt/laegevikar. Jeg synes der er meget frustrerende med andre regler for hygiejne i lsegevagten. Der
bares privat tgj, lange sermer, handsmykker og sprittes ikke haender. Vi er meget bevidste om at holde en
h@j hygiejnestandard som sygehusansat. Det er meget frustrerende at arbejde med leeger som har en
anden forstaelse. Det kan desuden vaere meget frustrerende at man ved at kollegaerne i skadestuen har
meget travlt med darlige patienter og at man fgler man kan ggre stgrre nytte i skadestuen hvor de darligste
patienter er. Nar der har veeret stille i lsegevagten har der veeret forstaelse for at mine hander kan ggre
mere nytte der. Problemet er nar der frygteligt travit begge steder fgler jeg at jeg kan ggre mere nytte hos
de darligste patienter i skadestuen.

Silkeborg

Udekgrende laege bgr mgde op i konsultationen og hjaelpe nar han/hun ikke har patienter. Det vil forkorte
patienternes ventetid og mindske arbejdsbelastningen for laeger og sygeplejersker.

Jeg vil gerne udfordres endnu mere i mit arbejde og fa en mere bred viden ogsa indenfor kroniske lidelser,
bgrn osv. som udggr stor del af ptt hos leegevagten.

Skive

Lad vagtlaegerne Igse de opgaver de kan, inkl. patient der har vaeret i rgntgen. Sa vi kun sender patient pa
skadestuen nar det er relevant.

Jeg kunne godt gnske mig at de leeger der passer telefonerne var meget mere inde i geografien i vores
omrade. Mange af telefonpasserne aner ikke at vagtleegen i Skive bade er kgrende og pa Sygehuset om
aftenen pa hverdage. Et sygebesgg kan der let veere 25 km fra konsultationen og sa kommer der en "kunde"
der siger at den leege, de har talt med i telefonen sagde at der ikke var ventetid men ikke lige naevnt at der
ogsa var 1-2 sygebesgg som laegen ogsa skal passe. Opstramning om at laegevagten lukker ki 22 eller 23. Luk
akutklinikken om natten i Silkeborg, der er ikke behov for at have dben efter 23. Kunne let bidrage med
mere men sa kontakt mig.

Viborg

Flere opgaver der ogsa er relevante for ikke behandler sygeplejersker eller alternativ kun behandler i
legevagten.

Bedre og mere effektive behandlingsrum til sygeplejersker. Feaelles kurser/mgder for vagtleeger og
sygeplejersker, hvor der kan drgftes faglige ting, samt arbejdsgange. Men det kgrer ellers fint.

Jvf. tidligere sp@rgsmal foreslar jeg, at laegevagtspatienterne modtages af sygeplejersker og ikke sekretaer.
Bedre visitation, en gang imellem er der visiteret traumepatienter til laegevagt eks. Jeg praver selvfglgelig
hele tiden at have overblik over bade patienter og de der er visiteret og i samarbejde med leegen fa ptt. de
rigtige steder hen fra starten, men det kunne godt ggres bedre. Andre gange bliver der visiteret noget
direkte til skadestuen, der ikke engang kraever et rgntgenbillede eller kraever et lille plaster. Leegerne er
meget glade for hjelpen, iseer rgntgenbilleder og omradeinstrukser bruges vi meget til og
behandlersygeplejerskers omrade. Jeg elsker at vaere ved laegevagten.

Aarhus

Jeg synes ikke det virker som om det er en sygeplejerske der er brug for i laegevagten. Jo til indchecking
giver det mening, da det forgger patient sikkerheden.

Zndring af nummersystemet, sa sygeplejersker ikke skal bruge sin tid pa at Igbe frem og tilbage efter
patienter. Sygeplejersker kan arbejde selvsteendigt som behandlersygeplejersker. Dette kreever nok mere
end 1 sygeplejersker i konsultationen.

Et nummersystem, det er sa traels at kalde folk op ved nummer, det burde kunne ggres elektronisk og
burde her efter snart 1 ar have kgrt for laengst.

Jeg har i forrige afsnit uddybet nogle ting. Organiseringen er fin, da der altid kan hentes ekstra laegehjalp
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fra visitationen pa belastede tidspunkter.
Undervisning pa lige fod med konsultations sygeplejersker.

Skriftlig vejledning til patienter. Retningslinjer om procedurer for patient behandling.

Jeg vil gerne involveres noget mere i de akut darlige patienter. Jeg tror dog dette tager lang tid, da der er
mange vagtleeger der pa skift passer konsultationen.

Jeg kan ikke yde min sygepleje tilfredsstillende nar jeg skal bruge min dyrbare tid pa at hente patienter i
ventevarelset. @nsker computerstyring af patient flow. Kan ikke f& mine pauser uden at blive afbrudt af
laegevagten der skal have hjalp til at hente patienter/male CRP mm. Frustrerende!!ll @nsker forstaelse.
Leegevagten har manglende forstaelse for mine kompetencer. Synes der er mange fejlvisteringer til
legevagten som skulle vaere gaet direkte i skadestuen.
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Indledning

| 2012 blev der implementeret en ny akutaftale, der var aftalt mellem Region Midtjylland og
praksisudvalget i Region Midtjylland. Formalet med aftalen var blandt andet at opna en enstrenget
visitation af alle akutte henvendelser, som ikke kraever kontakt til alarm 1-1-2. Man forventede, at
denne visitationspraksis ville medfgre en mere gennemskuelig kontaktvej til akutomradet, mindre

ventetid og mere effektiv behandling ved rette instans.

Et af tiltagene i akutaftalen er, at det udelukkende er praktiserende laeger, der visiterer folk med
akutbehov for laegehjzelp. Inden for normal abningstid i praksis er det “egen laege”, der varetager
visitationen, mens vagtlaegerne visiterer uden for normal arbejdstid. | forbindelse med
implementeringen af den nye visitationspraksis antages det, at almen praksis i dagtiden vil
modtage flere telefonopkald end tidligere, hvilket kan betyde laengere telefonventetider.

Formalet med denne underspgelse er at klarlaegge telefontilgaengeligheden til almen praksis i
dagtiden fgr og efter implementeringen af den nye akutaftale i Region Midtjylland.



Metode

Dataindsamling

Region Midtjylland har i samarbejde med et markedsundersggelsesbureau indsamlet data til
denne undersggelse. Data fgr implementeringen af akutaftalen blev indsamlet fra den 11. juni til
og med den 15. juni 2012, mens oplysninger efter implementeringen blev indhentet fra den 19.
november til og med den 23. november 2012. Dataindsamlerne anvendte samme arbejdsmetode i
de to perioder.

Samtlige almen praksis i Region Midtjylland blev kontaktet via telefon pa tilfaeldige ugedage og
tidspunkter inden for normal dbningstid. Hvis telefonlinjen var optaget, blev opkaldet gentaget
hvert andet minut, indtil kontakt (inden for minutterne 0, 2, 4, 6, 8 og 10). Safremt svartiden var
mere end 10 minutter, blev opkaldet afbrudt og registreret som ”ingen kontakt til praksis”. Dette
gjaldt, uanset om der var en "kg-funktion” i telefonsystemet hos den pagaeldende praksis eller ej.

Datamateriale

Der blev indsamlet fglgende oplysninger: kontaktoplysninger til praksis (praksisbetegnelse,
adresse, postnummer, postdistrikt, telefonnummer), ydernummer, ugedag (mandag til fredag) og
tidspunkt (klokkeslzet) for telefonopkald, svartid (inden for 0-2 min., 2-5 min., 5-10 min. og >10
min.), kefunktion (ja, nej), fast akutlinje (ja, nej, ved ikke), stedfortraader (ja, nej, ved ikke),
praksistyper (enkeltmandspraksis, kompagniskabspraksis og delepraksis), leegekapacitet (antal
"normerede laeger” til ydernummeret).

| perioden efter implementeringen af akutaftalen blev der tilfgjet endnu et spgrgsmal; om praksis
oplyste kenummer i ventetiden (ja, nej, ved ikke). Undersggelsen inkluderer oplysninger for
ugedag, tidspunkt, svartid, kefunktion, stedfortraeder, fast akutlinje og praksistyper.

Dataanalyse

Da der i Region Midtjylland ikke foreligger formelle servicemal for telefonventetiden i dagtiden for
almen praksis, bliver der i analysearbejdet skelet til regionens servicemal for vagttid, hvor det
tilstraebes, at 90 % af alle telefoniske henvendelser besvares inden for fem minutter.

| analysen bevares dataindsamlingernes geografiske tredeling af regionen; gst (tidligere Arhus
Amt), midt (praksis omkring Horsens og Viborg) og vest (tidligere Ringkgbing Amt).

Analysearbejdet i denne undersggelse er udfgrt af Forskningsenheden for Almen Praksis ved
Aarhus Universitet.



Resultater

Repraesentativitet af telefonopkald

Fgr implementering af akutaftalen blev der udfgrt 418 telefonopkald og efter akutaftalen 414
opkald til almen praksis i Region Midtjylland, hvilket udggr antallet af praksis pa de respektive
tidspunkter, hvor data blev indsamlet. Som forventet er antallet af praksis stgrst i den gstlige del af
regionen, hvor 61 % af regionens praksis var placeret (Tabel 1). De hyppigste praksistyper var
enkeltmandspraksis (49 %) og kompagniskabspraksis (40 %), og der var ingen forskel i denne
fordeling f@r og efter akutaftalen (Tabel 2). Der ses en jaevn fordeling af de ugedage og tidspunkter
(inden for normale abningstider for praksis), hvor telefonopkaldene blev foretaget bade fgr og
efter implementering af akutaftalen (Tabel 3).

Tabel 1. Geografisk placering af praksis (#st, midt, vest) fgr og efter implementering af akutaftalen.

For 418 255 (61) 79 (19) 84 (20)
Efter 414 254 (61) 78 (19) 82 (20)

! Sammenligning af geografisk placering af praksistyper fordelt pa fgr og efter akutaftalen, Chi2-test, p=0,99

Tabel 2. Antal telefonopkald til almen praksis i dagtid pa praksistype (enkeltmandspraksis,
kompagniskabspraksis, delepraksis) fgr og efter implementering af akutaftalen.

Enkeltmandspraksis Kompagniskabspraksis Delepraksis
n (%) n (%) n (%)
For 418 206 (49) 168 (40) 44 (11)
Efter 414 202 (49) 167 (40) 45 (11)

Sammenligning af praksistyper fordelt pa fgr og efter akutaftalen, Chi2-test, p = 0,98



Tabel 3. Tidspunkt for telefonopkald fordelt pa ugedage f@r og efter implementering af
akutaftalen.

Telefon- Telefon- Telefon- Telefon- Telefon- Telefon-
opkald opkald opkald opkald opkald opkald
ialt Kl. 8-9 Kl. 9-11 KI. 11-13 Kl. 13-15 Kl. 15-16
n n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Mandag’
For 84 11 (13) 20 (24) 21 (25) 21 (25) 11 (13)
Efter 84 11 (13) 20 (24) 22 (26) 20 (24) 11 (13)
Tirsdag'
Fgr 84 11 (13) 20 (24) 22 (26) 20 (24) 11 (13)
Efter 82 11 (13) 20 (24) 20 (24) 20 (24) 11 (14)
Onsdag1
For 82 11 (13) 20 (24) 20 (24) 20 (24) 11 (14)
Efter 82 11 (13) 20 (24) 20 (26) 20 (24) 11 (13)
Torsdag
For 84 11 (13) 20 (24) 22 (26) 20 (24) 11 (13)
Efter 82 11 (13) 20 (24) 20 (24) 20 (24) 11 (13)
Fredag'
For 84 11 (13) 20 (24) 22 (26) 20 (24) 11 (13)
Efter 84 11 (13) 20 (24) 22 (26) 20 (24) 11 (13)

! For hver ugedag blev det undersggt, om der var en forskel i tidspunktet for telefonopkald i forhold til fgr og efter
akutaftalen, og de fem Chi2-tests viste samme resultat; p = 1,00

Svartider

Stgrstedelen af telefonopkaldene til almen praksis blev besvaret inden for fem minutter (Figur 1):
84 % for implementeringen af akutaftalen og 81 % efter implementeringen. En sammenligning af
svartiderne fgr og efter akutaftalen viser, at telefonventetiderne hverken er blevet kortere eller
lengere efter indfgrelsen af akutaftalen, hvilket gzelder alle praksis i Region Midtjylland (Tabel 4),
uanset praksistyper (Tabel 5).

Figur 1. Fordeling af opkald til almen praksis fordelt pa svartider i dagtiden fordelt pa fgr (N = 418)
og efter (N = 414) implementering af akutaftalen.
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Svartider

Tabel 4. Svartider (pa under og over 5 minutter) fgr og efter akutaftalen fordelt pa geografisk
placering af praksis (@st, midt og vest).

1 alt Dst Midt Vest

n (%) n (%) (%) n (%)
For
Under 5 min.! 351 (84) 212 (83) 67 (85) 72 (86)
Over 5 min.2 67 (16) 43 (17) 12 (12) 12 (14)
lalt 418 (100) 255 (100) 79 (100) 84 (100)
Efter
Under 5 min.! 334 (81) 209 (82) 60 (77) 65 (79)
Over 5 min.? 80 (19) 45 (18) 18 (23) 17 (21)
| alt 414 (100) 254 (100) 78 (100) 82 (100)

! Sammenligning mellem fgr og efter akutaftalen pa under 5 min. for gst, midt og vest, Chi2-test, p = 0,84
2 Sammenligning mellem fgr og efter akutaftalen pa over 5 min. for gst, midt og vest, Chi2-test, p = 0,62

Tabel 5. Svartider (pa under og over 5 minutter) fgr og efter akutaftalen fordelt pa praksistype
(enkeltmandspraksis, kompagniskabspraksis, delepraksis).

Enkeltmandspraksis Kompagniskabspraksis Delepraksis

n (%) n (%) n (%)
For
Under 5 min." 351 (84) 173 (84) 142 (85) 36 (82)
Over 5 min.” 67 (16) 33 (16) 26 (15) 8(18)
I alt 418 (100) 206 (100) 168 (100) 44 (100)
Efter
Under 5 min." 334 (81) 161 (80) 138 (82) 35 (80)
Over 5 min.? 80 (19) 41(20) 30(18) 9 (18)
| alt 414 (100) 202 (100) 168 (100) 44 (100)

! Sammenligning mellem fgr og efter akutaftalen pa under 5 min. for praksistype, Chi2-test, p = 0,96
2 Sammenligning mellem fgr og efter akutaftalen pa over 5 min. for praksistype, Chi2-test, p = 0,97

Svartiderne var meget ensartede for de enkelte ugedage inden for normale dbningstider i praksis —
bade fgr og efter implementeringen af akutaftalen (Tabel 6). Stgrstedelen af svartiderne over 5

minutter fandt sted om formiddagen (tidsrummet 8-13), hvilket gik igen ved begge malinger (Tabel
7). 1 bilag 1 ses en udspecificering af svartider pa over fem minutter fordelt pa ugedage f@r og efter
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akutaftalen. Da antallet af opkald var lavt, er der ikke udf@rt statistiske analyser. Pa baggrund af
disse frekvenser ses der ingen navnevaerdige forskelle pa de laengste svartider for de enkelte
ugedage for og efter akutaftalen.
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Tabel 6. Svartider (pa under og over 5 minutter) fgr og efter akutaftalen fordelt pa ugedage.

lalt Mandag Tirsdag Onsdag Torsdag Fredag
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
For
Under 5
e 351 (84) 72 (86) 70 (83) 74 (90) 68 (81) 67 (80)
z‘i'srf 67 (16) 12 (14) 14 (17) 8 (10) 16 (19) 17 (20)
I alt 418 (100) 84 (100) 84 (100) 82 (100) 83 (100) 84 (100)
Efter
Under 5
e 334 (81) 69 (82) 68 (83) 64 (78) 69 (84) 64 (76)
?{EZS 80 (19) 15 (18) 14 (17) 18 (22) 13 (16) 20 (24)
I alt 414 (100) 84 (100) 82 (100) 82 (100) 82 (100) 84 (100)

! sammenligning mellem fgr og efter akutaftalen pa under 5 min og ugedag, Chi2-test, p = 0,98
2 sammenligning mellem fgr og efter akutaftalen pa over 5 min og ugedag, Chi2-test, p = 0,98

Tabel 7. Svartider (pa under og over 5 minutter) fgr og efter akutaftalen fordelt pa formiddag og
eftermiddag.

| lalt Formiddag® Eftermiddag’
n (%) n (%) n (%)

For
Under 5 min.! 351 (84) 198 (78) 153 (93)
Over 5 min.? 67 (16) 56 (22) 11 (7)
lalt 418 (100) 254 (100) 164 (100)
Efter
Under 5 min." 334 (81) 197 (76) 137 (88)
Over 5 min.” 80 (19) 62 (24) 18 (12)
lalt 414 (100) 259 (100) 155 (100)

! Sammenligning mellem fgr og efter akutaftalen pa under 5 min. og formiddag samt eftermiddag, Chi2-test, p = 0,50
2 Sammenligning mellem fgr og efter akutaftalen pa over 5 min. formiddag samt eftermiddag, Chi2-test, p = 0,37

®Kl. 8-13

®Kl. 13-16

Stedfortraeder

For akutaftalen blev dataindsamlerne i 9 % (n = 36) af opkaldene videresendt til en stedfortraeder
for praksis. Resultatet var stort set det samme efter akutaftalen (10 % (n = 42))(Tabel 8). | de fleste
tilfeelde blev der orienteret om brugen af stedfortraeder inden for 5 minutter (78 % fgr og 81 %
efter akutaftalen). | de resterende tilfaelde var ventetiden mere end 5 minutter, fgr der blev
orienteret om stedfortraeder. | alt 15 % (n = 3) f@r og 10 % (n = 3) efter akutaftalen ventede 10
minutter, f@r de blev henvist til at kontakte en stedfortraeder (data er ikke vist i tabellen).



Tabel 8. Telefonopkald med henvisning til stedfortraeder (fordelt pa svartider pa under og over 5
minutter) fgr og efter akutaftalen.

Stedfortraeder Stedfortreeder Stedfortraeder
Ja Nej Ved ikke

n (%) n (%) n (%)
For
Under 5 min." 351 (84) 28 (78) 323 (88) 0(-)
Over 5 min.? 67 (16) 8(22) 43 (12) 16 (100)
lalt 418 (100) 36 (100) 366 (100) 16 (100)
Efter
Under 5 min.! 334 (81) 34 (81) 300 (81) 0(-)
Over 5 min.? 80 (19) 8 (19) 72 (19) 0(-)
I alt 414 (100) 42 (100) 372 (100) 0(-)

! Sammenligning mellem fgr og efter akutaftalen pa under 5 min. og stedfortraeder, Chi2-test, p = 0,32
2 Sammenligning mellem fgr og efter akutaftalen pa over 5 min. og stedfortraeder, Chi2-test, p = 0,00

Akutlinje

For implementeringen af akutaftalen svarede 70 % af alle praksis, at de havde en telefonisk
akutlinje. Efter implementeringen af akutaftalen reduceres denne andel til 46 % (Tabel 9). Det er
et pafaldende resultat, eftersom det synes urealistisk, at et sa stort antal praksis nedlaegger
akutlinjen. En forklaring kan vaere, at spgrgsmalet om, hvorvidt praksis havde akutlinje, blev
skarpere formuleret i undersggelsen efter akutaftalen. Begrundelsen herfor bliver nsermere omtalt
i diskussionsafsnittet.

Tabel 9. Akutlinje fgr og efter akutaftalen.

Akutlinje Akutlinje Akutlinje
Ja Nej Ved ikke
n (%) n (%) n (%)
For 418 294 (70) 65 (16) 59 (14)
Efter 414 195 (47) 147 (36) 72 (17)

Sammenligning mellem fgr og efter akutaftalen fordelt pa akutlinje, Chi2-test, p=0,00

Kgfunktion

Godt to tredjedele af praksis havde etableret en telefonisk kgfunktion (ingen forskel mellem fgr og
efter implementering af akutaftalen) (Tabel 10). | perioden efter implementeringen blev der
indsamlet information om, hvorvidt der ved ventetiden blev oplyst, hvilket nummer man var i
telefonkgen. Omkring en tredjedel (32 %, n = 133) af praksis oplyste kgnummer (data er ikke vist i
tabellen).

Tabel 10. Telefonisk kgfunktion fgr og efter akutaftalen.

Kefunktion Kgfunktion Kgfunktion
Ja Nej Ved ikke
n (%) n (%) n (%)
Far 418 281 (67) 82 (20) 55 (13)
Efter 414 286 (69) 124 (30) 4 (1)

Sammenligning af kgfunktion fgr og efter akutaftalen, Chi2-test, p=0,00
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Diskussion
Vores resultater viser, at indfgrelsen af akutaftalen ikke har pavirket telefonsvartiderne hos de
praktiserende leeger i Region Midtjylland. Stgrstedelen (81 - 84 %) af telefonhenvendelserne blev

besvaret inden for fem minutter.

Telefonsvartider

Efter implementeringen af akutaftalen blev det antaget, at praksis ville modtage flere
telefonopkald end tidligere fra personer med akutte problemstillinger (bortset fra alarm 1-1-2), og
at det dermed kunne blive sveerere at opna telefonkontakt til “egen laege”. Hvorvidt antallet af
telefonopkald er forgget efter akutaftalen er uvist, da denne oplysning er utilgeengelig i det
nuvaerende datamateriale. Men vi kan pa baggrund af vores resultater udlede, at de sendrede
visitationsregler (jf. akutaftalen) ikke har haft betydning for telefonsvartiderne i praksis. Dette kan
formentlig skyldes, at de seerligt akutte henvendelser trods alt udger en lille del af de samlede
henvendelser til praksis.

Stedfortreeder
| de fleste tilfeelde (78-81 %), hvor praksis henviste til en stedfortreeder, skete dette inden for 5
minutter.

Akutlinje

Det er pafaldende, at antallet af praksis med akutlinjer blev reduceret med 23 % efter
implementeringen af akutaftalen. Arsagen hertil er formentlig ikke relateret til aendringer i
forbindelse med akutaftalen, men derimod til fortolkning af begrebet "akutlinje”.
Markedsundersggelsesbureauet erfarede under den fgrste dataindsamling, at praksis havde en
uens fortolkning af begrebet “akutlinje”. Nogle opfattede det saledes som en evt. intern
telefonlinje fra praksis til sygehuse, apoteker, andre leeger eller Falcks servicelinje — altsa ikke
telefonlinjer ind, der var tiltaenkt akutte patienter. For at opna en mere ensartet fortolkning af
"akutlinje” blev det besluttet, at der i den anden dataindsamling blev spurgt mere praecist ind til,
om praksis havde en fast akutlinje. Her blev det derfor uddybet, at der blev spurgt til en
tilgeengelig telefonlinje for akutte patienter inden for normal abningstid. | dataindsamlingen efter
akutaftalen blev det registreret, at 47 % af almen praksis havde en akutlinje.

Man kan formode, at flere praksis nu har faet en sadan akutlinje, men tallet ligger langt fra
malsaetningen om, at alle praksis skal have en akutlinje (jf. aftalegrundet mellem Region
Midtjylland og Praksisudvalget i Region Midtjylland). Det vil kreeve endnu en undersggelse at
undergge dette naermere.

Kgfunktion

Over to tredjedele af praksis havde etableret en telefonisk kgfunktion, og en tredjedel oplyste
ogsa det tildelte nummer i telefonkgen. | takt med at flere praksis skifter til mere moderne
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telefonsystemer, ma man formode, at flere praksis far mulighed for bade kgfunktion og oplysning
om “nummer i kgen”.

Metodediskussion

En styrke ved denne undersggelse er, at alle praksis i Region Midtjylland er repraesenteret i
undersggelsen. Data blev indsamlet systematisk, og alle telefonkontakterne er jeevnt fordelt pa
ugedage og tidspunkter bade fgr og efter implementering af akutaftalen, hvilket styrker
grundlaget for at sammenligne de to perioder.

Vores resultater om tilstedevaerelse af en akutlinje i praksis blev udfordret af, at man valgte at
@&ndre i spgrgeteknikken undervejs, hvilket sveekker grundlaget for at sammenligne de to
resultater, fordi de bygger forskellige oplysninger.

Konklusion

Den indledende antagelse om, at akutaftalen ville medfgre laengere telefoniske svartider hos egen
lege, afvises i denne undersggelse. Resultaterne viser, at 81-84 % af alle opkald blev besvaret
inden for 5 minutter. Det tyder saledes p3, at svartiderne ikke er blevet pavirket af den nye
visitationsmodel, der blev indfgrt med akutaftalen.
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Sammenfatning

Indledning: | september 2012 blev der i Region Midtjylland implementeret en ny akutaftale, som
var udviklet i et samarbejdet mellem PLO-Midtjylland og Region Midtjylland. Formalene med
akutaftalen var at etablere en enstrenget patientindgang til akutsystemet (bortset fra alarm 1-1-2)
og opna en bedre udnyttelse af eksisterende ressourcer.

Kerneopgaverne i akutaftalen var at inddrage almen praksis som en integreret del af akut-
beredskabet i dagtid og at etablere et samarbejde mellem sygeplejersker og vagtleeger i
legevagtkonsultationerne. Akutaftalens initiativer medfgrte desuden, at vagtleegerne fik adgang til
flere diagnostiske undersggelser.

Formalet med delundersggelsen er at beskrive, om implementeringen af akutaftalen:
- Har pavirket antallet og typen af patienthenvendelser i almen praksis i dag- og vagttid.
- Har pavirket antallet af patienthenvendelser til skadestuer og praehospitalet.

Metode: Undersggelsen blev gennemfgrt som en registerundersggelse pa baggrund af data, som
blev indsamlet i perioden fra 1. september 2011 til 31. august 2013. Der er indhentet data fra
Naere Sundhedstilbud og prashospitalet i Region Midtjylland bestaende af alle patienter med en
kontakt til egen leege i dagtid, vagtleegen i vagttid, skadestuerne og alarm 1-1-2 i den angivne
periode. Derudover blev der anvendt data fra Danmarks Statistik bestaende af antal
patientkontakter i dag- og vagttid for hhv. 2011, 2012 og 2013 fordelt pa de fem regioner i
Danmark.

Resultater: Fra 2011 til 2013 var der et generelt fald i antallet af patienthenvendelser til almen
praksis i dagtid i alle fem regioner (fald pa 1,8 % i Region Midtjylland). Der var iszer feerre telefon-
konsultationer (fald pa 0,9 % i Region Midtjylland) og konsultationer (fald pa 13,9 % i Region Midt-
jylland). Til gengeeld var der en markant stigning i antallet af e-konsultationer (stigning pa 41,0 % i
Region Midtjylland). Antallet af sygebesag steg i fire ud af fem regioner (stigning pa 5,2 % i Region
Midtjylland).

| vagttid havde Region Midtjylland og Region Sjzaelland en generel stigning i antallet af patient-
henvendelser fra 2011 til 2013 (stigning pa 6,6 % i Region Midtjylland), mens de andre regioner
havde et fald. Antallet af telefonkonsultationer steg i tre ud af fem regioner, deriblandt Region
Midtjylland (stigning pa 5,1 %), der samtidig havde en stigning i antallet af konsultationer (6,6 %
stigning). Antallet af sygebesgg faldt i fire ud af fem regioner (fald pa 4,8 % i Region Midtjylland).

Akutaftalen i Region Midtjylland
Dagtid



Efter akutaftalen var der 2,2 % feerre patienthenvendelser til almen praksis i dagtid. Selvom
patientantallet faldt i dagtid fyldte skaderelaterede behandlinger mere efter indfgrelse af
akutaftalen. Deriblandt blev der udfgrt flere fgrstebehandlinger af stgrre sar (4,5 %), anlaeggelser
af immobiliserende bandager (2,4 %), fiernelser af fremmedlegeme i gje, gregang, naese og svalg i
dagtid (2,0 %). Til gengeeld blev der udfgrt feerre fjernelser af fremmedlegeme under hud eller negl
(12,1 %).

Vagttid

Efter indfgrelse af akutaftalen var der i vagttid en markant stigning i antallet af telefon-
konsultationer (9,3 %) og konsultationer (11,7 %). Antallet af tillaegsydelser for skaderelateret
behandling steg markant efter indfgrelse af akutaftalen. Der var blandt andet en markant stigning i
antallet af laboratorieundersggelser — sarligt i laegevagten.

Skadestue og praehospitalet

Skadestuerne havde efter indfgrelse af akutaftalen 12,0 % feerre patienter end fgr akutaftalen.
Derudover blev der udfgrt 20,8 % faerre rgntgenundersggelser. Praehospitalet havde efter
akutaftalen 1,8 % flere borgerhenvendelser end fgr akutaftalen. Stigningen udgjordes isaer af
henvendelser, der blev afsluttet med telefonradgivning.

Patientflow

Fgr implementeringen af akutaftalen havde 10,6 % af patienterne kontakt til egen laege, leege-
vagten eller skadestue/akutafdeling inden for 24 timer efter konsultationen i lsegevagten, mens
det gjaldt for 9,5 % af patienterne efter akutaftalen (Tabel 15). Andelen af patienter med en ny
kontakt inden for 24 timer faldt saledes med 10,6 %.

Diskussion

Dagtid

| forbindelse med akutaftalens nye visitationsregler forventede man, at almen praksis i dagtid ville
modtage flere patienthenvendelser — isaer vedrgrende skader. Denne undersggelse viser, at der
var 2,2 % faerre patientkontakter i dagtid efter implementeringen af akutaftalen, hvilket saledes er
modsat det forventede. Det faldende antal patientkontakter skyldes neeppe akutaftalen, da der er
et generelt fald i aktiviteten i almen praksis i hele landet i samme periode. Skgnt det samlede antal
kontakter falder i dagtid, fylder skaderelaterede behandlinger mere efter indfgrelse af akutaftalen.

Vagttid

Efter indfgrelse af akutaftalen var der i vagttid en markant stigning i antallet af telefon-
konsultationer (stigning pa 9,3 %) og konsultationer (stigning pa 11,7 %). Dette var en forventet
udvikling, eftersom vagtlaegerne i forbindelse med akutaftalen overtog visitationen af de
kontakter, der fgr var rettet til skadestuernes telefonvisitation. Derudover forventede man, at
vagtlaegerne ville behandle flere skader end fgr, hvilket ogsa var tilfaeldet, da antallet af tillaegs-
ydelser for skaderelateret behandling er steget markant efter indfgrelse af akutaftalen.



Det stigende antal af rentgenundersggelser blandt patienter, der har vaeret i kontakt med almen
praksis, tyder desuden p3, at alment praktiserende laeger pabegynder behandling af flere skader
end tidligere i bade dag- og vagttid.

Ny kontakt til sundhedsvaesenet 1-3 dage efter en konsultation i lsegevagten

Efter indfgrelsen af akutaftalen ses et relativt fald i andelen af patienter fra konsultationen i
leegevagten, der havde en ny kontakt til enten laegevagt, egen leege og skadestuen indenfor de
naeste 1 og 3 dgg pa henholdsvis 10,6 % og 10,3 %.

Dette kan tolkes som, at laegevagten generelt er velfungerende i relation til at feerdigbehandle
patienter, der kommer i konsultationen, og at der med indfgrelsen af akutaftalen er faerre
patienter, der nu har behov for kontakt til egen lzege og laegevagten efter en
legevagtkonsultation. Det skyldes formentlig forbedrede muligheder for diagnostiske test i
konsultationen i leegevagten. Men en medvirkende arsag kan ogsa vaere, at der nu er flere med en
mindre skade i konsultationen i laegevagten — og at der i mindre udstraekning er behov for en ny
kontakt ved denne type henvendelser. Det sidste er mere vanskeligt at vurdere, da der formentlig
ogsa ofte vil vaere en opfglgning ved ex egen laeger efter mindre skader (forstuvninger, sar osv.).

Praehospitalet

Antallet af borgerhenvendelser til praehospitalet er steget lidt (1,8 %) efter implementeringen af
akutaftalen. Der var iszer flere henvendelser, som blev afsluttet i telefonen efter akutaftalen end
for.

Laboratorieundersggelser

Efter akutaftalen var der en markant stigning i antallet af laboratorieundersggelser, szerligt i
leegevagten, hvor der dog ogsa blev udfgrt meget fa undersggelser fgr indfgrelse af akutaftalen.
Det tyder dermed p3, at vagtlaegerne og de assisterende sygeplejersker ggr brug af de diagnostiske
redskaber, som blev tilgeengelige efter indfgrelse af akutaftalen. Om der er en sammenhaeng
mellem (vagt)leegernes adgang til flere diagnostiske redskaber og faerre indlgste recepter er dog
uvist. Det kan dog ikke afvises, at en bredere vifte af blodprgveresultater kan underbygge (vagt)-
legernes beslutning om f.eks. ikke at starte behandling med antibiotika.

Diagnostiske redskaber

Tanken bag flere diagnostiske redskaber var bl.a., at vagtleegerne kunne afslutte flere patienter
end tidligere. Overordnet er det ganske fa patienter, der inden for 24 eller 72 timer efter en
konsultation i leegevagten har en efterfglgende kontakt til egen laege, laegevagten eller skadestue/
akutafdeling. Det geelder bade f@r og efter implementeringen af akutaftalen, selvom andelen af
patienter med en ny kontakt falder lidt efter indfgrelse af akutaftalen. Dette kan tolkes som, at
legevagten generelt er velfungerende i forhold til feerdigbehandling af patienter, der kommer i



konsultationen, og at akutaftalen har bevirket, at endnu faerre patienter har kontakt til egen leege
og legevagten efter fgrste laegevagtkonsultation.

Konklusion
Samlet set har der vaeret et fald i antallet af patienthenvendelser til almen praksis i bade dag- og

vagttid i hele landet. Efter implementeringen af akutaftalen er antallet af patienthenvendelser til
skadestuerne ligeledes faldet.

Efter indfgrelsen af akutaftalen er andelen af patienter, der har veeret i konsultationen i
lzegevagten og som indenfor de naeste 1 og 3 dggn har haft en ny kontakt til egen laege,
legevagten eller skadestuen faldet med henholdsvis 10,6 % og 10,3 %.



Indledning

| september 2012 blev der i Region Midtjylland implementeret en ny akutaftale, som var udviklet i
et samarbejdet mellem PLO-Midtjylland og Region Midtjylland. Formalene med akutaftalen var at
etablere en enstrenget patientindgang til akutsystemet (bortset fra alarm 1-1-2) og opna en bedre

udnyttelse af eksisterende ressourcer.

Kerneopgaverne i akutaftalen var at inddrage almen praksis som en integreret del af akut-
beredskabet. Det indbefattede, at de skulle visitere alle akutte henvendelser samt handtere og
behandle flere smaskader i bade dag- og vagttid end tidligere. Desuden skulle der etableres et
samarbejde mellem sygeplejersker og vagtleeger i laegevagtkonsultationen.

En del af akutaftalen var saledes, at alment praktiserende laeger skulle visitere akutte
henvendelser (bortset fra alarm 1-1-2). Denne visitation varetages af egen laege inden for den
normale abningstid i almen praksis og af leegevagten uden for normal dbningstid.

Vagtlaegerne fik samtidig adgang til flere diagnostiske redskaber, hvilket skulle ggre det nemmere
at henvise patienter til rentgenundersggelser og udfgre flere forskellige typer af blodprgver som
f.eks. c-reaktivt protein (CRP), blodprocent (haamoglobin) og blodsukker. Disse initiativer havde til

hensigt at sikre, at vagtleegerne kunne afslutte flere patienter end hidtil.

Det er sdledes et naturligt led i evalueringen af akutaftalen at undersgge udviklingen af patient-
henvendelser og kontaktarsager til de forskellige sundhedstilbud, der er en del af akutaftalen.

Formalet med delundersggelsen er at beskrive, om implementeringen af akutaftalen:

- Har pavirket antallet og typen af patienthenvendelser i almen praksis i dag- og vagttid.
- Har pavirket antallet af patienthenvendelser til skadestuer og praehospitalet.

10



Begrebsafklaring

| denne undersggelse anvendes en reekke begreber, som defineres nedenfor.

For og efter

| undersggelsen anvender vi begreberne fagr og efter akutaftalen, hvilke er defineret som:
- Fgrer perioden 1. september 2011 til og med 31. august 2012

- Efter er perioden 1. september 2012 til og med 31. august 2013

@st-vest-fordeling
Derudover anvender vi begrebet gst-vest-fordeling, som er genereret ud fra patienternes
postnummer og grupperet ud fra laegevagtomraderne i Region Midtjylland.

Diagnosekoder fra skadestuer
Diagnosekoderne fra skadestuerne er defineret ud fra International Classification of Diseases
version 10 (ICD-10).
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Metode

Undersggelsesdesign og dataindsamling

Undersggelsen er gennemf@rt som en registerundersggelse, og data er indsamlet i perioden fra 1.
september 2011 til 31. august 2013. Vi indhentede data fra Naere Sundhedstilbud og
praehospitalet i Region Midtjylland. Fra Neere Sundhedstilbud fik vi oplysninger pa alle patienter,
som havde varet i kontakt med almen praksis i dagtid, leegevagten og
skadestuerne/akutafdelingerne/akutklinikkerne i den angivne periode. Fra prachospitalet fik vi
oplysninger pa alle borgerhenvendelser i den angivne periode.

Datamateriale

| datamaterialet for almen praksis i dag- og vagttid udvalgte vi ydelsesnumre, tilleegsydelser og
laboratorieundersggelser, der var relevante for undersggelses formal (Boks 1, Boks 2 og Boks 3).
Data indeholdt desuden CPR-nummer pa patienterne, kontakttidspunkt og -dato samt
postnummer for patientens bopeel.

Boks 1. Ydelser og ydelsesnumre for dagtid og vagttid.

Ydelser i dagtid1 og vagttid2 Ydelsesnumre

Konsultation (dagtid og vagttid) 0101
E-konsultation (dagtid) 0105
Telefonkonsultation (dagtid) 0201
Telefonkonsultation (vagttid) 0501
Sygebesgg (dagtid) 0411, 0421, 0431, 0441, 0451, 0461
Sygebesgg (vagttid) 0471

! Mandag — fredag kl. 08 — 16
2 Mandag — fredag kl. 16 — 22, weekender og helligdage

Boks 2. Tillegsydelser og ydelsesnumre for dagtid og vagttid.

Tillaegsydelser i dagtid og vagttid Ydelsesnumre

Fjernelse af fremmedlegeme fra gje, gregang, naese og sveelg 2105
Fjernelse af fremmedlegeme under hud eller negl 2107
Naesetamponade, standsning af blgdning efter tandudtraekning 2108
Anlaeggelse af immobiliserende bandage 2109
Fgrstebehandling af mindre knoglebrud og reposition af skred i 2111
mindre led

Fgrstebehandling af stgrre sar 2112
Fjernelse af negl 2115
Fgrstebehandling af brud pa skinneben, lar, over- eller underarm 2122
Reposition af store ledskred, fod, knzae, hofte, albue eller skulder 2123
Behandling af store udbredte lasioner eller forbraendinger 2124




Boks 3. Laboratorieundersggelser og ydelsesnumre for dagtid og vagttid.

Laboratorieundersggelser i dagtid og vagttid Ydelsesnumre
Blodprgvetagning fra blodare 2101
Urinundersggelse ved stix 7101
Sveelg-/streptokok-antigen 7109
Maskinel leukocyt- og differentialtzelling 7115
C-reaktivt protein (CRP) 7120
Haemoglobin 7108
Glukose 7136

Boks 4 viser data fra skadestuerne, som vi fandt relevante for undersggelsen.

Boks 4. Data for kontakter til skadestuerne i Region Midtjylland.

Dataoplysninger

CPR-nummer for alle patienter

Kontakttidspunkt og -dato

Postnummer for patient

Diagnosekoder ifglge International Classification of Diseases, version 10 (ICD-10))

Tillegskoder til radiologiske procedurer

Blodprgver: leukocytter, differentialtaelling af leukocytter, haemoglobin, C-reaktivt protein (CRP),
blodsukker, urinundersggelse ved stix, leukocytter-stix

Boks 5 viser udvalgte data fra prahospitalet, som var relevante i forhold til 2ndringer af
visitationsregler og skadehandtering i almen praksis i dag- og vagttid.

Boks 5. Data for kontakter til praehospitalet i Region Midtjylland.

Dataoplysninger

CPR-nummer pa alle patienter

Dato og tidspunkt for borgerhenvendelse

Endvidere indhentede vi oplysninger fra Danmarks Statistik for at kunne lave en oversigt over
udviklingen i antal og type af ydelser i almen praksis i bade dag- og vagttiden (telefon-
konsultationer, konsultationer, e-konsultationer og sygebesgg) i arene 2011 til 2013 for alle fem
regioner i Danmark (dvs. Region Hovedstaden, Region Sjalland, Region Syddanmark, Region
Midtjylland og Region Nordjylland).

Datamanagement
Dagtid
Data for dagtid indeholdt flere dobbeltregistrerede ydelsesnumre for samme patientkontakt. Da
det var uklart, hvilke af dobbeltregistreringerne der var ydet patienten, valgte vi at ekskludere
kontakten. Vi ekskluderede:

- E-konsultation (ydelse 0105) og telefonkonsultation (ydelse 0201)(n = 26.285)

- E-konsultation (ydelse 0105) og besgg (ydelse 0411 + 0421 + 0421 + 0441 + 0451 + 0461)(n

= 4.878)
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- Sygebesgg (ydelse 0411 + 0421 + 0421 + 0441 + 0451 + 0461) og telefonkonsultation
(ydelse 0201)(n = 8.542)

- Konsultation (ydelse 0101) og e-konsultation (ydelse 0501)(n = 45.648)

- Konsultation (ydelse 0101) og telefonkonsultation (ydelse 0201)(n = 111.040)

- Konsultation (ydelse 0101) og besggskonsultation (ydelse 0411 + 0421 + 0421 + 0441 +
0451 + 0461)(n = 1.509)

Vagttid

Alle registreringer med 0602 som eneste ydelsesnummer blev ekskluderet fra undersggelsen, da
de drejer sig om visitationer til konsultation eller sygebesgg og derfor er de inkluderet via disse to
ydelser i stedet.

| datamaterialet for vagttid fandt vi flere dobbeltregistreringer for telefonkonsultationer. Den
samme patientkontakt var altsa registreret med ydelsesnummer 0501 (konsultation uden
bespg/konsultation = telefonkonsultation) og ydelsesnummer 0602 (konsultation med
bespg/konsultation = visitation til besgg eller konsultation). Den type af dobbeltregistreringer
havde 11.114 patienter. Alle patienter blev inkluderet og analyseret pa ydelsesnummer 0501.

Vi valgte desuden at ekskludere patientkontakter med dobbeltregistreret leegevagtkonsultation
(0101) og sygebesgg (0471)(n = 557). Ligeledes blev dobbeltregistreret telefonkonsultation (0501)
og sygebesgg (0471)(n = 178) ekskluderet. Vi valgte at ekskludere disse to registreringsmader for
at undga fejlfortolkning af data.

Analysemetode

Der er udfert deskriptive analyser (proportioner og procentdifferencer) af den nationale udvikling i
antal ydelser (telefonkonsultation, konsultation, e-konsultation, sygebesgg) til almen praksis i dag-
og vagttid fordelt pa de fem regioner og kalenderarene 2011 til 2013. Disse arstal er medtaget,
fordi de viser udviklingen fgr og efter implementeringen af akutaftalen. Dernaest er der udarbejdet
proportioner og procentdifferencer pa data fra Region Midtjylland og preehospitalet fgr og efter
implementeringen af akutaftalen. Analyserne er udarbejdet i Stata, version 13.
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Resultater

National udvikling i almen praksis og lsegevagten

| det fglgende beskriver vi antallet af ydelser i almen praksis i dag- og vagttid i hver af de fem
regioner i Danmark i perioden 2011 — 2013.

Dagtid

Fra 2011 til 2013 faldt antallet af patienthenvendelser til almen praksis i dagtid, hvilket var en
generel udvikling i alle regioner (Tabel 4). Antallet aftog dog mest i Region Syddanmark, hvor der
var en nedgang pa 3,0 %, herefter var raekkefglgen Region Sjzlland (2,5 %), Region Nordjylland
(2,3 %), Region Midtjylland (1,8 %) og Region Hovedstaden (1,1 %).

Tabel 4. Antal kontakter til almen praksis i dagtid for hver region i 2011, 2012 og 2013.
2011 2012 2013

Region Hovedstaden n (%) n (%) n (%)

lalt N =10.552.382 N =10.574.022 N =10.432.787
Telefonkonsultationer 3.751.250 (35,5) 3.593.726 (34,0) 3.418.178 (32,8)
Konsultationer 5.797.164 (54,9) 5.762.694 (54,5) 5.613.930 (53,8)
E-konsultation 893.243 (8,5) 1.097.925 (10,4) 1.286.015 (12,3)
Bespg 110.725 (1,0) 119.677 (1,1) 114.664 (1,1)

| alt N =5.612.479 N =5.586.432 N =5.469.371
Telefonkonsultationer 2.166.009 (38,6) 2.056.621 (36,8) 1.938.317 (35,4)
Konsultationer 2.998.768 (53,4) 3.026.424 (54,2) 2.943.670 (53,8)
E-konsultation 392.705 (7,0) 446.143 (8,0) 532.201(9,7)
Besgg 54.997 (1,0) 57.244 (1,0) 55.183 (1,0)
lalt N = 8.359.895 N = 8.355.762 N=8.112.513
Telefonkonsultationer 3.212.766 (38,4) 2.990.133 (35,8) 2.698.694 (33,3)
Konsultationer 4.496.821 (53,8) 4.569.716 (54,7) 4.481.814 (55,2)
E-konsultation 567.092 (6,8) 708.891 (8,5) 843.629 (10,4)
Besgg 83.216 (1,0) 87.022 (1,0) 88.376 (1,1)
Region Midtjylland

lalt N =8.319.742 N = 8.347.869 N =28.172.415
Telefonkonsultationer 2.890.651 (34,7) 2.736.583 (32,8) 2.488.029 (30,4)
Konsultationer 4.605.935 (55,4) 4.646.908 (55,7) 4.565.410 (55,9)
E-konsultation 706.278 (8,5) 840.333 (8,5) 995.974 (12,2)
Besgg 116.878 (1,4) 124.045 (1,0) 123.002 (1,5)
lalt N =3.812.240 N =3.821.759 N =3.723.731
Telefonkonsultationer 1.358.975 (35,6) 1.289.307 (33,7) 1.184.183 (31,8)
Konsultationer 2.140.088 (56,1) 2.158.290 (56,5) 2.118.843 (56,9)
E-konsultation 286.621 (7,5) 349.034 (9,1) 395.889 (10,6)
Besgg 26.556 (0,7) 25.128 (0,7) 24.816 (0,7)

Der var generelt faerre telefonkonsultationer og konsultationer i 2013 end 2011 (Tabel 4, Figur 1). |
samme periode var antallet af e-konsultationer steget meget i alle regioner: 48,8 % i Region
Syddanmark, 44,0 % i Region Hovedstanden, 41,0 % i Region Midtjylland, 38,1 % i Region

15



Nordjylland og 35,5 % i Region Sjalland (men stigningen kom fra et lavt startleje). Til gengaeld var

der en forggelse i antallet af sygebesgg i fire ud af fem regioner: 6,2 % i Region Syddanmark, 5,2 %

i Region Midtjylland, 3,6 % Region Hovedstaden og 0,3 % Region Sj=lland. Region Nordjylland

havde som den eneste region et fald pd 6,6 % i antallet af besgg.

Figur 1. Procentvis @ndring i antal kontakter (telefonkonsultationer, konsultationer og besgg) i

dagtid fra 2011 til 2013 fordelt pa regioner.

Region Hovedstaden

Region Sjaelland

Region Syddanmark

Region Midtjylland

Region Nordjylland

-20,0-15,0-10,0-5,0 0,0 5,0 10,0

Telefonkonsultationer
W Konsultationer

B Besog

E-konsultation er ikke vist i figuren, fordi den store stigning vil endre x-aksen (hgjere vaerdier), sa udviklingen i

telefonkonsultationer, konsultationer og besggskonsultationer ville blive svaer at aflaese.

Vagttid

Antallet af kontakter til lsegevagten steg fra 2011 til 2013 i Region Midtjylland (4,3 %), Region
Hovedstaden (2,1 %) og Region Sjelland (0,5 %). | de to andre regioner aftog antallet af
patientkontakter i samme periode (3,8 % i Region Nordjylland og 1,3 % i Region Syddanmark).

Antallet af telefonkonsultationer fra 2011 til 2013 steg ligeledes i Region Midtjylland (5,1 %),

Region Hovedstaden (2,4 %) og Region Sjaelland (1,3 %))(Tabel 5, Figur 2). | Region Midtjylland var
der samtidig en stigning i antallet af konsultationer i lseagevagten (6,6 %). Dette var ogsa tilfaeldet i

Region Hovedstaden (3,1 %) og Region Syddanmark (1,9 %). Antallet af konsultationer faldt

derimod i Region Nordjylland (5,5 %) og Region Sjzlland (0,8 %).

Antallet af besg@g i leegevagten faldt i naesten alle regioner fra 2011 til 2013 (bortset fra Region
Sjaeelland med en stigning pa 0,8 %). | Region Nordjylland aftog antallet med 6,6 %, i Region
Midtjylland med 4,8 %, i Region med Hovedstaden 2,0 % og i Region Syddanmark med 0,9 %.
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Tabel 5. Antal kontakter til almen praksis i vagttid for hver region i 2011, 2012 og 2013.

Region Hovedstaden
I alt

2011
n (%)
798.317

2012
n (%)
776.388

2013
n (%)
815.260

Telefonkonsultationer
Konsultationer
Bespg

Region Sjxlland

| alt

475.363 (59,5)
239.412 (30,0)
83.542 (10,5)

431.861

468.845 (60,4)
227.292 (29,3)
80.251 (10,3)

408.573

486.584 (59,7)
246.840 ((30,3)
81.836 (10,0)

434.149

Telefonkonsultationer
Konsultationer
Bespg

Region Syddanmark

| alt

241.381 (55,9)
144.224 (33,4)
46.256 (10,7)

587.769

231.092 (56,6)
131.559 (32,2)
45.922 (11,2)

580.506

244.437 (56,3)
143.071 (33,0)
46.641 (10,7)

579.936

Telefonkonsultationer
Konsultationer
Bespg

Region Midtjylland

| alt

338.794 (57,6)
196.310 (33,4)
52.665 (9,0)

634.978

336.606 (58,0)
191.825 (33,0)
52.075 (9,0)

645.491

327.705 (56,5)
200.053 (34,5)
52.178 (9,0)

662.149

Telefonkonsultationer
Konsultationer

375.403 (59,1)
178.851 (28,2)

387.301 (60,0)
178.689 (27,7)

Bespg 80.724 (12,7) 79.501 (12,3) 76.872 (11,6)
Region Nordjylland
lalt 299.752 283.852 288.350

394.683 (59,6)
190.594 (28,8)

Telefonkonsultationer
Konsultationer
Bespg

149.149 (49,8)
124.047 (41,4)
26.556 (8,9)

143.228 (50,5)
115.496 (40,7)
25.128 (8,9)

146.346 (50,8)
117.188 (40,6)
24.816 (8,6)

Figur 2. Procentvis @ndring i antal kontakter (telefonkonsultationer, konsultationer og besgg) i
vagttid fra 2011 til 2013 fordelt pa regioner.

Region Hovedstaden

Region Sjaelland

Region Syddanmark

Region Midtjylland

Region Nordjylland
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-
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M Konsultationer
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Akutaftalen i Region Midtjylland

Vi fandt, at antallet af patientkontakter i almen praksis i dagtid aftog med 2,2 %, mens antallet
steg med 8,7 % i leegevagten efter implementeringen af akutaftalen (Tabel 6). Efter akutaftalen
havde skadestuerne 12,0 % faerre patientkontakter end fgr akutaftalen. Antallet af henvendelser
til preehospitalet steg med 1,8 % efter akutaftalen. Henvendelser som blev afsluttet med
telefonradgivning udgjorde over 50 % af den samlede stigning pa trods af at denne type kontakter
udggr mindre end 10 % af samtlige kontakter til preehospitalet.

| almen praksis i dagtid faldt antallet af telefonkonsultationer med 8,7 %, konsultationer faldt med
2,2 % og besgg faldt med 0,5 %. Derimod havde antallet af e-konsultation en stigning pa 20,9 %. |
legevagten var der en forggelse i antallet af telefonkonsultationer (9,3 %) og konsultationer (11,7
%), mens der var feerre besgg (-0,3 %) efter akutaftalen end fgr akutaftalen.

Tabel 6. Antal patientkontakter og procentvis eendring f@r og efter akutaftalen for hhv. almen
praksis i dagtid, leegevagten, skadestuer og preehospitalet.

For akutaftalen® Efter akutaftalen® £Zndring i (%)
Almen praksis (dagtid) i alt 8.090.459 7.912.579 -177.880 (- 2,2)
Telefonkonsultation 2.722.305 2.485.853 -236.452 (-8,7)
E-mail kommunikation 752.078 909.528 157.450 (20,9)
Konsultation 4.521.939 4.423.520 -98.419 (-2,2)
Besgg 94.137 93.678 -459 (-0,5)
Legevagteni alt 638.449 693.819 55.370(8,7)
Telefonkonsultation 380.233 415.609 35.376 (9,3)
Konsultation 177.253 197.969 20.716 (11,7)
Besgg 80.449 80.241 -208 (-0,3)
Skadestuer i alt 151.469 133.288 -18.181 (- 12,0)
Przhospitalet i alt 156.332 159.224 2.892(1,8)
Ambulance 111.298 112.056 758 (0,7)
Liggende transport 32.265 32.794 529 (1,6)
Telefonradgivning’ 12.769 14.374 1.605 (12,6)

YFor: 1. september 2011 — 31. august 2012 og efter: 1. september 2012 — 31. august 2013
2 n=24.243 manglede dato og tidspunkt og er derfor umulige at gruppere fgr eller efter akutaftalen

Samlet set var der i dagtid et fald i antallet af kontakter pa 2,1 % i den gstlige del af regionen og
3,0 % i den vestlige del (Tabel 7). Det stigende antal patienthenvendelser til legevagten efter
akutaftalen var stgrst blandt patienter bosat i gst (@st: 9,2 %, vest: 4.4 %). | skadestuerne faldt
antallet af patienthenvendelser efter akutaftalen - dette fald var stgrst i den gstlige del af regionen
(@st: 25,2 %, vest: 3,2 %). For praehospitalet steg antallet af henvendelser efter akutaftalen, hvilket
var stgrst i den vestlige del af regionen (vest: 6,2 %, @st: 1,7 %).

18




Tabel 7. @st-vest-fordeling og procentvis endring fgr og efter akutaftalen.
@Dst Vest

Efter £&ndring (%) Efter Zndring (%)

Almen praksis, o 000313 6.650.548  -140.765(-2,1) | 1.226.044 1189752 -36.292 (-3,0)

dagtid"

Lo'egevagtenz 527.158 575.817 48.659 (9,2) 91.443 95.440 3.997 (4,4)
Skadestuer 95.328 69.676 -25.652 (-26,9) 23.493 22.746 -747 (-3,2)
Prahospitalet’ 85.360 86.847 1.487 (1,7) 21.069 22.383 1.314 (6,2)

" Fgr: 8.090.459 (i alt 64.102 havde postnummer uden for Region Midtjylland). Efter: 8,090,459 (i alt 63,279 havde
postnummer uden for Region Midtjylland)

% Fgr: 639.131 (i alt 19.848 havde postnummer uden for Region Midtjylland). Efter: 694.607 (i alt 22.563 havde
postnummer uden for Region Midtjylland)

* Antal kontakter til praehospitalet i alt var 315.556, deraf manglede der postnummer for 99.897 kontakter

Figur 3 viser udviklingen i antal kontakter for de forskellige kontakttyper i dagtid (telefonkonsul-
tation, konsultation, e-konsultation og besgg) for hver maned fgr og efter implementeringen af
akutaftalen. De stgrste sendringer ses i antallet af telefonkonsultationer med en faldende tendens
over de viste maneder - dog med en kortvarigstigning i juni 2012. Antallet af e-konsultationer
fortsatte stigningen ogsa efter akutaftalen. Antallet af besgg var naarmest usendret i de viste
maneder, ligesom antallet af konsultationer ikke varierede meget fgr og efter akutaftalen — dog
med et fald i december 2012 og juli 2013. Man skal her igen huske p3, at der pa landsplan var et
samlet fald i aktiviteten i almen praksis fra 2011 til 2013.

Figur 4 viser udviklingen i antallet af kontakttyper i vagttid f@r og efter akutaftalen. Det ses, at
antallet af telefonkonsultationer og konsultationer i leegevagten er steget efter implementeringen
af akutaftalen. Antallet af besgg ligger naarmest stabilt maned for maned, dog med en stigning i
december 2012. Patientantallet i skadestuerne var stgt faldende efter akutaftalen — pa naer en lille
stigning i april 2013.
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Figur 3. Antal kontakter til almen praksis i dagtid fordelt pa konsultationstype og maned. Den sorte lodrette streg ved september 2012 illustrerer

implementering af akutaftalen.
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Figur 4. Antal kontakter til laegevagten (telefonkonsultation, konsultation og besgg) og til skadestuer og praehospitalet fordelt pa maned. Den sorte

lodrette streg ved september 2012 illustrerer implementering af akutaftalen.
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Patientkarakteristik

| Region Midtjylland har patientpopulationen ikke aendret sig efter akutaftalen (Tabel 8). Det er
stadig kvinder, som oftest kontakter almen praksis i dagtid (fgr akutaftalen: 60,1 % kvinder og 39,9
% maend, efter akutaftalen: 60,3 % kvinder og 39,7 % maend) og laegevagten (fgr akutaftalen: 55,0
% kvinder og 45,0 % mand, efter akutaftalen: 54,6 % kvinder og 45,4 % maend). Mand udggr
fortsat over halvdelen af kontakterne til skadestuen (fgr akutaftalen: 54,1 % maend og 45,9 %
kvinder, efter akutaftalen: 52,7 % mand og 47,3 % kvinder).

| dagtid udgjorde patienter over 31 ar stgrstedelen (fgr akutaftalen: 71,3 % > 31 ar og 28,7 % < 31
ar, efter akutaftalen: 71,5 % > 31 ar og 28,5 % < 31 ar). Derimod var det iszer yngre patienter, der
kontaktede laegevagten, idet nasten halvdelen af patienterne var under 31 ar (fgr akutaftalen:
55,4 %, efter akutaftalen: 54,5 %). Den yngre del af befolkningen var ogsa overreprasenteret pa
skadestuerne (fgr akutaftalen: 46,7 % < 31 ar, efter akutaftalen: 42,7 %).

Kontakter med valide CPR-numre registreret i datamaterialet fra praehospitalet viser, at det oftest
var mand (fgr akutaftalen: 48,9 % maend, 47,6 % kvinder, efter akutaftalen: 49,5 % maend, 46,2 %
kvinder) og personer over 50 ar (fgr akutaftalen: 71,9 % > 50 ar, 28,1 % < 50 ar, efter akutaftalen:
71,3 % > 50 ar, 24,4 % < 50 ar), som kontaktede praehospitalet, men tallene har ikke a&ndret sig
navnevardigt efter implementeringen af akutaftalen. Datamaterialet fra praehospitalet manglede
dog CPR-oplysninger pa mange patienter, hvilket giver stor usikkerhed pa estimaterne for kgn og
alder.

Tabel 8. Fordeling pa kgn og alder for patienter, der har haft kontakt med almen praksis i dagtid,
legevagten eller skadestue f@r og efter akutaftalen.
For akutaftalen

Almen praksis i dagtid Laegevagten Skadestuen Praehospitalet’
N = 8.090.459 N = 638.449 N =151.469 N = 156.332
n (%) n (%) n (%) n (%)

Kon
Maend 3.231.203 (39,9) 287.586 (45,0) 81.947 (54,1) 76.499 (48,9)
Kvinder 4.859.256 (60,1) 350.863 (55,0) 69.522 (45,9) 74.370 (47,6)
Alder i ar
<18 1.482.595 (18,3) 273.134 (42,8) 40.765 (26,9) 6.226 (4,0)
18-30 838.828 (10,4) 80.332 (12,6) 30.036 (19,8) 11.859 (7,6)
31-50 2.095.945 (25,9) 131.862 (20,7) 33.111(21,9) 20.404 (13,1)
51-70 2.417.199 (29,9) 89.090 (14,0) 26.073 (17,2) 39.075 (25,0)
>70 1.255.892 (15,5) 64.031 (10,0) 21.484 (14,2) 73.305 (46,9)

Almen praksis i dagtid Laegevagten Skadestuen Prahospitalet2
N =7.912.579 N = 693.819 N =133.288 N =159.224
n (%) n (%) n (%) n (%)

Kgn
Meend 3.144.189 (39,7) 315.086 (45,4) 70.265 (52,7) 78.850 (49,5)
Kvinder 4.768.390 (60,3) 378.733 (54,6) 63.023 (47,3) 73.505 (46,2)
Alder
<18 1.422.756 (18,0) 292.358 (42,1) 30.405 (22,8) 6.929 (4,4)
18 -30 835.108 (10,6) 86.234 (12,4) 26.550 (19,9) 11.455 (7,2)

Efter akutaftalen
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31-50 2.038.310 (25,8) 144.537 (20,8) 28.445 (21,3) 20.434 (12,8)
51-70 2.364.035 (29,9) 99.420 (14,3) 25.346 (19,0) 40.941 (25,7)
>70 1.252.370 (15,8) 71.270 (10,3) 22.542 (16,9) 72.596 (45,6)

Y Fgr: i alt 156.332 (i alt 5.463 var registreret uden validt CPR-nummer)
?Efter: i alt 159.224 (i alt 6.869 var registreret uden validt CPR-nummer)

Tillegsydelser

Almen praksis dagtid

Samlet var der en lille stigning pa 0,2 % i antallet af tilleegsydelser efter akutaftalen i almen praksis
i dagtid (Tabel 9). Der blev udfgrt 9,4 % flere "nasetamponade, standsning af blgdning efter
tandudtraek”, 4,5 % flere "fgrstebehandling af stgrre sar”, 2,8 % flere "fgrstebehandling af store
udbredte laesioner eller forbraendinger”, 2,4 % flere "anlaeggelse af immobiliserende bandage” og
2,0 % flere "fjernelse af fremmedlegeme i gje, gregang, naese og svaelg” efter akutaftalen.
Derudover blev tillaegsydelser i dagtid udfgrt i mindre grad efter akutaftalen: 12,1 % faerre
"fjernelse af fremmedlegeme under hud eller negl”, 9,1 % feerre "f@rstebehandling af mindre
knoglebrud og reposition af skred i mindre led”, 7,4 % feerre "fjernelse af negl” og 4,0 % feerre
"reposition af store ledskred, fod, knae, hofte, albue eller skulder”.

Tabel 9. Antal og fordeling af tilleegsydelser udfgrt i almen praksis i dagtid i Region Midtjylland fgr
og efter implementering af akutaftalen.

For Efter
akutaftalen akutaftalen Zndring
n (%) n (%) n (%)

Tillegsydelser | alt 84.484 84.644 160 (0,2)
Behandling af store udbredte laesioner eller
forbraendinger’ 356 (0,4) 366 (0,4) 10(2,8)
Reposition af store ledskred, fod, knae, hofte, albue eller
skulder)’ 124 (0,1) 119 (0,1) -5 (-4,0)
Fgrstebehandling af brud pa skinneben, lar, over- og
underarm’ 143 (0,2) 220 (0,3) 77 (53,8)
Fjernelse af negl* 1.182(1,4) 1.094 (1,3) 88 (-7,4)
Forstebehandling af stgrre sar’ 32.588 (38,6) 34.069 (40,2) 1.481 (4,5)
Fgrstebehandling af mindre knoglebrud og reposition af
skred i mindre led® 12.737 (15,1) 11.579 (13,7) -1.158 (-9,1)
Anlaggelse af immobiliserende bandage’ 22.133 (26,2) 22.666 (26,8) 533 (2,4)
Naesetamponade, standsning af blgdning efter
tandudtraek® 181 (0,2) 198 (0,2) 17 (9,4)
Fjernelse af fremmedlegeme under hud eller negl’ 7.152 (8,5) 6.284 (7,4) -868 (-12,1)
Fjernelse af fremmedlegeme i gje, gregang, naese og
sveelg" 7.888 (9,3) 8.049 (9,5) 161 (2,0)

1ydelseskode 2124, 2ydelseskode 2123, 3ydelseskode 2122, 4ydelseskode 2115, 5ydelseskode 2112, 6ydelseskode 2111,
7ydelseskode 2109, 8ydelseskode 2108, gydelseskode 2107, 10ydelseskode 2105
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Almen praksis i vagttid
Udfgrte tilleegsydelser steg med 34,7 % efter implementeringen af akutaftalen (Tabel 10).

Deriblandt blev der udfgrt flere “fgrstebehandling af stgrre sar”, "anleeggelse af immobiliserende
bandage” og “fjernelse af fremmedlegeme i gje, gregang, naese og svaelg”.

Tabel 10. Antal og fordeling af tilleegsydelser udfgrt i lsegevagten i Region Midtjylland f@r og efter
implementeringen af akutaftalen.

For Efter

akutaftalen akutaftalen A&ndring
n (%) n (%) n (%)

| alt 27.319 36.798 9.479 (34,7)
Behandling af store udbredte lasioner eller forbraendinger' 201 (0,7) 227 (0,6) 26 (12,9)
Reposition af store ledskred, fod, knae, hofte, albue eller
skulder? 53(0,2) 83(0,2) 30 (56,6)
Fgrstebehandling af brud pa skinneben, lar, over-og underarm® 451 (1,7) 563 (1,5) 112 (24,8)
Fjernelse af negl* 82(0,3) 122 (0,3) 40 (48,8)
Fgrstebehandling af stgrre sar’ 13.357 (48,9) 18.200 (49,5) 4.843 (36,3)
Fgrstebehandling af mindre knoglebrud og reposition af skred i
mindre led® 2.091(7,7) 2.769 (7,5) 678 (32,4)
Anlaggelse af immobiliserende bandage’ 6.663 (24,4) 9.663 (26,3) 3.000 (45,0)
Naesetamponade, standsning af blgdning efter tandudtraek® 113 (0,4) 142 (0,4) 29 (25,7)
Fjernelse af fremmedlegeme under hud eller negl9 633 (2,3) 833 (2,3) 200 (31,6)
Fjernelse af fremmedlegeme i gje, gregang, naese og svaelg10 3.675 (13,5) 4.196 (11,4) 521 (14,2)

1ydelseskode 2124, 2ydelseskode 2123, 3ydelseskode 2122, 4ydelseskode 2115, 5ydelseskode 2112, 6ydelseskode 2111,
7ydelseskode 2109, 8ydelseskode 2108, 9ydelseskode 2107, 10ydelseskode 2105

Skadestuer/akutafdelinger

| det fglgende ser vi naermere pa skadestuekontakter, der kan relateres til skader. Her er valgt ICD-
10-koderne for SO0-T98, som har en samlet overskrift: leesioner, forgiftninger og visse andre fglger
af ydre pavirkninger. | forhold til fgr akutaftalen fandt vi, at sygehuslaegerne har registeret 13,1 %
faerre skader af denne type i undersggelsesperioden efter indfgrelsen af akutaftalen (Tabel 11).

Tabel 11. Antal kontakter (med diagnosekode for skade) til skadestuer i Region Midtjylland fgr og
efter akutaftalen.

For akutaftalen Efter akutaftalen Zndring
n n n (%)
I alt (alle kontakter) 151.469 133.288 18.181 (-12,0)
Kontakter med ICD-10 kode: SO0-T98 91.757 79.702 12.055 (-13,1)

Rogntgenundersggelser

Dagtid

En meget lille andel af patienterne i almen praksis far taget et rgntgenbillede inden for 24 timer
efter deres kontakt til praksis. Det var tilfeeldet bade fgr akutaftalen (0,15 %) og efter (0,18 %).
(Tabel 12).
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Vagttid

For akutaftalen havde 3,2 % af patienterne i laegevagtskonsultationerne faet foretaget en rgntgen-
undersggelse inden for 24 timer. Efter akutaftalen var dette antal steget til 4,9 %. Efter akutaftalen
var der saledes en relativ stigning pa 53,0 %.

Skadestuer

F@r akutaftalen fik 28,7 % af alle skadestuepatienter udfgrt en rentgenundersggelse, hvilket faldt
til 25,8 % efter akutaftalen. Efter akutaftalen blev der saledes samlet udfgrt feerre
rgntgenundersggelser (-2.387) pa patienter inden for 24 timer efter kontakt til enten almen
praksis, laegevagten eller skadestue/akutafdeling/-klinik.

Tabel 12. Rgntgenundersggelser (radiologisk procedurekoder UXZ) inden for 24 timer efter
kontakt til dagtid, vagttid og skadestuer/akutafdelinger/akutklinikker f@r og efter akutaftalen.

For Efter
akutaftalen akutaftalen Zndring'

n (%) n (%) n (%)
Dagtid
Antal patienter i alt (konsultation og besgg)’ 4.616.076 4.519.198
Patienter fra dagtid til rgntgen 7.036 (0,15) 8.281(0,18) 1.245 (20,2)
Vagttid
Antal patienter i alt (konsultation og besgg)? 257.702 278.210
Patienter fra laegevagt til rgntgen 8.311(3,2) 13.724 (4,9) 5.413 (53,0)
Skadestuer
Antal patienteri alt 151.469 133.288
Patienter fra skadestue til rgntgen 43.409 (28,7) 34.364 (25,8) -9.045 (-10,0)

1AEndring beregnet i absolutte antal og som a&ndring i andelene, der fik foretaget en rgntgenundersggelse
2vi formoder, at en laege skal have tilset skaden, fgr patienten henvises til rgntgen. N indeholder derfor kun
patientkontakter for konsultation og besgg

3 Vi formoder, at en lege skal have tilset skaden, fgr patienten henvises til rgntgen. N indeholder derfor kun
patientkontakter for konsultation og besgg

Laboratorieundersggelser

| dagtid faldt antallet af laboratorieydelser med 7,5 % efter implementeringen af akutaftalen
(Tabel 13). Antallet af glukosemalinger faldt med 35,1 %, svaelg-/streptokok-antigen-test faldt med
12,5 %, maling af heemoglobin faldt med 2,3 % og urinundersggelse ved stix faldt med 0,6 %.

| vagttiden var der derimod en markant stigning i antallet af laboratorieundersggelser (48,9 %)
efter implementeringen af akutaftalen. Der blev isaer udfgrt flere malinger af haamoglobin,
maskinel leukocyt- og differentialtalling og C-reaktivt protein (CRP). Startniveauet for disse
malinger var meget lavt, hvorfor det giver nogle meget hgje procentvise stigninger.
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Tabel 13. Udfgrte laboratorieydelser i almen praksis i dagtid og i laegevagten i Region Midtjylland

for og efter akutaftalen.

Dagtid

For akutaftalen

N = 8.090.459

| alt

n (%)
1.239.081 (15,1)

Hamoglobin®
Glukose®

Urinundersggelse ved stix
Svaelg-/streptokok-antigen’
Maskinel leukocyt- og diff. taeIIing3
C-reaktivt protein (CRP)*

287.140 (3,5)
97.622 (1,2)
76.751 (0,9)
299.081 (3,7)
230.235 (2,8)
248.252 (3,1)

For akutaftalen

N = 638.449

Efter akutaftalen Z&ndring
N =7.912.579
n (%) n (%)
1.146.173 (14,5) -92.908 (-7,5)
285.436 (3,6) -1.704 (-0,6)
85.431(1,1) -12.191 (-12,5)
78.007 (1,0) 1.256 (1,6)
311.147 (3,9) 12.066 (4,0)
224.915 (2,8) -5.320(-2,3)
161.237 (2,0) -87.015 (-35,1)

Vagttid
Efter Akutaftalen
N =693.819
n (%) n (%)

Zndring

n (%)

Haemoglobin5
Glukose®

Maskinel leukocyt- og diff. teelling’
C-reaktivt protein (CRP)*

| alt 38.784 (6,1) 57.749 (8,3) 18.965 (48,9)
Urinundersggelse ved stix’ 13.677 (2,1) 15.501 (2,2) 1.824 (13,3)
Svaelg-/streptokok-antigen’ 19.069 (3,0) 17.726 (2,6) -1.343 (-7,0)

37 (0,0)
4.202 (0,7)
195 (0,0)
1604 (0,3)

218 (0,0) 181 (489,2)
21.063 (3,0) 16.861 (401,3)

1256 (0,2) 1.061 (544,1)

1985 (0,3) 381 (23,8)

Ydelseskode 7101, 2ydelseskode 7109, 3ydelseskode 7115, 4ydelseskode 7120, Sydelseskode 7108, 6ydelseskode 7136

Recepter

Antallet af indlgste recepter for alle patienter, der i en 12-maneders periode har vaeret i kontakt

med almen praksis i dag- eller vagttid faldt 4,7 % fra fgr til efter akutaftalen (Tabel 14). For maend

var der 5,1 % fzerre indlgste recepter efter akutaftalen, mens der for kvinder var 3,7 % faerre.

Udviklingen med fzerre recepter gjaldt alle aldersgrupper, men var mest udtalt for patienter under

18 &r (11,1 %).

Tabel 14. Antal indlgste recepter for patienter (fordelt pa kgn og alder) f@r og efter akutaftalen.

Almen praksis i dagtid og laegevagten

Fgr akutaftalen Efter akutaftalen /Z&ndring (%)
N = 8.725.908 N = 8.606.398
n (%) n (%)

Indlgste recepterialt  8.838.907 (101,2) 8.425.951 (97,9) -412.956 (-4,7)
Kgn
Maend 279.411 (3,2) 265.096 (3,1) -14.315 (-5,1)
Kvinder 544.454 (6,2) 524.400 (6,1) -20.054 (-3,7)
Alder, ar
<18 94.228 (1,1) 83.809 (1,0) -10.419 (-11,1)
18-30 110.554 (1,3) 106.282 (1,2) -4.272 (-3,9)
31-50 184.469 (2,1) 173.350 (2,0) -11.119 (-6,0)
51-70 197.335 (2,3) 194.702 (2,3) -2.633 (-1,3)
70 + 237.279 (2,7) 231.353(2,7) -5.926 (-2,5)

Datamaterialet tillod ikke at difference mellem, om patienten havde varet i dag- eller vagttid fgr receptindlgsning
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Patientflow

| Tabel 15 har vi taget udgangspunkt i patienter, der har veeret i leegevagtkonsultationen. Vi har
opgjort, hvor mange der har henvendt sig til egen laege, haft en ny kontakt til lsegevagten eller en
kontakt til skadestuen inden for henholdsvis 24 og 72 timer efter konsultationen i leegevagten.
Med hensyn til kontakter til skadestue/akutafdeling, er tallene opgjort for 24 timer efter

legevagtkonsultation.

For implementeringen af akutaftalen havde 10,6 % af patienterne kontakt til egen leege, laege-
vagten eller skadestue/akutafdeling inden for 24 timer efter konsultationen i lsegevagten, mens
det gjaldt for 9,5 % af patienterne efter akutaftalen (Tabel 15). Andelen af patienter med en ny
kontakt inden for 24 timer faldt saledes med 10,6 %. Tilsvarende have 23,2 % en ny kontakt til
sundhedsvasenet indenfor 3 dggn fgr akutaftalen, mens det var 20,8 % efter (fald pa 10,3 %).

Samlet set er det ca. 3,7 % af patienterne, som efter en laegevagtkonsultation havde en ny kontakt
til lsegevagten inden for 24 timer, mens det var 6,0 % inden for 72 timer.

Tabel 15. Kontakter til egen laege, laegevagt og skadestue/akutafdeling indenfor 24 og 72 timer
efter en konsultation i lsegevagten (opdelt pa kontakttype).

For akutaftalen Efter akutaftalen Zndring (%)*
n=177.253 n=197.969
24 timer 72 timer 24 timer 72 timer ‘ 24 timer 72 timer
n (%) n (%) n (%) n(%) |

Antal nye kontakterialt 18.794(10,6) 41.095(23,2) 18.764(9,5) 41.165(20,8) -10,6 -10,3
Dagtid
Telefonkonsultation 1.529(0,9) 7.088 (4,0) 1.495 (0,8) 6.811 (3,4) -12,5 -14,0
Konsultation 1.880(1,1) 13.884 (7,8) 1.976(1,0) 13.992(7,1) -5,9 -9,8
Bespg 21(0,0) 92 (0,1) 28 (0,0) 104 (0,1) 19,4 1,2
Laegevagt
Konsultationen 620 (0,3) 1.737 (1,0) 696 (0,4) 1.848(0,9) 0,5 -4,7
Telefonkonsultation 6.024 (3,4) 9.091 (5,1) 6.267 (3,2) 9.610(4,9) -6,9 -5,4
Besgpg 212 (0,1) 438 (0,2) 246 (0,1) 464 (0,2) 3,9 -5,1
Skadestuen 8.511 (4,8) 8.765(4,9) 8.054(4,1) 8.336(4,2) -15,3 -14,8

! Zndring beregnet som forskellen i andelen af patienter, der har haft en ny kontakt
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Diskussion
Hovedresultater

Antallet af kontakter i almen praksis i dagtid faldt fra 2011 til 2013 i alle fem regioner (i Region
Midtjylland var faldet 1,8 %). Der var generelt feerre telefonkonsultationer og konsultationer i 2013
end i 2011 (i Region Midtjylland var der et fald i telefonkonsultationer pa 13,9 % og et fald i
konsultationer pa 0,9 %). Til gengeaeld var der en markant stigning i antallet af e-konsultationer (i
Region Midtjylland var der en stigning pa 41,0 %). | fire ud af fem regioner var antallet af besgg
steget (i Region Midtjylland var der en stigning 5,2 %).

| vagttid havde Region Midtjylland og Region Sjzelland en stigning i antallet af patientkontakter fra
2011 til 2013 (stigningen i Region Midtjylland var pa 6,6 %), mens de andre regioner havde et fald.
Antallet af telefonkonsultationer i laegevagten steg i tre ud af fem regioner, deriblandt Region
Midtjylland (stigning pa 5,1 %), der samtidig havde en stigning i antallet af konsultationer (stigning
pa 6,6 %). Antallet af besgg faldt i fire ud af fem regioner (fald i Region Midtjylland pa 4,8 %).

Akutaftalen i Region Midtjylland

Indfgrelsen af akutaftalen har ikke &endret pa kgn- og aldersfordelingen pa de patienter, som har
kontakt med egen laege, laegevagten eller skadestue/akutafdeling. Det er fortsat kvinder, som
oftest kontakter almen praksis i bade dag- og vagttid, mens maend og yngre udggr stgrstedelen af
patientgruppen i skadestuerne, hvilket ikke adskiller sig fra den eksisterende litteratur (1-3). Det er
oftest maend og personer over 50 ar, som kontakter praehospitalet. Det er dog vigtigt at naevne, at
datamaterialet fra preehospitalet manglede CPR-oplysninger for mange patienter, hvilket giver stor
usikkerhed pa vores estimater for kgn og alder.

Dagtid

| forbindelse med akutaftalens nye visitationsregler forventede man, at almen praksis i dagtid ville
modtage flere patienthenvendelser —isar vedrgrende skader. Denne undersggelse viser, at der
var 2,2 % faerre patientkontakter i dagtid efter implementeringen af akutaftalen, hvilket saledes er
modsat det forventede. Det faldende antal patientkontakter skyldes naeppe akutaftalen, da der er
et generelt fald i aktiviteten i almen praksis i hele landet i samme periode.

Selvom det samlede antal kontakter er faldet i dagtid, fylder skaderelaterede behandlinger mere
efter indfgrelse af akutaftalen. Endvidere udfgres der flere "fgrste behandling af stgrre sar” (4,5
%), "anleeggelse af immobiliserende bandage” (2,4 %) og flere “fjernelse af fremmedlegeme i gje,
@gregang, naese og svaelg” i dagtid (2,0 %). Til gengaeld udfgres der faerre "fjernelse af
fremmedlegeme under hud eller negl” (12,1 %). Akutaftalen synes saledes at have forarsaget en
stigning i antallet af kontakter pa grund af skader, men denne stigning fylder mindre end den i
gvrigt faldende aktivitet i almen praksis i dagtiden.
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Vagttid

Efter akutaftalen var der i vagttid en markant stigning i antallet af telefonkonsultationer (9,3 %) og
konsultationer (11,7 %). Dette var en forventet udvikling, eftersom vagtleegerne i forbindelse med
akutaftalen overtog visitationen af de kontakter, der fgr var rettet til skadestuernes telefon-
visitation. Derudover forventede man, at vagtleegerne kunne behandle flere skader end fgr, hvilket
ogsa har vist sig at veere tilfaldet, da antallet af tillaegsydelser for skaderelateret behandling er
steget markant efter akutaftalen.

Det stigende antal af rentgenundersggelser blandt patienter, der har vaeret i kontakt med almen
praksis, tyder desuden p3, at alment praktiserende laeger pabegynder behandling af flere skader
end tidligere i bade dag- og vagttid.

Skadestue

Aktiviteten i skadestuerne/akutafdelingerne/akutklinikkerne er faldet efter implementeringen af
akutaftalen, og der blev foretaget faerre rgntgenundersggelser af patienterne. Pa baggrund af
vores data kan vi ikke udlede, om der er tale om en generel udvikling i Danmark. For Region Midt-
jylland skyldes denne udvikling formentlig (i det mindste delvist) implementeringen af akutaftalen,
idet laegevagten nu behandler flere smaskader og sender flere patienter til réntgenundersggelser
end tidligere. Der er nu indgaet en aftale om, at vurdering og behandling af alle patienter, som
almen praksis sender til “skadergntgen”, overgar til skadestue/akutafdeling/akutklinikker. Det har
gget aktiviteten lidt pa skadestuerne, men har ogsa vaeret med til at fjerne usikkerheden om,
hvorvidt en patient skulle retur til almen praksis efter rgntgen, da der i den fgrste periode efter
indfgrelse af akutaftalen var forskellige rutiner i forskellige omrader i regionen.

Praehospital

Antallet af borgerhenvendelser til preehospitalet er steget lidt (1,8 %) efter implementeringen af
akutaftalen. Der var iseer flere henvendelser, som blev afsluttet i telefonen efter akutaftalen end
far.

Undersggelser

| forhold til fgr akutaftalen var der efter akutaftalen en markant stigning i antallet af laboratorie-
undersggelser, saerligt i leegevagten (hvor der dog ogsa blev udfgrt meget fa undersggelser fgr
akutaftalen). Det tyder dermed p3, at vagtleegerne og de assisterende sygeplejersker ggr brug af
de diagnostiske redskaber, som blev tilgeengelige efter akutaftalen. Om der er en sammenhang
mellem (vagt)leegernes adgang til flere diagnostiske redskaber og feerre indlgste recepter er dog
uvist. Det kan dog ikke afvises, at en bredere vifte af blodpr@veresultater kan underbygge
(vagt)leegernes beslutning om f.eks. ikke at starte behandling med antibiotika (ved normale
infektionstal malt pa en blodprgve). Det kan vaere meget relevant med yderligere undersggelser af
betydningen af de ggede diagnostiske muligheder for behandling, f.eks. ordination af antibiotika.

29



Ny kontakt til sundhedsvaesenet 1-3 dage efter en konsultation i laegevagten

Nar det er blevet muligt at lave flere diagnostiske tests i laegevagten, sa kan man forvente, at
vagtlaegerne kan afslutte flere patienter/forlgb end tidl. Fx vil det i feerre tilfeelde veere relevant at
opfordre patienten til at kontakte egen leege efterfglgende for at fa malt CRP (vurdering af evt.
bakteriel infektion).

Samlet havde 10,6 % af patienterne fra konsultationen i laegevagten en ny kontakt til enten
legevagt, egen laege og skadestuen indenfor 1 dggn efter laegevagtskonsultationen fgr
implementeringen af akutaftalen. Tilsvarende havde 23,2 % en endnu en kontakt til
sundhedsvasenet indenfor 3 dggn. Efter indfgrelsen af akutaftalen faldt disse andele til 9,5 % og
20,8 % eller relative fald pa henholdsvis 10,6 % og 10,3 %.

Antallet er “genhenvendelser” er lavere end der er pavist i internationale undersggelser. Dog er
det ikke helt samme made, at tallene ggres op (4-6). Desuden ses, at der er faerre af de, der har
veeret i konsultationen i laegevagten, der har en ny kontakt til leegevagten, egen leege eller
skadestuen efter implementeringen af akutaftalen indenfor de efterfglgende 1-3 dage.

Dette kan tolkes som, at laegevagten generelt er velfungerende i relation til at feerdigbehandle
patienter, der kommer i konsultationen, og at der med indfgrelsen af akutaftalen er faerre
patienter, der nu har behov for kontakt til egen lzege og laegevagten efter en
legevagtkonsultation. Det skyldes formentlig forbedrede muligheder for diagnostiske test i
konsultationen i laegevagten. Men en medvirkende arsag kan ogsa veere, at der nu er flere med en
mindre skade i konsultationen i laegevagten — og at der i mindre udstraekning er behov for en ny
kontakt ved denne type henvendelser. Det sidste er mere vanskeligt at vurdere, da der formentlig
ogsa ofte vil veere en opfglgning ved ex egen laeger efter mindre skader (forstuvninger, sar osv.).

Metodediskussion

Denne undersggelse er primaert baseret pa administrative registrerdata fra Naere sundhedstilbud
og preehospitalet i Region Midtjylland og er derfor en vaesentlig styrke for validiteten af vores
resultater.

Datakvaliteten er en generel udfordring ved det indhentede datamateriale. Dataene fra Neere
Sundhed gav os udfordringer, fordi der var flere dobbeltregistrerede ydelsesnumre. Da vi ikke
kunne afggre, hvilken af ydelserne patienterne havde faet, valgte vi at ekskludere dobbelt-
registreringerne for at undga fejlfortolkning. Data fra praehospitalet indeholdt flere ikke-valide
CPR-numre for patienter, hvilket betgd, at vi matte ekskludere flere patienter fra undersggelsen.
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Konklusion
Samlet set har der vaeret et fald i antallet af patienthenvendelser til almen praksis i bade dag- og
vagttid i hele landet. Efter implementeringen af akutaftalen er antallet af patienthenvendelser til

skadestuerne ligeledes faldet

Efter indfgrelsen af akutaftalen er andelen af patienter, der har veeret i konsultationen i
lzegevagten og som indenfor de naeste 1 og 3 dggn har haft en ny kontakt til egen laege,
legevagten eller skadestuen faldet med henholdsvis 10,6 % og 10,3 %.
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