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Vedrerende 1813-ordningens tilretteleggelse, resultater og rekruttering.

Undertegnede, som begge er speciallager i almen medicin, har begge mange ars erfaring fra den tid-
ligere lzegevagt i Region Hovedstaden og er nu begge tilknyttet den nye regionsbaserede akutordning,
bade i 1813 og som klinikleger.

Soren Brix Andersen var tilknyttet den tidligere lazgevagt fra 1997 til dens opher ved udgangen af
2013 og var forud herfor fra 1993 tilknyttet leegevagten i det davarende Frederiksborg Amt, samt
leegevagten i Senderborg. Har i hele perioden afholdt 10-20 vagter pr. méaned.

Jan Laugesen var tilknyttet den tidligere leegevagt fra 1990 til dens opher ved udgangen af 2013 og
har over denne periode kunnet opgere ialt ca. 177.000 patientkontakter, hvoraf ca. 42.500 hjemmebe-
seg, 40-45.000 klinikkonsultationer og 85-90.000 telefonkontakter.

Narvarende henvendelse skyldes basalt, at vi med bekymring kan konstatere, at den “nye” akutord-
ning efter 16 mdr. fortsat fungerer serdeles ringe, og - forekommer det os - desvarre uden udsigt til
bedring, medmindre der gennemferes gennemgribende andringer.

Trods de forlebne mere end 16 méaneders funktionstid forekommer der saledes ikke at vaere gennem-
fort nogen form for tiltag, som reelt og gennemgribende ville kunne rette op pa situationen. Snarere
forekommer man i 1813 kun at servere sma og helt utilstreekkelige lappelosninger, og fokusere pa til-
tag, som pa et maske tvivisomt grundlag blot kan fa ventetidstatistikkerne til at fremsté panere, end
situationen reelt berettiger til.

Bade vi og flere andre tilknyttede leger har gentagne gange forsogt at henlede ledelsens opmarksom-
hed pa alle de eksisterende problemer og mulige losningsmuligheder, desvarre uden at reelle forsog
pa at lgse problemerne synes gennemfort.

Vi er ligeledes bekendt med, at flere yderst velkvalificerede og effektive kolleger selv har valgt at for-
lade denne akutordning som folge af ledelsens manglende forstaelse for - eller respons pa - de forelig-
gende problemer og uhensigtsmassigheder.

Sévidt vi er bekendt, skulle der saledes vare en udskiftning pa sméa 10% af personalet pr. méned.

Vi er bekendt med, at der forud for indferelsen af 1813 var flere erfarne leger fra den tidligere lege-
vagt, som tilbed ledelsen af 1813 at medvirke med rad og vejledning ved opbygningen af det nye akut-
ordning, men desvarre havde dette dbenbart ikke 1813-ledelsens interesse.

Faktuelt talte den ene af denne skrivelses forfattere i september 2013 med enhedschefen for 1813,
som imidlertid stort set ordret meddelte, at man ikke onskede at anvende noget fra den tidligere lege-
vagt, men i stedet anskede at opbygge et nyt system, som var til gavn for patienterne.
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Vi tillader os at vere af den opfattelse, at dette bestemt ikke er lykkedes. At man har sogt at opfinde
den dybe tallerken pany og blot afskrevet talrige ars erfaringer fra den tidligere leegevagt, har saledes
neppe varet den mest hensigtsmassige strategi.

Vi har selv fornyligt foreslaet ledelsen et mede for at vende problemerne og de mulige lesninger, men
trods initiale positive tilkendegivelser fra ledelsens side, er det ikke lykkedes at fa et sddant mede i
stand.

Det er er pa denne baggrund, at vi saledes nu finder det relevant et orientere Regionsradets medlem-
mer om de fortsat talrige problemer ved 1813 og de mulige lasningsmodi, som vi ser dem.

Forst det mere positive.

Indledningsvist bemzrkes, at vi finder selve hovedidéen bag det “enstrengede visitationssystem” gan-
ske hensigtsmassigt, dvs. at visitation til bade skadestuer og legevagt er lagt sammen.

Med det enstrengede system er “lagevagtsklinikkerne” endvidere flyttet ind pa og blevet en integreret
del af akutmodtagelserne. Dette mener vi er en ubetinget fordel bade for laegerne og patienterne. Det
er nu muligt at fa taget forskellige prover inkl. rontgenundersegelser pa patienterne fra lagevagtskli-
nikken, vagtlagerne kan konferere med kolleger fra selve AMA og henvisning og overforsel til ind-
leggelse foregar langt mere enkelt.

Dog skal vi bemarke, at vi ikke har megen forstéelse for, at bern - og deres familier - nu skal kostes
afsted til et af de blot fire hospitaler med bernemodtagelse for at blive tilset. Det forekommer at vare
en oplagt og unedig forringelse for disse bernefamilier. Lagevagtslagerne har i talrige ar tilset disse
born til alles tilfredshed og en stor del af de praktiserende legers patienter og konsultationer er natur-
ligvis ogsa bern. Det kan saledes neppe vare en fordel, at disse bern - og deres familier - nu i stedet
bliver madt af yngste uddannelseslaege pa en berneafdeling, ofte med en betragtelig mindre erfaring.
Samtidigt har denne omorganisering abenbart - i det mindste i den forste tid - ogsa medfort en stor
stigning i antallet af (unedige) og korte indleeggelser pa berneafdelingerne. Men muligvis skyldes det-
te blot, at de skonomiske bevillinger til afdelingerne i et vist omfang er knyttet til antallet af indleg-
gelser.

Uheldigvis har konsultationerne ogsa kun abent til kl. 22-23 og vi oplever derfor, at ventelisterne til ti-
derne pa konsultationerne allerede er fyldt op ved 19-20-tiden pa hverdage og tidligere lor-, sen- og
helligdage. Herefter er eneste mulighed da at s&tte patienterne til pa de egentlige akutmodtagelser.
Sammen med en uhensigtsmassige indkorsel af patienter, som i stedet burde have haft besog, resulte-
rer dette desvaerre ogsa i overfyldte akutmodtagelser.
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Narvarende skrivelse vil herefter kun fokusere pa den del af akutordningen, som henhgrer under
1813, dvs. telefonvisitation, hjemmebesog og rekvisition af ambulance/sygetransport.

Den overordnede problemstilling.

Ved telefonvisitationen i den tidligere leegevagt - med det davarende edb-system og den davarende
honorarstruktur - kunne de mere effektive lager uden storre besvar klare i det mindste 15-20 patient-
samtaler pr. time.

Med blot 13-14 leger ved telefonerne var leegevagten siledes stort set altid i stand til at tage hdnd om
samtalerne med meget korte ventetider.

Det fremgar séledes af arsrapporten for 2013 for den tidligere l@gevagt i regionen, at man her kunne
klare ca. 90 % af alle telefonopkald inden for 3 minutter.

P4 1813 har imidlertid selv 40-50 personer, leeger og sygeplejersker, uendeligt svaert ved at holde for-
nuftige ventetider for de indkommende opkald.

Ifelge opgerelserne fra 1813 blev for hele 2014 kun ca. 40 % af indgaende opkald til 1813 klaret med
en ventetid pa under 3 minutter og kun godt 70 % inden for 10 minutter.

Dette respons er blevet yderligere forringet i den forlebne del af 2015, s man nu er nede pa kun 30%
inden for de 3 minutter og kun 65% inden for 1o minutter.

Men dette er siledes kun ventetiden til forste kontakt. Ifald en patient herefter af en sygeplejerske stil-
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les videre til en lege, tilkommer en yderligere ventetid af samme sterrelsesorden.

Ifolge de seneste opgerelser fra 1813 kiarer ca. 80% af sygeplejerskerne mindre end 8 opkald i timen
og gennemsnitligt klarer sygeplejerskerne kun ca. 6,5 samtaler pr. time.

Tilsvarende opgerelser for lazgerne er vi ikke i besiddelse af, men vi er dog bekendt med ca. 60 af de
tilknyttede laeger fornyligt er blevet kontaktet af ledelsen i 1813, fordi de ogsa leverede mindre end 6
(seks) patientsamtaler pr. time. For legerne giver sddanne opgarelser dog heller ikke et lige sé klart
billede, som tilfeldet er for sygeplejerskerne. Thi udover telefonsamtaler bliver leegerne jo ogsa rad-
spurgt om faglige sporgsmal af de omkringsiddende sygeplejersker, hvilket tidsmaessigt sagtens vil
kunne koste et par patientsamtaler.

Endvidere far lagerne pa visse poster generelt tungere opkald, f.eks. alle direkte opkald fra plejehjem
og hjemmesygeplejesker, vedr. generelt darlige eller kroniske patienter, medicinregulering m.m. Ved
mange af disse opkald ville det mest relevante og hensigtsmaessige vare at sende et hjemmebeog ud
for at vurdere situationen pé stedet, men som folge af den manglende kapacitet til hjemmebesog skal
mange af problemerne nu forseges udredt pr. telefon, hvilket medforer lzngere samtaler.

Men det er saledes indiskutabelt, at der samlet er meget et stort effektivitetsproblem i 1813-strukturen
sammenlignet med den tidligere lzgevagt.

Edb-systemet.

Til brug for telefonvisitationen har man ved planiagningen af 1813 - trods eksistensen af andre s&rde-
les gennemprevede og yderst velegnede programmer - valgt at satse pa et program, LogisCAD, der

- savidt vi er orienteret - oprindeligt er udviklet mhp. rekvirering og disponering af ambulancer, og
som vist ogsé forud for indferelsen af 1813 blev anvendt i disse funktioner i regionens alarmcentral.

Et program, der siledes forst skulle videreudvikles til ogsa at kunne anvendes ved telefonvisitation og
hjemmebesgg. Og som desvarre er lidet egnet hertil.

For det forste er der tale om et program, som pa visitationssiden indeholder ca. 30 rubrikker, som der
abenbart er intention om, at det visiterende personale skal udfylde.

I den tidligere leegevagts edb-system, MedWin, var der kun een rubrik, hvori alle oplysninger vedra-
rende anamnese, vurderinger, ridgivning og behandling blev indtastet.

For det andet abner programmet ikke selv hverken automatisk patientens navn, selvom personnummer
er kommet ind, her skal klikkes igen, og siden skal der ogsa klikkes igen for finde adressen. Begge
dele abnede automatisk i den tidligere legevagts edb-program.

Efter den senste opdatering kan det tage en uendelighed, inden systemet finder patienten frem, efter at
personnummeret er indtastet.

Kan man ikke fa rette personnummer pé patienten, vil man nu vaere nedsaget til at soge szrskilt i det
nationale cpr.register, dvs. et eksternt program, hvor denne funktion var integreret i visitationsprog-
rammet i den tidligere lagevagt.

Skal der indhentes medicinoplysninger pa patienten, eller skrives en recept, skal l&gen nu ogsa over i
et helt andet program, FMK-online, det felles medicinkort, som ogsa var en integreret del af legevag-
tens edb-program, hvor recepten saledes ogsa automatisk blev registreret i bdde i patientens journal og
i FMK.

Og i FMK kan der kun skrives recept pa eet praparat af gangen, hvor den tidligere leegevagts recept-
modul kunne klare en recept pa tre preparater af gangen.

Endvidere logger FMK-online typisk lagen af igen efter 15-20 minutter, siledes at leegen stort set
hver gang man skal pa FMK er nodt til at logge pa igen.
Det var fast abent i den integrerede version hos den tidligere legevagt.

Det tog et ar for man fik andret programmet, sa visitationen kunne se, hvad en besogslege mitte have
vurderet og indsat af behandling ved et hjemmebesog.

Med den seneste opdatering er denne funktion imidlertid atter delvist forsvundet, s& man nu igen ikke
altid kan se kerelaegernes notater.

Men fortsat kan visitationen ikke se, hvad der matte vaere foretaget ved et tidligere tilsyn pa vagtkli-
nikkerne.
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Abenbart kan programmet fortsat ikke kommunikere med det program, som anvendes pa hospitalernes
klinikker.

Sa hvis en patient er blevet tilset pa en af klinikkerne og bagefter ringer ind med nogle yderligere
sporgsmal, har visitationen altsa ingen anelse om, hvad der matte vare foretaget af undersogelser, el-
ler hvad kliniklegen matte have vurderet eller have givet af behandling. Og s& ma man desvarre bare
starte helt forfra.

Ikke alene er dette ikke hensigtsmaessigt for en smidig og betryggende visitation, det vil potentielt
kunne indebzre betragtelige risici for patienterne.

1813's edb-program indeholder imidlertid ogsa fortsat flere programfejl, som endnu ikke er blevet
ryddet ud pa de forlebne 1% ar:

For det forste lukker programmet med jeevne mellemrum ikke den tidligere patients journal, ndr en ny
patient kommer ind p& programmets hovedside, men lader den tidligere journal st, i stedet for at 4bne
den nye patients journal. Er det visiterende personale ikke opmarksom herpa, kan man siledes kom-
me til at skrive i en forkert patients journal.

Dette er desveerre et problem, som forekommer at vaere blevet endnu hyppigere med den seneste op-
datering.

For det andet er der endog forekommet tilfelde, hvor edb-systemet direkte har formdet at flytte allere-
de skrevne notater fra en patients journal over pa en anden patients journal.

Det er ikke betryggende.

Vi tvivler ogsé pa, at Sundhedsstyrelsens tilsynsafdeling eller Datatilsynet ville vaere serligt begej-
stret for sddanne fejl, som ultimativt ma henhere under den ansatte ledelses ansvar, men vel ogsa Re-
gionsradets politiske ansvar.

Problemerne med dette edb-visitationssystem er saledes mangfoldige. Men for effektiviteten af 1813-
systemet er de centrale 1) systemets omstandelighed og 2) den manglende integration af eksterne
funktioner, som personsegning og det felles medicinkort, receptmodul.

Vi finder det som anfort ganske uforstaeligt, at man i regionen har valgt et sa uegnet og uudviklet pro-
gram til denne visitationsopgave, uanset om man maske tidligere har anvendt programmet i ambulan-
ce- eller akutlzgefunktionerne.

Det er saledes en vasentlig forskel pa at skulle anvende et program til at registrere 1-2 patienter i ti-
men, som tilfeldet vel hgjst er hos akutleegerne, og sa nu i stedet i 1813-visitationen at skulle registre-
re notater pa 10-20 patienter pr time.

Ligeledes finder vi desvarre ret usandsynligt, at man vil vare istand til at f dette program til at fun-
gere hensigtsmassigt. Et edb-program, som basalt ikke er egnet til den enskede funktion, kan sjzldent
rettes op ved, at man lader edb-folk uden indsigt i de relevante arbejdsfunktioner sidde og fumle med
lappelosninger. Dette giver pamindelser om andre berygtede og fejlslagne offentlige edb-projekter hos
arbejdsformidlingen, politiet, Skat m.fl.

Efter vor opfattelse er det saledes nermest en fatal strategisk fejltagelse, at man fra regionens side
valgte at satse pa et sa uegnet, utilpasset og omstandeligt edb-system.

Hiemmebesgg. ambulancekorsler og sygetransporter.

Ifolge &rsopgerelsen for 2013 havde den tidligere lagevagt i snit godt 7000 hjemmebeseg pr. maned.
Det var ogsa det antal, som regionen havde estimeret i den nye ordning (regionens notat fra marts
2014).

Ifolge opgerelserne fra regionen fra de forste par maneder af 2014 (regionens notat fra marts 2014)
faldt dette antal i 1813's regi imidlertid til godt 2000 hjemmebeseg pr. méaned, altsa til mindre end en
trediedel af det tidligere bespgsantal. I lobet af 2014 faldt antallet yderligere for i &rets sidste maneder
kun at ligge pa 16-1700 besag per maned, altsa kun 20-25 % af niveauet pa lezgevagten.

Omvendt viser opgerelserne ogsa, at antallet af ambulancetransporter og liggende sygetransporter er
oget betragteligt.

Regionen har séledes selv i et notat af 4/12-2014 opgjort det gennemsnitlige antal ambulance- og
sygetransporter pr. maned for 2014 (januar-september) og sammenlignet dette med de tilsvarende
antal for 2012 og 2013.

For 2014 var antallet af ambulancekorsler, dvs. kersel A og B, ialt ca. 12.800 pr maned, mod ca.
10.450 og 10.700 i hhv. 2012 og 2013. Alsté en stigning pa omkring 20%.

For sygetransporterne var tallene 3045 i 2014, og 2870 0og 2677 i hhv. 2012 og 2013.

Det samlede antal kersler var séledes ca. 15.850 pr. maned i 2014 mod 13.300 og 13.400 i hhv. 2012
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og 2013. Altsa en stigning pa 18-20% eller 2.400 ekstra - og oftest unedige - kersler pr. méned.

Desvarre har vi ikke kunnet finde nogne opgerelse over udviklingen i antallet af korsler i kategori D,
dvs. almindelige sygetransporter uden nogen form for behandling.

Men det kan saledes konstateres, at det kraftige fald i antallet af hjemmebesog i stedet har fort til stor
stigning i antallet af ambulancekersler og sygetransporter (A+B+C). Med andre ord: mange patienter,
vel omkring 2000 pr. maned, som tidligere blev tilset og sat i behandling i hjemmet, bliver nu unedigt
fragtet ind pa hospitalernes akutmodtagelser med ambulance eller sygetransport, med de betragtelige
ekstra omkostninger, som dette medferer, bade til transporterne og ikke mindst pa hospitalerne.

Ydermere udsztter man dermed ogsé unedigt aldre og svagelige patienter - f.eks. plejehjemsbeboere,
som udmarket kunne behandles pa plejehjemmet med det sundhedsfaglige personale pé stedet - for at
blive fragtet frem og tilbage, selvom disse patienter notorisk ikke har godt af at blive kostet frem og
tilbage pa denne vis.

Vi kan i1 denne forbindelse blot konstatere, at der ogséa netop er kommet undersogelser, som viser, at
indlzggelsesfrekvensen for sddanne @ldre borgere er langt hgjere i Region Hovedstaden end i resten
af landet. Vi finder det ret sandsynligt, at dette ogsa vil skyldes den manglende kapacitet til at give
disse patienter de relevante hjemmebesog.

Endvidere oplever disse patienter ventetider pa 6-12 timer pa at blive tilset af lage. Det kan vi ikke
vare bekendt over for &ldre og svagelige medborgere, nar det tidligere har kunnet klares med hjem-
mebesog.

Dette misbrug af sygetransporter medforer samtidigt, at ventetiden pa sygetransporter er blevet kraf-
tigt foroget, saledes at det pa ingen made er usazdvanligt, at patienter skal vente 6-7 timer pa en syge-
transport, og at ventetiden - savidt vi er blevet oplyst - endog med mellemrum kan komme helt op pa
10-12 timer.

For sa vidt angdr hjemmebesagene er bade kapacitet og ventetider imidlertid ogsé helt uacceptable,
‘nar der endeligt bliver givet besag ud til en patient. Ventetider pa 5-6 timer er helt normale og er 8-1o0
timer er tilsyneladende ikke usaedvanligt, fordi man p.gr.a. manglende kapacitet blot har skubbet
besogene i en uendelighed.

Daodsattester bliver ogsa ofte forst udfert op til et lille dogn efter dedsfaldet, fordi der ejheller er kapa-
citet til disse.

Ifolge KORA’s undersogelse skulle ventetiden pa hjemmebeseg dog varet kommet pent ned pé det
seneste.

Desvarre skyldes dette dog udelukkende, 1) at der nu kun under helt srlige omstandigheder gives
tilladelse til at en patient kan f& hjemmebeseag; i stedet bliver patienterne sat til afthentning med ambu-
lance eller sygetransport, og 2) at nogle besog annulleres - og i stedet konverteres til ambulance/syge-
transport - nar ventetiden bliver for stor. |

For at begranse besggene har man séledes indfert en regel om, at besog kun ma gives ud efter forud-
gaende aftale med en sikaldt radgivende laege. Desvarre er disse endog ofte end ikke de mest erfarne
leger.

Selv erfarne vagtlzger, som vurderer, at der i en konkret situation er behov at gennemfore et hjemme-
besog, skal saledes anmode mindre erfarne leeger om tilladelse hertil. Det er hverken hensigtsmaessigt
er szrligt motiverende.

Og serligt sygeplejerskerne - men ogsé leegerne - vaelger sa i stedet den lette losning: blot at bestille
en sygetransport eller ambulance - hvad man gerne ma - og s i stedet unedigt hive patienten ind pa
en akutmodtagelse. Med det unedige ekstraforbrug af ambulancer og sygetransporter, som dette sale-
des indebarer. Og den unedige ekstra belastning og de unodige ekstra omkostninger pa akutmodtagel-
serne.

Som folge af den manglende kapacitet til hjemmebesog, skal mange af problemerne imidlertid nu
ogsa forseges udredt pr. telefon, hvilket medforer l&ngere samtaler og desvarre méske ogsa en mind-
re patientsikkerhed i visse situationer.

Der er saledes et stort kapacitetsproblem i relation til hjemmebesog:

Der er sarligt to arsager hertil: a) det generelle rekrutteringsproblem pa 1813 og b) en uhensigtsmas-
sig tilrettelaggelse af besog og besagsudgivelse.
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For det forste kan konstateres, at 1813 faktisk nok rader over tilstreekkeligt med biler, dvs. kontrakt-
ansatte taxier, til at have en rimelig kapacitet. Derimod mangler man laeger til denne funktion.

Vi er fra taxi-chaufforerne bekendte med, at de tilsatte vogne i forste halvdel af 2014 kun kom ud at
kare lzgevagt i mellem 1/3 og 1/2- delen af tilfeldene. Ellers fik de blot fri. Simpelthen, fordi 1813
ikke havde lager nok til at gennemfore karevagterne.

Per 1/12-2014 reducerede man imidlertid antallet af kontrakttimer pr. bil. Ifolge chaufforerne kommer
de dog fortsat kun ud at kere som leegevagt ca. halvdelen af de gange, hvor de er tilsat.
S4 man betaler altsa fortsat for masser af taxa-timer, som ikke anvendes.

Det er saledes lagerne, der mangler.

Bade som folge af manglende rekruttering til disse vagter - iser pa skave tidpunkter - og maske isar,
fordi ledelsen ofte valger at lade leeger, som var sat til kerevagt, i stedet blive sat til at visitere.
Velsagtens fordi ledelsen mener, at det kun er ventetiden pa telefonerne, som der er fokus pé - i det
mindste i forhold til de af Regionsradet opstillede mal - medens hjemmebesogene har en mere sekun-
deer betydning.

Vi er bekendt med, at en stor del af leegerne faktisk foretrackker korevagter, fordi visitationssystemet
er si besvarligt at have med at gore.

Men visse kerevagter - serligt weekendaftener og nattevagter - er det abenbart ualmindeligt svart at
f& besat. Sa her har der ofte kun vaeret 1-2 biler til at klare hele regionen.

Men maske valger ledelsen ogsa her at s@tte l&gerne pa visitationen og sa blot se stort pa den udke-
rende funktion.

Samme beskedne antal biler- eller endog ingen biler - har vi dog ogsa javnligt kunne konstatere pa
andre tidspunkter, selv om eftermiddagen.

I den tidligere lzgevagt var der derimod 8-10 biler ude eftermiddag-aften og weekend pa dagtid, og
om natten altid 4-6 biler.

Fra ledelsen af 1813 anfores jeevnligt, at behovet for sygebesog ikke skulle vare storre end det aktuel-
le niveau, men som beskrevet kan dette - for - lave niveau af hjemmebesag kun opretholdes, ved at
man afviser relevante og hensigtsmassige beseg med de ovenfor beskrevne problemer og ekstraom-
kostninger andre steder i systemet til folge

Ydermere er selve tilrettelaggelsen af kerevagterne dybt uhensigtsmassig.

I den tidligere lzgevagt korte bilerne i hvert deres distrikt, og fik automatisk alle udgivne besog ud,
siledes at lzge og chauffer sammen kunne laegge den mest hensigtsmassige rute alt efter geografi og
patientens sygdom. Og den lagte rute kunne derfor ogsa lebende andres, hvis der matte komme et be-
seg, som mest praktisk kunne tages “pa vejen”, saledes at bilen slap for unedigt at kere frem og tilba-
ge, dvs. i “stjernekorsel.”

1 1813 har man imidlertid i stedet valgt at benytte samme system, som anvendes til disponering af am-
bulancer og akutlegebilerne. S& nu sidder der en sakaldt “dispatcher” og giver eet besog ud af gangen,
med det indlysende resultat, at bilerne til hjemmebeseg korer fra Herodes til Pilatus, frem og tilbage i

stjernekorsel hele tiden.

Pa en 8-timers vagt kan der méaske nu nas hgjst 7-8 patienter og i stedet kerer man 200 km.

Pa det vaerste eksempel, vi har faet beskrevet, kerte man over 300 km for 4 besog.

I den tidligere leegevagt kunne man derimod typisk klare 3 besag i timen, méske 4 inde i byen.

Det er os fuldstendigt uforstieligt, hvorfor man fra ledelsens side har valgt denne dybt uhensigtsmaes-
sige méde at fordele besogene.

Der er jo netop en forskel mellem pé den ene side ambulancer og akutlagebiler og pa den anden side
legevagtsbilerne til hjemmebesog: For forstnzvnte skal de akutte opgaver jo tages i den rekkefalge,
de indkommer, og man kan ikke tage en anden opgave pa vejen.

Men for hjemmebesogene gzlder derimod, at de i princippet sagtens kan skubbes "2-1 time frem og
tilbage - thi hvis patienterne ikke kan vente lidt, skulle de jo slet ikke have haft hjemmebeseg - og der-
med vil rutelzgningen ogsé labende kunne @ndres for at sikre det mest hensigtsmassige og effektive
forlab.

Men ligesom for valget af det s@rdeles uhensigtsmassige edb-system, tillader vi os at antage, at den
uhensigtsmassige tilretteleggelse af kerevagterne nok ogsa skyldes, at det tilsyneladende kun er per-
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soner med erfaring fra ambulancetjenesten eller akutleegebilerne, som har vearet involveret i opbyg-
ningen af 1813, medens man &benbart ikke var interesseret i erfaring fra varetagelse og tilrettelzggel-
se af legevagtsarbejdet.

Rekrutteringen af legerne.

Til 1813, herunder visitationen, har man fra regionen side rekrutteret en yderst blandet flok af leger,
inklusive bade meget unge og uerfarne leger og en del iovrigt pensionerede lager.

Der er bade speciallager i almen medicin - som jo er det patientomrade, som visitationen egentlig
vedrorer - en del leeger med forskellige mere eller mindre relevante hospitalsspecialer og en meget
stor andel laeger 4benbart uden nogen form for speciall@geuddannelse.

Der er saledes lager med stor erfaring fra det almenmedicinske omrade, inklusive stor erfaring fra
vagtlaegeomradet, men séledes ogsa leger, som forekommer at have en yderst beskeden erfaring fra
det almenmedicinske omrade.

Man har fra ledelsens side - velsagtens nedtvungent - sogt at fa denne diversitet til at fremstd som en
kvalitet, hvor lagerne skulle kunne treekke pa hinandens szrlige erfaringer.

| praksis er dette dog ikke nogen storre fordel. Skal man som visitator endeligt lede efter en sarlig
specialist, skal man jo sé forst finde ud af, om en sadan er pa vagt, og herefter hvor vedkommende
matte vare placeret, inden man overhovedet ville na til at konferere en patient.

Det ville koste megen tid, og dermed ogsa gore et betragteligt indhug i antallet af opkald, som kan
klares. :

Det turde saledes vaere uomgengeligt, at de leeger, som visiterer, selv besidder den tilstreekkelige fag-
lige bredde og erfaring til selv pa egen hand kompetent og effektivt at kunne varetage visitationen.

Uden noget enske om at forklejne staerkt specialiserede hospitalslaegers szrlige faglige kundskaber,
besidder disse desvarre hyppigt hverken den faglige bredde, endsige den almenmedicinske erfaring,
til at kunne varetage radgivning af alle de meget brogede patientkategorier, som melder sig i visita-

tionen.

Yderligere kan vi konstatere, at der ved 1813 pa fastere eller losere basis er tilknyttet et stort antal
leeger med meget beskeden erfaring. Lager med 3-4 ars kandidatalder er hyppigt forekommende og vi
har observeret lager med helt ned til to ars kandidatalder.

Udover den beskedne erfaring er disse saledes ogsa langt fra at kunne opna nogen form for specialist-
anerkendelse.

Det er muligt, at en del af disse er leveret af det vikarbureau, Vikteam, som 1813 har entreret med.

Imidlertid forekommer det nedvendigvis at matte udgere et vaesentligt problem, muligvis ogsa for den
faglige kvalitet, men ikke mindst for effektiviteten ved 1813, at sddanne meget unge lager szttes til at
varetage visitationsfunktionen. Det kreever som allerede anfort en del erfaring, gerne fra adskillige tu-
sinde kliniske patientkontakter, under en telefonisk visitationssamtale at kunne danne sig de mentale
billeder af patienten eller de parerende, som vil vare afgerende for en sikker og effektiv udspergen,
radgivning og visitation.

Vi skal her heller ikke undlade at papege, at det fortsat fremgar af regionernes falles overenskomst
med de praktiserende laeger, Landsoverenskomsten, at kun specialleger i almen medicin ma varetage
visitationsfunktionen i de regionale leegevagter. Netop for at sikre erfaringsniveauet og den lzgefag-
lige bredde..

Og dette er saledes fortsat geldende i samtlige landets ovrige fire regioner.

Her har man siledes i 1813, ene af alle regioner i landet, valgt at s@nke de faglige krav og erfarings-
niveauet hos de tilknyttede leeger. Hvilket pa ingen made kan veere til patienternes fordel, endsige for
systemets effektivitet.

For god ordens skyld bemerkes, at KORA i deres rapport er fremkommet med en ukorrekt opgerelse
af andelen af specialleger i almen medicin i den tidligere leegevagt. Ifelge rapporten skulle det séledes
kun vare 71% legerne i den tidligere leegevagt, som havde sadan speciallegeanerkendelse. Man har
imidlertid ukorrekt lagt til grund, at det blandt leegerne med vagtlegeydernummer kun skulle vaere
medlemmerne af PLO (Praktiserende Lagers Organisation), som ogsa var specialleeger i almen medi-
cin, medens dette ikke skulle vare tilfeldet for medlemmer af Yngre Lager eller FAS. Imidlertid var
storstedelen af vagtleegerne med denne speciallzgeanerkendelse faktisk medlemmer af Yngre Lager
eller FAS, men derimod ikke PLO. Andelen af speciallaeger i almen medicin var siledes langt hgjere
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end disse anforte 71 % .

Og for sa vidt angér telefonvisitationen i den tidligere leegevagt var det direkte et krav, at leegerne var
specialleger i almen medicin. Ikke-speciallazgerne fungerede saledes primart som kereleger.

Vedrerende sygeplejerskernes rolle.

Savidt vi har forstaet, har det varet et centralt politisk onske, at 1813-ordningen skulle have sygeple-
jersker i front ved den telefoniske visitation.

Dette system forekommer imidlertid mest at tilfore patienterne et forsinkende mellemled uden kvali-
tative fordele.

Selvom det ifalge KORA’s rapport kun er 22 % af opkaldene til sygeplejerskerne, som af disse efter-
folgende bliver stillet videre til leegerne, siger dette desvaerre ikke sa meget om, hvor stor en del af det
samlede antal af opkald, der behandles af l&gerne.

For det forste er der nu - ganske fornuftigt - indfert en ordning med et s&rskilt telefonnummer for
hjemmesygeplejersker, plejehjem, apoteker mm., hvormed disse stilles direkte igennem til legerne i
visitationen.

Endvidere vi kan selv konstatere, at ogsa opkald fra patienterne/borgerne i stadigt stigende omfang
dirigeres direkte til leegerne, nér der - dvs. reelt altid - er ko og ventetid til sygeplejerskerne.

Nar vi selv visiterer, er det vor fornemmelse, at maksimalt 1/10 af opkaldene har veret omkring en
sygeplejerske forst. Resten kommer direkte ind.

Samlet vil siledes formentligt et godt stykke over halvdelen af opkaldene komme omkring lagerne.

Dermed vil den gatekeeper-funktion, som man fra regionens side métte have onsket at tillegge syge-
plejerskevisitationen faktuelt vare helt gennemhullet.

At man fortsat opretholder denne dobbelte visitationsstruktur forekommer séledes mest at vare for
syns skyld.

Men dette indebzrer sledes, at en del af patienterne fortsat unedigt pafores to ventetider: forst for at
tale med en sygeplejerske og siden en lege.

Nar der matte vare lange ventetider, har sygeplejerskerne endvidere faet instruks om, enten blot at
meddele patienterne, at de bliver stillet direkte videre til en lage, eller blot at fa deres telefonnummer
og s& meddele, at de vil blive ringet op af en lage pa et senere tidspunkt.

I den forste situation nedbringes ventetiden pa sygeplejerskerne saledes blot ved, at ventetiden i keen
til leegerne oges tilsvarende.

Og i den anden situation kan patienterne komme til at vente i timevis, for de matte blive ringet op af
en lege.

Det turde vaere oplagt, at disse tiltag ogsa giver et forvansket - direkte urigtigt - billede af de reelle
ventetider for patienterne. Men det er abenbart kun ventetiden til forste kontakt, som der fra Regions-
radet - og ledelsen - er fokus pa. Og s ser ventetidsstatistikken jo noget panere ud, nir man blot sen-
der patienterne videre til en anden ke.

Vi onsker ikke at afvise vardien af erfarne og velkvalificerede sygeplejersker med en relevant bag-
grund. Men det er saledes ogsa det krav, der ma stilles ved rekrutteringen af disse.

Sygeplejersker med mange ars erfaring fra akutmodtagelser eller skadestuer vil pd mange méder kun-
ne vare mere velegnede end yngre lasger med kun beskeden erfaring.

Men ligesom tilfzldet er for leeger, vil grenspecialiserede sygeplejersker, operationssygeplejersker
eller narkosesygeplejersker, uanset hvor fagligt velkvalificerede disse matte vare inden for deres spe-
cifikke felt, ikke nadvendigvis vere velegnede til at varetage en telefonisk visitationsfunkton pé det
almenmedicinske omrade, med de helt anderledes patientkategorier, som her modes. Simpelthen som
folge af den manglende erfaring med sddanne patientkategorier.

Det samme kan desvarre ogsa galde for sygeplejersker med erfaring fra en almen praksis.

Thi der er en meget vasentlig forskel pa péa den ene side at vurdere patienter, som man i forvejen har
et godt kendskab til fra praksis og pa den anden side telefonisk at skulle vurdere helt fremmede pa-
tienter.
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Vore tentative forslag til afhjeelpning af problemerne.

Vi ensker ikke i nerverende skrivelse at leegge os fast pa, hvilke tiltag, der vil skulle gennemfores,
for at rette op pa 1813.

‘Overordnet ser vi dog fem vasentlige indsatsomrader:

- edb-systemet

- undgaelse af den dobbelte ventetid for patienterne

- motivationsfaktorer til fremme af effektivitet

- &ndret honoreringsstruktur

- mere selektiv rekruttering,

hvor de tre sidstna@vnte punkter naturligvis har en indbyrdes sammenhang.

Edb-systemet.

Det er nadvendigt:

1) at der er et velfungerende, let tilgengeligt edb-system, med en simpel brugergrenseflade, fa rubrik-
ker og faerrest mulige indtastninger udover det egentlige patientnotat.

2) at bade falles medicinkort og receptmodul, samt personsegning er integreret deri.

3) at der fra visitationssystemet ogsa direkte kan tilgas notater fra sygehusenes lagevagtsklinikker.
Endvidere turde det vere indiskutabelt, at et edb-system ikke ma registrere notaterne pa forkerte
cpr.nr./patienter.

Man har nu gennem 1'4-2 &r fra regionens side uden storre succes forsagt at tilpasse det aktuelle edb-
system. Systemet er imidlertid fortsat yderst omstandeligt, og indeholder som pépeget endog fortsat
fejl, som - na@ppe i overensstemmelse med hverken data- eller patientlovgivning - indebzrer, at nota-
ter kan fejiregistreres pa forkerte patienter.

Det er derfor vor opfattelse, at det vil vare nodvendigt at overga til et bedre og velgennemprovet sys-
tem, gerne samme, som ogsa benyttes i de gvrige regioner.

Vedr. sygeplejerskernes rolle.

Som det er fremfort ovenfor, er det vor opfattelse, at den oprindeligt opstillede fordring om, at alle
opkald primert skulle tages at en sygeplejerske, desvarre mest indebarer et forsinkende mellemled
for patienten.

Vi vil dog ikke udelukke, at sygeplejersker fortsat med fordel kan varetage visse funktioner i 1813-
systemet, f.eks. opkald med forskellige spergsmal til almindelig sarbehandling, eller opkald, hvor
patienterne primeart burde have kontakt til den lokale hjemmepleje.

Vi finder derfor, at der vil vere to mulige modeller, som begge kunne bedre effektiviteten af systemet
og fortsat inkludere sygeplejerskerne:

Man kan siledes indfere et system, hvor patienterne selv trykker “1" eller “2", alt efter om de ensker
at tale med en sygeplejerske eller en lage.

Sa ville det jo vare patienternes eget valg, som her er afgerende, hvilket regionspolitikerne vel ogsé
ville kunne finde rimeligt.

Eller man kunne lade lzgerne tage opkaldene primart og herefter stille videre til en sygeplejerskerne,
nar der var tale om passende problemstillinger.

Vedr. honoreringsstrukturen.

Indledningsvist skal vi bemarke, at man vil veere nedt til primart at fremme effektivitet og rekrutte-
ring ved passende incitamenter, hvorimod tvang og udtalt regulering snarere ma antages at ville have
direkte demotiverende, negative effekter. Lager er generelt - og praktiserende lager i serdeleshed -
meget selvstendigt tenkende personer, som motiveres af spendende opgaver og retferdig honorering
modsvarende kvalifikationer, erfaring og personlig indsats.

Med den aktuelle honoreringsstruktur far alle tilsatte lager imidlertid samme lon uanset erfaring eller
produktivitet, og endog samme lon samme uanset tidspunkt og dag
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For at hgjne motivationen og effektiviteten i visitationsarbejdet finder vi det saledes uomgangeligt, at
der i honoreringen indlagges incitamentsstrukturer.

Af samme arsager finder vi det nedvendigt, at der indferes en honorering, som mere retfardigt afspej-
ler de enkelte laegers erfaring og kompetencer, og ikke mindst den individuelle laeges effektivitet i
visitationsarbejdet.

Det forekommer saledes ikke rimeligt, at relativt uerfarne leeger med kun et par ars kandidatalder, el-
ler leger med en meget beskeden effektivitet i visitationsarbejdet, aflonnes med fuldsteendigt samme
sats, som meget erfarne, kompetente leeger, som matte vere i stand til at gennemfore dobbelt s& man-
ge patientkontakter. Dette er direkte demotiverende for de effektive lager og fjerner i allerhgjeste
grad sadanne lagers incitament til at yde den mest effektive indsats. En lage har jo intet incitament til
at klare 14-15 opkald i timen, nar kollegaen ved nabobordet kun klarer 7-8 opkald til samme lon.

Vi foreslar derfor, at der i stedet indferes en honoreringsstruktur, som er opdelt i en basis-timesats,
lavere end den nuvarende timelon, og herudover et fast honorar pr. effektueret patientsamtale. Dette
kunne passende tilretteleegges, saledes at en gennemsnitlig indsats pa de 7-8 samtaler pr. time, som
aktuelt er geldende, samlet vil give samme honorering som nuvrende timesats.

Hermed vil de aktuelt mindre effektive leeger fa et incitament til at forbedre deres performance og de
kompetente og effektive laeger et incitament til at yde deres bedste - og nok ogsé tage flere vagter.

I en sadan struktur kunne evt. yderligere tages hensyn til karakteren af de indkommende opkald, pd
den ene side uselekterede patientopkald og pa den anden de tunge opkald fra hjemmesygeplejersker
eller plejehjem.

For at ege rekrutteringen blandt de praktiserende leeger anbefaler vi endvidere, at honoreringen sker
som honorarer, dvs. med tilknytning som eksterne konsulenter, saledes at disse honorarer vil kunne
indga i de praktiserende leegers leegevirksomheder pa lige fod med andet praksisrelevant arbejde.

En sadan honorering som honorarer vil dog ogsé vare relevant for andre lzgegrupper end de praktise-
rende, og ville ogsa for disse kunne gge motivationen til at lagge en storre arbejdsindsats i 1813.
Dette gzlder saledes ogsé flere erfarne leeger, som havde deres indtjening fra den tidligere leegevagt i
en selvstendig virksomhed i virksomhedsordningen og som for skattemaessigt fortsat at kunne opret-
holde s&dan selvstendig virksomhed netop er nadsaget til fortsat at have sadan honorarbaseret be-
skeftigelse sidelgbende med en anszttelse i 1813.

Men hvis 1813 omlagde honoreringen fra lon til at vare honorarer, ville disse lager jo ogsa kunne
fokusere mere pa beskaftigelsen netop i 1813.

Et szrligt problem er papeget dekning at nattevagter og kerevagter, samt vagter pé skave tidspunkter,
weekend-aftener, helligdage, etc.

Som pépeget ovenfor er det ikke just uforstaeligt, at lagerne finder det mindre attraktivt at arbejde pa
disse tidspunkter, nar der ikke ydes en kompensation for ulemperne herved.

Her finder vi det uomgangeligt, at det forst afklares, hvilket honoreringsniveau, der fordres for at dis-
se vagttyper vil vare attraktive.

Vi har dog allerede en god fornemmelse af hvilket niveau af honorering, som fordres. End ikke fyrste-
lige timesatser, nar sammenlignes med visse andre akademikere, eller for den sags skyld blot regions-
direkterer, som alle kun har dagarbejde.

For at fa dakket disse vagter er vi af den opfattelse, at man vil vere noedsaget til at tilbyde dette rette
niveau af honorering. Men med passende honorering skal de ogsa nok blive dakket.

Honorarstrukturen ma sledes tilpasses, sa den afspejler fordele og ulemper ved at arbejde pa de for-
skellige tidspunkter.

Vedr. rekruttering.

Som anfort vil en bedre honoreringstruktur samt honorering som honorarer i sig selv gge motivationen
til at arbejde for 1813 for bade praktiserende l&ger og andre effektive leger.

Vi fornemmer, at dette vil vare tilfeldet, uanset om der matte blive indgéet en szrlig aftale med PLO
eller ej.

Men herudover finder vi det uomgangeligt, at der strammes op pa kravene til de tilknyttede leger.
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Lager, der har varet beskaftiget ved den tidligere lazgevagt i drevis vil naturligvis ogsa have en gan-
ske god fornemmelse af, hvor kompetente og effektive forskelige kolleger fra denne tidligere vagtord-
ning matte veere. Sa sddanne personer kunne jo inddrages ved rekrutteringen.

Det ber efter vor opfattelse tilsikres, at de tilknyttede leeger har en bred og tilstreekkelig almenmedi-
cinsk erfaring. Vi vil nok ikke laegge os fast pa et omfang, men vor umiddelbare fornemmelse er, at
man nok mindst skal have set, klinisk, omkring 10.000 almenmedicinske patienter, for man har den
tilstrekkelige erfaring og faglige bredde til kompetent og effektivt at kunne varetage sadant visita-
tionsarbejde.

Efter vor opfattelse er det saledes ikke hensigtsmaessigt, at man - som aktuelt - har leger med blot 2-4
ars kandidatalder til at varetage denne visitation.

Ligeledes er efter vor opfattelse ikke hensigtsmaessigt, at man har staerkt specialiserede hospitalslager
uden bred almenmedicinsk erfaring til varetage telefonradgivning og visitation af helt andre patient-
kategorier.

Eksempelvis vil en subspecialiseret kirurg pa en voksenafdeling saledes nappe vare tilstrakkeligt
funderet til at kunne radgive spedbernsforeldre.

Ligesom det heller ikke forekommer oplagt, at en gre-nzse-hals-lege eller en pzdiater skulle have et
rimeligt fundament for at kunne vurdere og radgive f.eks patienter med psykiatriske eller rheumatiske
sygdomme.

Vedr. tilretteleggelsen af kerevagterne.

Rekrutteringen til kerevagter - specielt pa skave tidspunkter, nattevagter - finder vi, som allerede gen-
nemgaet ovenfor, vil kunne loses ved sikre en honorering, som bedre modsvarer ulemperne.

Men herudover finder vi det nedvendigt, at selve vagterne tilretteleegges mere effektivt ved at proce-
durer for rutelgning og besegsudgivelse &ndres.

Det vil siledes vaere mere hensigtsmassigt, at man - ligesom i den tidligere legevagt - deler bilerne op
i distrikter og herefter blot automatisk giver alle besegene ud til bilen i pagaldende distrikt, hvorefter
lege og chauffor leegger en passende rute.

I stedet kan det overlades til en “vagtleder” - hvis man valger at opretholde denne - som del af dennes
arbejdsomrade at flytte besogene mellem bilerne, ifald der métte vare behov derfor, vel at bemarke
efter samrad med kerelazgerne og chaufforerne.

P4 denne vis kan man séledes bade spare et par af de ansatte, de sakaldte dispatchere, som - med iov-
rigt ret beskeden arbejdsindsats - aktuelt varetage udgivelsen af disse beseg til de kerende lgers bi-
ler, og samtidigt sikre en langt bedre udnyttelse af besogslagerne, og dermed ogsa kortere ventetider
pa besog.

Vedr. 1813's organisation.

I den tidligere lzgevagt var ledelse og administration meget lille. Der var to praktiserende leger, som
sidelobende med deres praksis figurerede som lagevagtsdirektorer, hvilket reelt kun var sma bijob.
Herudover var der blot 3-4 praktiserende leeger, som sidelobende med praksis figurerede som vagtche-
fer, hvilket var et endnu mindre bijob, som reelt mest bestod i, efter en vagtplan at skulle vare til ra-
dighed pa telefon, ifald der matte opsta et eller andet akut problem i l&gevagten.

Endeligt var der 2 ansatte i sekretariatet, samt nogle vagtsekretarer, der i vagtperioden, dog ikke nat,
stod for koordinationen af besog mellem bilerne og og herudover varetog forskellige smiopgaver.

Og dette var fuldt tilstreekkeligt til at holde styr pa over 5Soo0 tilknyttede laeger (hvor mange saledes
kun havde ganske fa vagter).

I 1813-systemet med langt fzerre vagtaktive ansatte er ledelsen helt unadvendigt svulmet voldsomt op.
Her er bade direkter og vicedirektor, samt adskillige enhedschefer og sektionsledere, og herudover et
storre admnistrativt apparat, inklusive de sékaldte vagtplanlaggere, hvis funktion blev udfert maski-
nelt i den tidligere leegevagt, ved et vagtfordelingsprogram.

Herudover er der som anfort ogsa personale, som er ansat udelukkende for at give besogene ud til bi-
lerne, igen en opgave, som i den tidligere leegevagt skete automatisk, maskinelt, direkte af edb-pro-
grammet.

Og alt dette saledes for at holde styr pa en langt mindre organisation af l&ger og sygeplejersker.
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Ikke mindre overfladigt turde det vere, at man ogsé har ansat et par unge mennesker til at g& rundt til
alle visitatorer og servere udskaren frugt.

Endeligt har man ogsé indfort sakaldte “radgivende” lger - som trods betegnelsen end ikke ngdven-
digvis er de mest erfarne - som imidlertid i vidt omfang ogsé kun forekommer at spankulere omkring
pa visitationscentralen og hyggesnakke lidt med visitatorerne.

For sé vidt angar de tilknyttede visiterende lager ville dette vare en helt unedvendig funktion, ifald
legerne matte have den tilstrekkelige faglige bredde og erfaring. Og samme galder i princippet for de
titknyttede sygeplejevisitatorer.

[ vore gjne er der sledes ingen tvivl om, at 1813-organisationen desvarre har faet lov til helt unodigt
at svulme op, og dermed ogsa kunne slankes betragteligt.

Vedragrende de praktiserende lagers rolle.

Det har i hele 1813's levetid fra regionens side varet fremfort, at alle problemerne primart skulle
vare en folge af, at de praktiserende laeger skulle hindre sine medlemmer i at lade sig ansztte i 1813,
vel som en reaktion pa den made, hvorpa dette arbejdsomrade blev frataget den tidligere legevagt.

Faktuelt er der imidlertid allerede en del praktiserende lager ansat i 1813, og maske endnu flere ved
akutklinikkerne.

Der er saledes vor opfattelse, at det nok snarere vil vere honoreringsformen og -niveauet, som matte
fratage de enkelte praktiserende lager motivationen til at lade sig tilknytte 1813.

Det turde siledes vare forstieligt, at mange praktiserende lager vil finde det mere tiltra&kkende at oge
omsatningen i deres individuelle praksis i dagtiden end for en lavere hyre at patage sig beskzftigelse
pa skave tider i 1813.

| denne sammenhang vil regionens valg af at lade honoreringen for den af lagerne ydede indsats ved
1813 udbetale som lon, i stedet for honorarer, dvs. som timelgnsansatte i stedet for som eksterne kon-
sulenter, nok heller ikke vare uden betydning. Thi hermed vil honoreringen ikke kunne indgé i de
praktiserende lagers selvstendige virksomhed pd samme vis som anden praksisrelateret beskafti-
gelse.

Nyligt har der i medierne ogsa veret forlydender om, at de praktiserende leegers organisation skulle
have tilbudt atter at overtage det fulde ansvar for akutsystemet.

Narvarende skrivelse og de losningsforslag, som vi heri foreslar, indebarer imidlertid ikke, at vi her-
med ogsa advokerer for, at ledelsen af akutordningen skulle fores tilbage til de praktiserende leger.
Efter vor opfattelse er det tveertimod mindre relevant, om ledelsen af ordningen forbliver hos regio-
nen, eller matte ligge hos de praktiserende leger.

Det vasentlige er siledes snarere, hvorledes ordningen praktisk vil veare tilrettelagt; at der tilvejebrin-
ges en motivationsfremmende honoreringsform, og at rekrutteringskriterierne strammes op.
Akutordningen vil siledes efter vor opfattelse udmarket fortsat kunne forblive i regionens regi, som
hidtil.

Hvad kan sa opnas ?

Indledningsvist konstateres, at skonomien i det nye akutsystem ikke er szrlig gennemskuelig, efter-
som omkostningerne jo gemmer sig i talrige forskellige kasser. Et er saledes de direkte omkostninger
til at kere 1813 med personale, edb, taxaer, husleje og administration. Men hertil kommer s& udgifter
til ekstra ambulance- og sygetransportkersel eller -beredskaber. Og pé akutmodtagelserne kan man vel
nok opgere de direkte lonomkostninger til de ansatte klinikleger og bernelager, men en stor del af de
ekstra omkostninger ved den store ekstrabelastning af akutmodtagelserne, og ekstra personale hertil,
er skjult i de almindelige hospitalsbudgetter.

Her kan blot konstateres, at selv KORA i deres undersogelse ikke har kunnet komme med nogen ende-
gyldig opgerelse.

Vi bemarker dog ogsa, at regionen ifolge udtalelser fra Regionsradets formand har tilfert berneafde-
lingerne hele 43 mio. kr for for at fa disse til at levere deres lille del af den samlede akutordning. Med
sadanne belab lober det hurtigt op. Med en bevilling pa 43 mio for blot at klare berneafdelingernes
del turde det ogsa sta klart, at det samlede beleb pa knapt 45 mio. kr, som ifelge KORA’s rapport er
budgetteret for akutmodtagelserne som helhed, ikke kan vare korrekt, eller ikke har kunnet holde.
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Dermed turde de samlede omkostninger siledes allerede vare et pent stykke over de 160 mio. kr, som
der var budgetteret med. Om man sa lander pa 200 mio. kr eller derover, kan vi ikke afgore p.gr.a. re-
gionens beskedne oplysninger om de reelle omkostninger i dette projekt.

Men hermed er regionen i hvert fald allerede et pent stykke over omkostningerne til den tidligere
lzgevagt.

Vi fokuserer séledes kun pa 1813-delen.

Med et bedre edb-system, en motivationsfremmende, dvs, incitamentsbaseret honorarstruktur og en
mere selektiv rekruttering burde det veere muligt at na op pa en effektivitet i visitationen, som kommer
langt taettere pa niveauet i den tidligere lagevagt.

Dette vil overslagsmassigt medfere, at man i visse situationer maske ville kunne klare visitationen
med helt ned til det halve antal leeger i forhold til den nuvarende situation. Selvom de tilbagevarende,
mere effektive leeger s maske til gengeld ville skulle have et honorarniveau méske op mod 30-40 %
over det nuvarende som folge af den foreslaede incitamentsbaserede honorarstruktur, ville der séledes
fortsat ogsa kunne opnas en betragtelig besparelse pé visitationsdelen..

Samlet skenner vi derfor, at en saddan &ndret honorering endog ville kunne blive billigere for regio-
nen, simpelthen fordi man ville fa varetaget visitationsfunktionen langt mere effektivt.

Denne besparelse ville man jo sa kunne anvende til at sikre den fordrede bedre honorering af de skae-
ve vagter, nattevagter, weekendaftener og helligdage, s& man fremover ogsé lettere kan fa dekket dis-
se vagter.

Samlet vil befolkningen séledes fa en langt bedre service, inklusive muligheden for hjemmebeseg in-
den for en rimelig tid til de patientgrupper, hvor dette vil vare relevant.

Hermed ville man s ogsé kunne spare en stor del at de unedvendige sygetransporter og indleggelser,
som siledes igen bade ville kunne frigore akonomiske midler og samtidigt ville kunne nedbringe de
aktuelt uacceptabelt lange ventetider pa sygetransporterne og pa akutmodtagelserne.

Og samtidigt ville dette saledes ogsa kunne medvirke til at undga, at ldre borgere - f.eks. plejehjems-
beboere - helt ungdigt bliver kostet ind og ud af sygehusene, med de erkendte risici, som dette inde-

barer, blot fordi 1813 ikke har sikret en tilstreekkeligt kapacitet til at aflegge de relevante hjemme-
besog. .

Vi star naturligvis til radighed for eventuelle uddybende sporgsmal.

Med venlig hilsen

Seren Brix Andersen




