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Forord: Der er behov for et speciale i akutmedicin

Denne rapport beskriver, hvorfor Danmark bgr have et speciale i Akutmedicin ligesom i flertallet
af de andre europaiske og nordiske lande.

Med et speciale i akutmedicin far vi specialuddannede akutleeger2 i Danmark. Speciallaegen i
akutmedicin er hospitalernes generalist i hele det akutte sygdomsspektrum i en tid, hvor
behandlingen bliver stadig mere specialiseret. Specialleegen i akutmedicin er den ngdvendige
krumtap i de akutafdelinger®, der er kommet for at blive — som er resultatet af en national
beslutning om at centralisere modtagelse af de akutte patienter.

Akutafdelingerne praeges af en skrgbelig laegedeekning og store udfordringer med rekruttering og
fastholdelse. Dette udggr aktuelt en reel trussel mod indfrielse af de faglige og politiske mal for
akutte patientforlgb i Danmark.

Rapporten fokuserer pa lzgefagligheden i akutafdelingen. Der er udgivet mange rapporter om
forskellige aspekter af forholdene i akutafdelingerne, men der efterspgrges jeaevnligt en
beskrivelse af akutleegens rolle og faglighed samt behovet for et speciale i akutmedicin. Den
beskrivelse foreligger nu.

Etablering af et speciale er ikke lgsningen pa alle akutsygehusenes udfordringer; men det er en
del aflgsningen. Et speciale vil styrke akutafdelingerne sdvel fagligt som driftsmaessigt. Etablering
af uddannelsesforlgb vil kunne ske med hgj kvalitet pa relativt kort sigt - og med effekt allerede
fra den dag beslutningen bliver taget.

Perspektiver i denne rapport

Entydigt ansvar for alle akutte patienter

Ensartede kompetencer hos akutleegerne
Akutbehandling pa internationalt niveau

Optimal udnyttelse af de eksisterende ressourcer
Optimale muligheder for rekruttering og fastholdelse

Genkendelig og gennemfgrlig specialistuddannelse
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Effekt allerede fra fgrste uddannelsesstilling besattes

a ] Danmark anvendes betegnelsen "akutlaege” for leeger ansat i akutafdelingen, uanset specialiseringsgrad og funktion.
Betegnelsen anvendes ogsd om laeger med speciale i anzestesi- og intensivmedicin, som varetager pra-hospital behandling.
I denne rapport anvendes betegnelsen "akutlaege” om (fremtidens) laege i akutafdelingen med speciale i akutmedicin.

b Der findes ikke én samlet betegnelse for afdelinger, der modtager akutte patienter, feks. FAM, falles akutmodtagelse,

akutenhed m.m. I denne rapport anvendes «akutafdeling«



Rapporten viser, at de krav der kan stilles til etablering af et speciale i akutmedicin i Danmark er
opfyldte. Vi fremlaegger en plan for, hvordan et speciale kan etableres med positive effekter, bade
her og nu, og pa sigt. Vi viser, at der er god dokumentation for effekten af et speciale i akutmedicin,
sammenfatter evidensen og anbefaler - i lighed med mange andre - at et speciale i akutmedicin
bgr etableres snarest muligt.

Rapporten bestar af en kort sammenfatning (s. 8-16), 7 uddybende kapitler, 5 bilag og en
omfattende bibliografi.

Rapporten er baseret pa den eksisterende videnskabelige litteratur pa omradet, rapporter,
ekspertvurderinger og nationale og regionale politiske udmeldinger. Der er henvises ogsa til
debatindleeg og kronikker, da de er med til at tegne billedet af akutomradet i Danmark. Rapporten
bidrager saledes med en omfattende litteraturliste til radighed for dem, der gnsker at vide mere
eller arbejde videre med den eksisterende dokumentation pa akutomradet.

Rapporten er udarbejdet af en arbejdsgruppe under bestyrelsen i Dansk Selskab for Akutmedicin
(DASEM). Projektet er gennemfgrt med stgtte fra Trygfonden, der bla. har muliggjort en
omfattende litteratursggning, offentlig lancering, samt inddragelse af interne og eksterne
eksperter pa to workshops og i to hgringsrunder.

Pa vegne af bestyrelsen for Dansk Selskab for Akutmedicin
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Indholdsfortegnelse

Forord: Der er behov for et speciale i akutmedicin
Projektgruppen

Taksigelse

Sammenfatning

Kapitel 1: Den akutte patientpopulation

Kapitel 2: Kompetencer, patientsikkerhed og effektivitet

Kapitel 3: Akutmedicinens udvikling i Danmark 2005-2015

Kapitel 4: Akutmedicinsk uddannelse i Danmark

Kapitel 5: International akutmedicinsk udvikling, historisk og organisatorisk
Kapitel 6: Akutmedicinsk uddannelse internationalt: opbygning og procedurer

Kapitel 7: Grundlag og handlingsplan for oprettelse af et speciale i akutmedicin i Danmark

Bilag 1: Udkast til kompetencer i introduktionsstilling i akutmedicin
Bilag 2: Udkast til uddannelsesforleb i hoveduddannelse i akutmedicin
Bilag 3: Procedureliste

Bilag 4: Kontinuerlig faglig udvikling

Bilag 5: Metoden bag denne rapport

Reference/Bibliografi

15

22

32

38

47

50

55

65

69

72

78

84

86



VvV VvV Vv

v v

Projektgruppen

Julie Mackenhauer, Projektleder

Bestyrelsesmedlem, Dansk Selskab for Akutmedicin (DASEM)

Laege, Aarhus Universitetshospital

Tilknyttet Center for Akutforskning, Aarhus Universitetshospital
Medlem af styregruppen for akutte hospitalskontakter under
Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP)

Tidligere: Ansat pa Accident and Emergency Department, Kings College
Hospital, London

Tidligere: Forskningsophold i Emergency Department, Beth Israel
Deaconess Medical Center, Harvard Medical School, Boston

Jacob Juul Jensen

Bestyrelsesmedlem, Dansk Selskab for Akutmedicin (DASEM)
Medlem af DASEMs uddannelsesudvalg

Laege, Akutafdelingen, Hospitalsenheden Vest
Hoveduddannelseslaege /ST-ldkare, Akutmedicin/Akutsjukvard
Dansk/Svensk forlgb

Reserveofficer, Forsvarets felthospital, Role 2

TR og FTR, Yngre Laeger, Hospitalsenheden Vest

Dan Brun Petersen

> Formand, Dansk Selskab for Akutmedicin (DASEM)

> Ledende overlage, Akutafdelingen, Kage Sygehus

> Speciallaege i samfundsmedicin, administrativ retning, med fokus p&
patientsikkerhed, planlaegning og beredskab.

> Tidligere: Klinisk og organisatorisk erfaring fra udvikling af akutafdelinger i
Kolding, Holbaek og Kgge.

> Council member, European Society for Emergency Medicine (EUSEM)

> Bestyrelsesmedlem, Advanced Trauma Life Support, ATLS Danmark

Christian Skjeerbaek

Nestformand, Dansk Selskab for Akutmedicin (DASEM)

Formand for DASEMs uddannelsesudvalg

Uddannelsesansvarlig overlaege, Akutafdelingen, Regionshospitalet Viborg
Ph.d. og Speciallaege i Almen medicin

Repraesentant i Dansk Rad for Genoplivning, DRG

Repraesentant i UEMS, Section of Emergency Medicine

Godkendt Fagomradeuddannelse i Akutmedicin

VIV VVVVYV

Jes S@gaard, Ekstern konsulent

> Chef for Dokumentation og Kvalitet i Kreeftens Bekeempelse
> Adjungeret professor i Sundhedsgkonomi, Arhus Universitet



Taksigelse

Tak til Trygfonden for gkonomisk stgtte til projektet.

Projektgruppen gnsker at takke den gvrige bestyrelse i Dansk Selskab for Akutmedicin
(DASEM) for deltagelse pa den indledende workshop, grundig gennemgang af rapporten, og den
endelige godkendelse af indholdet fgr offentligggrelsen. Samtidig stor tak til uddannelsesudvalget
under bestyrelsen i DASEM for arbejdet med malbeskrivelse og uddannelsesprogram (Bilag 1-2).

En seerlig tak til Jes Sggaard, Professor i Sundhedsgkonomi, for en konstruktiv proces fra ide-
fasen til den endelige rapport, og de 12 eksterne eksperter som har bidraget med baggrundsviden,
litteratur, kritik og kommentarer pa workshoppen i november og i hgringsperioden. Tak til de to
studentermedhjzelpere stud.med. Rebecca @stervig og stud.med. Lasse Persson for litteratur-
sggning.

Tak til Michael Moesmann for korrekturlaesning, analyse og opszetning af grafer.

DASEMs Bestyrelse 2015/2016:

>

Vv Vv

vV VvV VvV VvV

Formand Dan Brun Petersen, Ledende overlaege
Akutafdelingen Kgge

Neestformand Christian Skjeerbaek, Overlaege
Akutafdelingen Viborg

Jakob Lundager Forberg, Overlage, Akutafdelingen
Helsingborg, Sverige

Overlaege Gerhard Tiwald, Akutafdelingen Holbaek
Overlaege Nikolaj Raaber, Feelles AKUT afdeling,
Aarhus Universitetshospital

Laege Jakob Juul Jensen, Akutafdelingen Herning
Laege Anh-Nhi Huynh, Akutafdelingen Herning
Laege Birgit Falk Riecke, Nordsjeellands Hospital
Laege og PhD-studerende Marco Bo Hansen,
Rigshospitalet

Laege Julie Mackenhauer, Aarhus Universitetshospital

DASEMs Uddannelsesudvalg:

>
>

>
>

Udvalgsformand Christian Skjeerbaek

Mats Lindberg, Overlaege, Akutcenter, Sygehus
Sgnderjylland

Gerhard Tiwald, Overlaege, Akutafdelingen Holbaek
Jan Vork, Overlaege, Feelles Akut Modtagelse,
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg

Marie-Laure Bouchy-Jacobsson, Overlaege,
Akutafdelingen, Nordsjeellandshospital

Ulf Hgrlyk, Overlaege, Feelles AKUT afdeling, Aarhus
Universitetshospital

Deltagere i ekspertpanelet:

>

>

>

v v

Jes Sggaard, Adjungeret professor i
Sundhedsgkonomi, Arhus Universitet

Anne Brgcker, Chefkonsulent,
Sundhedsplanlaegning Region Midtjylland
Christina Holm-Petersen, Projektchef, KORA
Jeannie Rumph, Specialkonsulent,
Akutuddannelsen for leeger i Region Midtjylland
Ole Mglgaard , Ledende overlage, Feelles AKUT
Afdeling, Aarhus Universitetshospital

Larry Kristensen, Ledende overlaege,
Akutafdelingen Viborg

Jgrn Mgller Munkhof, Ledende overlaege, Akut-
og Traumecenter, Aalborg Universitetshospital
Henrik @mark, Ledende overlaege, MPM,
Akutafdelingen Slagelse

Inger Sgndergaard, Overlaege, Akutafdelingen
Holbzaek

Peter Hallas, Anzestesilaege, Rigshospitalet
Christian Backer Mogensen, Specialeansvarlig
overlaege og forskningsleder for enheden for
Akutforskning, Sygehus Sgnderjylland

Mikkel Brabrand, Overlaege, PhD, Feelles
Akutmodtagelse, Odense Universitetssygehus og
forskningsleder i akutmedicin, Sydvestjysk
Sygehus

Anders Mgllekeaer, Leege, MBA, PhD-studerende,
Center for Akutforskning, Aarhus

Christian Skjeerbaek (bestyrelsesmedlem)

Jakob Lundager Forberg (bestyrelsesmedlem)



Sammenfatning

Denne rapport beskriver, hvorfor Danmark bgr have et speciale i Akutmedicin ligesom flertallet
af de andre europziske lande.

Med et speciale i akutmedicin far vi specialuddannede akutlaegerc i Danmark. Akutleegerne er
hospitalernes generalister i hele det akutte sygdomsspektrum i en tid, hvor behandlingen i alle
laegefaglige specialer ellers bliver stadig mere specialiseret

De akutte patienter udgor starstedelen af indlaeggelserne pa hospitalerne, og mange af dem
kan udredes og behandles pa akutafdelingerne

De akutte patienter udggr stgrstedelen af alle indleeggelser pa de danske hospitaler (3). 12015
havde ca. 1,3 mio. danske borgere en akut kontakt pa et hospital (2), hvoraf ca. 60 % blev seti en
akutafdeling. De danske akutte patienter er sammenlignelige med vores nabolande (se Kapitel 1).

Mange patienter henvises til akutafdelingen, fordi der er brug for en afklaring pa symptomerne,
eller fordi de har behov for en behandling, som ikke kan varetages i primaersektoren. I en dansk
undersggelse af 8.841 akutte patienter er 65 % saledes henvist med et symptom og 35 % med en
formodet diagnose (4, 5), hvilket genfindes i internationale studier (Kapitel 1).

Mange, men langt fra alle, af de akutte patienter i Danmark er visiteret af en specialleege (almen
mediciner eller praehospital ambulancelaege) fgr ankomst til akutmodtagelsen. Nogle patienter er
saledes set af en leege fgr ankomst, mens andre ankommer efter telefonisk visitation fra enten
egen leege, vagtleegen eller 1813, hvor man har vurderet, at patientens symptomer kraever akut
udredning eller behandling. Stadigt flere patienter ringer dog 1-1-2, og ankommer til hospitalet
uden at veere visiteret af en laege (6) . Baseret pa en lokal opggrelse, udggr denne population ca.
1/3 af den samlede akutte population i 2015 (7). Det stiller hgje faglige krav til de modtagende
laeger, hvorfor der er behov for en specialleegevurdering af alle akutte patienter allerede ved
ankomsten til hospitalet.

Stgrsteparten af de akutte patienter kraever fokuseret udredning og behandling pa
hospitalsniveau - men uden behov for involvering af specialafdelingerne. Denne gruppe af
patienter kan udskrives direkte fra akutafdelingen nar de relevante tiltag til behandling, ambulant
opfelgning eller egen omsorg er iveerksat, eller nar mistanken om behandlingskraevende akut
sygdom er afkreeftet (se tekstboks: Speciallaegen i akutmedicin: kliniske kernekompetencer.)

Akutlaegen er ikke et add-on: Akutleeger lgser en del af de opgaver omkring modtagelse af akutte
patienter, som ellers ville kraeve, at andre speciallaeger gar fra deres vanlige opgaver (se figur A).
Akutlzaegen er derfor ikke et ekstra vagtlag oven i alle de andre, men kan tvaertimod aflaste og
erstatte funktioner, saledes at de gvrige specialister kan leegge deres indsats der, hvor der
kommer mest ud af den; i specialiserede ambulatorier, pa operationsstuen eller pa stuegang hos

¢ Danmark anvendes betegnelsen "akutlaege” for lzeger ansat i akutafdelingen, uanset specialiseringsgrad og funktion.
Betegnelsen anvendes ogsd om laeger med speciale i anzestesi- og intensivmedicin, som varetager pra-hospital behandling.
I denne rapport anvendes betegnelsen "akutlaege” om (fremtidens) laege i akutafdelingen med speciale i akutmedicin.



de syge patienter, der skal behandles og udskrives fra specialafdelingerne (8, 9)(Se i gvrigt Kapitel
2).

Patient med mistaenkt blodprop i benet
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Figur A illustrerer forlgbet for en patient med haevelse af benet, hvor man mistenker blodprop i
benet. FOR-forlgbet illustrerer en modtagelse med mange kontakter, klassisk journaloptagelse og
ventetid pd pragvesvar og undersggelser. EFTER-forlgbet illustrerer samme forlgb varetaget af
speciallaegen i akutmedicin, som med sine kompetencer indenfor ultralyd vil kunne be- eller afkraefte
diagnosen umiddelbart ndr patienten er ankommet.

21 akutafdelinger er oprettet i Danmark siden 2007, men der er fortsat vasentlige faglige og
organisatoriske udfordringer

Sygehusfunktionerne er blevet centraliserede og koncentrerede i Danmark ved en politisk
beslutning om at faglig kvalitet prioriteres over nzerhed (se Kapitel 3).

Siden udgivelsen af Sundhedsstyrelsens rapport "Styrket Akutberedskab” (2007) har man, som
led i at gge kvaliteten, arbejdet pa at fa "speciallegen i front” pa de danske hospitaler (10). Som
det fremgar af den Faglige Gennemgang af Akutomradet (2014), er der nu etableret 21
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akutafdelinger. Stort set alle har en selvstendig afdelingsledelse, mange har egne lzeger, og flere
steder modtages hele det brede spektrum af akutte patienter, dvs. bade tilskadekomne patienter
og patienter meldt til indlaeggelse i de forskellige specialer (8, 11).

Akutafdelingerne praeges af en skrgbelig laegedaekning og store udfordringer med rekruttering og
fastholdelse af speciallaeger (12). Desuden anses akutmedicin ikke som en karrierevej for yngre
leeger, da der ikke findes en formaliseret uddannelse.

Uden en velfungerende akutafdeling mangler en vaesentlig brik i midten af sundhedsvaesenet
mellem primer sektor/praehospital og det specialiserede sundhedsvaesen. Tidligere blev de
akutte patienter modtaget forskelligt mange forskellige steder pa sygehuset og opgaven blev
varetaget af de yngste leeger (13). Effekterne af omstruktureringer er allerede synlig i
akutafdelingerne, men den ngdvendige organisation og faglighed i akutafdelingerne er stadig ikke
fuldt implementeret (14), hvilket fortsat skaber ulighed pa tvers af geografi og i udtalt grad
henover dggnet (2, 11, 15-17) (se Kapitel 3).

Akutafdelingerne kommer ikke til at fungere optimalt uden specialleger i akutmedicin.

Akutlzegen kan fungere som den behandlingsansvarlige lzege hele dggnet

Akutlzegen med speciale i akutmedicin er en laege med et bredt fagligt fundament, som kan tage
ansvar for alle typer af akutte patienter (se kapitel 2 og kapitel 6). Akutleegen skal vere
behandlingsansvarlig fra fgrste kontakt til hospitalet og indtil patienten er sikkert udskrevet eller
behandlingsansvaret overgivet til relevant specialafdeling.

Akutleegen skal veere til stede i akutafdelingen hele dggnet. Uanset tidspunktet skal der foretages
effektive, kliniske beslutninger om diagnostik, observation, behandling, indleggelse og
udskrivelse. Patienten kan saledes lgbende fa svar pa spgrgsmal om den aktuelle behandling.
Bdde gennem uddannelse, og i forbindelse med praktisk tilrettelaeggelse af arbejdsgange, giver
speciallaeger i akutmedicin nye muligheder for at understgtte forlgb, hvor en gennemgdende laege
er ansvarlig for modtagelse af patienten og for den fgrste diagnostik og behandling.

Envasentlig made at styrke denne ambition pa er at sikre, at de laeger, der er interesserede i dette
felt, fra begyndelsen af deres uddannelsesforlgb kan orientere sig herimod. En specialist-
uddannelse i akutmedicin vil sikre, at der uddannes laeger, som har saerskilt viden og kundskab
om den mest akutte del af en raekke sygdomme pa specialistniveau og som kan teenke pa tveers af
de eksisterende specialer. Ydermere sikres det, at leeger med den primeere patientkontakt
besidder bade de kliniske kompetencer og kompetencer inden for koordination og
patientforlgbsstyring.

Fremtidens akutlaege: DASEM har et konkret forslag til de kliniske kernekompetencer for
speciallzegen i akutmedicin

Specialleegen i akutmedicin kan sikkert og effektivt handtere de akutte patienter og procedurer
som hgrer til i akutafdelingen, hvilket ogsa fremgar af den internationale litteratur (18, 19) (se
Kapitel 2). Speciallaegen i akutmedicin skal deltage i de diagnostiske og kliniske processer pa lige
fod med de gvrige specialer. Specialleegen i akutmedicin skal veere generalist inden for det akutte
sygdomsspektrum pa hospitalet, og specialist i de mest almindelige akutte tilstande, men skal
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have serlige kompetencer inden for fire hovedomrader (se tekstboks: Akutleegens kliniske
kernekompetencer).

Specialleegen i akutmedicin taenker hele vejen rundt om patienten, herunder vurdering af
kroniske sygdomme, skrgbelighed, psykiske og sociale faktorer mv. Opgaven er, i samarbejde med
patienten, at vurdere om patienten har behov for en indleeggelse, eller hvilke tiltag der kan
iveerkseettes for at undga eller forebygge indlaeggelse. Speciallaegen i akutmedicin kan naturligvis
ikke varetage alle kliniske opgaver i forbindelse med alle akutte patienter. En raekke tilstande
kreever involvering fra de gvrige specialer allerede ved ankomst til hospitalet, og patienter med
flere underliggende kroniske sygdomme kan kraeve involvering af flere specialer.



Specialleegen i akutmedicin: kliniske kernekompetencer

Akutlaegens kliniske opgave for den enkelte patient er at modtage, identificere og prioritere de
kliniske problemstillinger, herunder bestille og sammenfatte initiale undersggelser og svar og
fastsaette de behandlingsstyrende diagnoser. Akutleegen iveerkseetter udredning og behandling
athaengig af hastegrad (triage). Akutleegen kan foretage tidlig og effektiv diagnostik og
differentialdiagnostik indenfor alle kategorier af akutte patienter. Akutlaegen er specialisti de
mest almindelige akutte tilstande, og har sarlige kompetencer indenfor fire omrader:

1. Den Kkritisk syge eller tilskadekomne patient med livstruende sygdom:
Akutleegen kan planlaegge, ivaerksaette og varetage uopsaettelig, livreddende behandling og
stabilisering af alle kategorier af akutte patienter, herunder ABCDE-sikring og genoplivning.
Akutleegen er ekspert i koordination, og kan prioritere inddragelsen af hospitalets gvrige
specialister. Akutlaegen kan forestd behandlingsansvar for disse patienter indtil sikker
overdragelse til det mest relevante speciale.

2. Den multisyge patient med akut forvaerring:
Akutlaegen hdndterer hyppigt forekommende tilstande sdvel som mere sjaldne, men
tidskritiske tilstande. Akutlaegen forstdr samspillet mellem patientens forskellige kroniske
lidelser, og den akutte situation, og finder lgsninger for patienter, der involverer
kompetencer pa tveers af det specialiserede og primaere sundhedsvasen. Akutleegen kan
foretage en meningsfuld og effektiv prioritering af inddragelse af hospitalets gvrige
specialister, og kan forestd behandlingsansvar indtil sikker overdragelse til det mest
relevante speciale.

3. Patienten som kan afsluttes til primaersektroen efter kort akut kontakt:
Akutlaegen kan effektivt hdndtere alle typer smdskader og akut sygdom, der hurtigt kan
feerdigbehandles. Akutlaegen hdndterer selvstaendigt patienter, hvor man efter initial
vurdering har afkreeftet tilstedeveerelse af akut sygdom. Akutlaegen har grundig
organisatorisk indsigt og kendskab til muligheder for opfalgning ved egen leege, kommunale
tilbud eller specialambulatorium, og i at finde alternativer til en akut indlaeggelse.
Akutlsegen kan hos denne patientgruppe varetage det samlede behandlingsansvar fra
indlzeggelse til udskrivelse.

4. Varetagelse af beredskabsopgaver:
Beredskabssituationer er principielt en opskalering af vanlig drift i en akutafdeling.
Akutlaegen er derfor en central ngglespiller i beredskabssituationer hvor der er behov for at
et stort antal akutte patienter modtages og behandles efter de samme grundlaegende
principper som i hverdagen.
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Bilag 1-2 er Dansk selskab for Akutmedicin (DASEM) udkast til kompetencerne i en
introduktionsstilling i akutmedicin i Danmark, samt udkast til uddannelsesforlgb i en dansk
hoveduddannelse i akutmedicin. Kapitel 2 gennemgar dansk og international litteratur
vedrgrende akutleegens kompetencer, patientsikkerhed og effektivitet. Kapitel 4 og Kapitel 6
gennemgar indholdet i de eksisterende uddannelsestilbud for akutleeger i Danmark hhv.
indholdet i specialleegeuddannelserne i akutmedicin i og uden for Europa.

@velse gor mester: En speciallege-uddannelse i akutmedicin kan understgtte, at der
opbygges og vedligeholdes kompetencer i akutafdelingerne

Det er generelt anerkendt, at specialisering er afggrende for den leegefaglige udvikling.
Argumentet om at "gvelse ggr mester” har sdledes veret grundlaget for at centralisere og samle
flere andre funktioner i sundhedsvaesnet. Dette udgangspunkt udfordres dog af den stadigt
manglende faglige ensartethed og uddannelse blandt akutleegerne (20). "Specialleegen i front” har
varierende kompetencer, og mange steder dakkes tilstedevaerelsesvagten i akutafdelingen af
vikarer eller personale fra andre afdelinger, som ikke har deres faste gang i akutafdelingen. I
praksis betyder det af speciallaeger kan indga i en f.eks. "60-skiftet vagt” (specialebetjening), hvor
speciallaegen uddannet inden for nyremedicin eller lungesygdomme daekker tilstedeveerelses-
vagten i akutafdelingen én dag hver 2. maned, uanset interesse eller specifikke kompetencer
inden for akutomréadet. Dette giver ikke den ngdvendige rutine og gvelse, som kan kvalificere
lzegen som "mester i modtagelse”, og lever ikke op til de internationale standarder.

Med udgangspunkt i den overordnede beslutning om at styrke kvaliteten i de akutte patientforlgb
er der behov for at sikre, at de laeger, der star i forreste rakke i forhold til modtagelse og initial
behandling, er uddannelsesmaessigt og erfaringsmaessigt klaedt pa til opgaven. Der er behov for
at opbygge en struktur, der kan understgtte en udvikling hen imod dedikeret, specialiseret
leegefagligt personale i akutafdelinger - i hele landet og pa alle tider af dggnet.

Ved at sikre, at der uddannes lzeger, der har akutafdelingen som den naturlige og foretrukne
arbejdsplads, understgttes muligheden for at sikre et tilstraekkeligt stort antal lzeger, der forbliver
i omradet og opbygger og vedligeholder kompetencer pa dette sarlige felt. Uden et tilstraekkeligt
stort antal laeger der er malrettet uddannet til at lgse opgaven, er det ikke muligt at sikre det
relevante erfaringsniveau i forhold til patientgruppen. Derved kan der ikke tilbydes den gnskede
kvalitet i behandlingen dggnet rundt. Der er derfor ogsa af denne grund behov for at finde andre
veje til malet, end vi har gjort ind til nu.

Som afszet til en egentlig speciallege-uddannelse i akutmedicin kan man traekke pd en raekke
initiativer, der allerede har styrket lzegefagligheden pd omrddet

I Danmark har en rzekke nationale, regionale og private initiativer forelgbigt vaere med til at
styrke leegefagligheden pa akutomradet. Vigtigst er, at der er opndet laegelig konsensus om
oprettelse af Fagomradet Akutmedicind under de Lzegevidenskabelige Selskaber (LVS) med
opbakning fra 25 faglige selskaber i 2008 (21). Ydermere har Trygfonden og universiteterne

d Der md skelnes mellem speciallzeger der opndr LVS’ fagomrdde anerkendelse i Akutmedicin, og laeger som har gennemfart
Region Midtjylland/Nordjyllands kursus i « Akutmedicin for laeger », som pd trods af sit kaldenavn « fagomrdde-
uddannelse », ikke automatisk giver LVS-anerkendelsen som speciallege med fagomrade Akutmedicin. LVS stiller bl.a. krav
om ansattelsesvarigheder, kompetencer og faerdigheder udover den teoretiske viden, der kan opnds pd kursus.
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finansieret oprettelsen, og senest viderefgrelsen, af 4 professorater i akutmedicin, som har veret
med til at styrke den faglige identitet og skabe en selvstaendig forskningstradition.

Det dbenlyse behov for treening og uddannelse af det laegefaglige personale har desuden medfgrt
oprettelse af en raekke mangfoldige, men pragmatiske uddannelseslgsninger for at lgfte
fagligheden pa afdelingsniveau. 106 leeger fra hele landet har siden 2009 deltaget pa Region Midt-
og Nordjyllands "Uddannelse i Akutmedicin for laeger” (22), 3 laeger er i Region Midtjylland er
gang med et hoveduddannelsesforlgb, hvor de opnar svensk specialleegeanerkendelse i
akutmedicin (23), og der planleegges flere lignende forlgb i bade Region Midtjylland og Region
Sjeelland. Ydermere har bade Region Sjalland og Videreuddannelses Region Nord opslaet og besat
kombinations-hoveduddannelsesstillinger, hvor leegen kan blive speciallzege i f.eks. almen- eller
intern medicin med samtidig uddannelse og ansattelser som kvalificerer til fagomrade-
anerkendelse i akutmedicin (se Kapitel 4).

I forsgget pa at finde nationalt fagligt fodslag beskrev Danske Regioner i 2013 en national
modelbaseret malbeskrivelse for fagomradet akutmedicin (24). Danske Regioners uddannelses-
moduler tager sit afsaet i “akut-uddannelsen” fra Region Midtjylland/Nordjylland, men er ikke
effektueret som nationalt uddannelsestilbud. Der er indtil videre tale om en malbeskrivelse uden
tilhgrende uddannelse, men arbejdet pagar, og der er aktuelt ved at blive etableret faglige
uddannelsesrad i regionerne.

Fagomrddet er utilstraekkeligt til at fastholde leger i klinisk arbejde pd akutomrddet
Beskrivelse af Fagomrdadet Akutmedicin under LVS har givet et ngdvendigt faglig lgft til
akutomradet. Antallet af laeger, der har opnaet fagomrade-anerkendelse siden 2008, er dog kun
43 (25). 106 laeger har gennemgaet den beskrevne "Uddannelse i Akutmedicin for leeger”, men en
opgerelse viser at mange af de laeger som har gennemfgrt uddannelsen, har forladt akutomradet
eller varetager en ikke-klinisk stilling (20). Det vurderes derfor, at en betydelig del af leegerne i
akutafdelingerne arbejder uden officielt at have opnaet de gnskede kompetencer, hvilket er under
standarden i forhold til vores nabolande. Indsatsen har altsa ikke vaeret tilstraekkelig til at sikre,
at akutafdelingerne kan uddanne, rekruttere og fastholde det gnskede antal specialleeger med de
rette kompetencer.

Oprettelse af akutmedicin som selvsteendigt laegefagligt speciale vil bidrage med den
ngdvendige infrastruktur, der skal til for at lgfte og formalisere fagligheden, herunder
repraesentation i form af specialerad, adgang til at fa egne postgraduate kliniske lektorer (PKL),
uddannelsesinspektorer mm. Dette er helt essentielt for at na de ngdvendige sidste skridt i mal

De seneste dr er der sket en betydelig fagpolitisk modning - mange aktgrer stgtter op om
oprettelsen af et speciale i akutmedicin

Uafhaengige danske og udenlandske eksperter har pd baggrund af flere undersggelser anbefalet,
atder oprettes et speciale i akutmedicin (26-31). Som det ogsa fremgar af Kapitel 3, er holdningen
til et akutmedicinsk speciale er sendret over de seneste ar. Saledes udtaler mange aktgrer fra de
faglige og administrative enheder sig til fordel for et oprettelsen af et speciale - senest Dansk
Kirurgisk Selskab (32) og formanden for de Laegevidenskabelige Selskaber, LVS Henrik Ullum
(33). Regionsradsformand Bent Hansen citeres ligeledes i Ugeskrift for laeger i november 2015 at
stgtte etablering af et speciale i akutmedicin og flere af regionerne gnsker etableringen af et
speciale i akutmedicin (34).
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Stadigt flere af verdens lande anerkender nu akutmedicin som selvstaendigt speciale, og
antallet er fortsat stigende (Figur B).

Figur B: Antal lande i hele verden med akutmedicin som selvstaendigt speciale
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Figur B: Udviklingen i antallet lande (pd verdensplan) som har et selvstaendigt speciale i akutmedicin. Med
tilladelse fra Anderson et al (35)

Ser man alene pa antallet af europaiske lande med akutmedicin som selvstendigt speciale har 18
af 28 lande pr 1/1/2016 et selvstaendigt speciale i akutmedicin (se Kapitel 5). 1vores naermeste
nabolande har Sverige i 2015 oprettet akutmedicin som selvstendigt speciale. I Norge er
udviklingen af et nyt speciale i akutmedicin indskrevet i regeringsgrundlaget. Idet bade Island og
Finland i en arraekke har haft akutmedicin som speciale, er Danmark nu det eneste land i Norden
som ikke har en proces frem imod akutmedicin som selvstaendigt speciale.

Laegefaglige specialer i Danmark anerkendes af Sundhedsstyrelsen. Styrelsen vurderer hvorvidt
et omrade kvalificerer sig som speciale ud fra Specialleegekommissionens anbefalinger fra ar
2000 (36). Senest i ar 2012 udgav Sundhedsstyrelsen rapporten "Status og perspektivering af
speciallaegeuddannelsen”, hvor bl.a. grundlaget for et nyt speciale i akutmedicin gennemgas (37).
Som det fremgar af Kapitel 7 opfylder Akutmedicin nu de krav, som Sundhedsstyrelsen stiller til
et laegefagligt speciale i Danmark.

Der foreligger konkrete forslag til hvordan vi kommer i gang ndr beslutningen er taget

Kapitel 7 gennemgar hvad det vil kraeve at oprette et speciale i akutmedicin, bade pa politisk-
administrativt niveau og pa et praktisk fagligt niveau. Det beskrives, at forudszetningerne for
etablering af et speciale nu er til stede, og at udformningen af malbeskrivelse og
uddannelsesforlgb kan ferdigggres inden for en relativt kort tidsramme. Endeligt beskrives
behovet for overgangsordninger samt forslag til, hvordan man kan handtere de afledte effekter af
et speciale, savel positive som negative (Se mini- SWOT/Kap 7). Der skal opnds national konsensus
om indholdet i en uddannelse. Vi er dog allerede langt med opbakningen til Fagomradet
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Akutmedicin via Laegevidenskabelige Selskaber (LVS) og de 25 specialebzerende selskaber som
har godkendt indholdet. Desuden er det pagaende arbejde med den nationale, modulbaserede
malbeskrivelse for en fagomradeuddannelse i Danske Regioner et vigtigt springbraet videre.
Dansk Selskab for Akutmedicin har i flere ar arbejdet med malbeskrivelser og diverse
uddannelsestiltag pa omradet. Aktuelt arbejdes pa et endeligt udkast til en malbeskrivelse for en
dansk hoveduddannelse i akutmedicin med udgangspunkti det beskrevne materiale fra Danmark,
kombineret med det anerkendte europeiske curriculum og erfaringer fra vores narmeste
nabolande.

Der vil kunne ses en fordelagtig straks-effekt, sd snart beslutningen er taget om at oprette et
speciale

Etablering af et speciale i akutmedicin vil sikre rekruttering af yngre lezeger i uddannelsesstillinger
pa alle niveauer. Effekten vil indtraede umiddelbart, nar de fgrste introduktionsstillinger oprettes,
da de yngre laeger i disse stillinger vil gge kontinuiteten, haeve det faglige niveau hos den enkelte
leege og muligggre igangseettelse af leengerevarende forsknings- og kvalitetsudviklingsprojekter.
Derudover vil det medvirke til fastholdelse af speciallaeger, bade til kliniske funktioner, men ogsa
til at videreuddanne de yngre leeger. Behandlingskvaliteten vil ligeledes blive styrket af, at
speciallaeger i akutmedicin vil kunne engageres i klinik-neer forskning og udvikling, sidelgbende
med at de deltager i det kliniske arbejde. Et antal specialleeger fra akutafdelingerne ma lgbende
forventes at overga til andre, ikke-kliniske funktioner, men med et speciale i akutmedicin vil dette
vaere pa samme niveau som i andre specialer.

Sammenfatning af de vigtigste spgrgsmadl
Der skal tages stilling til disse spgrgsmal ved oprettelse af et speciale i akutmedicin:

> Hvordan skal uddannelsen bygges op? (malbeskrivelse og uddannelsesforlgb)
- hvor lang tid og pa hvilke specialafdelinger?

> Hvor skal den stgrste del af uddannelsesstillingerne ligge?
- centralt pa universitetssygehusene eller decentralt pa regionssygehusene?

> Hvilke specialer skal have en del af deres uddannelse i akutafdelingerne?
- hvordan sikrer man bevarelse af akutte kompetencer hos andre specialer?

> Hvilke formaliserede kurser skal akutlaegerne gennemga?
- og kan de med fordel deltage i nogle af de eksisterende hoveduddannelseskurser i

f.eks. anaestesiologi og intern medicin sammen med de gvrige uddannelseslaeger?

> Hvor mange akutleeger skal uddannes?
- og hvem kan de erstatte (samlet dimensionering af specialleegeuddannelserne)?
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Kapitel 1: Den akutte patientpopulation

[ dette kapitel beskrives demografien for den akutte patientpopulation i Danmark med
udgangspunkt i den eksisterende litteratur pa omradet. I tabel 1.1 og 1.2 kan den danske
population sammenlignes med andre lande i Norden, Europa, USA og Australien mht. hvilke
symptomer og sygdomme patienterne praesenterer sig med (Tabel 1.1), samt fordelingen af
sveerhedsgraden/hastegraden af symptomerne ved ankomst - vurderet ved triage (Tabel 1.2).

Hovedpointer

Forbruget af akutte hospitalskontakter i Danmark er 108-211 per 1.000 indbyggere per
ar, hvilket er pa niveau med vores nabolande

> 1,3 mio. danskere havde en akut hospitalskontakti 2015

> Primarsektoren har en essentiel rolle som gatekeepere for hospitalerne i Danmark og
det gvrige Europa, hvor stgrstedelen af de akutte patienter er visiterede i primaer-
sektoren. Andelen der ankommer uvisiteret via 1-1-2 er dog stigende

> Alle akutte patienter bgr individuelt (re-)vurderes af en speciallzege ved ankomst til
hospitalet - op mod halvdelen far efter neermere undersggelse en anden diagnose end
henvisningsdiagnosen

> Den danske akutte patientpopulation er sammenlignelig med den akutte
patientpopulation i andre lande

> Langt stgrstedelen af de akutte patienter har et akut behandlingskraevende, men ikke
akut livstruende problem ved ankomsten til hospitalet

Borgernes forbrug af akutte hospitalskontakter

Antallet af akutte hospitalskontakter for danske borgere varierer mellem 108-211 per 1.000
indbyggere atheengigt af bopzlsregion (2). Sammenlignes med andre lande, ma der tages
forbehold for forskellig organisering af akutomradet, herunder adgang til praktiserende laege,
vagtleege og hvorvidt akutafdelingen er visiteret eller dben. Borgere i f.eks. Danmark, Norge,
Sverige, Holland, England og New Zealand har adgang til en praktiserede leege i bade dag- og
vagttid, men flere af disse lande har fortsat en gruppe selvhenvendere, da akutafdelingen, modsat
de fleste danske akutafdelinger, er uvisiterede (38-43). Til sammenligning har 29-40 % af
befolkningen i USA adgang til en praktiserende leege udenfor normal dag-tid, athaengigt af bopzel
(39, 40, 44, 45).
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Primeer sektoren har en ngglerolle som “gatekeeper” for hospitalerne. I lande uden en
velfungerende primersektor er patientpopulationen i akutafdelingen saledes stgrre, og bestar at
flere patienter med smaskader og mindre alvorlig sygdom, som normalt handteres i regi af almen
medicineren (38, 42).

Figur 1.1 Antal akutte kontakter pr. 1000 indbyggere
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Den visiterede akutte patient

De akutte patienter udggr stgrstedelen af alle indlaeggelser pa de danske hospitaler (3). 12015
havde ca. 1,3 mio. danske borgere en akut kontakt pa et hospital (2), hvoraf ca. 60 % blev seti en
akutafdeling.

Erfaringen fra de danske akutafdelinger er, at patienterne henvises, fordi der er brug for en
afklaring pa symptomerne, eller fordi de har behov for en behandling, som ikke kan varetages i
primersektoren. I en dansk population af 8.841 akutte patienter er 65 % saledes henvist med et
symptom og 35 % med en formodet diagnose (4, 5). Et norsk studie finder tilsvarende, at 71 % af
de akutte patienter henvender sig med symptomer fremfor diagnoser (38). En dansk opggrelse
viser, at kun halvdelen af de visiterede patienter far bekraeftet den diagnose, de blev henvist med
(46). Den danske opggrelse over de 8.841 akutte patienter sammenligner sammenhaengen
mellem henvisningsdiagnosen og den endelige diagnose. De finder en sensitivitet pd mellem 36-
90 % og specificitet pa mellem 30-99 %, hvilket giver en positiv preediktiv veerdi (PPV) pa 9-59
% (4), hvilket betyder at der er mellem 9 og 59% chance for, at den fgrste diagnose faktisk er den
korrekte.

Et tysk studie konkluderer pa baggrund af en lignende opggrelse, at man derfor ikke bgr modtages
efter diagnose-specifikke klassifikationer, og ikke umiddelbart bgr henvise/visitere patienten til
et specifikt speciale eller udredningsforlgb, fgr grundig klinisk gennemgang (47).

Dog finder danske forskere, at gruppering og inddeling i standardiserede patient forlgb kan vaere
organisatorisk hensigtsmaessigt. Dette konkluderes pa baggrund af hhv. en simulationsmodel
(48) og et kohortestudie (49). Sidstnevnte er lavet pa baggrund af 17.694 akutte
hospitalskontakter, som finder at 68 % af de akutte patienter - efter ankomst og vurdering - kan
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placeres i 40 standardiserede forlgb. Dette har senere givet anledning til beskrivelsen af 6
hovedgrupper og 35 standardiserede tidsstyrede patientforlgb i Region Syddanmark (50).

Den modtagende laege ma altsa ngdvendigvis lave en individuel vurdering, da de selv de mere
harmlgse symptomer kan deekke over livstruende sygdom. Mortaliteten for de enkelte
symptomer og diagnoser varierer betydeligt, og der skal derfor tages stilling til hver enkelt
patient med udgangspunkt i aktuelle klager og underliggende co-morbiditet (47).

Den akutte patient: Demografi og case-mix

[ Tabel 1.1 er demografien (case-mix) i danske og udenlandske akutafdelinger skitseret. Det
fremgar, hvilke karakteristika de akutte patienter har, herunder hvilke symptomer og/eller
diagnoser de praesenterer med.

I Danmark er der forskellige lokale traditioner for, hvilke akutte patienter der modtages i
akutafdelingen hhv. direkte pa en sengeafdeling. Udenfor Danmarks graenser er der en tendens til
at samle alle akutte patienter i akutafdelingerne, undtaget f.eks. patienter direkte til PCI, eller
kvinder i 3. trimester af graviditet. | Danmark foregar ca. 60 % af de akutte hospitalskontakter i
de - af Danske Regioner definerede - feelles akutafdelinger. Mange akutte patienter modtages
saledes fortsat pa mindre sygehuse, eller f.eks. direkte pd en bgrneafdeling eller hjertemedicinsk
afdeling (2, 8, 9).

Som det fremgar af Tabel 1.1 er der et mgnster i hyppigheden og fordelingen af symptomer og
diagnoser pa tvaers af regioner og lande. Den danske akutpopulation er altsd sammenlignelig med
andre lande. Dog praeges de danske opggrelser af den fortsatte fragmentering i de akutte
modtagelser, hvorfor f.eks. skadestue-kontakter ikke er inkluderet i alle opggrelserne. Dette
betyder f.eks. at mavesmerter er den hyppigste henvendelsesarsag, og ikke skader i
bevaegeapparatet (herunder forstuvninger og frakturer), der kvantitativt fylder mest, bade i
danske skadestuer og akutafdelinger uden for Danmark.

Tabel 1.1: Publikationer fra hhv. Danmark, Norge, Finland, Holland, Tyskland, Schweitz og USA som
beskriver patienterne i akutafdelingerne mht keon, alder og henvendelsesdrsag. Desuden angives af
befolkningsgrundlag, patienter/dr og af andel der udskrives fra akutafdelingen, hvor det er muligt.
(N/A angiver at data ikke var tilgengelige. * angiver upubliceret data/personlig meddelelse fra

forfatter)

Tabel 1.1

Sygehus Kon og alder | Henvendelse arsag Andel der
karakteristika og eller udskrives fra
inklusions- udskrivelses/arbejds = akutafdelingen
kriterier -diagnose fra
akutafdelingen
Barfod (51) Hillergd 48 % mand Henvendelsesarsag N/A
Single-site: 20% Mavesmerter
5 mdr. 24 %<45ar 10 % Brystsmerter
4r 2009-2010 27 % > 75 ar 9 % Andengd
8 % Neurologisk
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6.279 voksne 7 % Feber/ infektion
patienter 6 % Uspecifikt
5 % Ekstremitets-
"Patients with minor smerter/hzevelse
complaints 4 % Hjerte-relateret
(blue category) were 4 % Synkope
not included” 3 % Ekstremitets-skade
Jawhara (52) Thisted 49 % mand Speciale tilhgrsforhold 60 % kirurgiske
Single-site "fordeling blandt 39 % medicinske
4 mdr. patienter til indleeggelse” 41 % ortopaed-
ar 2014 60 % medicinske kirurgiske
3.006 patienter 22 % organkirurgiske 8 % gynaekologiske
“ortopaedkirurgiske 15 % ortopaedkirurgiske patienter
patienter med mindre 3 % gynaekologiske feerdigbehandles i
sdr og frakturer blev akutafdelingen
ekskluderet”
Carter-Storch (5) Kolding 48 % mend Speciale tilhgrsforhold : 65 % *
Single-site 49 % medicinsk
12 mdr Median 59 ar 31 % organkirurgiske
ar 2010 IQR [39;76] 15 % ortopaedkirurgisk
8.294 patienter 5 % Kkarkirurgisk
Sendergaard (53) Holbaek N/A TOP 15 diagnose koder 49 % indlagte
Single-site 1. Akutte mavesmerter 51 % skader og andre
Ar 2014 2. Pneumoni forlgb afsluttes
Opggrelse baseret pa 3. Dyspng indenfor 2 timer
1 ars data 4. KOL med akut
eksacerbation 75 % afsluttes fra
Skadekontakter ikke 5. Atrieflagren eller - akutafdelingen, hvoraf
inkluderet i TOP 20- flimren skadepatienter udggr
diagnoser 6. Anaemi 2/3
7. Dehydrering
8. Mistanke om
myokardieinfarkt
9. Ekstremitets-smerter
10. Mistanke om sygdom
eller tilstand
11. Brystsmerter
12. Multiple leesioner
13. Sepsis
14. Bakteriel infektion
15. Urinvejs-infektion
Langlo (38) Norge 50 % maend Henvendelsesarsager 10-13 % afsluttes fra
Single-site Median 59 ar 10-13 % Mavesmerter akutafdelingen
2 mdr 7-12 % Brystsmerter
ar 2012 6-8 % Traume/skade

3.163 patienter
Universitets-hospital
21,000 patienter/ar
280.000 primaere
optageomrade

3-7 % Neurologisk

1-4 % Uspecifikke klager
2 % Ekstremitets-
symptomer

2 % Rygsmerter

2 % Hovedpine
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2 % Svimmelhed

Malmstrom (54) Finland Henvendelsesarsager N/A
2 centre 22 % Muskolo-skeletalt
ar 2008 og ar 2010 8 % Mavesmerter
35.334 0g 1.284 7 % @vre luftveje
voksne patienter 4 % Andengd
Center 1: 4 % Brystsmerter
185.000 borgere i 4 % Diarre/opkast
optageomradet med 3 % Arrytmi
49.700 patienter/ar 3 % Rygsmerter
Center 2: 3 % Feber
295.000 borgere i 2 % Hovedpine
optageomradet med 40 % Qvrige
62.500 patienter/ar
Mockel (47) Tyskland 49 % mand Henvendelsesarsager N/A
2 centre 12 % Brystsmerter
ar 2009 Median 55 &r 11 % Bavesmerter
34.333 patienter IQR[38;71] 7 % Andengd
4 % Hovedpine
66 % Andre symptomer
Shaha (55) Schweitz 57 % maend Fordeling 61 % udskrives direkte
1 universitets- Median 47 ar 27 % Skader fra akutafdelingen
hospital spredning (16- | 73 % Sygdom
ar 2002-2009 99)
298.306 voksne
patienter
Thijssen (41) Holland 55 % maend Fordeling 74-67 % udskrives
Ar 2012-2013 30% Skader direkte fra
6 centre: 2 inner-city, | Median 44 ar 70 % Sygdom akutafdelingen

4 urban
1.800 patienter

Udskrivelsesdiagnoser
11 % Frakturer/
dislokationer

11 % Forstuvning

7 % Luftvejsinfektioner
5 % Uspecifikke
mavesmerter

4 % Specifik abd.
diagnose

4 % Neurologisk

4 % Brystsmerter

4 % Urogenitalt

3 % Forgiftninger
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AHRQ
Agency for
Healthcare
Research and

Quality (56)

USA

2011

13 mio. akutte
kontakter

N/A

TOP 6 diagnoser
Voksne patienter som
udskrives

1. Forstuvninger og
overfladiske sar

2. Mavesmerter

3. Brystsmerter

4. Urinvejs-infektion
5. Rygsmerter

6. Hovedpine

TOP 6 diagnoser
Voksne patienter som
indlzegges

1. Infektion/Sepsis

2. Brystsmerter

3. Hjertesvigt

4. Urinvejsinfektion
5.KOL

6. Arrytmi

7. Hoftefraktur

N/A

CDC (57)

USA

136.3 mio. patienter
heraf 40.2 mio.
skader

N/A

Henvendelsesarsager
8 % Mavesmerter
5 % Brystsmerter
4 % Feber

3 % Hovedpine

3 % Hoste

3 % Rygsmerter
3 % Andengd

2 % Smerter

2 % Halssmerter
2 % Opkastning

85 % udskrives
12 % somatisk
indleggelse
2 % psykiatrisk
indleggelse

* upubliceret data/personlig meddelelse fra forfatter

Svaerhedsgraden eller alvorligheden af sygdom og symptomer kan skitseres ved at kigge pa
fordelingen af triage ved ankomst. Rgd (Level 1) angiver en patient med livstruende symptomer,
som straks kraever laegelig involvering, herefter fglger orange (Level 2), gul (Level 3) og gren
(Level 4-5), som athaengig af triage systemets opbygning, kraever laegelig vurdering indenfor f.eks.

15, 60 og 180 min. En bla triage angiver typisk et fast-track/behandler spor, herunder skade-

patienter. Som det fremga af Tabel 1.2 fejler stgrstedelen af patienterne noget akut, men ikke
ngdvendigvis noget akut livstruende (Triage gul, grgn eller bla). De fa patienter der praesenterer
sig med noget akut livstruende, kraever straks-interventioner, hvor den teambaserede indsats er

essentiel.
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Tabel 1.2: Fordeling af triage/sygdomssveaerhedsgrad. Der ses nationale og lokale variationer, som
kan afhzenge af bdde patientpopulationen og det valgte triage-system. De farreste patienter
preesenterer med akut livstruende symptomer - stgrstedelen har symptomer som kan hdndteres
indenfor de forste timer efter ankomst.

Tabel 1.2

TRIAGE Sygehus Triage system Triage niveauer Kommentar
karakteristika og
inklusions-Kkriterier
Barfod (51) Single site, Hillergd HAPT 4 % rgd Patienter med
Danmark 25 % orange smdskader (bld
2009-2010 (Hillergd Adaptive 39 % gul kategori) blev ikke
Process Triage) 32 % gron inkluderet.
Plesner (58) Single site DEPT 0.4 % rod Patients triaged blue
Nordsjeellands 27 % orange were not included in
hospital (Danish Emergency = 40 % gul the study
2013 Proces Triage) 33 % gren
Rasmussen Single-site ADAPT 0.8 % red Kun indlagte
Kolding 16 % orange patienter blev
Denmark 41 % gul inkluderet.
2010 41 % grgn Skadepatienter
0.6 % bla ekskluderet
AAMC (59) UsA CTAS <1 % Level 1
2012 Canadian Triage 13 % Level 2
and Acuity Scale 39 % Level 3
39 % Level 4
8 % Level 5
Langlo (38) Single-site METTS 12 % rad Skadepatienter
Norge Medical Emergency @ 28 % orange ekskluderet
2012 Triage 48 % gul
and Treatment 11 % gren
System <1%bla
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Kapitel 2: Kompetencer, patientsikkerhed og effektivitet

Dette kapitel fokuserer pa den internationale og danske litteratur om speciallzegen i akutmedicin,
med fokus pa akutlaegens faglige niveau og effekten pa kvaliteten af et behandlingsforlgb, bade
leegefagligt og patientoplevet.

Hovedpointer i kapitel 2:
> Der er stgtte i litteraturen til effektiviteten og veerdien af akutmedicin som speciale og til at
specialister i akutmedicin varetager akut behandling

> letvidenskabeligt review af 282 original-artikler gennemgar Holliman og kolleger effekten af et
akutmedicinsk speciale. Konklusionerne er bl.a. at:

Traenede akutlaeger kan effektivt og sikkert handtere behandlingen af kritisk syge samt
traumepatienter og udfgre udvalgte invasive procedurer

Akutmedicinsk behandling i akutafdelinger er omkostningseffektivt i det brede
sundhedssystem

En akutmedicinsk faggruppe kan levere patientbehandling og medicinsk uddannelse af hgj
kvalitet og er effektivt i forhold til patientsikkerhed

Akutmedicinsk specialleege-uddannelse forbedrer den akutmedicinske behandling i
akutafdelingerne

> Erfaringer fra Island med speciallaeger i akutmedicin i akutafdelinger siden 2001 har vist en
reduktion i 1) andelen af indlaeggelser, 2) andelen af ikke-planlagte genhenvendelser, 3) andelen af
patienter der gar uden at veere blevet set af en laege samt 4) antallet af klager

> Den overordnede konklusion p& en raeekke danske rapporter pa omradet de seneste 4 r er at der
endnu kun er begraenset evidens af effekten af de organisatoriske @ndringer pa omradet.

?  Sundhedsministeriets rapport "Faglig Gennemgang af de Faelles Akutmodtagelser” fra 2014
konkluderede, at der skulle fglges op pa omradet igen i 2016, samt at spgrgsmalet om et leegefagligt
speciale i akutmedicin burde tages op i det Nationale Rad for Laegers Videreuddannelse

> Enrapport fra Dansk Kirurgisk Selskab fra 2015 anbefalede oprettelsen af et akutmedicinsk speciale
for at tilsikre en bred tilgang til de "kirurgiske” patienter, idet 75% af disse patienter viser sig ikke
at kreeve akut kirurgi.

> DASEM mener at specialleeger i akutmedicin vil veere kompetente til at Igse stgrstedelen af de tids-
kritiske opgaver omkring modtagelsen af akutte patienter. Dette kan friggre de gvrige specialister til
andre funktioner sdsom operation, ambulatorievirksomhed m.m.
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Effekten af speciallaeger i akutmedicin - internationalt

Det har internationalt vaeret undersggt, hvorvidt der er et behov for specialleeger i akutmedicin -
og om de er gode nok i forhold til andre specialister. I dansk kontekst er udfordringen, at
speciallaegerne i akutafdelingerne i gjeblikket er en heterogen gruppe, som har gennemgaet
meget forskelligartet formaliseret uddannelse og stadig er ved at opbygge den ngdvendige
kliniske erfaring.

Skal man sammenligne grupper af laeger, der skal udfgre samme opgave eller kliniske procedurer,
bgr de have samme udgangspunkt hvad angar uddannelse, opleering og daglig erfaring. En direkte
sammenligning kan derfor kun ggres pa internationalt niveau - hvor resultatet til gengzeld er
tydeligt.

Et dansk studie fra 2006 gennemgar 25 udenlandske artikler, der deekker et bredt udsnit af
emner. Her ses en positiv effekt af specialleeger i akutmedicin pa emner sdsom indlaeggelses-
frekvens og handtering af smaskader (19).

Et review publiceret af Holliman et al. i 2011 belyser veerdien og effektiviteten af Akutmedicin
(Emergency Medicine) som laegeligt speciale forankret i selvsteendige akutafdelinger (Emergency
Departments). Studiet er baseret pa 282 original-artikler fra perioden januar 1995 til oktober
2010 (18) og gennemgas nedenfor.

Reviewet er inddelt i 9 overordnede kategorier (se tabel 3.1). Inden for hver enkelt kategori
oplistes en raekke omrader, hvor man har undersggt effekten af at indfgre specialleger i
akutmedicin og hvordan de praesterer pa forskellige parametre i forhold til andre specialister, der
er uddannet i at varetage de samme funktioner, malt enten pa succesrate af diagnostik, tid til
iveerkseettelse af relevant behandling eller sikkerhed i forhold til komplikationer m.m.

Der er tale om sdkaldte non-inferiority studier, idet formalet er at fastsla, at specialleeger i
akutmedicin er lige sa gode til de pagaeldende grupper af funktioner som de specialiserede
specialister, men ikke ngdvendigvis bedre.

Tabel 2.1 Der findes litteratur om speciallaeger i akutmedicin indenfor disse 9 kategorier - oversat
fra Holliman et al (2011) (18)

ELII A

Underkategori ' Akutmedicinske omrade Antal artikler
(Referenceliste i originalartiklen)(18)
1 Critical care and procedures 31 (4-34)
2 Efficiency or cost of care 30 (35-64)
3 Public Health and preventive medicine 34 (65-98)
4 Radiology 11 (99-109)
5 Trauma and airway 27 (110-136)

23



6 Ultrasound 56 (137-192)
7 EM faculty 34 (193-226)
8 EM residencies 24 (227-250)
9 Overviews and editorials 35(251-285)

Gennemgang og konsekvenser af de enkelte del-konklusioner fra Hollimans review:

1. Specialuddannede akutlaeger kan effektivt og sikkert handtere behandling af kritisk
syge og udfere udvalgte invasive procedurer
Akutlaeger kan handtere diagnostik og behandling af et bredt spektrum af kritisk syge patienter.
F.eks. tolkning af EKG, sedation til smertefulde procedurer og DC-konvertering m.m. foretages
med god overensstemmelse med andre specialister, og akutlaeger fglger vedtagne retningslinj-
er/standarder. Intensiv behandling kan opstartes i akutafdelingen og akutleeger kan udfgre
udvalgte invasive procedure sasom anlaeggelse af CVK med acceptabel succesrate.

2. Akutmedicinsk behandling med afsaet i akutafdelinger leverer effektiviseringer og er
omkostningseffektive ved sundhedsbehandlingen i det brede sundhedssystem
Akutlzeger og akutafdelinger bruger ikke flere - og i mange tilfeelde feerre - ressourcer i
behandlingen af de akutte patienter. Dette ses i forhold til indlaeggelsesfrekvenser, men ogsa i
handtering af specifikke kliniske problemstillinger. Eksemplerne er f.eks. de mindre alvorlige,
men hyppige og derfor omkostningstunge tilstande, f.eks. tegn pa blodpropper i benet eller
ukomplicerede brystsmerter, der viser sig ikke at skyldes blodprop i hjertet.

3. Akutmedicin og Akutafdelinger kan levere samfundsmedicinske og forebyggende
medicinske tiltag
Akutleeger og akutafdelinger har en stor rolle i sekundeer forebyggelse, herunder opsporing af
"skjulte” (subkliniske) sygdomme sdsom tuberkulose. Da stort set alle typer mennesker kommer
i akutafdelingerne, er der gode resultater med direkte patientuddannelse og oplysninger omkring
risikoadfeerd.

4. Traenede Akutlaeger kan pracist og sikkert fortolke radiologiske undersggelser
Rentgenundersggelser og scanninger i akutte situationer kan tolkes relevant af akutleegen, sidan
at behandling ikke behgver afvente den endelige, radiologiske beskrivelse. Det gaelder simple
undersggelser sdsom konventionel rgntgen af ekstremiteter og CT-scanninger af hovedet.

5. Trenede Akutlaeger kan sikkert og effektivt hindtere traumepatienter og udfgre
avanceret luftvejs handtering
Akutlaeger kan styre teamsamarbejdet om traumemodtagelsen, ligesom umiddelbar behandling
af f.eks. frakturer og endotracheal intubation kan foretages af akutleeger med acceptabel
succesrate og et minimum af komplikationer.
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6. Treenede Akutleger kan praecist og sikkert fortolke ultralyd, bade diagnostisk og
procedure-relateret
Dette afsnit har fundet det stgrste antal af studier (n = 56) og viser, at akutleeger selvsteendigt kan
ultralydsscanne patienter. Diagnostisk kan akutlaegen f.eks. pavise indre blgdninger i forbindelse
med traumer, ekstrauterin graviditet og aorta-aneurismer samt vurdere hjertets pumpefunktion.
I forhold til at skabe hurtige og effektive behandlingsforlgb, kan akutlaegerne med ultralyd f.eks.
pavise/afvise blodpropper i benenes dybe vener (DVT) og afslutte patienten med relevant
behandling.

7. Et akutmedicinsk fakultet/faggruppe kan levere patientbehandling og medicinsk
traening af hgj kvalitet og er effektivt i forhold til patientsikkerhed
En samlet gruppe af akutlaeger sikrer den kliniske kvalitet naevnt i de andre afsnit, og leverer
tillige uddannelse af lzegestuderende pa hgjt niveau trods travlhed i afdelingerne.

8. Akutmedicinsk specialleegeuddannelse forbedrer den akutmedicinske behandling i
Akutafdelingerne
Uddannelsesforlgb i akutmedicin medfgrer, at de yngre leeger hurtigt leerer at agere sikkert og
effektivt. Indfgrelsen af et formaliseret uddannelsesprogram betyder, at patientbehandlingen
forbedres og effektiviseres.

9. Akutmedicin er en omkostningseffektiv ngglekomponent i alle nationale
sundhedssystemer
[ alle lande er der akutte patienter, som skal handteres hurtigt og godt, men ogsa
omkostningseffektivt. Uanset hvordan et sundhedssystem er organiseret, kan alle akutte
patienter ikke handteres udelukkende med velfungerende primarsektor og sub-specialiserede
sygehus-afdelinger. Der er behov for akutmedicinsk faglighed, akutleeger og akutafdelinger,
seerligtilyset af den globale urbanisering samt transitionen i sygdomsbyrden med flere patienter,
der udszettes for traumer, far blodpropper i hjerte eller hjerne mv.

Effekten af specialleeger i akutmedicin - pa Island

Bade danske og internationale erfaringer understgtter, at forbedringer haenger ngje sammen med
fastanseettelse af speciallaeger i akutafdelingerne. Pa Island har akutmedicin vaeret godkendt som
selvstaendigt speciale siden 1994, og siden etablering af en selvsteendig akutafdeling pa
Landspitali University Hospital i 2001 er der registreret betydelige, positive effekter (60):

Reduktion i andelen af indleeggelser, se fig. 2.1

Reduktion i andelen af ikke-planlagte genhenvendelser, se fig. 2.2

Reduktion i andelen af patienter der forlader afdelingen uden at blive tilset, se fig. 2.3
Reduktion i antallet af klager, se fig. 2.4

VvV VWV
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Figur 2.1 Data fra Island: Reduktion i andelen af indleeggelser:

Andelen af indlaeggelser i procent af henvendelser til akutafdelingen
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speciallaeger

Fig. 2.2 Data fra Island: Reduktion i andelen af patienter, der henvender sig igen inden for 7 dage
(ikke-planlagt):

Andelen af ikke-planlagte genhenvendelser indenfor 7 dage, i procent af henvendelser til
akutafdelingen
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Den positive udvikling begyndte i perioden 2002-2006, hvor Akutafdelingens egen laegestab
gradvist blev opbygget. Fra 2007 udgjorde specialister i akutmedicin hovedparten af de ansatte
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leeger og deres ggede tilstedeveerelse var den mest markante organisatoriske @ndring pa
afdelingen i disse ar. Derfor tilskrives en stor del af de opndede forbedringer specialleeger i
akutmedicin. Saerligt sds, om end med et ars forsinkelse, en effekt pa andelen af patienter, der
forlod afdelingen uden at blive set, se fig. 2.3. Internationalt anvendes denne parameter som en
maling af service-kvaliteten, idet patienter bl.a. forlader afdelingen pga. ventetid (61).

Fig. 2.3 Data fra Island: Reduktion i andel patienter, der forlader afdelinger uden at blive set:

Andelen af patienter, der forlader afdelingen uden at blive set
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Derudover sas en markant reduktion i antallet af klager, se fig. 2.4. Det er ikke oplyst, om det
primeert drejer sig om service- eller behandlingsklager. Men jf. studierne om specialleegers
effektivitet (gennemgaet ovenfor) er det plausibelt, at gget tilstedevaerelse af specialleeger i
akutmedicin generelt medfgrer en bedre behandlingskvalitet og derfor ogsd en bedre
patientoplevelse.
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Fig. 2.4 Data fra Island: Reduktion i antallet af patientklager:

Antal officielle klager pr. ar

301
25
20
201
16 15 15
12
104
0.
2004 2005 2006 2007 2008 2009
% EM
certificerede 20% 17% 27% 41% 50% 56%

speciallaeger

Effekterne i Danmark

Selvstaendige akutafdelinger med egne laeger

Indfgrelse af feelles akutafdelinger, der skal tage imod brede patientgrupper, er resultat af en
kombineret faglig og politisk beslutning (8, 10, 62-70). Oprettelsen af akutafdelinger i Danmark
har haft stor betydning for de akutte patientforlgb pa flere omrader, og udenlandske data viser,
at akutafdelinger generelt er effektive (71-75). Neesten alle danske akutafdelinger har en gruppe
af fastansatte akutleeger, dvs. specialleeger med forskellig baggrund. Der bred enighed om, at en
stgrre eller mindre gruppe af speciallaeger fastansat i akutafdelingen er ngdvendigt (76).

Afdelingerne og sygehusene er forskelligt organiseret, og mange organisatoriske eendringer sker
sidelgbende. Derfor er det sveert at drage entydige konklusioner og identificere betydningen af de
enkelte faktorer. Hvis der sker en forbedring, er det si pa grund af - eller pad trods af -
akutleegerne?

Det er dog sveert at forestille sig, at udviklingen ville vzere sket uden selvstendige
afdelingsledelser eller helt uden speciallaeger i akutafdelingerne. Og hvis der er en lille effekt af
de nuvearende akutleeger - sd ma der forventes en stgrre effekt ved at indfgre specialleeger i
akutmedicin, der har gennemgaet en formaliseret og malrettet uddannelse.

Risiko ved skiftende organisationsform

Akutafdelingerne kan, i den nuvaerende organisationsform, handtere stgrstedelen af de patienter,
der ankommer i lgbet af dagtiden (kl 08-16). Dog ankommer en stor del af de akutte patienter
uden for den normale dag-tid (2, 3, 11, 16, 77), hvor organisationen i mindre grad er i stand til at
honorere patienternes mangfoldige behov. Mange steder skifter organisationsformen helt
struktur, nar dagtid bliver til vagttid (f.eks. efter tidsrummet 16-21), og "det gamle hospital”
kommer frem (11, 15). Dette stgttes af internationale data (77).1de tidsrum, hvor de fleste akutte
patienter skal handteres, er specialleegedeekningen i Danmark altsa darligst. Ansvaret for
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patienten er identificeret som en af de stgrste udfordringer i den dagligt omskiftende
organisationsform i akutafdelingerne (17). Dette system er ineffektivt og gkonomisk belastende
(11). Akutomradet preeges samtidigt af uklarhed i forhold til uddannelsen og de faglige
kompetencer hos akutleegerne udtalte rekrutterings- og fastholdelsesproblemer (12, 20, 27, 32).

Bedre forlgb

Pa grund af den korte tid, akutmedicin har veeret et selvsteendigt felt i Danmark, foreligger der
endnu kun fa studier, der belyser effekterne af de organisatoriske sendringer. Man har dog malt
positive andringer inden for f.eks. behandlingskvalitet vedrgrende akut apopleksi, indleeggelses-
frekvens og patientoplevet kvalitet (78-86). Nogle resultater er modstridende, f.eks. viste én
undersggelse af patienter med blindtarmsbetaendelse, at tid fra ankomst til kirurgi blev forleenget
efter indfgrelse af akutafdeling med akutleeger, mens en anden undersggelse ikke fandt for-
laengelse (87, 88). Meget korrekt har det veeret anfgrt, at den slags resultater ikke kun siger noget
om akutlaeger eller akutafdelinger, men lige sa meget om hele akuthospitalets organisation (89).
Der arbejdes aktuelt pa en national opggrelse af behandlingskvaliteten i akutafdelingerne under
Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP), men data er vanskeligt tilgaengelige pa
nationalt plan (2, 90).

Faerre indlaeggelser
Region Sjeelland har i 2009 pa tveers af regionen dokumenteret, at akutmodtagelserne star for en
stor og tiltagende del af de akutte indlaeggelser, sdledes at den underliggende ggning af det akutte
volumen har kunnet ske med et samtidigt let faldende antal medicinske og kirurgiske
indleeggelser se fig. 2.5 (91).

En af regionens konklusioner var:

"Etablering af akutafdelinger i Region Sjeelland har medfart et markant fald i antallet af
akutte indleeggelser pa saerligt det medicinske omrdde. Belastningen af specialafdelingerne er
faldet, idet genindlseggelsesfrekvensen er faldet i regionen”.

Fig. 2.5 £ndring i andele og antal udskrivninger af akut indlagte patienter i Region Sjeelland i perioden
2008-2010 i medicinsk, kirurgisk og ortopeedkirurgisk regi:
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Effekten var seerligt udtalt i forhold til intern-medicinske patienter og iseer ved oprettelse af
observationsafsnit/ diagnostiske enheder, se fig. 2.6 (92). Her sds en reduktion pa 40 % i
indlaeggelser pa almen intern medicinsk afsnit.

Fig. 2.6 Data fra Holbaek Sygehus: Antal indleeggelser pd alment intern-medicinsk afsnit 2011-2012
(92):

Antal indlaeggelser pa almen intern-medicinsk afdeling per maned.
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Rapporter og debat i Danmark

For at fglge udviklingen af akutmedicin og opbygningen af akutafdelingerne har de enkelte
regioner lgbende lavet administrative evalueringer, bl.a. for at fglge op pd de vidtraeekkende
konsekvenser for hele sygehuset (93). Der foreligger ligeledes rapporter fra KORA (og tidl. DSI),
der afdaekker hver deres omrade, f.eks. arbejdstilretteleggelse for specialleger (94) og
kvalitetsmal (26).

Undersggelser har vist regionale forskelle, ogsa inden for modtagelse af bestemte kategorier af
patienter, f.eks. patienter mistaenkt for akut hjertesygdom (9), samt at malet om specialleegen i
front er ikke realiseret (12). Der hersker i det hele taget uklarhed og usikkerhed om
organiseringen af specialleegefunktionen i akutmodtagelserne. Flere steder refereres til
uensartede faglige identiteter og usikre karriereveje for laeger pa akutomradet, og KORAs rapport
fra 2013, "Ledelse af akutte patientforlgb" (27), anbefalede direkte etablering af et leegeligt
speciale i akutmedicin som en af Igsningerne pa de mange udfordringer.

Specialeplanlaegningen har ogsa afledte konsekvenser i form af, at de mindre akutsygehuse kan
have sveert ved at tiltraekke speciallaeger inden for mange specialer, og at det derfor kan veere
sveert at lgfte behandlingskvaliteten pa hovedfunktionsniveau (95). Nar det er sveert for de
etablerede specialer er det endnu vanskeligere for akutmedicin, sa leenge det ikke er et speciale.

Danske Regioner har en fglgegruppe for akutomradet, men generelt har der ikke veeret en samlet
national strategi for udviklingen. Regeringens Akutudvalg tog dog nogle elementer om afvikling
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af flow i akutafdelingerne op i rapporten "Ventetid i akutmodtagelser” fra 2012(96). Pa
foranledning af daveaerende Sundheds- og Forebyggelsesminister Astrid Krag er der lavet en
national evaluering af akutomradet i form af rapporten "Faglig Gennemgang af de faelles
akutmodtagelser”, udarbejdet af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse i 2014 (8). Denne
rapport konkluderede at der skulle fglges op igen i 2016, og i gvrigt at spgrgsmalet om et
leegefagligt speciale i akutmedicin matte tages op i Det Nationale Rad for Leegers
Videreuddannelse.

Derudover har der veeret en livlig debat mellem forskellige aktgrer i Ugeskrift for Lager og mere
bredt i dagspressen (97-134).

Dansk Kirurgisk Selskab anbefaler akutmedicin som selvstaendigt speciale for at sikre en
bred tilgang til patienterne, kombineret med ekspertise til at vurdere hvem der kraever akut
kirurgi

Dansk Kirurgisk Selskab (DKS) udgav i 2015 rapporten “Kirurgi i FAM - to skridt frem eller et
tilbage” (32), bla. pa baggrund af et stort datamateriale fra et universitetshospital i
hovedstadsomradet. Her visiteres patienter traditionelt, dvs. henvisende laege kategoriserer
patienten som "kirurgisk” og visiterer til indleeggelse i kirurgisk regi, hvor lzeger ansat i kirurgisk
afdeling modtager og vurderer patienten. De akutte indleggelser udggr stgrstedelen af
indleeggelser pa kirurgisk afdeling og beslagleegger store ressourcer. En reduktion af disse
indleeggelser vil derfor friggre kirurgisk ekspertise.

Det fremgar, at ca. 75 % af de "kirurgiske” patienter ikke har behov for kirurgi i lgbet af den akutte
indlaeggelse. En mindre del af patienterne henvises til operation pa et senere tidspunkt og nogle
har behov for konservativ behandling i kirurgisk regi, selvom de ikke opereres. Men konklusionen
er, at en stor gruppe af de akutte patienter nok har behov for en kvalificeret vurdering af en
speciallaege pa hospitalsniveau. Men at det ikke ngdvendigvis kraever hverken en kirurg eller en
indleeggelse i kirurgisk regi.

DKS anbefaler akutmedicin som selvstzendigt speciale med fglgende argumentation:

"For at nd mdlet omkring Akutafdelingen skal lzegerne uddannes i at behandle
patienternes fysiologiske forandringer med det formdl at stabilisere akut pdvirkede patienter pd
vitale omrdder og udfore dette i overensstemmelse med nyeste retningslinjer. Dette kraever en bred
tilgang til patienterne som nuveaerende speciale-skel ikke tager hensyn til. DKS stgtter derfor
oprettelsen af et egentligt speciale i Akutmedicin. Uddannelsen af akutlaeger i vurdering af
patienters kirurgiske behov er helt central.”
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Kapitel 3: Akutmedicinens udvikling i Danmark 2005-2015

Dette kapitel beskriver, hvordan akutmedicin i Danmark overordnet har udviklet sig parallelt pa
to omrader; organisatorisk og fagligt. Der har ikke altid vaeret overensstemmelse mellem de to,
men etablering af selvsteendige akutafdelinger har veeret afggrende for udviklingen, ogsa inden
for leegelig videreuddannelse og etablering af akutmedicin som selvstendigt forskningsfelt.
Endelig gives en kort beskrivelse formalet med og aktiviteterne i Dansk Selskab for Akutmedicin
(DASEM).

Hovedpointer i kapitel 3

> Iforlengelse af Kommunalreformen og en politisk enighed om at "kvalitet matte g
fremfor naerhed” gav nye sygehusplaner anledning til at centralisere og koncentrere de
akutte modtagefunktioner i Danmark.

> Fra 2008 @ndredes den laegelige videreuddannelse vaesentligt, herunder oprettelsen af
den Kliniske Basisuddannelse (KBU) som aflgsning for Turnus. I dag udggr et ophold i
akutafdelingerne den fgrste halvdel af stgrstedelen af KBU-forlgbene

> Udviklingen pa akutomradet har givet et afggrende lgft til den laegelige
videreuddannelse, herunder for de yngste laeger i front

> Forskningstraditionen i Danmark indenfor akutmedicin er voksende med nu fire
professorater i akutmedicin og et voksende antal publikationer

> Danish Emergency Medicine Conference (DEMC) blev afholdt for 6. gang i 2014 med stor
tilslutning fra leeger, sygeplejersker og reddere/paramedicinere

> Dansk Selskab for Akutmedicin (DASEM) blev stiftet i 2006, og er i dag bredt forankret
fagligt og organisatorisk. DASEM star saledes for en lang raekke aktiviteter, herunder en
reekke kurser, faglige hgringsvar, netvaerk og internationalt samarbejde samt politisk
arbejde

> Politisk og administrativt har holdningen flyttet sig i retning af at anbefale oprettelsen af
et akutmedicinsk speciale. Sdledes har senest Dansk Kirurgisk Selskab samt formanden
for de Laegevidenskabelige Selskaber Henrik Ullum og Regionsradsformanden Bent
Hansen meldt ud at de stgtter oprettelsen af et akutmedicinsk speciale
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Organisatorisk udvikling i Danmark

Speciallzegereform og fokus pa de akutte patienter

Konsekvensen af specialleegekommissionens betaenkning fra 2000 var bl.a. nedleeggelsen af
intern medicin som selvsteendigt speciale, cementering af grenspecialerne samt at yderligere
faglig subspecialisering skulle ske via laegelige fagomrader. Tilgangen til definitionen af et
speciale var dog pragmatisk og viser, at der ma forventes en mere eller mindre konstant udvikling
inden for fordelingen af specialer/fagomrader. | kommissionens betaenkning (36) star bl.a.:

"En gennemgang af de enkelte specialers opstden viser som hovedregel fplgende tidsmaessige
sekvens: Forst en ny laegevidenskabelig udvikling, dernast etablering af nye funktioner/afdelinger
inden for sygehusvasenet og endelig den formelle godkendelse af et nyt speciale og dets
uddannelsesbestemmelser. Der findes ingen entydig definition af et legeligt speciale, men
sammenhangen mellem et speciale og specialets formelle uddannelseskrav er i dag sd udtalt, at et
speciale i praksis bedst beskrives som et legevidenskabeligt omrdde med specifikke
uddannelsesregler.”

I kglvandet pa specialleegereformen, der tradte i kraft 1. januar 2004 kom et gget fokus pa
behandling af de akutte patienter. Bade Lazegeforeningen, Amtsradsforeningen, H:S og
Sundhedsstyrelsen beskaeftigede sig med omradet og udarbejdede forskellige politikpapirer,
mest konkret i form af Sundhedsstyrelsens rapport fra 2005: ” Vurdering af den akutmedicinske
indsats i Danmark, SST”(62).

2007 - et afgprende dr

Arbejdet blev fortsat i den méske mest citerede rapport ”Styrket Akutberedskab -
planlaegningsgrundlag for det regionale sundhedsvaesen”(10), som Sundhedsstyrelsen udgav i
2007 og som for alvor introducerede konceptet med, at stort set alle akutte patienter bgr
modtages ét sted pa sygehuset: [ den Feaelles Akut Modtagelse (FAM).

Med Kommunalreformen blev amterne nedlagt og fem regioner dannet. En af de fgrste, store
opgaver for regionerne blev udarbejdelsen af nye sygehusplaner. De politiske partier bag
reformen var enige om, at faglig kvalitet matte g frem for nzerhed. ..”mdlet er at den fortsatte
faglige specialisering skal udnyttes til en fortsat kvalitetsudvikling... det ngdvendigger at en raekke
behandlinger samles pad faerre sygehuse. Samtidig skal der vaere adgang til akut behandling i alle
dele af landet”(135).

Siden 2007 er fulgt en omfattende centralisering, bl.a. for atleve op til kravene/intentionerne om,
at akutsygehuse bgr have et befolkningsunderlag pa 200.000-400.000 borgere. Regionerne kom
hurtigt i gang og flere formulerede egentlige politikpapirer pa akutomradet (63-65, 69, 70).

Hurtig etablering af de forste akutafdelinger

I 2008 abnede Kolding Sygehus den fgrste Feelles Akutmodtagelse (Akut Modtage Afdeling
"AMA”), der fungerede efter de nye principper ved at alle akutte indleeggelser blev modtaget ét
sted uanset hvilket speciale, der var meldt til. Modtagelse af sveert syge samt patienter med
smaskader blev dog stadig handteret i Skadestuen. Personalet i AMA bestod af en felles
sygeplejegruppe, en lille gruppe af specialleeger og en stgrre gruppe af yngre leeger. AMA havde
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egne observationssenge, hvor patienter ogsa kunne komme tilbage fra mindre operationer (f.eks.
appendicitis), og hvor speciallaegerne fra de forskellige specialer gik stuegang.

Fra 2009 og de naeste ar blev flere tilsvarende akutenheder etableret pa sygehusene i bla.
Hillergd, Horsens, Kgge, Herning m.fl. med navne som Fzelles Akut Modtage Enhed (FAME) og
Akutafdelinger.

Lzaegelig videreuddannelse

Samtidigt, men uathaengigt heraf, skete der markante zendringer i forhold til den laegelige
videreuddannelse. Den kendte "Turnus” blev aendret til 12 maneders Klinisk Basisuddannelse
(KBU) og siden blev "4-adrs-reglen” indfgrt: Med virkning fra 1. februar 2008 blev de yngste leegers
forste ansaettelse derfor zendret markant og der blev stillet krav om, at en leege havde pabegyndt
sin hoveduddannelse i et speciale senest 4 ar (senere andret til 5 ar) efter pabegyndt KBU.

Disse @ndringer havde stor indflydelse pa vagtforholdene, da laeger i turnus mange steder
udgjorde forvagts-laget pa en afdeling, som bl.a. deekkede vagten og derfor i hgj grad tog imod de
akutte patienter (13). Princippet i KBU er 6 maneders fokus pa det akutte og 6 maneder med
fokus pa det mere kroniske, typisk i almen praksis. Dette mod tidligere 2x6 maneder pa hhv.
kirurgisk og medicinsk afdeling efterfulgt af 6 mdr. i praksis.

De nye organisationsformer pavirkede ogsa laeger i introduktions- og hoveduddannelse i de
specialer der traditionelt havde en del kompetencer inden for det akutte, som nu kunne veere
sveere at opna uden at arbejde i en akutafdeling. Alle tre videreuddannelsesregioner har lgbende
forholdt sig til emnet (136-138), herunder Videreuddannelsesregion Nord der i 2011
efterspurgte bedre udnyttelse af uddannelsesmulighederne i akutafdelingerne. I et hgringssvar
samme ar skitserede Dansk Selskab for Akutmedicin flere af de lgsninger, der siden er blevet
implementeret forskellige steder, om end med nogen forsinkelse (se Kapitel 4).

Sundhedsstyrelsens inspektorordning har vist, at selvom der er store forskellige i arbejdets
organisering, sa fungerer den leegelige videreuddannelse i akutafdelingerne generelt godt, men
dog stadig med rum for forbedring (139-141). En del af succesen ma nok tilskrives, at mange
akutafdelinger har deres egen uddannelsesansvarlige overlaege, der stort set kun har ansvar for
leeger i KBU (140-142).

Forholdet mellem yngre leeger og specialleeger i akutafdelingerne er dog stadig en udfordring.
Laegeforeningen anbefaler, at den fgrste del af KBU foregar i en akutafdeling, og papeger at der er
et stort wuddannelsespotentiale for andre specialer i akutafdelingerne (76).
Uddannelsespotentialet er ganske rigtigt til stede, men de praktiske konsekvenser er dog at et
stort antal yngre laeger er ansat - eller har en stor del af deres arbejdstid - pa en akutafdeling,
selvom der endnu er ganske fa speciallaeger til at varetage uddannelse og supervision. Et speciale
i akutmedicin kan eendre pa dette forhold.

Evaluering af speciallzegereformen og status pad specialer

Det Nationale Rad for Laegers Videreuddannelse igangsatte som opfglgning pa specialleege-
reformen fra 2004 et omfattende arbejde, der i 2012 resulterede i rapporten "Status og
perspektivering af specialleegeuddannelsen” udgivet af Sundhedsstyrelsen (37). Rapporten
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omhandler mange aspekter af den legelige videreuddannelse, og nogle fa fagomrader gennemgas
iforhold til, hvorvidt der er behov for at ggre dem til selvstaendige specialer. Det blev konkluderet,
at akutmedicin skulle fortsaette som fagomrade, men at man var i gang med at opbygge erfaringer
fra de nyligt etablerede felles akutmodtagelser, og at udviklingen derfor skulle fglges. Status i
2016 er, at akutmedicin nu opfylder de formelle krav, der blev opstillet til etablering af et speciale
(se Kapitel 7)

Faglig udvikling i Danmark

Fagomradet akutmedicin

Som et supplement til konsekvenserne af speciallzegereformen, bad Det Nationale Rad for Laegers
videreuddannelse Dansk Medicinsk Selskab (i dag De Laegevidenskabelige Selskaber, LVS) om at
etablere et fagomrade for Akutmedicin. Fagomradet Akutmedicin blev til i et samarbejde mellem
25 specialebzerende selskaber med steerk inspiration fra international akutmedicin, specielt det
Europaeiske curriculum (21).

12008 var Fagomradet en realitet med beskrivelse af hvilke kompetencer, en fagomradespecialist
forventes at have opndet. Der blev etableret et godkendelsesudvalg og en procedure for
godkendelse. Fagomradet blev let revideret i 2012, og antallet af godkendelser gik i begyndelsen
langsomt, men ved Aarsskiftet 2015/2016 havde i alt 43 specialleger opndet
fagomradegodkendelse (25). Fagomradegodkendelsen er en merit-vurdering og godkendelse,
ikke at forveksle med en formaliseret uddannelse.

Forskning og akademi

Danmark har fin tradition for forskning i specifikke, akutte tilstande og behandling, méaske bedst
illustreret i DANAMI-(II)studierne vedr. akut PCI (ballonudvidelse) ved store blodpropper i
hjertet. Men fgr midten af 00’erne var der kun meget lidt forskning i den mere almene akut- og
skadestuemedicin. Det mgnster har @ndret sig betragteligt, sa der szrligt de sidste fem ar har
veeret en stgt stigende forskningsproduktion, bl.a. stimuleret af konferencer, faglige mgder og
uddeling af diverse legater og priser og ikke mindst de 4 professorater i akutmedicin, deri 2011
blev etableret med stgtte fra Tryg-Fonden , og i 2015 udvidet med et ekstra professorat i
praehospital og -akutmedicin.

Den forelgbige kulmination i praesentation af ny akutmedicinsk videnskab og etableret viden var
Danish Emergency Medicine Conference (DEMC6) i 2014, der tiltrak omkring 600 deltagere.
Konferencen var den 6. i reekken (143-146, 230), og har gennem arene udviklet sig til et stort
samarbejdsprojekt, saledes at et hgjt videnskabeligt niveau kan kombineres med fokus pa det
tveerfaglige samarbejde om den akutte patient. Konferencen arrangeres i et samarbejde mellem
laeger, sygeplejersker og reddere/paramedicinere. Den sidste faggruppe er i forbindelse med
abstract-konkurrencen kommet sa smat i gang med mindre projekter, bl.a. med vejledning fra
erfarne leegefaglige forskere. Vigtigheden heraf ma hverken underkendes eller undervurderes.

Mange af de akutmedicinske forskningsresultater praesenteres primeert som artikler i
akutmedicinske tidsskrifter eller i form af mindre abstracts, men flere publikationer er nu ogsa i
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"high impact”- tidsskrifter sdisom Annals of Emergency Medicine, Resuscitation, Chest, Critical
Care Medicine og Lancet Respiratory Medicine (147-166).

Det meste af den akutmedicinske forskning udgar stadig primeert fra nogle fa
akutafdelinger/miljger, der til gengeeld pa kort tid har opnaet et betydeligt aktivitetsniveau, f.eks.
har man i Region Syddanmark inden for akutmedicin tilsammen aktuelt 10 PhD-
hovedvejlederskaber og 85 peer-reviewede publikationer i perioden 2012-2015, foruden
abstracts, mv. (231).

For at konsolidere resultaterne og sikre den videre udvikling, er det afggrende, at
forskningsmiljgerne omkring akutafdelingerne udbygges yderligere. Potentialet er stort, og
forholdene er gunstige, da akutmedicinsk forskning nu er etableret som selvstendigt felt i
Danmark.

Laegevidenskabeligt selskab for akutmedicin

I 2005 besluttede en gruppe laeger at stifte et selskab med det formal at forbedre kvaliteten af
behandlingen af akut syge og tilskadekomne i Danmark, og i 2006 blev Dansk Selskab for
Akutmedicin (DASEM, www.akutmedicin.org) stiftet med fglgende formulering i formals-
paragraffen (§2); Selskabet har til formal at arbejde for at forbedre kvaliteten af behandlingen af
akut syge og tilskadekomne i Danmark:

Stk. 2 Selskabet virker til fremme for information om, forskning, udvikling og undervisning
inden for akutmedicin

Stk. 3 Selskabet arbejder pa at indfare Akutmedicin som et fagomrdde

Da Fagomradet Akutmedicin blev indfgrt allerede i 2008, vedtog DASEMs
generalforsamling i 2010 at sendre til:

Stk. 3 Selskabet arbejder pd at indfare Akutmedicin som et speciale

Uddannelse

DASEM har gennem darene arrangeret en del mindre kurser og temadage, serligt om
akutmedicinske emner, der ikke traditionelt deekkes af ét leegefagligt selskab; f.eks. Shock,
Forgiftninger og Smertebehandling af bgrn. I samarbejde med Dansk Selskab for Intern Medicin
deltager DASEM fast i afviklingen af de feelles hoveduddannelseskurser i akutmedicin for intern
medicinske uddannelsesleeger. DASEMs uddannelsesudvalg modtager og gennemgar
rutinemaessigt inspektorrapporter fra akutafdelingerne og har bl.a. udarbejdet opleeg til
Malbeskrivelser for akutmedicinsk uddannelse ud fra danske og internationale erfaringer.

Akutmedicinsk Ultralyd

DASEMs Ultralydsudvalg har afholdt mindre kurser og har i samarbejde med Syddansk
Universitet udviklet et certificeringskursus baseret pa det holdningspapir, DASEM publicerede i
2014 med krav til, hvilken uddannelse og erfaring, der er ngdvendig for at kunne levere
akutmedicinske ultralydsundersggelser af god kvalitet (167). Forskningsmeessigt er der fortsat
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masser af aktivitet inden for akutmedicinsk ultralyd med flere igangveerende PhD-forlgb og flere
mindre projekter.

Repraesentationer og snitflader

DASEM har i mange ar haft repraesentanter i bestyrelserne for Advanced Trauma Life Support
(ATLS), Safe Transfer and Retrieval (STaR) og Dansk Rad for Genoplivning, der bl.a. star for
guidelines for genoplivning og arrangementer sdsom Hjertestarterdagen. DASEM har udpeget
leeger til at deltage i arbejdet med Fzlles Akutdatabasen under RKKP, De Lagevidenskabelige
Selskabers (LVS) bestyrelse og det europeeiske netvaerk for medicinske specialister (UEMS).
DASEM har deltaget i undersggelser af akutomradet sammen med bla. Dansk Cardiologisk
Selskab (168, 169), har bidraget til udarbejdelse af rapporter om snitflader til kardiologi og almen
praksis/laegevagt (170) og arbejder pa lignende projekter sammen med bl.a. Dansk Selskab for
Infektionsmedicin.

Netvaerk for Akutomrddet

Selskabet medvirkede i 2009 til oprettelsen af Netvaerk for Akutomradet, hvor repraesentanter
fra Leegeforeningen, LVS og relevante leegevidenskabelige selskaber mgdes og diskuterer
udviklingen pa akutomradet. Mest markante bidrag fra Netvaerket har veeret oplaeg til
Laegeforeningens akutpolitik (76), der blev vedtaget pa Laegemgdet i 2014.

Internationalt

Danmark er via DASEM medlem European Society for Emergency Medicine og International
Federation for Emergency Medicine. Se mere pa www.eusem.org og www.ifem.cc

Danmark er via Lageforeningen og DASEM repraesenteret i UEMS (European Union of Medical
Specialists), der i 2013 oprettede en selvstandig Section for Emergency Medicine, som arbejder
for ensartethed og anerkendelse pd EU-niveau. DASEM arbejder lgbende pa at traekke inspiration,
arbejdsredskaber og muligheder fra udlandet til Danmark, herunder samling af kontakter til
udenlandske akutafdelinger til formidling af uddannelsesophold.

Politisk og administrativt - holdningen er zendret

Udvikling, og ikke mindst oprettelse af et lagefagligt speciale, er i sidste ende et politisk
anliggende, da det reguleres af "Bekendtggrelse om specialleeger” i medfgr af Sundhedsloven.

I 2009 var den daveerende Laegefaglige Vicedirektgr i Sundhedsstyrelsen Claus Munk Jensen i
kontakt med DASEM, hvilket fgrte til fremsendelse af selskabets anbefalinger om, at man for at
sikre kvaliteten af den akutmedicinske behandling burde arbejde pa indfgrelse af et laegeligt
speciale. De fglgende ar har selskabet vaeret i kontakt med samtlige Sundhedsministre (Jacob Axel
Nielsen, Bertel Haarder, Astrid Krag, Nick Haekkerup og Sophie Lghde), som ogsa i varierende
omfang har svaret pa §20 spgrgsmal stillet af medlemmer af Folketingets Sundhedsudvalg.

Uafhangige danske og udenlandske eksperter har pa baggrund af flere undersggelser anbefalet,
at der oprettes et speciale i akutmedicin (26-29). Holdningen til et akutmedicinsk speciale er
endret over de seneste ar. Siledes udtaler mange aktgrer fra de faglige og administrative enheder
sig til fordel for et oprettelsen af et speciale - senest Dansk Kirurgisk Selskab (32) og formanden
for de Laegevidenskabelige Selskaber, LVS Henrik Ullum (33). Regionsradsformand Bent Hansen
citeres ligeledes i Ugeskrift for leeger i november 2015 at stgtte etablering af et speciale i
akutmedicin og flere af regionerne gnsker etableringen af et speciale i akutmedicin (34).
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Kapitel 4: Akutmedicinsk uddannelse i Danmark

I dette kapitel gennemgas den danske status for postgraduat uddannelse indenfor akutmedicin.
Indholdet i de forskellige malbeskrivelser gennemgas, herunder Fagomradet Akutmedicin under
de Laegevidenskabelige Selskaber (LVS), kursusforlgbet i akutmedicin for leegerc etableret i
Region Midtjylland/Nordjylland (RM/RN), samt de initiativer der findes for kombinations-
hovedud-dannelser og uddannelsesforlgb, som gennemfgres i samarbejde med Sverige.

Hovedpointer i kapitel 4

> Fagomradet akutmedicin blev oprettet i 2008. Pr. 1/1 2016 har 43 laeger opndet
fagomrade-godkendelse i akutmedicin

> Kurset "Akutmedicin for laeger” i Region Midtjylland/Nordjylland har givet vigtige
erfaringer om sammensaetning og afvikling af akutmedicinske kurser, der kan
videreudvikles til kurser for fremtidige hoveduddannelsesleeger i akutmedicin

> Herning og Holbaek akutafdelinger har et formaliseret samarbejde med Linképing
Universitetshospital i Sverige omkring et femarigt forlgb, der fgrer til Svensk
speciallege-anerkendelse i akutmedicin efter i alt 4 ar i Danmark og 1 ar i Sverige

> Der foreligger en godkendt malbeskrivelse for regional efteruddannelse i
akutmedicin for speciallaeger, og sammenholdt med de internationale erfaringer
og det allerede gennemfgrte arbejde i DASEMs uddannelsesudvalg kan en
malbeskrivelse for et dansk speciale i akutmedicin udarbejdes

Fagomradet Akutmedicin

Pa opfordring fra Det Nationale Rad for Laegers videreuddannelse, etablerede Dansk Medicinsk
Selskab (i dag De Laegevidenskabelige Selskaber, LVS) et fagomrade for Akutmedicin. Fagomradet
Akutmedicin blev til i et samarbejde mellem 25 specialebaerende selskaber med steerk inspiration
fra international akutmedicin, specielt det europaeiske curriculum (21).

12008 var Fagomradet en realitet med beskrivelse af hvilke kompetencer, en fagomradespecialist
forventes at have opndet. LVS har udarbejdet en godkendelsesprocedure og nedsat et
godkendelsesudvalg bestdende af fem medlemmer. Formélet med at etablere en formaliseret
godkendelsesprocedure er iflg. LVS at medvirke til fagomradet akutmedicin bliver anset for et
uddannelsesmaessigt kvalitetsstempel. Der foreligger saledes et officielt ansggningsskema til hhv.
godkendelse af uddannelsesprogram samt gennemfgrt uddannelse. Ansgger skal have 2 ars
ansattelse i akutmodtagelse i min. 2 forskellige akutafdelinger med en omfattende akutfunktion
pa to forskellige hospitaler. En ansaettelse skal vaere af mindst % ars varighed. Godkendelse af
uddannelsesprogrammet forudseetter, at leegen erhverver sig eller har teoretisk viden "svarende
til internationalt niveau i akutmedicin indenfor omrader, som akutmedicin kommer til at deekke
i Danmark”. I godkendelsesproceduren indgar ogsa en angivelse af deltagelse i feerdigheds-
traeningskurser, forskning, ledelse og administration, samt en liste bestdende af 22 overordnede
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kliniske feerdigheder, med specifikation af hvor og hvornar leegen har opnaet de specifikke
kompetencer. Fagomradet blev revideretlidti 2012, og antallet af godkendelser gik i begyndelsen
langsomt, men ved darsskiftet 2015/2016 havde i alt 43 specialleger opnaet
fagomradegodkendelse (25). Fagomradegodkendelsen er en merit-vurdering og godkendelse, og
altsa ikke en formaliseret uddannelse.

“Akutmedicin for laeger” - kursus i Region Midtjylland /Nordjylland

Siden 2009 har Region Midtjylland udbudt kurset "Akutmedicin for leeger”. Malgruppen har
primeert veeret specialleeger i akutafdelinger, men deltagerne har ogsa omfattet leeger i ledende
funktioner samt laeger under uddannelse, der forventes at afslutte hoveduddannelse inden for det
forste ar efter pabegyndt kursus. Kurset er, indtil videre, eneste tilbud om formaliseret
uddannelse i akutmedicin her i landet.

Pr 1/1/2016 har 106 leeger gennemfgrt uddannelsen, og 56 er i gang med uddannelsen. Det
bemeerkes, at uddannesen primeert henvender sig til leeger fra disse regioner, hvorfor 68 og 21 af
de 106 laeger er fra hhv. Region Midtjylland og Nordjylland, og 17 leeger er fra andre regioner
(primeert Region Sjzelland).

Uddannelsen blev skabt for at understgtte hgj faglig kvalitet, hensigtsmaessige patientforlgb og
ledelse af patient-flow i de faelles akutmodtagelser. Forlgbet er berammet til 2 ar og primeert
baseret pa daglig klinisk akutmedicinsk arbejde, suppleret med 30 kursusdage med teoretisk
undervisning og teamtraening i simulator sammen med sygeplejersker pa akutsygeplejerske-
uddannelsen.

Kursusforlgbet er opdelt i fire moduler (Se tabel 4.1). Modul 1 er symptomorienteret, med fokus
pa basale, akutmedicinske problemstillinger. Modul 2 er simulationsbaseret med udgangspunkt i
akutte symptombilleder, teamsamarbejde og teamledelse. Modul 3 har fokus pa operationel
ledelse, triage og flowhandtering. Modul 4 har fokus pa organisationen, ledelse af faglighed og
kvalitet i en organisation i forandring. Det faglige indhold er sammensat, s det deekker indholdet
af de Leegevidenskabelige selskabers (LVS) beskrivelse af fagomradet Akutmedicin.

Uddannelsen afsluttes med en kvalitetsudviklingsopgave eller andet projekt, hvis formal er at
identificere og arbejde med en klinisk relevant problemstilling i relation til akutomradet og egen
praksis. Opgaven udarbejdes individuelt eller i grupper, og kan veere tveerfaglig med
sygeplejerskerne pa afslutningsmodulet af akutsygeplejerske-uddannelsen. Den enkelte laege
tilknyttes en mentor, s der kan udformes individuelle uddannelsesforlgb, afhaengigt af
uddannelsessted og den enkelte laeges kliniske erfaring. Som udgangspunkt forventes det, at den
kliniske fagomradekvalifikation kan opnas ved to ars anseettelse som specialleege pa en
akutafdeling, der dekker hele det akutte fagomrade.
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Tabel 4.1 Opbygning og indhold i kursusforlgbet "Akutmedicin for laeger” som udbydes af Region
Midtjylland/Nordjylland

Dag Emne Kommentar
1 : ABCDE - og symptom tilgang. Vejrtraekningsbesveer. Airway og Breathing problematikker
Modul 1
2 Shock og sepsis. Modul 1 Circulation problematikker
3 Teamsamarbejde, seminar. Modul 2 Internatkursus sammen med akutsygeplejersker pa Triage-
og teammodul

5 { Smerter i bryst, ryg og mave, Modul 1

6 : Avanceret genoplivning af voksne (niveau 3). Modul 2 Sammen med basismodul i Akut sygepleje

7 i Akut luftvejshandtering. Modul 2 Sammen med akutsygeplejersker pa triage- og teammodul

8 : Symptomer fra hovedet og pavirket bevidsthed. Modul 1 : Disability problematikker

9 : Det akutte barn. Modul 2 Sammen med akutsygeplejersker pa triage- og teammodul
10 : Symptomer fra bevaegeapparatet. Modul 1 Exposure problematikker
11 | Traume team traening (TTT). Modul 2 Sammen med akutsygeplejersker pa triage- og teammodul
12 : Ultralyd og FAST. Modul 2 Monofaglig leegelektion
13 | Treening af akutte ngdprocedurer. Modul 2 Monofaglig leegelektion

14 | Udsatte grupper. Szerlige forhold hos bgrn, patienter
med psykiatriske lidelser og zldre. Modul 1

15 | Akut kirurgisk team traening (AKTT). Modul 2 Sammen med akutsygeplejersker pa triage- og teammodul
16 : Den bevidstheds-pavirkede patient. Modul 2 Sammen med akutsygeplejersker pa triage- og teammodul
17 : Akut psykiatri. Modul 2 Sammen med akutsygeplejersker pa triage- og teammodul
18 | Akut medicinsk team traening (AMTT). Modul 2 Sammen med akutsygeplejersker pa triage- og teammodul
19 | Triage. Modul 3 Sammen med akutsygeplejersker pa triage- og teammodul
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20

Organisation af Akutomradet. Modul 3

Monofaglig leegelektion

21

Styring af patient flow. Leanspil. Modul 3

Sammen med akutsygeplejersker pd afslutningsmodul

22

Forlgbspakker. Modul 3

Monofaglig leegelektion

23

Tidsstyret patientforlgb, modul 3

Monofaglig leegelektion

24

Konflikthdndtering og krisestyring, modul 3

Monofaglig leegelektion

25

Kvalitet og introduktion til projektopgaven, modul 4

Sammen med akutsygeplejersker pa afslutningsmodul

26

Den laerende afdeling, modul 4

Sammen med akutsygeplejersker pd afslutningsmodul

27

Kliniske retningslinjer, modul 4

Sammen med akutsygeplejersker pd afslutningsmodul

28

CBRN, beredskabsplan og beredskabsledelse, modul 4

Sammen med akutsygeplejersker pa afslutningsmodul

29

Forandringsledelse

Sammen med akutsygeplejersker pd afslutningsmodul

30

Akut symposium med praesentation af projektopgave,

Sammen med akutsygeplejersker pa afslutningsmodul

modul 4

Faelles Regional efteruddannelse i Akutmedicin

12014 udkom Malbeskrivelsen for feelles regionale efteruddannelse i akutmedicin (24). Formalet
var at sikre en fzlles national platform for anerkendelse af akutleegernes kompetencer.
Malbeskrivelsen bestar af en raekke kompetencer, som akutleegen som minimum skal tilegne sig,
for at kunne opnd anerkendelse inden for fagomradet. De beskrevne kompetencer tager
udgangspunkt i akutuddannelsen fra Region Midtjylland/Nordjylland. Under punkt 3.4.4. i
Malbeskrivelsen beskrives saledes en modul-baseret efteruddannelse for akutlaeger, bestdende af
et grundmodul A, Modul B med Team- og forlgbsledelse, Modul C1 med Operationel ledelse og C2
med Kvalitetsledelse. Denne modulbaserede uddannelse er ikke pd nuveerende tidspunkt et
konkret uddannelsestilbud, men regionerne arbejder pa at oprette de fgrste kurser.

Svensk/Dansk specialeleegeuddannelse i Akutmedicin

Akutafdelingerne i Herning og Holbaek begyndte i oktober 2013 et samarbejde med Linképing
Universitetshospital i Sverige om uddannelsen af specialleeger i akutmedicin. Forlgbet baserede
sig pa, at leegerne som minimum fulgte de geeldende kriterier i det, der dengang var et svensk
supra-speciale (tilleegsspeciale) i akutmedicin, som dog siden blevet anerkendt som
hovedspeciale i Sverige.
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I den oprindelige dansk-svenske samarbejdsaftale var det et krav fra svensk side, at
uddannelsesleegen udfgrte mindst 9 maneders klinisk arbejde i en den svenske akutafdeling ud
af et samlet forlgb pa 5 ar (Se tabel 4.2). Dette er dog i dag forleenget til 12 maneder, grundet et
universelt krav fra den svenske Socialstyrelse om, at man kun kan blive specialist i Sverige,
safremt man kan dokumentere at have arbejdet 12 maneder i landet medregnet ferie. I aftalen er
det ligeledes et krav, at de enkelte laeger, som indgar i forlgbet, har tilknyttet en hovedvejleder
med svensk specialleegeanerkendelse indenfor akutmedicin i bade Danmark og Sverige.

Tabel 4.2 Oversigt over forlgbet i et dansk-svensk hoveduddannelsesforlgb, hvor laegen opndr specialleege-
anerkendelse i akutmedicin i Sverige.

Ar Land Afdeling Antal Fokus omréader Kurser
maneder/
uger
1 DK/S Akutmodtagelsen 8/32 Linkoping 3 maneder UL (USabcd: FATE,
LUS, Abdominal,
EFAST, PUGVA)
DK Intern Medicin/ 4/16 Mellemvagt, Telemedicinsk : UL (Dansk
Kardiologi EKG, Ekko, Advanced FATE : kardiologisk selskab,
Ekko 1)
UL (USabcd:
Advanced Fate)
2 DK Intern Medicin 8/32 Medicinsk bagvagt, Feerdig
Medicinsk intro
DK Anzestesi/ Intensiv  : 4/16 Bred anzestesi + vagt PHTLS, ATLS, ETC
3 DK Anaestesi/ Intensiv  : 3/12 Intensiv + vagt
DK Akutmodtagelsen 4/16 Linkoping 3 méneder
DK Peadiatri 5/20 APLS
4 DK Paediatri 1/4
DK Akutmodtagelsen 5/20 Bagvagts funktion
DK Ortopaedi 2/8 Brand og Sarbehandling
Rigshospitalet,
Traumatologi
DK Kirurgi/Urologi 2/8
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DK Gyn./Obs. 2/8 Abdo/Gyn Ultralyd
5 DK Akutmodtagelsen 3/12
DK Pjne 0,5/2
DK @re-Naese-Hals 1,5/6
DK Neurologi 1/4
DK/S Akutmodtagelsen 6/24 Linkoping 3 maneder
Eksamen EU EUSEM Tentamen
(Europaeisk eksamen i
akutmedicin)
Svensk Omrader og kurser som
specialist skal indga ved svensk
godkendelse
Dansk fag 2. arigt uddannelsesforlgb i
- omrade Aarhus
I alt Akutmodtagelsen 26/104
@vrige Specialer 34/136

Uddannelse i akutafdelinger - i sammenhang med den gvrige uddannelse af
leeger

PRAGRADUAT UDDANNELSE

Traditionelt er den Kkliniske del af lseegeuddannelsen bygget op omkring specialerne med
praesentation af de sygdomme, der tilhgrer disse. Som supplement hertil, og som forberedelse pa
mgdet med den udifferentierede akutte patient, er der pa de 4 fakulteter i forskellig omfang
etableret kurser i akutmedicin pa sidste del af uddannelsen (207-210). Dette indebzerer dog ikke
alle steder klinisk ophold i en akutafdeling, ligesom der heller ikke endnu er oprettet ordinaere
laerestolsprofessorater i akutmedicin.

POST-GRADUAT UDDANNELSE

Et specielt opmarksomhedspunkt er risikoen for at princippet om "specialleege i front ” kommer
ivejen for de yngre laegers uddannelse og deres mulighed for selv at tage i mod og vurdere akutte
patienten (122, 211-214). Akutafdelingen er et vigtigt sted for uddannelse af studerende og laeger
i uddannelsesstillinger, og mange arbejdsopgaver skal fortsat varetages af yngste laege. Arbejdet
skal dog udfgres under supervision, som en naturlig del af mesterleeren. Uddannelsessggende
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laeger skal, athaengig af anciennitet og kompetencer, opleeres i handtering alle typer af akutte
patienter.

Laeger i Klinisk Basisuddannelse (KBU)

Den postgraduate laegelige videreuddannelse starter med KBU. I mélbeskrivelsen for denne
fremgar at der bgr indga én afdeling med betydelig akutfunktion i alle uddannelsesforlgb og at de
kliniske ansattelser skal placeres pa afdeling, hvor patientflowet har et sddant omfang, at
basisleegen kan na leringsmalene (215). Dette peger oplagt pa akutafdelingerne som
uddannelsesafdeling for KBU.

Hovedparten af de faelles akutmodtagelser fungerer i dag som uddannelsessted for en stgrre
gruppe af laeger i den kliniske basisuddannelse. I Sundhedsstyrelsen evaluering af KBU fra 2011
erkleerer 83 % af aftagerne sig enige i at KBU bgr indeholde forlgb i akutafdeling og kun 3 %
erkleerer sig uenige (216). Ikke alle steder er KBU-laegerne dog ansat i akutafdelingen. Flere
steder anszettes de i anden afdeling (f.eks. medicinsk eller kirurgisk afdeling), men med den
betydeligste del af funktionen i akutafdelingen. Modellen indebzerer dog flere udfordringer i
forhold til uddannelsesmaessig ansvarsfordelinger og oplevelse af sikker afdelingstilknytning for
de yngste laeger (94, 139, 217, 218). Ansattelse af flere specialleger i akutafdelingerne ma
sdledes forventes at kunne styrke uddannelsesmiljget for KBU leeger i akutafdelingerne.

Lzaeger i introduktionsuddannelse

For mange specialer ligger en betydelig del af de akutte kompetencer i introduktionsuddannelsen.
Det tilsiger en betydelig funktion og tilknytning til akutafdelingerne under
introduktionsuddannelsen. I Region Syddanmark har man forsggt sig med serlige
introduktionsstillinger for den fzelles intern medicinske introduktionsuddannelse, hvor det af
uddannelsesprogrammet fremgar, at seks maneder af stillingen er med funktion i FAM - under
denne anszettelse skal introduktionsleegen primeert varetage medicinske problemstillinger (137).
[ Region Sjzelland er tilsvarende stilling er aktuelt (2016) under afprgvning pa Kgge Sygehus, hvor
de introduktionslaeger i ortopaedkirurgi ogsa begynder deres ansattelse med to maneders ophold
i Akutafdelingen mhp. opndelse af kompetencer i skadesporet. I region Nord har
videreuddannelsesradet derimod besluttet at anszttelse af introduktionslaeger i akutafdelingen
skal undgas, da et af formélene med introduktionsanszettelse bl.a. er er at vurdere laegens
egnethed til det speciale, som laegen sgger i mod og at der kan veaere kompetencer i
introduktionsstilingen der kan opnas ved anden form for tilknytning end egentlig anszettelse (37,
219).

Laeger i hoveduddannelse

For flere specialer er de nu dbnet mulighed for at anseettelse i en akutafdeling kan indga i HU.
For specialet Almen Medicin er der i malbeskrivelse anbefalet 3-6 mdr. ansattelse i en
akutafdeling (220). I Videreuddannelsesregion Nord indgdr nu 6 maneders ansattelse i en
akutafdeling i flere af hoveduddannelsesforlgbene. Herudover har videreuddannelsesregion
Nord etableret en raekke pilotforlgb der kombinerer et forleenget HU forlgb med anszettelse i
akutafdeling og fagomrddeuddannelse i akutmedicin. Der er forelgbigt etableret sadanne
kombinationsforlgb for almen medicin, lungemedicin og Geriatri (221, 222, 229).

Inden forlgbets opstart var det i intern hgring i Leegeforeningen samt Yngre laeger, hvor der blev
opnaet accept pa baggrund af at uddannelsesforlgbet fulgte de Laegevidenskabelige Selskabers
(LVS) godkendte fagomrade fra 2012 for Akutmedicin. For flere andre specialer med betydelig
akutfunktion kunne dette ogsa forventes at kunne bidrage positivt til det samlede
uddannelsesforlgb.
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Bekymringen for anszettelse i en akutafdelingen som led i speciallegeuddannelsen kan vere at
der ikke opnas tilstraekkelig teet koncentration af de kompetenceudviklende opgaver og
aktiviteter indenfor specialet og dermed ikke den tilstraeekkelige uddannelsesintensitet med den
ngdvendige progression i kompetencer og ansvar i en akutafdeling, der modtager patienter og
skal rumme lzaeger i videreuddannelse fra mange forskellige specialer (94). Der er en frygt for, at
leeger under uddannelse i FAM far reduceret deres uddannelsesudbytte ved at skulle daekke
vagtfunktioner med lav intensitet inden for eget speciale og ved ogsa i dagtiden at bruge megen
tid pa problemstillinger og aktiviteter, der ikke indgar i malbeskrivelsen for specialet.

Akutafdelingens kompleksitet stiller derfor seerligt store krav til en hensigtsmaessig arbejdstil-
retteleeggelse med en klar ansvars- og opgavefordeling, som tilgodeser bade optimal
patientbehandling, optimal uddannelse, effektiv drift og et steerkt tvaerfagligt samarbejde (37).
Det kraever bl.a. en uddannelsesansvarlig overlaege i akutafdelingen og at der foreligger klar
samarbejdsaftaler med de gvrige specialer om supervision, arbejdstilrettelaeggelse for de
uddannelsesggende leeger, uddannelsesopgaver og kompetence-godkendelse. Dette gaelder ogsa
selvom laegerne er ansat i eget speciale, men har funktion i akutafdelingen.

Postgraduate kliniske lektorer

I hver videreuddannelsesregion er der etableret en klinisk-padagogisk-udviklende funktion
(PUF) ved anseettelse af en raekke postgraduate kliniske lektorer (PKL). De postgraduate kliniske
lektorer er ansat pa universiteterne med funktion i regionerne. Lektorerne er delvis frikgbt til at
varetage en Kkoordinerende og paedagogisk radgivende funktion indenfor den laegelige
videreuddannelse i regionen. 1 Videreuddannelsesregion Nord er der tillige i PUF ansat en
postgraduat Kklinisk professor. Lektorerne og professoren arbejder taet sammen med de
specialerelaterede uddannelsesudvalg/fglgegrupper, der hver omfatter uddannelsesansvarlige
overleaeger, ledende overleger samt uddannelsessggende leeger indenfor det/de pageeldende
specialer (37). I denne sammenhaeng er akutafdelingerne ikke ngdvendigvis omfattede, i det de
ikke er funderet i et eksisterende speciale. I videreuddannelsesregion Nord er der etableret to
PKL-stillinger for akutafdelingerne, hvoraf stillingen i Region Nordjylland endnu er ubesat (223).
Hverken Videreuddannelsesregion Syd eller @st har PKL’er for akutmedicin/akutafdelingen, men
Syd har én PKL for hele Basisuddannelse (224, 225). PKL’erne i Region Syd anbefaler dog at PKL
skal have en plads i forhold til uddannelsen af de yngste leeger i akutafdelingen (226).

Inspektorordningen

Akutafdelingerne er som alle andre uddannelsesafdelinger omfattet af inspektorordningen . Der
er indtil gennemfgrt i alt 17 inspektorbesgg inklusiv genbesgg pa 11 af landets akutafdelinger
(139, 218). Alle inspektorrapporter diskuteres i uddannelsesudvalget under DASEM og
tendensen er, at der er hgjt niveau og en lgbende udvikling af uddannelsesforholdene i
akutafdelingerne, men med rekrutteringen af fastansatte speciallaeger som det gennemgéende
hindring for at opna helt optimale forhold. Som beskrevet for PKL-ordningen tager ogsa
inspektorordningen udgangspunkt i struktur, hvor sygehusafdelinger er knyttet til et speciale og
af samme grund er der ogsa her problemer med indpasning af akutafdelingerne i
inspektorordningen alene fordi de ikke er bundet op pa et egentlig speciale. Sundhedsstyrelsens
har i sin rapport fra december 2014 om inspektorordningen peget pa et behov for en speciel
ordning for akutafdelingerne (227). Herudover er der et generelt rekrutteringsproblem til
inspektorordningen, som maske i serdeleshed ggr sig geeldende for akutafdelingerne. Det
opleves sdledes rundt pa akutafdelingerne som selvstaendigt problem, at der mangler inspektorer
med fastansaettelse og dermed dybere indsigt i arbejdet i akutafdelinger. Det er i denne
sammenhaeng igen det problem at akutmedicin ikke er etableret som egentlig speciale idet
indstilling til inspektorordningen skal ske gennem et specialebaerende selskab. Det fratager bl.a.
de mange specialleeger fra akutafdelingerne, der har specialet almen medicin for muligheden for
atblive udpeget til inspektor, idet almen medicin ikke er omfattet af inspektorordningen og Dansk
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Selskab for Almen Medicin (DSAM) ikke har gnsket at indstille inspektorer til denne. Det er ofte
blandt de uddannelsesansvarlige overleeger, der rekrutteres til inspektorordningen. Aktuelt er 5
ud af 6 stillinger som uddannelsesansvarlig overlaege i akutafdelingerne i Region Midtjylland
besat med specialleeger i almen medicin, der sidledes ikke har mulighed for udpegning til
inspektorordningen.

Tilsvarende geelder for udpegning af junior-inspektorer, der maske har relevant erfaring i forhold
til uddannelse i akutafdelinger, men kun kan udpeges af et speciale, de ikke ngdvendigvis er
endeligt dedikeret til.

Opsummering - Integration med leegelig videreuddannelse
Flere elementer i den eksisterende laegelige videreuddannelse i Danmark bliver lgbende
integreret i akutafdelingerne. Herunder skitseres de initiativer, som er effektueret indtil nu.

Introduktionsstilling i intern medicin/akutmedicin

Videreuddannelsesregion Syd har i 2010-2011 gennemfgrt forsgg med to introstillinger i
intern medicin med % tid pa akutmodtagelse og % tid pa intern medicinsk afdeling.
Lignende overvejes i andre regioner.

Almen medicinske hoveduddannelsesforlgb med ansattelse i akutafdelinger

I bade Region Midyt, - Sjeelland og -Nordjylland og Videreuddannelsesregion Syd har
omlaegning af de almen-medicinske hoveduddannelsesforlgb medfgrt, at en del af dem
inkluderer 4-6 maneders ophold pa en akutafdeling.

Kombinations-hoveduddannelser: almen medicin/akutmedicin og intern
medicin/akutmedicin

I Videreuddannelsesregion Nord er der i et pilotprojekt i 2014 opslaet
kombinationsstillinger i almen-medicin/akutmedicin. Ligeledes har man haft opslag af
hoveduddannelses-forlgb med kombinationen intern medicin: lungesygedomme og
akutmedicin, samt kommende opslag af kombinationen intern medicin: geriatri og
akutmedicin.
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Kapitel 5: International akutmedicinsk udvikling, historisk
og organisatorisk

[ dette kapitel gennemgas den internationale udvikling af akutmedicin som laegeligt speciale med
gennemgang af de vigtigste organisationer indenfor omradet. Specifikt neevnes den Europeiske
og Nordiske status for den postgraduate treening og uddannelse i akutmedicin. Indholdet i de
enkelte landes uddannelsesprogrammer gennemgas i Kapitel 6.

Hovedpointer i kapitel 5

> Siden 1968 er der oprettet akutmedicinske selskaber i flertallet af lande i verden

>  Dererbred enighed om, at kerne-kompetencen i akutmedicin er den
hospitalsbaserede modtagelse inkl. initial diagnostik og
behandling/viderevisitering af alle typer af akutte patienter

> DASEM mener at "Emergency Medicine” bgr oversattes med Akutmedicin, og
ordet Akutlaege bgr anvendes om en fremtidig specialleege i akutmedicin

> Pr.1/12016 har 18 af de 28 lande i EU anerkendt akutmedicin som selvstaendigt
speciale

> Island anerkendte akutmedicin som selvstaendigt speciale i 1992, Finland i 2013
og Sverige i 2015. I Norge er oprettelsen af akutmedicin som leegefagligt speciale
nu indskrevet i regeringsgrundlaget. Danmark er nu saledes det eneste land i
Norden, der ikke har en proces frem mod et speciale i akutmedicin.

International baggrund: Organisation og terminologi

1 1968 blev det amerikanske selskab for akutmedicin (ACEP) stiftet, efterfulgt af det engelske i
1972, det canadiske i 1978 og australske i 1981. Sammen dannede de i 1989 paraply-
organisationen the International Federation for Emergency Medicine (IFEM) (171). Disciplinen
akutmedicin kan tage sig forskelligt ud i de forskellige lande, men kernekompetencen er den
hospitalsbaserede modtagelse af alle typer af akutte patienter (172-176).

Veaerdien af at implementere akutmedicin som selvstaendig disciplin diskuteres bade nationalt og
internationalt, og de nationale faglige organisationer der arbejder for et speciale anvender en
ensartet politisk og faglig argumentation i forsgget pa at implementere specialet (30, 31, 171,
177-188). Man kan tilsyneladende blive enige om at borgere i alle verdens lande skal have adgang
til akutbehandling af hgj kvalitet - problemet er sa hvordan vi definerer kvalitet og hvem der kan
levere den efterspurgte varer. | den mindre bemidlede del af verden har f.eks. WHO’s Assembly
Resolution (60.22, 2007), som indeholder globale anbefalinger til adgangen til akutbehandling,
fungeret som en del af den politiske og faglige lgftestang for indfgrelse af et selvsteendigt speciale
i akutmedicin i andre lande (182) . I de europaiske lande har diskussionen handlet mere om
arbejde- og ansvarsfordeling mellem de eksisterende specialer og de nye specialleeger i
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akutmedicin. Motivationen for et speciale har veeret at gge patienttilfredsheden, nedbringe
ventetider og undgd overbelaegning. De fleste konfrontationer ser ud til at opsta i overgangen
mellem det prahospitale og det in-hospitale, og i rollefordelingen nar de kritiske syge patienter
skal modtages, da det typiske involverer flere specialister. Nogle sygdomme er desuden forbundet
med szerlig prestige eller kraever involvering af hgijt specialiseret personale - hvilket ogsa giver
anledning til debat, ndr der indfgres et nyt tveergdende speciale.

Ligesom Danmark har f.eks. Holland oplevet en proces hvor der etableres faelles akutmodtagelser,
uden der pad forhdnd besluttes hvilke leeger der skal lgfte opgaverne i den nye organisation.
Séledes oplevede de Hollandske laeger i 2003 at der var en specialistuddannelse for
sygeplejerskerne i akutafdelingen, mens bare 30% af de ansatte laeger havde modtaget specifik
akutmedicinsk traening (188). Holland har nu et selvsteendigt speciale i akutmedicin (189-191).

Introduktion af akutmedicin som selvstendig disciplin har faet en forskellig modtagelse i de
enkelte lande. Seerligt for ikke-engelsktalende lande har det veeret vanskeligt at finde en passende
oversattelse af begrebet "Emergency Medicine” og "Emergency Physician”. P4 den ene side
gnsker man at signalere bredde, og ikke blot forbindes med én eksisterende faglighed (f.eks. “akut
medicin” alene som en del af den eksisterende interne medicin)(177). I Danmark anvendes
termerne “akutmediciner”, “akutmedicin”, ”akut medicin”, “akutlege”, ”“akutmodtagelse”,
"akutafdeling”, "skadestue” osv., og senest har Sundhedsstyrelsen, noget fejlagtigt, oversat den
engelske term “"Emergency Medicine” til “katastrofe medicin” i deres rapport

”"Specialleegeuddannelse - status og perspektivering” fra 2012 (37).

Dansk Selskab for Akutmedicin mener, at termen ”"Akutmedicin” er den mest hensigtsmaessige
oversattelse af faget "Emergency Medicine”, selvom omradet deekker over mere end den interne
medicin. Termen "akutleege” findes mest hensigtsmaessigt anvendt for den fremtidige specialleege
i akutmedicin, og termen "akutafdeling”, som ogsa anvendes i denne rapport, vil fremadrettet
blive brugt af selskabet, for det der tidligere hed "FAM” eller "akutmodtagelse”.

Europziske anbefalinger for postgraduat akutmedicinsk traning

Organisering af felles akutafdelinger startede for alvor i Europa i 1990erne. Frankrig var det
farste land til at gennemfgre en reform i 1993, som kraevede dggntilstedeveerelse af speciallaeger
med akutmedicinsk traening(171). 12015 har 18 af de 28 EU lande anerkendt akutmedicin som
selvstaendigt speciale (177), da bla. Frankrig har faet et speciale siden udgivelsen af den
refererede artikel (se Figur 5.1)
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Figur 5.1: opdateret efter tilladelse fra David Williams (2015) (177)

A:dr 1995 B: dr 2005 C:ar2015

Mgrkergd angiver europziske lande med et selvstaendigt speciale i akutmedicin.

Rosa angiver europeeiske lande med et fagomrdde (sub-/supra-speciale) i akutmedicin.
Skravering angiver lande som fik/havde et speciale i akutmedicin i dr 2005, men som ikke er
inkluderet i det beskrevne EU-direktiv fra 2005

I Europa reguleres de laegefaglige specialer under The European Union of Medical Specialists
(UEMS). UEMS har 30 medlemslande, som ogsa tzller ikke-EU lande sdsom Norge og Island, samt
desuden 3 "associate” medlemslande (herunder Tyrkiet) og 3 lande med observatgrstatus (192).
UEMS har anbefalet, at man indenfor EU anerkender hinandens specialer safremt 2/5 af
medlemslandende har indfgrt specialet (193). EU foretog senest et opdatering af direktiveti 2005
- endnu fgr 2/5 af medlemslandene havde et selvstendigt speciale i akutmedicin(194). Siden er
flere landet kommet til, ogi 2011 blev der af et flertal i UEMS nedsat den selvstaendige "Section of
Emergency Medicine”. Dette uden at det officielle direktiv blev opdateret.

Som det fremgar af Kapitel 7, er EU direktivet fra 2005 en del af Sundhedsstyrelsens grundlag for
vurderingen af hvorvidt akutmedicini 2012 levede op til de danske krav til et nyt laegeligt speciale
(41). Den danske Sundhedsstyrelse vaegter bl.a. om et flertal af de europaeiske lande har
anerkendt specialet, hvilket ikke var tilfeeldet i 2005, men altsa har vaeret det siden 2011.

12006 anbefalede UEMS at specialisttraening inden for akutmedicin skal tage 5 ar, og i 2009 blev
det Europzeiske curriculum anerkendt af den internationale IFEM, efter en proces med deltagelse
fra mere end 17 lande (171, 195). Indholdet i det europaeiske curriculum gennemgas i Kapitel 6.

Akutmedicin i de Nordiske lande

I Norden var Island det farste land til at anerkende et speciale i akutmedicin i 1992, efterfulgt af
Finland i 2013 (197) og senest Sverige i 2015 (198). Senest har man i Norge indskrevet
Akutmedicin i regeringsgrundlaget. Bade Sverige og Finland har ferst veeret igennem en proces
med oprettelse af akutmedicin som sub-/supra-speciale, fgr det endelige speciale blev beskrevet
og anerkendt. De nordiske lande har flere ligheder end forskelligheder, og der er flere gange
opfordret til at Danmark fglger udviklingen i de gvrige lande (30, 31). En europeeisk undersggelse
viser, at det i gennemsnit tager 6 ar fra at man danner et fagligt selskab, indtil specialet
anerkendes som selvstandig disciplin. Den proces forlaeenges dog signifikant, safremt man fgrst
indfgrer et fagomrade (196).
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Kapitel 6: Akutmedicinsk uddannelse internationalt:
opbygning og procedurer

I dette kapitel gives en oversigt over de europzeiske og internationale anerkendte curricula i
akutmedicin. Hertil beskrives udvalgte internationale modeller for uddannelsesforlgbet,
rotationer of varighed, og der fremvises en liste over kliniske procedurer som varetages af
specialleger i akutmedicin i disse lande. Afslutningsvis beskrives den fzlles-europaiske
certificering af akutmedicinsk specialleegeuddannelse, samt udvikling af subspecialisering
indenfor omradet.

Hovedpointer i kapitel 6

> Akutmedicin har eksisteret som selvstandigt speciale internationalt i godt 40 ar, og der er
saledes solid uddannelseserfaring indenfor omradet

> Der forligger bade et internationalt og et europzeisk curriculum, som danner baggrund for
det danske fagomrade og den regionale malbeskrivelse for laegelige efteruddannelse.
Forholdene for uddannelse og funktion for akutlaeger er forskellige pa tvaers af lande. Der
men det er muligt at sgge inspiration fra de lande, vi normalt sammenligner os med

> Traeningsprogrammerne varierer internationalt, men der er en raekke fzellestrzek, inklusive
obligatorisk uddannelse udenfor akutafdelingerne, herunder erfaring indenfor
intensiv/anaestesi, paediatri og preehospital erfaring samt krav om forskningsaktivitet

> Proceduremassigt findes et hgj grad af overlap internationalt omkring
minimumskompetencer indenfor praktiske feerdigheder

> European Board Examination in Emergeny Medicine (EBEEM) er baseret pa det europaeiske
curriculum, og bestar dels af en teoretisk og dels af en praktisk eksamen. 3 danske
akutleeger er godkendt som eksaminatorer, og DASEM anbefaler at danske akutlaeger bgr
deltage i EBEEM eksamen. Dette giver mulighed for at pavirke den faglige udvikling i
Europa, samt bidrage til kvalitetssikring af den danske specialistuddannelse

Internationalt curriculum

I 2009 udgav International Federation of Emergency Medicine (IFEM) en model for et
akutmedicinsk curriculum (199). Formalet var at beskrive et seet minimumskompetencer inden
for den akutmedicinske uddannelse samt at hgjne og ensarte kvaliteten af den akutte behandling

pa verdensplan. Dette blev gjort ved at understgtte den basale akutmedicinske uddannelse, samt
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medvirke til refleksion over akutmedicin som medicinsk profession. Arbejdet bidrog med et
eksempel pa en 4-arig grundmodel, der kan tjene som inspiration for udvikling af specialet.

European Society for Emergency Medicine (EUSEM) “Taskforce for Curriculum” udgav sammen
med UEMS ligeledes i 2009 pa vegne af alle davaerende nationale selskaber i Akutmedicin i Europa
et udkast til et 5-arigt Europaeisk core curriculum (195). Formalet var, at de lande, som enten
allerede havde et speciale, eller pa sigt gerne ville oprette et primaerspeciale i akutmedicin, kunne
traene deres speciallaeger efter en faelles Europaeisk standard med kompetencer, som herefter frit
kunne overfgres pd tveers af nationale greenser i EU. Specialleeger i lande hvor akutmedicin
fungerer som sub-/supra-speciale, blev ligeledes opfordret til, efter endt uddannelse, at have
tilegnet sig de beskrevne kompetencer.

Endelig er der internationalt formuleret krav til kontinuerlig faglig udvikling (se Bilag 4)

Forskellige modeller for rotationer i hoveduddannelsen

Internationalt findes der variationer over den akutmedicinske uddannelse, men med en raekke
feellestraek. Traeningsprogrammerne har en varighed pa 3-8 ar. Uddannelsen involverer didaktisk
og klinisk treening, der producerer specialleeger med et seet minimumskompetencer og viden som
er ngdvendigt for at praktisere Akutmedicin (174, 200).

I Tabel 6.1 nedenfor gennemgds indholdet i udvalgte akutmedicinske uddannelsesprogrammer fra
USA, Australien, Canada, Holland, Sverige og England. Der optraeder to forlgb for Canada, da de
har et almindeligt specialleege forlgb med fuldt program, samt et program der indeholder en
uddannelse i Almen medicin + tilleeg der giver speciallaege uddannelse i akutmedicin

American | Australian : Canadian Canadian Dutch Swedish College of
college of college for :association : association :Societyfor society of emergency
emergency Emergency : of of emergency emergency medicine
physicians | medicine Emergency Emergency physicians  medicine United
(ACEP) (ACEM) Physicians | Physicians Kingdom
Varighed af 3-4ar 5ar 5ar Almen medicin ; 3 ar 5ar 6-7 ar
speciallaege- +1ér
uddannelse
Intensiv og 2 maneder 6-12 6 maneder 1 maned 3-6 maneder 6 maneder 6 maneder.
anaestesi maneders Avanceret
aneestesi/inte Intensiv
nsiv traening
kraever
yderligere 6
maneder
Generel og Erfaring er et | Maksimum 6 : 8 maneder er pakraevet, fordelt : 2-4 uger 4 méneder Minimum 3
subspeciale- krav, men tid ;| maneder i pa intern medicin og kirurgi; maneders akut
ikke hvilken som Mindst 1 maned psykiatri intern medicin
specificeret. | helst speciale indenfor de
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kirurgi eller

Tid skal vaere

forste 2 ar:

gynaekologi nok til Yderligere
opfyldes af speciale
kompetencer specifik
Generel og Maksimum 6 2-4 uger Maksimum af 3 | erfaring skal
subspeciale maneder i maneder sidestilles med
intern medicin hvilken som alleraede
inklusiv helst speciale opndede
kompetencer
psykiatri og matches
herefter
Padiatri 4 méneder 6 maneder i 4 maneders 2 maneder 1,5-3 3 maneder 6 maneder som
50 % skal en paediatrisk : akut paediatri, maneder endelaf3ari
veere akutte |akut-afdeling : hvoraf 2 specialist
patienter eller lignende : maneder er uddannelsen
defineret ved : som senior
ACEM resident
Praehospitalt Er et krav, Optil6 1 méned Ikke krav 2 uger 4 uger Ikke et krav,
og Katastrofe  men tid ikke : maneder men det
medicin defineret paskgnnes
AKut- Ikke mindre : Minimum 6 24 maneder 6 maneder Ikke mindre minimum 34 3ar
afdelingen end 50 % af : maneder af end 50 % af maneder
forlgbet introstilling. forlgbet
Mindst 30
maneder i HU
stilling hvor
12 maneders
skal foregar i
voksen Akut
regi
Scholarship Tid ikke Feerdig- Feerdigggre et : Ikke krav Tid ikke Udfgrelse af Opfordring til
aktivitet og defineret, gorelse og projekt til defineret, men | minimum et forskning samt
forskning men krav om | praesentation | peer-review der skal kvalitetsforbed : aflevering af
projekt afet udfeerdiges et : rende projekt :mindre projekt
forsknings- projekt som er ved endelig
projekt under defineret eksamen

uddannelsen
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Valgfri Ikke Introstilling: | 12 maneder 2 maneder Maksimum 3 6 maneder
fagomrader defineret 6 maneders maneder
valgfri
specialetraeni
ng, alternativt
yderligere 6
maneder i
Akutafdelinge
n

Ikke et krav,
men kan
arrangeres
individuelt
udenfor
programmet

Procedurer

Pa den ene side har hvert enkelt land (og hvert enkelt hospital) til en vis grad forskellig praksis
for de procedurer, som akutleegerne skal udfgre selvstandigt eller i samarbejde med de gvrige
specialer. Pa den anden side ses en hgj grad af overlap, og pa internationalt plan er der en hgj grad
af konsensus i forhold til minimumskompetencer, basale feerdigheder og treeningen indenfor
udvalgte procedurer. [ Bilag 3 gennemgas et eksempel pa en procedureliste for internationale
akutmedicinske specialleeger med udgangspunkt i EUSEMs procedureliste (201), suppleret med
data fra det britiske Royal College of Emergency Medicine (RCEM) (202) samt det australske
ACEM (203).

Europzisk certificering under UEMS, "EBEEM”

The European Board Examination in Emergency Medicine (EBEEM) er et europaeisk eksempel pa
at “Leering er drevet af kompetencevurdering” (204). Eksamenen er udviklet pad baggrund af
EUSEMs curriculum for europeisk speciallaegeuddannelse i akutmedicin (201) og bestar af en del
A og B (205).

Del A udfgres online pa en elektronisk platform og bestar af 120 multiple-choice spgrgsmal, der
vurderer den uddannelsesggendes basale akutmedicinske viden. Del B er baseret pa 4 OSCE- og
4 VIVAS scenarier, der vurderer kandidatens viden, kliniske evner, professionelle etik, holdning
samt kommunikation. Del A eksamen blev holdt for fgrste gang simultant i 5 forskellige lande i
november 2013 og atholdes lgbende.

For at sikre kvaliteten af en fremadrettet dansk uddannelse bgr danske akutleeger ligeledes
deltage i EBEEM eksamen. Pensum er let udvidet i forhold til det som matte forventes i
dagligdagen af en dansk akutmedicinsk leege, men dette er velkendt fra andre
specialleegeuddannelser. Eksamensforlgbet er af hgj kvalitet og giver den ngdvendige
sammenhang og anerkendelse fra internationale og europaeiske samarbejdende nationer og
specialer under Union Européenne des Médicins Spécialistes (UEMS). UEMS - certificerede leeger
kan indga som EBEEM-eksaminator og derved pavirke den faglige udvikling i resten af Europa, og
vil naturligt ogsa kunne bidrage til kvalitetssikring af den danske specialistuddannelse. Status i
2015 er, at tre danske leeger er godkendt som EBEEM-eksaminatorer og en raekke danske leeger
vil gennemfgre eksamensforlgbet allerede i lgbet af 2016,/2017.

Subspecialering

Internationalt har akutmedicin som laegeligt speciale veeret igennem en modningsfase siden
oprettelsen fra 1970’erne og frem. I den modningsfase har flere akutmedicinske leeger fokuseret
pa Kklinisk praksis og forskning som enten var delt med andre specialer eller omrader, som var
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unik for akutmedicin. Nogle af disse interesseomrader er i dag certificeret pa linje med enten
specialer eller subspecialer (206). Flere udenlandske akutmedicinske laeger er sdledes
dobbeltspecialister inden for Intern medicin, Anzaestesi og Intensiv medicin. Ved oprettelsen af et
speciale akutmedicin i Danmark, kan der forventes en lignende udvikling, hvor nogle leger
dygtigggr sig indenfor kendte fagomrader, si som prahospital indsats, idraetsmedicin,
toksikologi, eller snitfladerne til akut paediatri.
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Kapitel 7: Grundlag og handlingsplan for oprettelse af et
speciale i akutmedicin i Danmark

Dette kapitel gennemgar hvad det vil kraeve at oprette et speciale i akutmedicin, bade pa politisk-
administrativt niveau og pa et praktisk fagligt niveau. Det beskrives, at forudsaetningerne for
etablering af et speciale nu er til stede, samt at udformningen af malbeskrivelse og
uddannelsesforlgb kan feerdigggres inden for en relativt kort tidsramme. Endeligt beskrives
behovet for overgangsordninger samt forslag til, hvordan man kan handtere de afledte effekter af
et speciale, savel positive som negative.

Hovedpointer i kapitel 7

> Enrapport fra Sundhedsstyrelsen fra 2012 konkluderede, at der var behov for mere
erfaring fra driften af akutafdelingerne fgr det var muligt at vurdere, om der evt. skulle
oprettes et speciale i akutmedicin

> Statusi 2016 er, at der er opnet de gnskede erfaringer med driften af akutafdelingerne og
den lzegelige videreuddannelse, samt en markant udvikling i den selvstandige faglighed,
herunder etableret en forskningstradition

> Oprettelsen af specialet i akutmedicin kraever en politisk beslutning, efter indstilling fra Det
Nationale Rad for Laegers Videreuddannelse samt sagsbehandling i Sundhedsstyrelsen.
Herefter fglger implementeringen i form af 1) Udarbejdelse af en malbeskrivelse, 2)
Oprettelse af uddannelsesforlgb og overgangsordninger samt 3) Handtering af afledte
effekter

> Der foreligger en mini-SWOT fra Lageforeningens Akutpolitik i 2014 omkring
konsekvenserne af oprettelsen af et speciale i akutmedicin, samt overvejelser omkring
ngdvendige indsatser der indgar i hdndteringen af de afledte effekter

> Der kan forventes en raekke positive straks-effekter ved oprettelsen af specialet, i form af
gget kontinuitet, haevet fagligt niveau, styrket rekruttering og fastholdelse i
akutafdelingerne. Denne effekt kan forventes at indtraede umiddelbart nar de fgrste

introduktionsstillinger oprettes
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Opsummering af processer

Politisk-administrativ beslutningsproces:
1. Indstilling fra Det Nationale Rad for Laegers Videreuddannelse
2. Sagsbehandling i Sundhedsstyrelsen, herunder dimensionering
3. Godkendelse og £ndring af Bekendtggrelse om uddannelse af specialleeger (BEKnr 1257
af 25/10/2007) v. Sundheds- og £ldreministeriet

Praktisk proces, inkl. planlaegning og implementering:
1. Udarbejdelse af malbeskrivelse, uddannelsesprogrammer m.v. med input fra de
leegevidenskabelige selskaber, Dansk Selskab for Akutmedicin og div. hgringsparter
2. Etablering af uddannelsesforlgb i et samarbejde mellem de tre videreuddannelses-
regioner og driftsherrerne, dvs. de fem regioner
3. Fastleeggelse af overgangsordninger
4. Handtering af afledte effekter, bade nationalt, regionalt og lokalt

Politisk-administrativ beslutningsproces

Lgbende udvikling - og behov for revurdering

Sundhedsstyrelsen udgav i 2012 i regi af Det Nationale Rad for Leegers Videreuddannelse
rapporten "Specialleegeuddannelsen - Status og perspektivering”(37). I forhold til oprettelsen af
nye specialer fremgar det:

9.1.1 Kriterier for oprettelsen af specialer

... (Speciallege-)Kommissionen fandt ligeledes, at det fortsat ikke var muligt at
foretage en entydig beskrivelse af de kriterier, der skulle vaere opfyldt for, at et
legefagligt omrdde skulle anerkendes som et speciale. Kommissionen opstillede i
stedet en raekke kriterier, som bgr indgo‘? i overvejelserne vedrgrende anerkendelse
af specialer.

Status og perspektivering: Kriterierne, der blev opstillet af
speciallegekommissionen findes fortsat relevante som grundlag i behandlingen af
hvilke omrdder, der skal anerkendes som specialer. Dertil kommer gget
hensyntagen til internationale forhold.

Det fremgar ligeledes af rapportens afsnit 9.1.3 at, ”... den hastigt forlgbende sundhedsfaglige
udvikling betinger en stadig opmaerksomhed pd behovet for justeringer af og aendringer i
specialestrukturen”. @nsket om oprettelse af akutmedicin som speciale blev sdledes behandlet i
forbindelse med udarbejdelsen af rapporten. Konklusionen var:

9.1.3.1 Akutmedicin
Perspektivering. Akutmedicin bgr opretholdes som fagomrdde sd fleksibiliteten
fastholdes med mulighed for tilgang af leeger fra flere specialer... Der pagadr pd
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nuveerende tidspunkt pd flere hospitaler i hele landet etablering af forskellige
modeller af de felles akutte modtagelser. Ndr der er opndet erfaringer med driften
og den legelige videreuddannelse i de nuvarende og kommende nye afdelinger, vil
det vaere muligt at vurdere, om der er behov for andring af den nuvarende
specialestruktur.

Sundhedsstyrelsens rapport var omfattende og byggede pa indsamling af et stort datamateriale
fra perioden 2009-2010 (og tidligere), men var ogsa lang tid undervejs. Med den hastige udvikling
pa akutomradet kunne det konstateres, at oplysningerne vedr. akutmedicin allerede var
foreeldede ved udgivelsen i 2012. Kort efter rapportens offentligggrelse indgav DASEM via De
Laegevidenskabelige Selskaber en kommentar med fglgende pointer omkring rapportens
begraensninger i vurdering af akutmedicin:

1) For det forste sidestilles akutmedicin med katastrofemedicin, hvilket ikke er korrekt.
Katastrofemedicin daekker helt szrlige indsatser i helt szrlige situationer med mange svart
tilskadekomne og uvante forhold.

Dansk akutmedicin kan og bgr sidestilles med det internationale "Emergency Medicine".
Specialet dekker modtagelse og initial diagnostik og behandling af alle typer akutte patienter -
badde syge og tilskadekomne, omend det laegefaglige spaend varierer en smule fra land til land.

2) For det andet, md man stille spgrgsmdlstegn ved kriterierne for om akutmedicin kan/skal
veere et speciale.

Akutmedicin har rigtig nok mange bergringsflader og "deler” patienter med mange specialer,
men det geaelder ogsa for specialer som almen medicin og anaestesiologi.

Vedr. forskning, sd har akutmedicin allerede en etableret tradition, naturligvis primzert fra
udlandet, men efterhdnden ogsd hgj aktivitet i Danmark, senest illustreret ved udnavnelsen af tre
professorer i akutmedicini 2012.

Endelig kan det tilfgjes af antallet af EU-lande med et selvsteendigt speciale i akutmedicin er stgt
stigende, med Finland og Sverige som de nyeste eksempler.

3) For det tredje nevnes det ofte, at akutte patienter i Danmark allerede er visiteret af
speciallege (enten almen mediciner eller ambulancelaege). Erfaringen fra akutafdelingerne er
dog, at mange patienter netop indlaegges akut fordi de ikke kan udredes tilstraekkeligt pree-
hospitalt. Mange er kun visiteret telefonisk, og en del af visitationen varetages af sygeplejersker
pd AMK-vagtcentraler eller regionernes akuttelefoner. Dertil kommer, at selv pd
akutafdelingerne med visiteret adgang henvender en del patienter sig stadig direkte. Ved
ankomst til hospitalet er det ligeledes sddan, at akutte patienter langt de fleste steder stadig
modtages af yngste lege (mange steder dog med adgang til hjelp eller direkte supervision).

Status og perspektivering i 2016

Status i 2016 er, at der er opndet de gnskede erfaringer med driften og den leegelige
videreuddannelse. Derudover er der sket en markant udvikling seerligt i antallet af specialleeger
og selvsteendig faglighed, herunder en etableret forskningstradition.
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[ forhold til kriterierne naevnt i rapportens afsnit 9.1.1 opfylder akutmedicin nu dem alle:

Det laegevidenskabelige omrades stgrrelse > Patientunderlag (helst stort) Opfyldt
og omfang: > Antal driftsenheder (reprasentation i alle tre Opfyldt
videreuddannelsesregioner)
> Specialleegeantal (tilstraekkeligt til at sikre Opfyldt
udvikling og uddannelse)
Det legevidenskabelige omrades > Fabergringsflader med andre specialer vedr. Opfyldt
specificitet: funktion og uddannelse
Opfyldt

> Selvstendig forskningstradition

Specialestrukturen i sammenlignelige > Thvor mange EU- og E@S-lande specialet er

lande: anerkendt: 18*

*Ved tidligere forespgrgsler til Sundhedsstyrelsen vedrgrende de internationale forhold er der henvist til, at
kun 9 lande har akutmedicin som selvstendigt speciale. Dette bygger pd EU direktiv 2005/36/EF om
anerkendelse af erhvervsmeessige kvalifikationer. Men som det fremgar af direktivets titel er det aktuelt 11 dr
gammelt, og et antal af lande med et speciale er siden fordoblet. 17 lande har i flere dr haft akutmedicin som
speciale, og Frankrig blev det 18. land ved udgangen af 2015 (se Kapitel 5 om International akutmedicins
udvikling, historisk og organisatorisk).

Dimensionering af specialleegeuddannelsen

I lighed med andre specialer kan det vaere vanskeligt at lave en preaecis prognose for behovet af
specialleeger. Behovet athaenger af mange forskellige faktorer, herunder lokal organisering, faglig
udvikling og forbrug af specialleeger til andre funktioner end de kliniske.

Ud fra en pragmatisk antagelse om, at hvert af de 21 akuthospitaler skal have 10-15 specialleeger
ansat for at daekke de kliniske funktioner, skal der lgbende bruges ca. 250 klinisk arbejdende
specialleeger i akutmedicin pa landsplan, formentlig flere. For at tilgodese ogsa ikke-kliniske
funktioner inden for omradet skal der fortlgbende vzere i alt ca. 350-400 specialleeger i
akutmedicin, ndr omradet er fuldt udbygget og speciallegeuddannelsen er fuldt indfaset.
Erfaringerne fra bl.a. Holland og Sverige er, at en betydelig andel af de fgrst uddannede
specialister i akutmedicin hurtigt overgar til ledelses- og udviklingsfunktioner. Dette er
forventeligt, da etablering af specialet foregar samtidig med en stor organisatorisk udvikling af og
pa akutomradet, der ma forventes at vare en arrakke endnu.

De kliniske opgaver i akutafdelingerne skal dog langt fra udelukkende lgftes af specialleeger i
akutmedicin. Akutleeger har en afggrende, koordinerende rolle i akutafdelingerne, men laeger fra
andre specialer skal ogsa vere involveret i behandlingen af de akutte patienter. Derudover vil en
stor del af arbejdet med at modtage akutte patienter fortsat udfgres af yngre leeger, helt fra
begyndelse af deres karriere i Klinisk Basis Uddannelse (KBU).
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Fra 2015 og frem udbygges en del akutafdelinger i hastigt tempo, bade fordi de nye
supersygehuse og store falles akutmodtagelser tages i brug, men ogsd fordi mange
hospitalsorganisationer har besluttet at udvide staben af fastansatte specialleeger i
akutafdelingerne betydeligt. Rekruttering til disse stillinger sker ved at tiltraekke laeger fra andre
specialer, hvilket allerede er sket i et ikke-ubetydeligt omfang (8). Det pavirker dimensionering i
disse specialer (34). For at komplicere det yderligere, er en del speciallaeger gaet tilbage til deres
grundspecialer efter en kortere eller leengere periode i akutafdelingerne, ogsa selvom de har
gennemgaet relevant efteruddannelse i akutmedicin (20). Da der ikke er en naturlig fadekaede i
form af leeger i uddannelsesforlgb inden for et akutmedicinsk speciale, medfgrer det et
vedvarende og sveert arbejde med at rekruttere nye speciallaeger. Og de kun kan komme fra enten
andre specialer (inklusive almen praksis) eller andre akutafdelinger - sa star de med samme
problem.

Samlet vil et speciale i akutmedicin ggre den samlede dimensionering af specialleegeudbuddet
lettere og mere realistisk. Etablering af uddannelsesstillinger i akutmedicin vil give effekt fra
begyndelsen, men specialets laeger vil fgrst pa langt sigt kunne daekke alle relevante funktioner.

Praktisk proces, inkl. planlaegning og implementering:

Udarbejdelse af mdlbeskrivelse, uddannelsesprogrammer m.m.

Malbeskrivelser udarbejdes og revideres vanligvis af de specialebzerende selskaber med
godkendelse i Sundhedsstyrelsen efter en hgringsproces med de involverede parter.

Ved oprettelse af et nyt speciale i akutmedicin ma processen forventes at vaere lidt anderledes.
Fagomradet Akutmedicin er beskrevet og administreret (som det eneste fagomrade) af De
Laegevidenskabelige Selskaber og godkendt af 25 specialebaerende selskaber. Det vil derfor veere
naturligt at inddrage erfaringerne herfra til etablering af et speciale. Derudover har regionerne
arbejdet med at definere en maélbeskrivelse for efteruddannelse af specialleeger i
akutafdelingerne, som tager udgangspunkt i det europeeiske curriculum for akutmedicin (se
Kapitel 4)

Siden introduktionen af fagomradet er der dog kommet en hel del fastansatte laeger i
akutafdelingerne, mange med fagomradegodkendelse og nogle fa med udenlandsk uddannelse.
Der er opndet betydelig erfaring med leegelig videreuddannelse i akutafdelingerne forankret i
afdelingernes uddannelsesansvarlige overlaeger. Erfaringerne koncentrerer sig om leeger i klinisk
basisuddannelse, men mange har ogsa gennemfgrt introduktionslignende stillinger og seerligt
Region Syddanmark og Region Sjzelland har med succes lagt dele af hoveduddannelsen i almen
medicin med forlgb i akutafdelingerne (se Kapitel 4).

Uddannelsesudvalget i Dansk Selskab for Akutmedicin (DASEM) har lgbende samlet disse
erfaringer og har kontakt til de specialleeger, der til hverdag forestdr uddannelsen i
akutafdelingerne. Udvalget har i en arraekke arbejdet med de fgrste oplaeg til mal og indhold i en
fuld specialleegeuddannelse i akutmedicin. Udarbejdelse af en malbeskrivelse og
uddannelsesprogrammer i akutmedicin er derfor en overskuelig opgave, der kan tage
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udgangspunkt i eksisterende materiale. Dansk Selskab for Akutmedicin er naturligvis indstillet pa
at lgfte en stor del af opgaven med at udforme de konkrete formuleringer.

For at sikre inddragelse af de relevante parter, vil det veere oplagt at koordinationen af arbejdet
sker i regi af Sundhedsstyrelsen/Det Nationale Rad for Laegers Videreuddannelse med teet
samarbejde med De Laegevidenskabelige Selskaber og gvrige aktgrer, herunder Leegeforeningen
og regionerne. Endeligt vil der veere behov for en hgringsproces med en bredere skare af aktgrer.
Dette arbejde kan tage tid og kan med fordel opdeles i etaper. Det bgr f.eks. overvejes, om
etablering af introduktions-stillinger med 12 maneders ansettelse i akutafdeling skal
igangsaettes, mens malbeskrivelsen for hoveduddannelsen ferdigggres.

Etablering af uddannelsesforlgb

Formalia og fastleeggelse af forlgb skal ske i regi af de tre videreuddannelsesregioner i samarbejde
med driftsherrerne, dvs. de fem regioner. @konomien og et tilstreekkeligt antal
uddannelsesstillinger skal sikres, bade i akutafdelingerne og de andre afdelinger, laegerne skal
have ophold pa.

Introduktionsstillinger: Allerede i dag har et antal akutafdelinger ét-arige reservelaegestillinger,
der indholdsmeaessigt kan sidestilles med introduktionsstillinger. Der foreligger uddannelses-
programmer, vurderingsmetoder og logbgger/kompetencekort svarende til andre specialers
introduktionsstillinger, hvoraf flere af kompetencerne er direkte sammenlignelige. Disse
introduktionslignende forlgb er afprgvet med flere forskellige kandidater med succes, omend i
begraenset omfang.

Etablering af en raekke introduktionsstillinger vil derfor kunne ske umiddelbart og med
genkendeligt indhold.

Hoveduddannelse: I gjeblikket indgar en lille gruppe danske laeger i uddannelsesforlgb frem
mod specialistanerkendelse i svensk “akutsjukvard”. Dette sker i samarbejde mellem danske
akutafdelinger og universitetssygehuset i Link6éping og i et samarbejde mellem Region Sjaelland
og Region Skane (se Kapitel 4).

Disse projekter har allerede givet vaerdifulde erfaringer med, hvilke kompetencer der med fordel
kan opnas pa hvilke afdelinger, opholdenes varighed og ikke mindst faglige indhold. Derudover
er der prgvet kraefter med progressive kompetencevurderingsmetoder sdsom emne-opdelte
tentamener med simulations-cases og praktiske tests. De svensk-uddannede leeger vil med deres
erfaringer kunne bidrage til kvalitetssikring af den danske uddannelse lige fra begyndelsen.
@vrige forhold omkring hoveduddannelse (udvalgelse, ansettelse osv.) kan etableres som i de
gvrige specialer, da alle regioner har et fakultet af akutleeger med fagomradegodkendelse samt et
specialerad eller lignende, der kan danne udgangspunkt for den uddannelsesmaessige indsats
regionalt.

Etablering af hoveduddannelsesforlgb vil derfor kunne ske pa relativt kort sigt - og pa hgijt
uddannelsesmaessigt niveau.
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Fastlaggelse af overgangsordninger

Ved etablering af et nyt speciale, er det vigtigt med overgangsordninger for andre speciallaeger,
der gnsker at arbejde med akutmedicin, men som ikke behgver gennemga et helt
uddannelsesforlgb. Fagomradet Akutmedicin er fgrst nu ved at veere veletableret, og en del
fastansatte speciallaeger i akutafdelingerne mangler stadig denne godkendelse. De fleste er i gang
med efteruddannelse, men en raekke forhold - bade lokale og personlige - ggr, at efteruddannelse
af denne gruppe vil vare ved i en arraekke.

Fagomradet har vist sig at veere en udmeerket, feelles referenceramme for specialleger, der efter
vanlig uddannelse i et andet speciale skal skifte fokus. Der er dog udfordringer i forhold til
portefglien af opgaver, der skal Igses konkret i den lokale organisation, idet
fagomradegodkendelsen udelukkende baserer sig pa godkendelse af oplysninger i ansggerens
CV/ansggning. [ de flestes tilfeelde vil der ud over fagomradegodkendelse vaere behov for specifik
efteruddannelse og daglig opleering pa udvalgte omrader (f.eks. skadestuearbejde).

For at sikre kvaliteten af den danske uddannelse, bgr en del af de danske akutlaeger ligeledes
deltage i EBEEM; den UEMS-baserede European Board Examination in Emergency Medicine (se
Kapitel 6 Akutmedicinsk uddannelse internationalt: opbygning og kompetencer).

Fagomradet Akutmedicin mad derfor fastholdes som mere eller mindre obligatorisk
efteruddannelse, suppleret med lokal efteruddannelse aftheengig af forholdene, og evt. EUMS-
certificering. P4 lidt leengere sigt ma man overveje andre overgangsordninger, men det kraever et
fuldt etableret speciale.

Handtering af afledte effekter: nationalt, regionalt og lokalt

Det er naturligvis ikke uproblematisk at indfgre et nyt speciale med meget brede
samarbejdsflader, hvilket ses i den mini-SWOT-analyse, der fremgar i Laegeforeningens
Akutpolitik fra 2014. Her skitseres de mulige styrker og svagheder, der vil vaere ved indfgrelse af
et speciale i akutmedicin, og der peges pa de muligheder og trusler, der vil opsté i forlgbet.

Nedenfor er indsat mini-SWOT analysen suppleret med forslag til de ngdvendige overvejelser og
indsatser, der skal indga i processen med at etablere et speciale. Formalet er at sikre, at man far
mest muligt ud af fordelene og bedst mulig tager hgjde for udfordringerne.

Straks-effekt pa rekruttering

Etablering af et speciale i akutmedicin vil sikre rekruttering af yngre leeger i uddannelsesstillinger
pa alle niveauer. Effekten vil indtraede umiddelbart, nar de fgrste introduktionsstillinger oprettes,
da de yngre laeger i disse stillinger vil gge kontinuiteten, haeve det faglige niveau hos den enkelte
lege og muligg@re igangseettelse af leengerevarende forsknings- og kvalitetsudviklingsprojekter.
Derudover vil det medvirke til fastholdelse af speciallaeger, bade til kliniske funktioner, men ogsa
til at videreuddanne de yngre leeger. Behandlingskvaliteten vil ligeledes blive styrket af, at
speciallaeger i akutmedicin vil kunne engageres i klinikneaer forskning og udvikling, sidelgbende
med at de deltager i det kliniske arbejde. Et antal specialleeger fra akutafdelingerne ma lgbende
forventes at overga til andre, ikke-kliniske funktioner, men med et speciale i akutmedicin vil dette
veere pa samme niveau som i andre specialer.
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Sammenfatning af de vigtigste spgrgsmal,

der skal tages stilling til ved oprettelse af et speciale i akutmedicin:
> Hvordan skal uddannelsen bygges op? (malbeskrivelse og uddannelsesforlgb)
- hvor lang tid pa hvilke specialafdelinger?

> Hvor skal den stgrste del af uddannelsesstillingerne ligge?
- centralt pa universitetssygehusene eller decentralt pa regionssygehusene?

> Hvilke specialer skal have en del af deres uddannelse i akutafdelingerne?
- hvordan sikrer man bevarelse af akutte kompetencer hos andre specialer?

> Hvilke formaliserede kurser skal akutleegerne gennemga?
- og kan de med fordel deltage i nogle af de eksisterende hoveduddannelseskurser i
f.eks. anaestesiologi og intern medicin sammen med de gvrige uddannelseslaeger?

> Hvor mange akutlaeger skal uddannes?
- og hvem kan de erstatte (samlet dimensionering af specialleegeuddannelsen)?

Mini SWOT for indfgrelse af speciale i akutmedicin.

Pa Laegermgdet i 2014 vedtog Laegeforeningen et nyt politikpapir for akutomradet (76). Heraf
fremgar en SWOT for indfgrelsen af et laegefaglig speciale i akutmedicin. Den er gengivet i
nedenstdende tabel og suppleret med DASEMs bud p3, hvilke overvejelser og indsatser, der er
ngdvendige i den forbindelse.

Hele akutsygehuset og de gvrige specialer skal inddrages i udviklingen, hvis man skal fa den
fulde effekt af et speciale i akutmedicin og undga de mulige negative fglgevirkninger.

Styrker - Strengths Ngdvendige overvejelser og indsatser
Ensartet uddannelse af speciallaeger Sikre teet sammenhang med det europaeiske curriculum, kvalificere
til/i akutafdelingerne til international anerkendelse via EBEEM (UEMS-certificering).

Oprettelse af regionale og nationale uddannelsesrad, der fglger
udviklingen og kvaliteten pa omradet.

Sikring af brede, almene, akutte Sikre muligheder for efteruddannelse/opfglgning pd omrader, man

kompetencer ikke arbejder sd meget med til dagligt f.eks. pga. forskelle mellem
akutafdelinger.

Klart fokus pa den akutte Preecise funktionsbeskrivelser i de enkelte regioner/akutafdelinger.

patientbehandling og funktionerne i

akutafdelingerne Forskningsprojekter, forlgbsbeskrivelser og
behandlingsvejledninger pé tveers af akut og de gvrige involverede
specialer.

Klar faglig identitet hos akutleeger Arlige samlinger og efteruddannelseskurser.

Akutomradet sikres status pa niveau : Oprettelse af specialerad i regionerne.
med gvrige specialeomrader
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Svagheder - Weaknesses

Ngdvendige overvejelser og indsatser

Mindre fokus pa akutte tilstande hos
de gvrige specialleeger

Akutmedicin som del af specialespecifikke kurser (som allerede i
intern medicinsk grunduddannelse).

Klare samarbejdsrelationer mellem akutafdelingerne og gvrige
specialafdelinger, bade planleegningsmeessigt og i det daglige
arbejde.

Feerre kandidater til andre specialer
og deraf fglgende
vakancer/rekrutteringsproblemer i
andre specialer

Dimensionering af specialleegeuddannelsen pa landsplan.

Flere overgange (egen laege -
akutleege - stamafdelings leege)

Bedre adskillelse/visitation af akutte forlgb i akutafdelingen og
subakutte forlgb i specialafdeling.

Klart beskrevne patientforlgb med tydelig ansvarsfordeling.
En stor del af de akutte forlgb skal afsluttes fra akutafdelingen, men

involvering af subspecialer skal sikres enten aktuelt eller ved
planleegning af videre forlgb.

Lavere niveau af specialviden hos
akutleeger end hos de enkelte
specialers laeger

Klare definitioner af, hvad akutleegen kan handtere (og pa hvilket
kompetenceniveau), hvorved det ogsa vil fremga, nar en
subspecialist skal involveres.

Muligheder - Opportunities

Ngdvendige overvejelser og indsatser

Rekruttering af leeger - og som afledt
effekt bedre rekruttering af gvrigt
personale

Bemanding vil styrkes allerede fra anseettelse af leeger i intro- og
hoveduddannelsesstilling og vil ggre dimensionering mere
realistisk.

Skal koordineres med dimensionering i gvrige specialer.

Uddannelse kan ske tveerfagligt.

Mere adskillelse af akut og elektiv
aktivitet (eendring i flow pa
stamafdelinger)

Bedre kapacitet og organisering i subspecialers ambulatorier,
specielt i forhold til sub-akut aktivitet.

Akutafdeling skal have buffer-kapacitet og vaere involveret i
fordeling af belaegning, sa sygehusets samlede kapacitet udnyttes
bedst muligt og elektive funktioner forstyrres mindst muligt.

Mere forskning og kvalitetsudvikling
i akutafdelingerne

Fastholdelse af professorater ved alle universiteter, evt. suppleret
med regionale forskningsledere og/eller —centre.

Driftsaftaler og budgetter skal stille krav til forskningsaktivitet.
Klare incitamenter til tveerfaglighed, samarbejde pa tveers af

sygehuse og sammenhang med gvrige projekter, f.eks.
kvalitetsudvikling og patientsikkerhed.

Udnyttelse af hgjt internationalt
kvalitets- og forskningsniveau

Udvikling af danske vejledninger og indsatser baseret pd
udenlandske erfaringer.

Inddragelse af udenlandske forskere i danske projekter og
uddannelse af yngre, danske forskere.

Klare mal om przesentation af resultater i udenlandske tidsskrifter
og konferencer.
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Bedre, mere ensartet organisering af
afdelingerne og samarbejdet med
resten af hospitalet

Fglge forskningsprojekter omkring organisation, hvor Danmark er
med pa hgijt niveau.

Arbejde pa national konsensus, f.eks. om behandling, organisering,
bemanding og koordination afthaengig af hospitalets
specialesammensaetning, aktiviteter og optageomrade.

Trusler - Threats

Ngdvendige overvejelser og indsatser

Uensartet uddannelse af nye
akutmedicinske laeger pga. forskelle i
nuveerende akutleegers
(uddannelsesgivendes) baggrund

Sikre teet sammenhang med det europaeiske curriculum, kvalificere
til international anerkendelse via EBEEM (UEMS-certificering).

Oprettelse af regionale og nationale uddannelsesrad, der fglger
udviklingen og kvaliteten pa omradet.

Detaljerede uddannelsesprogrammer med specificering af, hvad
uddannelseslagerne skal lzere/opna hvor.

Hyppige inspektorbesgg med seerligt fokus pd, om
uddannelseslaegerne opnar de kompetencer, de skal.

Inddragelse af udenlandske undervisere og forskere i uddannelse af
yngre akutleger.

Uensartet fagligt niveau, atheengig af
om en patient bliver behandlet af en
speciallaege i akutmedicin eller i
andet speciale.

Klare patientforlgbs- og behandlingsvejledninger, der kan fglges af
andre end akutlaeger.

Problemer med dimensionering af
specialleegeproduktion

Dimensionering af specialleegeuddannelsen med lidt hyppigere
justeringer end vanligt.

Akutafdelingen og dens laeger
isolerer sigi forhold til resten af
hospitalet.

Sikre at akutleeger har kendskab til resten af hospitalet, f.eks. via
ansaettelser under hoveduddannelsesforlgbet eller via felles
projekter.

Sikre at specialafdelingernes laeger jeevnligt deltager i arbejdet i
akutafdelingen, f.eks. i teamsammenhaenge.

Arbejde pa national konsensus, f.eks. om behandling, organisering,
bemanding og koordination afthangig af hospitalets
specialesammensaetning, aktiviteter og optageomrade.
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Bilag 1: Udkast til kompetencer i introduktionsstilling i
akutmedicin

Bilag 1 og 2 er DASEM uddannelsesudvalgs udkast til hhv. kompetencerne i en introduktions-
uddannelse i akutmedicin (bilag 1) og udkast til sammensaetningen af et hoveduddannelsesforlgb

i akutmedicin (bilag 2) med angivelse af leengden af rotationerne i akutafdelingen og andre
afdelinger, samt anbefalinger til hoveduddannelseskurser.

Kompetencer i introduktionsstilling

Kommunikator, Samarbejder, Leder og
administrator)

Kendskab til opbygningen af den lokale
akutafdeling med ansvarsfordeling og
kommandoveje

Selvstaendigt kunne triagere.

Kendskab til visitation af akutte
patienter.

Selvstudier

Kompetencer (inklusive laegeroller) Lzaeringsstrategier Kompetence-
vurdering
1 Triage og Visitation | (Rolle: Medicinske ekspert, Klinisk arbejde Struktureret

vejledersamtale

Kompetencekort

2 Prioritering og
overbliki en

(Rolle: Leder- og administrator,
kommunikator, samarbejder, medicinsk

Klinisk arbejde

360-graders

Erkende hjertestop og initiere hjerte-
lunge-redning hos voksne, herunder

> Udfgre ventilation med
Rubensballon.

Udfgre hjertemassage.
Udfgre defibillation.

v Vv

ALS-kursus

X evaluering
akutafdeling ekspert) Selvstudier

Py - lederroll d Mini-CEX

dtage sig lederrollen og demonstrere Identificere gode

samarbejdsevne i relation til

plejepersonale, patienter og pargrende. | rollemodeller

Udvise den ngdvendige medicinske

ekspertkompetence jf. kompetence nr.

3-6.
3 Hjertestop hos (Rolle: Medicinske ekspert, Leder- og Simulationstraening Godkendt ALS-

voksne administrator, kommunikator, kursus.
Samarbejder) Klinisk arbejde
Kompetencekort




Handtere defibrillator, herunder
synkron og asynkron defibrillering samt
pacing.

Lede hjertestopteam.

ABC ustabil patient

(Rolle: Medicinske ekspert)

Udfgre en ABCDE-vurdering af akut syg
patient, herunder kunne erkende og
handtere:

> Luftvejsobstruktion.

> Akutrespiratorisk
insufficiens.

> Cirkulatorisk shock.

Ivaerkseette relevant behandling med
enkle hjelpemidler.

Identificere situationer, hver der er
behov for at tilkalde hjzelp.

Simulations-traening

Klinisk arbejde

Selvstudier

ALS-kursus

Struktureret
vejledersamtale

Mini-CEX

Godkendt ALS-
kursus

ABC stabil patient

(Rolle: Medicinske ekspert,
sundhedsfremmer).

Optage anamnese, udfgre objektiv
undersggelse, bestille blodprgver, stille
indikation for billeddiagnostiske
undersggelser og leegge en
behandlingsplan ved fglgende akutte
sygdomstilstande:

Brystsmerter
Dyspng
> Besvimelse og
hjerterytmeforstyrrelser
Mavesmerter

> Svaekket bevidsthed og

lammelser

> Feber

Akut blgdning

v Vv

A%

Klinisk arbejde

Selvstudier

Journalaudit,

Struktureret
vejledersamtale,

Mini-CEX

Handtering af akutte
skader

(Rolle: Medicinske ekspert,
sundhedsfremmer)

Diagnosticere og handtere de hyppigste
skader hos voksne og bgrn, som
behandles i Skadestuen, herunder:

> Sarbehandling med sutur,
sdrlim og steristrips.

> Indikationer for
tetanusprofylakse.

Klinisk arbejde

Selvstudier

Opsgge feedback

Journalaudit

Mini-CEX
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> Diagnosticere de hyppigste
frakturtyper ved rgntgen og
CT.

> Reponere dislocerede
frakturer i fx distale radius og
ankel.

> Diagnosticere og reponere
luksationer, fx af skulder eller
patella hos voksne eller
"pulled elbow” hos bgrn.

> Diagnosticere det akutte rgde
gje samt fjerne lgse
fremmedlegeme i gje.

> Diagnosticere og behandle
naeseblgdning.

> Fjerne fremmedlegemer i
naese og gre.

Varetage god
kommunikation

(Rolle: Kommunikator)

Indhente information fra patienter og
pargrende, herunder at give plads til
samtalepartneren, lytte, forsta, vise
empati og stille relevante spgrgsmal.

Videregive og indhente information ved
konferering og overlevering af patienter
til kollegaer og samarbejdspartnere
bade mundtligt og i
journalnotater/epikriser.

Mundtligt og skriftligt kunne fremstille
en problemstilling kortfattet og
struktureret samt formulere en
konklusion.

Identificere gode
rollemodeller

Opsgge feedback

360-graders
evaluering

Journalaudit

Mini-CEX

Samarbejde med
kollegaer, andre
personale-grupper,
patienter og
pargrende

(Rolle: Samarbejder)

Samarbejde med andre faggrupper,
herunder:

> Planleegge sit eget arbejde
under hensyntagen til andre
personalegrupper og
pargrende.

> Vejlede og supervisere ved
behov.

> Overholde aftaler og ggre
fornuftigt brug af andres
viden og erfaring.

Identificere gode
rollemodeller

Opsgge feedback

Vejlederkursus

360-graders
evaluering

Agere professionelt

(Rolle: Professionel)

Forholde sig etisk til rollen som laege,
herunder:

> Omtale patienter, kolleger og
samarbejdspartnere
respektfuldt.

Identificere gode
rollemodeller

Opsgge feedback

360-graders
evaluering

Struktureret
vejledersamtale
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> Overveje etiske implikationer
af udrednings- og
behandlingsvalg.

> Forholde sig til egne evner og
begrzaensninger og sgge hjaelp
ved behov.

> Kende egne leeringsbehov og
planleegge egen uddannelse.

> Forholde sig til egne
karrieremuligheder.

10 |Ledeogorganisere | (Rolle: Leder- og administrator) Identificere gode 360-graders
rollemodeller evaluering
Administrere sin egen tid og bevare
overblikket over opgaverne ogsa i Opsgge feedback
pressede situationer.
Lede og fordele arbejdsopgaver,
eksempelvis lede et vagthold, fordele
opgaver herunder vide hvilke opgaver
lzegen bgr bede andre om at varetage.
11 | Akademiker (Rolle: Akademiker, Professionel) Undervisning i Bedgmmelse af
afdelingen praesentation.

Kunne anvende databaser som Pubmed,
Cochrane-libary og UptoDate.

Selvstaendigt kunne udfgre en
litteratursggning efter EBM-principper.

Afbalanceret og kritisk kunne formidle
et videnskabeligt budskab til kolleger og
andet personale ved mundtlig eller
skriftlig praesentation.

[ kliniske kompetencer 3-6:

> Identificere faglige
problemstillinger som
kraever personlige studier.

> Identificere faglige
problemstillinger som
kraever kvalitetssikring.

Identificere gode
rollemodeller

Selvstudier
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Bilag 2: Udkast til uddannelsesforlgb i hoveduddannelse i
akutmedicin

Dansk Selskab for Akutmedicin (DASEM) anbefaler en sammenszetning af ansettelser og
fokuserede ophold i hoveduddannelsen som beskrevet nedenfor.

Sammensaetningen kan variere i forhold til regionale forskelle i afdelingsstruktur m.v. - med disse
foresldede tidsrammer.

En lokal tilretning af kan veere ngdvendig (fx hvor akutafdelingen ikke modtager udvalgte
patienter - og her ma de tilsvarende laeringsmal opnas pa andre afdelinger).

Der indgar ansettelse i 2 akutafdelinger. Det foreslaes at uddannelseslaegen under ansattelserne
udenfor akutafdeling har to ménedlige returdage i den primaere akutafdeling. Formalet med disse
returdage er:
> atden uddannelsessggende vedligeholder og opretholder sin akutmedicinske
referenceramme

> atden uddannelsessggende vedligeholder kontakten til akutmedicinske miljg

> atden uddannelsessggende far inspiration til at uddrage de akutte kompetencer af
ansattelserne i de samarbejdende afdelinger

> atden uddannelsessggende mgder hovedvejlederen/mentor og har
uddannelsesorienterede samtaler/mentor-sessioner med denne - og far godkendt
kompetencer, hvor der indgar leeringsmal, der er opnaet i de samarbejdende afdelinger

> atkunne drgfte projektet i forskningstraeningsmodulet med tutorleegen
> atevt. fi mulighed for at samle data mwv. til projektet i forskningstraeningsmodulet

Kursusraekken omfatter de generelle kurser i paedagogik 2 (vejledning) samt organisation og
ledelse (SOL1-3). Disse kurser tilrettelaegges i regionerne eller af sundhedsstyrelsen, og er
beskrevet af disse instanser.

Endvidere er der i hoveduddannelsen specialespecifikke kurser, i alt fx 30 dage/210 timer for den
enkelte leege. Det anbefales at nogle af disse kurser udggres af de internationale certificerede
kurser, herunder fx ALS, ATLS/ETC, og en raekke ultralydskurser. Herudover teoretiske kursus og
feerdighedstraening med simulationsscenarier. Kurserne tilretteleegges af Uddannelsesudvalget i
Dansk Selskab for Akutmedicin i samarbejde med en hovedkursusleder og udvalgte
delkursusledere fra alle 3 uddannelsesregioner.
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Ar Afdeling Antal Fokus omrade/ophold  Anbefalede kurser
mdr. *QObligatoriske kurser ifglge
SST
Der udformes i gvrigt speciale-
specifikke kurser
1 Akutmedicin 12 Introduktionsstilling Advanced life support (ALS)

*Vejlederkursus

2 Intern Medicin Blok 6-9* To returdage pr. maned Toksikologi kursus
Akut intern medicin

*Forskningstraeningskursus

Akutmedicin 3-6* *Alt efter lokale forholdt mhp. | Fokuseret ultralyd
opndelse af medicinske Akut Radiologi
kompetencer

3 Anczestesi/Intensiv 6 Anczestesi/Intensiv og Beredskabs kursus

Praehospital medicin

To returdage pr. maned

Akutmedicin 6 Med fokuseret ophold: Akut kirurgi
grtopafadkirurgi Advanced Trauma Life Support
irurgi
Gyn-Obs (ATLS)
eller European Trauma Course (ETC)
4 Akutmedicin 6 Akut neurologi / psykiatri
Peediatri 6 To returdage pr. maned APLS, EPLS eller tilsvarende
Akut paediatri
5 Akutmedicin 12 Sekundeer Akutafdeling *SOL1,2,3

- ophold pa tertieert
center/traume center,
safremt primaere akutafdeling
er regionshospital

med fokuseret ophold:
@re-Naese-Hals

Jjne

Neurologi/trombolyse

To returdage pr. maned
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Fellowship

International ophold i
Akutafdeling I en etableret
Akutsystem Europa/USA
Alternativ: fordybende
ophold I anden diagnostisk
eller organisatorisk enhed (fx.
SST)

Akutmedicin

Primeer Akutafdeling
bagvagtsfunktion

Akutmedicinsk forskningsprojekt
afslutning

European society of Emergency
Medicine (EUSEM) skriftlige
Tentamen

EUSEM praktiske Tentamen
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Bilag 3: Procedureliste

Dette bilag indeholder et eksempel pd en procedureliste for specialleeger i akutmedicin med
udgangspunkt i EUSEM’s procedureliste, suppleret med data fra det britiske Royal College of
Emergency Medicine (RCEM) samt det australske ACEM.

Leaegerne traenes i disse procedurer og udfgrer dem som en del af det almindeligt forekommende
daglige kliniske arbejde (A) eller pa liv- eller fgrlighedstruende indikation (L).

Kompetence Procedure Kategori
Alm. forekommende Livreddende
A L
Airway Simpel luftvejshandtering (chin lift/jaw A L
thrust/head tilt samt positionering) hos voksne
og bgrn
In-line C-spine immobilisering A L
Udmaling og korrekt applikation af stiv A
halskrave
Beskyttelse af luftveje (aflast sideleje) A L
Indfgre oropharyngeal luftvej (tungeholder) A L
Indfgre nasopharyngeal luftvej (nasal airway) | A L
Anlaegge larynxmaske A L
Endotracheal intubation ved hjelp af direkte A L
laryngoskopi, (inklusiv medicinering, stilet,
bougie)
Intubation ved hjeelp af videolaryngoskopi A L
Ekstubation A
Sikring og handtering af endotracheal tube L
under transport
Nale-cricothyrotomi og jet-ventilation L
hos voksne og bgrn
Kirurgisk cricothyrotomi L
Akut genanlaeggelse af tracheostomi tube L
Breathing Spirometri A
Peakflow maling A
Brug af div. oxygendrevne systemer (inkl.. A L
Porta-Neb)
Maske ventilation ved brug af Rubens ballon A L
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Non-invasiv ventilation (BiPAP og CPAP) hos
voksne

A

Non-invasiv ventilation hos bgrn

Indstilling af transportrespirator

Naledekompression

Pleuracentese (torakocentese)

Anlaeggelse af pleuradraen og tilkobling af
vandlas

> x> > >

Pig-tail pleuradreen ved brug af Seldinger-
teknik og tilkobling af vandlas

Circulation

Venepunktur/blodprgvetagning

Voksen perifeer [V adgang

Pzediatrisk perifeer IV adgang

Anlaeggelse af kateter til hurtig infusion (sheat)

Intraossgs adgang

Arteriepunktur

Anlzeggelse af arterielkanyle

Anlzeggelse af CVK

Forberedelse og handtering af
monitoreringsudstyr ved transport

-

Udfgre basal hjerte-lungeredning pa voksne i
forhold til ERC og ILCOR

Udfgre advanceret hjerte-lungeredning pa
voksne i forhold til ERC og ILCOR

Udfgre basal hjerte-lungeredning pa bgrn og
nyfgdte i forhold til ERC og ILCOR

Udfgre advanceret hjerte-lungeredning pa bgrn
og nyfadte i forhold til ERC og ILCOR

Defibrillering

DC konvertering

Ekstern pacing

Akut perikardiocentese

Akut torakotomi

Anlaeggelse af temporaer paceledning
(ekstern/lang ledning)

Vurdering af pacemaker funktion

Vaesketerapi

Forberedelse af IV vaeske og blodprodukter

Anlaeggelse af af nasal- og orogastrisk sonde
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Anleaeggelse af urinkateter (KAD) hos voksne A
Anleaeggelse af urinkateter (KAD) hos bgrn A
Suprapubisk aspiration af urin fra paediatriske | A
patienter
Anlzggelse af suprapubisk kateter A
Genanlaeggelse af suprapubisk kateter A
Abdominal paracentese og anlaeggelse afdreen | A
(ascites draenage)
Anlzeggelse af Sengstaken-Blakemore sonde
Akut genanlaeggelse af displaceret gastrostomi | A
sonde
Disability Fuld spinal immobilisering ifm.log roll og A
(Neuro og Orto) forflytning
Led reponering- skulder, albue A
Led reponering- finger A
Led reponering- hofte, knae, ankel A
Led reponering- patella A
Generel fraktur- og ledimmobilisering inkl A
anlaeggelse af gips, circulerende aircast/walker
skinne
Anleeggelse af slynge (mitella, collar’n cuff) A
Anlaeggelse af baekkenslynge og traction splint | A
Anlaeggelse af intracompartment trykmaler A
Artrocentese knze (knaepunktur) A
Artrocentese (gvrige led) A
Blodsukkermaling A
Sedering Sedation ved procedure A
Sedering af urolig og udadreagerende patient A
Regional anzestesi | Brug af topical anzestesi A
Direkte infiltration af lokal anzestesi A
Digital nerveblok (finger- og tdblokade) A
Femoralis og fascia iliaca blokade A
Andre nerveblokader A
Heematom blokade (Distale Radius/Ulna samt | A
Tibia og Fibula blokade)
Intravengs regional anaestesi (Bier blokade) A
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Sar Basale sarsutur teknikker A
Alternativ sar lukning (strips, stapel) A
Avanceret sutur teknik A
Sar eksploration, rensning og debridement A
Overfladisk sarforbinding A
Aben sarpakning A

Brandsar Fgrstehjeelp brandsér A
Debridement af brandsar A
Primeer brandsarsforbinding A
Escharotomi

Kirurgi minor Fjernelse af overfladiske og subkutane A
fremmedlegemer
Insicion og draenage af simple superficielle A
abscesser
Dreenage af paronychia A
Dreenage af subungualt haematom A
Insicion og dreenage af ekstern tromboseret
haemoride
Drzenage af peritonsilleer abces A
Negleleje udbedring A
Proktoskopi A

Gyn/Obs Gynaekologisk undersggelse A
Fjernelse af antikonception fra cervix A
Brug af fgtal doppler A
Spontan vaginal fgdsel

Mikrobiologi Lumbalpunktur inkl. maling af dbningstryk A
Foretage bloddyrkning A
Non-invasiv urin indsamling hos bgrn A
Ekspektorat indsamling A
Tracheal sugning A

ONH Fjernelse af fremmedlegemer i naese og gre A
Fjernelse af fremmedlegeme i hals A
Nasal spekulum undersggelse A
Nasal el-koagulation A
Anterior og posterior nasal pakning A
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Anlaeggelse af gaze i ydre gregang

Aural toilet (greskylning)

@Gjen

Fjernelse af cornealt fremmedlegeme

>

Fluorescein undersggelse

>

Synsvurdering

Direkte og indirekte oftalmoskopi

@jenundersggelse med spaltelampe

Tonometri

@jenskylning

Anlaeggelse af gjenklap/skjold

o - - -

Lateral canthotomi

Tandskade

Reponering af kaebeled

>

Midlertidig stabilisering af tandskade

>

Haemostase efter tandekstraktion

Ultralyd

Vurdering af reversible drsager ved hjertestop

Fokuseret hjerteultralyd

Anvendelse af heemodynamiske
vurderingsprotokoller (RUSH, FAST, eFAST
0sv.)

e -

Fokuseret abdominal traume undersggelse
(FAST eller eFAST)

Udredning af pneumothorax/hamothorax

Udredning og vurdering af abdominalt
aortaaneurisme

Ultralydsvejledt anleeggelse af perifeer IV
adgang

Ultralydsvejledt CVK anleaeggelse

>

Ultralydsvejledt nerveblokade

Vurdering af bleerefyldning

Vurdering af bevaegeapparat (muskuloskeletal)

1 trimester graviditet

Gynaekologisk ultralyd

Lever/galdeveje ultralyd

o = = e -

Toksikologi

Tryk bandage (Urias bandage)

=

Gastrisk dekontaminering (aktivt kul)

Tegmning af maveindhold (ventrikelsonde)
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Miljg

Basale kglingsteknikker (ekstern og IV vaesker)

A

Avancerede kglingsteknikker

Basal genopvarmning (ekstern og IV veesker)
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Bilag 4: Kontinuerlig faglig udvikling

I dette bilag gennemgas International Federation for Emergency Medicine (IFEM) forslag til
kontinuerlig faglig udvikling efter endt akutmedicinsk speciallegeuddannelse med udvalgte
internationale programeksempler (200, 228).

Fastholdelse af leegefaglige kompetencer efter endt specialleegeuddannelse far pa international
plan stigende opmaerksomhed fra offentligheden, politikere og administratorer. Den dobbelte
malsaetning - og udfordring, for laeger i alle specialer er at fastholde de tilegnede kompetencer
efter endt specialleegeuddannelsen og samtidig tilegne sig ny viden og feerdigheder. Denne form
for uddannelse betegnes internationalt som “continuing medical education” (CME), eller mere
korrekt “continuous professional development” (CPD).

IFEM har udviklet en ramme for et curriculum indenfor CPD, der kan bruges som inspiration til
udvikling i de lande som har et akutmedicinsk speciale, eller er ved at udvikle det.

Det udviklede IFEM forslag til et curriculum for CPD baserer sig b.la pa udvalgte nedenstaende
eksempler pa CPD inden for akutmedicin i udlandet.

IFEM curriculum skabelon for CPD i Akutmedicin

Kernepunkter til | CPD programmet skal vaere designet til modificere og forbedre holdningen ved
overvejelse akutmedicinske laeger og sundhedsprofessionelle, sdledes at man sikrer sig den mest
effektive og kvalitetsmaessige bedste akutmedicinske behandling for patienterne.

CPD programmet designes og udvikles af det national selskab for akutmedicin eller en
anden relevant enhed som ved implementering og fremadrettet kan fastholde den
ngdvendige planleegning, overblik, finansiering, administration og forbedring af et CPD
curriculum.

CPD programmet bgr videreformidle opdateringer omkring de vigtigste emner inden
for uddannelse og klinisk behandling til sdvel akutmedicinske specialleeger og
uddannelsespersonel.
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Struktur

CPD curriculum og struktur skal veere en del af den kontinuerlige akutmedicinske
uddannelse.

Internationalt set baserer hovedparten af CPD curriculum sig pa et time-system, hvor 1
times uddannelses aktivitet giver x antal CPD points eller timer. Denne model er fundet
overlegen i forhold til gvrige bestdende modeller (228)

CPD uddannelsesaktiviter kan inddeles i 3 brede katagorier:

- Eksterne aktiviteter: Forleesning, seminar, kurser, videoer, audio optagelser,
praesentationer, mgder osv.

- Interne aktiviter: Peer-review eller gruppe aktiviteter, case konferencer, journal
clubs osv.

- Lgbende aktiviteter: Skrevne opgaver, tests, computer baseret web materiale,
printet materiale, curriculum udvikling, selvsteendig leeringsaktiviteter eller andre
vurderingsprocesser som kan ggres flexibelt og over tid.

Indhold

CPD curriculum skal tilpasses lokale og nationale behov, og ensrettes de steder det er
muligt med gvrige lokale, nationale og regionale curriculums for CPD.

CPD curriculum bgr veere fritaget for pavirkning fra virksomheder og private
foretagende.

CPD uddannelses elementer som med fordel kan inddrages:

> Klinik: Basal og avanceret luftvejshindtering, avanceret EKG tolkning og kardiologi,
akutmedicinsk ultralyd, nye tiltag indenfor kritisk patient behandling, Akut
pediatri, toksikologi, akutmedicinske procedure og modul kurser som f.eks APLS,
ATLS osv.

> Akademisk og administrativt: Akademiske og undervisende principper indenfor
akutmedicin, drift af en akutmedicinsk specialleege uddannelse, forbedring og
maling af kvalitet, administration og ledelse samt forskning i en akutafdeling.

> Professionel og etisk: Patientsikkerhed, modeller for klinisk og professionel praksis,
gkonomiske og finansielle aspekter, etiske overvejelser, speciale udvikling, medico-
legale aspekter, professionel, sociale og personlige evner, arbejdsmiljg osv.

Implementering

Etabler det behovsmaessige timeantal til vedligeholdes af CPD, baseret pa specifikke

behov i det enkelte lands akutmedicinske system

> de fleste lande pé verdensplan har et behov imellem 50-200 CPD timer hver 1-2 8r,
og det opfordres til at have sa mange timer som muligt.

> anvend multiplicering eller modificering af antal CPD timer i forhold til styrke,
svaerhedsgrad eller effektivitet af den udfgrte CPD aktivitet.

Facilitér, selektér, evaluer og re-evaluer det uddannelsesmaessige fakultet og
undervisningsmetoderne baseret pa det akutmedicinske curriculums behov
lokalt/regionalt, igennem opdateringer generelt samt gaeldende forskning og evidens.

Udarbejd en overordnet struktur for CPD aktiviteter ved at tilgodese kalender, planer,
lokationer, omkostninger samt mgdeprofil for deltagerne.

Beslut de overordnede politikker/holdninger samt procedure hvor i der skal foretages
en certificering, re-certificering
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Vurdering

Overvej metoder til at motivere for deltagelse i CPD herunder krav, belgnninger, straf
eller sanktioner.

Anvend metoder til at bogfere antal timer brugt ved tests, skrevne opgaver,
computerbaseret og web-baseret materiale, printet materiale, curriculum udvikling,
selvstudie, gvrige aktiviteter, og andre vurderingsopgaver.

Brug metoder til at bogfgre antal timer brugt pa at deltage i peer-review eller gruppe
baseret aktiviteter, case konferencer, journal club, superviseret stuegang og andre
praksis baseret aktiviteter.

Konstruktion af peer review, audit, vejledning og sanktion for dem som ikke
imgdekommer de fastsatte krav i CPD.

Forbedring

Foretag evaluering og modifikation lgbende for planlagte CPD programmer, kurser og
aktiviteter.

Monitorér og evaluer den private sektors indflydelse pa CPD programmerne.

Hold lgbende evaluering af hele CPD programmet effekt pa den kliniske praksis.
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International kontinuerlig kompetenceudvikling i akutmedicin

Land CPD program Beskrivelse Aktiviteter Information
USA American Board | Laeger som succesfuldt | Der er tre mader hvor ved ' www.abem.org
of Emergency gennemfgre alle trin af | man efter feerdigggrelse af
medicine (ABEM) | specialleegeuddannelse | sin specialleegeuddannelse
- Board n far en certificering kan opné den
certification som holderi 10 ar. akutmedicinske
certificering.

> Ansgg ud fra tidligere
erfaring

> udfgre og besti en
kvalificerende
undersggelse

2> udfgre og besti en
mundtlig certificering.

ABEM Laeger som vil fastholde ABEM MOC program www.abem.org
Maintenance of certificering efter 10 ars | indeholder 4 komponenter:
certification udlgb af Board

certificering md deltage | > professional standpunkt
i ABEM maintenance og | > Livslang leering og selv-

certificering (MOC). vurdering

MOC er en kontinuerlig = > vurdering af den

arlig proces med kognitive ekspertise
aktiviteter og > vurdering af den
uddannelsesmaessige praktiske performance

krav som kvalificere
leegen til at kunne
recertificeres hver 10 &r
efter den initielle
eksamen
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Land CPD program Beskrivelse Aktiviteter Information
England College of CPD er processen Fglgende dokumentation er  www.rcem.ac.uk
Emergency hvorved den ngdvendig for CPD:

Medicine (CEM)

individuelle lzege kan
holde sig opdateret og
fastholde den hgjeste
standard i sit
professionelle virke
CPD understgtter
specifikke @endringer i
den akutte behandling
Normalt gives der
points fra CEM eller
fakulteter baseret pa at
1 points = 1 times
uddannelsesaktivitet
Minimum antal points
pr. ar er i gennemsnit
50. Points for ikke
timebaserede
aktiviteter skal kunne
godtggres af deltager
eller aftales mellem
udbyder og CEM eller
fakultets medlemmer
for CPD.

> Uddannelsescertifikater
med tilstedevaerelse pa
kurser og mgder

> e-learning selv-
vurderings certifikater

> Tilstedeveerelse ved
eksamener som
eksaminator

> Program for mgder
safremt der ikke
foreligger nogen
certifikater

> kopier af skriftlige
forslag til komitéer inden
for CEM fonden

> Skrevne protokoller

> Kopi af artikler og
abstracts praesenteret

> kopi af ALS kursus
programmer nar
instruktgren giver bidrag
til det undervisende
program

> forsknings legater
> Liste af artikel referencer

> program for kurser hvor
man har holdt
forelaesning

> Selv-akkreditering ved
dokumenteret refleksiv
leering

> alt dokumenteret
evidens relateret til CPD
kan gemmes individuelt
pa CEM hjemmeside
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Land CPD program Beskrivelse Aktiviteter Information
Canada Canadian CAEP er en national Vedligehold af certificering K www.caep.ca
Association of anerkendt udvikler af | for RCPSC programmet er
Emergency CPD aktiviteter for the | bygget pa en skabelon af
Physicians Royal College of leeringsaktiviteter som
(CAEP) Physicians and afspejler 3 typer CPD

Surgeons of Canada
(RCPSC).

CAEP sgger
anerkendelse ved
College of Family
Physicians of Canada
(CFPC) for de ansggere
som har udfgrt
yderligere 1 ars traening
i akutmedicin og
succesfuldt har
gennemfgrt skrevne og
mundtlige eksaminer,
og for almen medicinere
som inkluderer
akutmedicinsk
behandling i deres
praksiser.

CAEP
uddannelsesfilosofi er
at veere
uddannelsesledende
indenfor CME og CPD til
gavn for sine
medlemmer.

aktiviteter.

CFPC programmet
inkludere aktiviteter der
daekker over 3 typer af
leeringsaktiviteter i CPD.
Bade RCPSC og CFPC har
som krav fra deltagerne at
de deltagerialle 3 typer af
aktiviteter.

> Gruppe lerings
aktiviteter designet til at
mgde de
uddannelsesmaessige
kriterier og etiske
standarder. Alle
konferencer udfgrt i
Canada skal vurderes og
godkendes af PCPSC
akkrediteret udbyder
eller af CFPC.

> Selvstudie aktiviteter
planeres og udvikles
individuelt, eller i
samarbejde med andre
for at addressere
spgrgsmal, problemer
eller behov relevant for
praksis.

> Praktiske vurderings
aktiviteter fokuseret pa
at vurdere personens
nuveaerende viden og
performance hvorved
man kan identificerer
fremtidige omrader for
udvikling.
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Bilag 5: Metoden bag denne rapport

Afgraensning af litteraturen

Denne rapport har skarpt fokus pa den laegefaglige rolle i den akutte fase at et akut
hospitalsforlgb. Der er desuden fokuseret pa den danske og internationale organisatoriske og
faglige udvikling af akutmedicin (Emergency Medicine).

Publikationer pa akutomradet spaender bredt fra preehospitalet, medicin, kirurgi, psykiatri og
padiatri over organisation, visitation, jura og medier. Med det store antal bergringsflader vil det
kreaeve en stgrre athandling at gennemga alt relevant publiceret materiale. Rapporten er saledes
ikke en udtgmmende gennemgang af evidensen pa omradet.

Der er ikke foretaget selvsteendig dataindsamling til denne rapport. Der henvises til gengeeld til
den eksisterende videnskabelige litteratur pd omradet, rapporter, ekspertvurderinger og
nationale og regionale politiske udmeldinger. Endelig er der henvisninger til debatindlaeg og
kronikker, da de er med til at tegne billedet af akutomradet i Danmark. Rapporten bidrager
saledes med en omfattende litteraturliste til radighed for dem, der gnsker at vide mere eller
arbejde videre med den eksisterende dokumentation pd akutomradet.

Litteratursggning
Litteratursggningen blev foretaget af to laeegestuderende (Rebecca @stervig og Lasse Pehrson)
under supervision af projektgruppen.

For at kortlaegge udviklingen af omradet blev der gennemfgrt litteratursggning i PubMed og
Scopus pa "Emergency (medicine)”, "Acute (medicine)” kombineret med "Development” hhv.
"Denmark”, "Danish”, "Scandinavia(n)” eller "europe(an)”. Der blev sggt specifikt pa udgivelser i

"Danish Medical Bulletin”, "Ugeskrift for Lager”, "Scandinavian Journal of Trauma Resuscitation
and Emergency Medicine” og "European Journal of Emergency Medicine”.

Der er yderligere sggt pa Infomedia, Sundhedsstyrelsen, Folketinget, Danske Regioner, KORA, DS],
Region Nordjylland, Region Midtjylland, Region Syddanmark, Region Sjezlland, Region
Hovedstaden, Dansk Selskab for Patientsikkerhed, Laeger.dk, Ugeskriftet.dk og Dagens Medicin.
Anvendte sggeord: "akutmedicin”, "akutafdeling”, "akutlaege”, "akutmodtagelse” og "akutomrade”
Der er, ikke mindst, inkluderet litteratur som projektgruppen, bestyrelsen og de eksterne
eksperter havde kendskab til, for at afdeekke savel udviklingen og uddannelsen pa omradet, som
den relevante litteratur vedr. effektivitet og sikkerhed.

[ alt fremfar 230 referencer af bibliografien.

Proces og deltagere

Rapporten er udarbejdet af en projektgruppe under bestyrelsen i Dansk Selskab for Akutmedicin
(DASEM) fra august 2015 til januar 2016 med gkonomisk stgtte fra Trygfonden.

Projektgruppen
Bestyrelsesmedlem Julie Mackenhauer fungerede som projektleder i hele processen og var
koordinator for indholdet i sammenfatningen, Kapitel 1 (Den akutte patientpopulation), Kapitel
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4 (Akutmedicinsk uddannelse i Danmark) og Kapital 5 (International akutmedicinsk udvikling,
historik og organisatorisk).

Bestyrelsesformand Dan Brun Petersen var primeere pennefgrer pa Kapitel 2 (Kompetencer,
patientsikkerhed og effektivitet), Kapitel 3 (Akutmedicinsk udvikling i Danmark) og Kapitel 7
(Grundlag og handlingsplan for oprettelse af et nyt speciale i akutmedicin i Danmark).

Bestyrelsesmedlem Jacob Juul Jensen var primeare pennefgrer pa Kapitel 6 (Akutmedicinsk
uddannelse internationalt: opbygning og procedurer) og arbejdede sammen med
uddannelsesudvalget omkring udkastet til Malbeskrivelsen, Bilag 1 (Udkast til kompetencer i
introduktionsstilling i akutmedicin) og Bilag 2 (Udkast til uddannelsesforlgb i hoveduddannelse
i akutmedicin), og udformede tabeller til brug i Kapitel 4 (Akutmedicinsk uddannelse i Danmark)
samt Bilag 3 (Procedureliste) og Bilag 4 (Kontinuerlig faglig udvikling).

Neestformand Christian Skjeaerbzek har koordineret arbejdet i uddannelsesudvalget, herunder
udarbejdelse af udkastet til udkast til kompetencer i introduktionsstillingen (Bilag 1) og
sammensatning af hoveduddannelsesforlgb (Bilag 2), samt bidrag til Kapitel 4 og deltog pa
workshoppen for Ekspertpanelet.

Adjungeretprofessor i Sundhedsgkonomi Jes Sggaard fungerede som sparringspartner i hele
processen, med sarligt fokus pa opbygning af sammenfatningen, samt underbygning af de
politiske og sundhedsgkonomiske aspekter. Jes Sggaard deltog ogsa pa workshoppen for
Ekspertpanelet i november 2015.

Ekspertpanel og bestyrelse

Undervejs er 15 eksperter inddraget, for at kvalificere rapporten. Dette pa én temadag/workshop
i november med efterfglgende opsamling og 3-ugers hgringsperiode pa den forelgbige rapport.
Foruden 2 bestyrelsesmedlemmer, bestod panelet af 9 leeger og 4 ikke-lzeger, som alle er tidligere
og nuverende ngglepersoner indenfor Dansk Selskab for Akutmedicins tidligere bestyrelser og
udvalg, KORA/DSI og Akutmedicinsk uddannelse.

En samlet bestyrelse har deltaget pd én temadag/workshop i oktober og har godkendt den
endelige rapport i januar 2016 umiddelbart fgr offentligggrelsen. De enkelte bestyrelses- og
udvalgsmedlemmer under bestyrelsen har bidraget med hele afsnit, litteratur og bilag.
Bestyrelsesmedlem Jakob Lundager Forberg deltog pa temadagen for ekspertpanelet.
Bestyrelsesmedlem Gerhard Tidwal deltog i udarbejdelse af Bilag 1, 2 og 3 samt Kapitel 4.

Medlemmer af bestyrelsen, uddannelsesudvalget og ekspertpanelet fremgar under Taksigelser.
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