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Sammendrag

Dette notatet bygger pa funn fra en undersgkelse av samtlige seknader om tilskudd til
etablering av kommunalt gyeblikkelig hjelp degntilbud fra Helsedirektoratet i
tilskuddsperioden 2012-2015. 362 kommuner har sekt om etableringstilskudd til gyeblikkelig
hjelp degntilbud per i dag, fordelt pd 182 tilbud/enheter. Kommunene velger i hovedsak
mellom atte forskjellige KAD-modeller nir de etablerer det akutte degntilbudet: KAD ved
sykehjem; lokalmedisinsk senter; helsehus; legevakt; sykestue; sykehus; todelt organisering
ved sykehjem og annen lokalisering; og todelt organisering med kommunal KAD ved
sykehjem i egen kommune og interkommunal KAD i nabokommunen.
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Bakgrunn

Samhandlingsreformen trddte i kraft 1. januar 2012. To av reformens mal er & flytte
helsetjenester naermere der folk bor, og & overfere flere oppgaver fra staten
(spesialisthelsetjenesten) til kommunene. Ett av tiltakene herunder er en ny kommunal plikt til
a etablere tilbud om gyeblikkelig hjelp degnopphold for pasienter med behov for akutt hjelp
eller observasjon. Disse tilbudene blir ogsa kalt kommunale akutte degnenheter (KAD).
Ifolge loven skal plikten

... gjelde for de pasientgruppene som kommunen selv har mulighet til d utrede, behandle
eller yte omsorg til. I all hovedsak vil dette gjelde pasienter med kjente sykdommer som
ved forverring av sin tilstand kan fda en pd forhdnd kjent og avtalt behandling [...], og
hvor allmenntilstanden ikke tilsier at det er behov for sykehusinnleggelse.

(Prop. 91 L, 2010-2011)

Overforingen av ansvaret for disse pasientene fra spesialisthelsetjenesten til den kommunale
helse- og omsorgstjenesten er tenkt som et virkemiddel for & forebygge veksten 1 gyeblikkelig
hjelp-innleggelser i sykehus som en folge av et gkende antall eldre i &rene som kommer
(Helsedirektoratet, 2014 s. 101). I regjeringens lovforslag ble det eksisterende degntilbudet
for eyeblikkelig hjelp ved Fosen distriktsmedisinske senter (DMS) i Trendelag trukket frem
som en modell pa et lokalt tilbud som sikrer behandling og observasjon pa «beste effektive
omsorgsniva, forhindrer innleggelse i sykehus, og bidrar til sterre narhet til og tilfredshet
med tjenestetilbudet» (Prop. 91 L, 2010-2011). Det desentraliserte sykestuetilbudet i Al i
Hallingdal er et annet eksempel pé et tilbud som behandler akuttpasienter pa et lavere niva
enn sykehus og tar av for gkningen i sykehusinnleggelser, gir et tilbud nerere pasienten og
tilsynelatende skaper hoy pasienttilfredshet (Lappegard & Hjortdahl, 2014). Plikten til & tilby
oyeblikkelig hjelp degnopphold trer i kraft 1. januar 2016, men fases inn 1 den forutgaende
firearsperioden (2012-2015). Tilbudet fullfinansieres ved at midler blir overfort fra de
regionale helseforetakene til kommunene, halvparten gjennom en tilskuddsordning som
Helsedirektoratet administrerer, og den andre halvparten direkte fra helseforetaket.

To kartlegginger av organiseringen av KAD er tidligere blitt gjennomfert. Konsulentselskapet
Deloitte gjennomferte i 2013 en sperreundersokelse i samtlige kommuner pa oppdrag fra
Kommunesektorens organisasjon (KS) (Deloitte, 2013), og i 2014 publiserte Senter for
omsorgsforskning en oversikt utarbeidet med basis i kommunenes seknad om tilskudd til
etablering av KAD (Skinner, 2014). Begge disse rapportene viser status per 2013. Malet med
dette notatet er & gi et oppdatert og mer fullstendig bilde av hvordan utfordringen med &
etablere degnapne kommunale akuttenheter har blitt lest rundt om i Norge, for sa &
identifisere noen hovedmodeller og beskrive disse.
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Metode

Studien er basert pa en dokumentanalyse av kommunenes sgknader om tilskudd til etablering
av KAD og en intervjuundersekelse i 76 kommuner. Funnene som presenteres i dette notatet
baserer seg altsd pa data fra hele populasjonen av kommuner som har sgkt om tilskudd til
KAD og gitt en beskrivelse av sitt planlagte KAD-tilbud. Dette gjelder 361 kommuner og 182
o-hjelpsenheter. 1 tillegg suppleres analysen med funn fra strukturerte intervjuer i 76
kommuner gjennomfoert hesten/varen 2013/14.

Tilskuddssgknadsundersgkelsen

Samtlige seoknader som ble sendt til Helsedirektoratet i seknadsperioden (2012-15) er
inkludert i studien. Datamaterialet utgjor totalt 198 segknader: 67 segknader fra 2012, 42 fra
2013, 29 fra 2014 og 60 fra 2015. Antallet kommuner som sekte om tilskudd i
tilskuddsperioden var 362. En kommune fra seknadsrunden i 2015 er imidlertid ekskludert fra
analysen, da det i seknaden ble oppgitt at organisasjonsform ikke ennd var bestemt.
Fordelingen per ar vises i Tabell 1 nedenfor.

Tabell 1: Antall kommuner som sekte om tilskudd til etablering av KAD fra Helsedirektoratet

\ Seknadséar Antall kommuner' Prosent av seknadene
2012 142 39
2013 99 27
2014 38 11
2015 82 23
Totalt 361 100

Kilde: Tilskuddsseknadsundersegkelsen

Analysearbeidet ble gjennomfert ved at alle seknadene ble grundig gjennomgatt og
informasjon om hvert tilbud ble kategorisert og registrert i en SPSS-fil. Hver seoknad
inneholdt ferdig utfylt seknadsskjema samt samarbeidsavtale mellom kommunen og
helseforetaket, og i mange tilfeller fulgte tilleggsdokumentasjon som f.eks. interkommunale
samarbeidsavtaler, prosjektbeskrivelser og liknende. Der det var avvik mellom beskrivelsen i
spknadsskjemaet og de andre vedlagte dokumentene, ble informasjonen fra seknadsskjemaet
registrert. Der én eller flere kommuner har sendt seknad flere ér, er det informasjonen i den
siste seknaden som er registrert. Hvis informasjonen i seknaden var mangelfull eller tvetydig
ble det gjort forsek pd & innhente informasjonen fra andre kilder, primart kommunenes
nettsider, men kommuneintervjuene er ogsd brukt som informasjonskilde inn mot den
kvantitative delen av analysen.” I tilfeller der jeg har kommet i besittelse av ny og oppdatert
informasjon om ett av tilbudene, er den nye informasjonen blitt registrert i datafilen. P4 grunn
av variasjonen i maten de forskjellige kommunene har organisert legetjenesten pé, var dataene
om dette vanskelig a kategorisere. En kategorisering ville dessuten ha fort til et betydelig tap i
dataenes detaljrikdom. Derfor er det kun foretatt en tekstanalyse av disse dataene, supplert
med nekkelordsek i SPSS for & foreta en viss kartlegging av utbredelse av de forskjellige
modellene.

' Noen kommuner som ikke fikk tilskudd forste dret de sokte, sokte ogs senere ar. Blant annet sgkte 9 kommuner om
tilskudd bade 2012 og 2013. Siste sgknad er registrert i tabellen.
% Dokumentasjonsrapporten for dataregistreringsprosessen er tilgjengelig pa ettersporsel.
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Tabell 2 viser sgknadene fordelt pd helseregionene. Andelen kommuner som har sgkt fra hver
helseregion er minst i Helse Vest, hvor kun 62 prosent av kommunene har sgkt. I de andre
helseregionene har 9 av 10 kommuner sgkt om tilskudd.

Tabell 2: Seknader fra helseregionene

Helseregion Antall sgknader Antall kommuner  Prosent i
totalt 1 helseregionen
helseregionen som har skt

Helse Midt-Norge 74 84 88,1

Helse Nord 79 87 90,8

Helse Sor-gst 155 172 90,1

Helse Vest 53 85 62,4

Totalt 361 428

Kilde: Tilskuddsseknadsundersegkelsen, (Statistisk sentralbyra, 2013).

Figur 1 nedenfor illustrerer fordelingen av kommunene i sekermassen etter storrelse
sammenliknet med alle kommunene i hele landet. De marginale forskjellene i
kakediagrammene viser at det ikke er noen bias i datamaterialet hva angér kommunestorrelse.
Dermed er modellene som fremkommer fra analysen basert pa et utvalg som godt
representerer kommune-Norge som helhet.

Figur 1: Kommunesteorrelse i utvalget vs. populasjonen (n=361/428)
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Kilde: Tilskuddsseknadsundersekelsen, Statistisk sentralbyré (2015)

Kommuneintervjuene

Dokumentanalyse suppleres ofte med andre metoder, som f.eks. intervjuer, 1
trianguleringseyemed. Ved triangulering oppnidr man konvergens og bekreftelse gjennom
bruk av forskjellige datakilder og metoder (Bowen, 2009 s. 28). Intervjuer med kommunene
ble gjennomfert for & styrke den kvantitative analysens reliabilitet ved triangulering. I tillegg
var mélet med intervjuene & innhente tilleggsinformasjon om konteksten rundt forskjellige
KAD-modeller. Intervjuene ble gjennomfoert ved kommunebesek i 76 kommuner i Senter for
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omsorgsforsknings kommuneutvalg hesten/varen 2013/14. Dette utvalget er stratifisert etter
storrelse og geografi. Malgruppen for intervjuene var ledere i pleie- og omsorgssektoren, og
samtlige informanter ble intervjuet om kommunens planer for organisering av KAD. En
strukturert intervjuguide med en blanding av lukkede og apne spersmal ble benyttet i
intervjuene. Svarene ble i all hovedsak registrert skriftlig. Blant de 76 kommunene var det 40
kommuner som hadde &pnet KAD pa intervjutidspunktet. Noen av disse kommunene var med
i samme interkommunalt samarbeid om KAD, s& dette analysematerialet omfatter totalt 32
KADer.

Datamaterialets innhold og begrensninger

I seknadsskjemaet om tilskudd oppgis informasjon om kommunene som sgker og deres
kontaktpersoner. I tillegg blir kommunene bedt om & beskrive tilbudets organisering,
kompetanse og utbygging. Det forholdsvis ustrukturerte seknadsskjemaet gjor at de 198
soknadene spriker betydelig bdde i henhold til innhold/fokus og omfang. Noen seknader
inneholder veldig detaljerte beskrivelser av tilbudet og vitner om at planleggingen av o-
hjelpstilbudet har vaert en omstendelig prosess, mens andre sgknader barer tydelig preg av at
planene er mindre gjennomarbeidet, og at seknaden er sydd sammen i hui og hast. Flere
spknader manglet f.eks. helt en beskrivelse av tilbudet som skulle opprettes, da kommunene
ikke ennd hadde utredet hvilken lesning de skulle velge pa tidspunktet seknaden var skrevet.
Det ber ogsd nevnes at noen av sgknadene hadde betydelige mangler; blant annet hadde
samtlige partallssider i en handfull seknader falt ut i skanningsprosessen. I disse tilfellene er
det innhentet informasjon fra andre kilder nar mulig for a tette hullene i datamaterialet.

Videre er det ogsa viktig & papeke at informasjonen fra seknadene om tilskudd kun kan
betraktes som et uttrykk for kommunenes intensjoner for etablering og drift av o-
hjelpstilbudet pa seknadstidspunktet. Det har vert langt ifra alle som har gjennomfert planene
til punkt og prikke ut ifra det som er oppgitt i seknaden. Noen kommuner har gjort seg
erfaringer siden oppstart som har resultert i endringer, og i andre har det vert utfordringer
knyttet til rekruttering og tilpassing/bygg av lokaler som har gjort at etableringen har mattet ta
en annen form enn opprinnelig tenkt. Andre har rett og slett mattet foreta justeringer for a
mote kravene for a4 fa tilskuddet. Noen av disse begrensningene gjelder ogsa
intervjumaterialet, da intervjuene ble gjennomfort tidlig i etableringsperioden for tilbudet.
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Resultater

361 kommuner sekte i tilskuddsperioden om tilskudd til 182 KADer: 109 kommunale og 73
interkommunale. Sgknadsmaterialet viser at 28,5 prosent av kommunene etablerer og drifter
KAD alene; 69,8 prosent inngar interkommunalt samarbeid om KAD; og 1,7 prosent har bade
et eget og interkommunalt tilbud. Figur 2 nedenfor viser hvor utbredt det er med samarbeid
mellom forskjellige antall kommuner. Mens kommunale KADer er den mest vanlige
organisasjonsformen nar en ser pa antallet KADer (bla seyle til hoyre), er mest vanlig &
samarbeide med ¢én, to eller tre andre kommuner (red seyle til venstre). Samarbeid mellom
flere enn atte kommuner er mest uvanlig; det er kun KADene ved legevakten i Lindas og
Orkdal (med henholdsvis 9 og 12 kommuner) og pd Myratunet sykehjem i Arendal (10
kommuner) som har sd mange kommuner med i samarbeidet. Det er ingen betydningsfull
forskjell mellom kommunesterrelser nar det gjelder samarbeid; i bade sméd (<5000),
mellomstore (5000-19 999) og store kommuner (>20000) er ca. 7 av 10 med i
interkommunale samarbeid om KAD.

Figur 2: Utbredelse av samarbeid om KAD - antall kommuner/KADer (n=361, n=182)
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Kilde: Tilskuddsseknadsundersegkelsen

Kommunene velger & organisere KAD pa sju forskjellige mater nar det gjelder lokalisering:
Lokalisering til sykehjem; helsehus; LMS/DMS; legevakt; sykestue; sykehus; og todelt tilbud
ved sykehjem og legevakt eller sykehus. Fordelingen mellom kommunene er illustrert i Figur
3 nedenfor. Lokalisering til sykehjem er den klart vanligste lokaliseringsformen med 41
prosent, etterfulgt av lokal-/distriktsmedisinsk senter (LMS/DMS, heretter kalt LMS) (18 %),
legevakt (14 %) og helsehus (8 %). Minst vanlig er lokalisering til sykestue (7 %) og sykehus
(6 %), og sé er det sju prosent som har todelte tilbud ved kommunal institusjon med heldegns
omsorg og pleie pa den ene siden og legevakt eller sykehus pa den andre. I tillegg finnes det
enkelte kommuner som har todelte tilbud ogsé langs en annen akse, nemlig interkommunalt
samarbeid. Fem kommuner (Nedre Eiker, Drammen, Nesna, Lurey og Redey) sekte om
tilskudd til tilbud som omfatter kommunale senger ved sykehjem eller helsehus og
interkommunale plasser ved legevakt eller pd sykehus. Kvam herad sekte om tilskudd til &
benytte kommunal plass pd dagtid, og plass ved det interkommunale tilbudet i Voss ved
innleggelse om natten.
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Figur 3: Kommunenes lokalisering av KAD % (n=361)
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Kilde: Tilskuddsseknadsundersgkelsen

Ved omkoding av kommunene med todelte tilbud til den lokaliseringen de har flest plasser,
oker prosentandelen som har KAD ved sykehjem og helsehus med respektive fem og ett
prosentpoeng, mens de andre kategoriene forblir stabile jf. tallene 1 Figur 3. Tabell 3 nedenfor
viser antallet KADer som finnes per lokaliseringstype.

Tabell 3: KADenes lokalisering fordelt pA kommunale/interkommunale enheter

Lokalisering Antall KADer Antall Antall
kommunale interkommunale
KADer KADer

Sykehjem 112 77 35

LMS/DMS 21 7 14

Helsehus 12 3 9

Legevakt 10 1 9

Sykestue 20 19 1

Sykehus 7 2 5

Totalt 182 109 73

Kilde: Tilskuddsseknadsundersogkelsen

Sju av ti KADer lokalisert til sykehjem er kommunale, og den eneste interkommunale KADen
lokalisert til sykestue er i Hallingdal, mens de andre 19 KADene ved sykestuer er kommunale
og ligger i Finnmark og Troms. De fleste KADene i disse to kategoriene er med andre ord
kommunale, mens de interkommunale KADene dominerer i de andre kategoriene. Hele ni av
de ti KADene som er knyttet opp mot legevakt er interkommunale og det samme er ca. sju av
ti KADer ved helsehus og LMS/DMS. Likevel er sykehjem den vanligste
lokaliseringslgsningen ogsa blant kommuner som samarbeider med nabokommuner om KAD-
sengene, etterfulgt av LMS/DMS, helsehus og legevakt, sykehus og til sist, sykestue (se
Tabell 3 over). Nar man ser kommunesterrelse opp imot organisering, er det, som forventet, et
fraveer av sterre kommuner i sykestuekategorien. Den eneste kategorien som peker seg ut med
en tydelig overvekt av storre kommuner er lokalisering til helsehus. Dette er naturlig i og med
at det i all hovedsak er storre kommuner som samler mer spesialiserte sykehjemsplasser pa
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sakalte helsehus. Nér dataene analyseres pa KAD-niva, bekreftes dette. Samtlige KADer
lokalisert til helsehus og til sykehus ligger i kommuner med over 5000 innbyggere, og 11 av
12 KADer ved helsehus ligger i kommuner med over 20 000 innbyggere. Namsos er eneste
mellomstore kommune med KAD lokalisert til helsehus. Samtlige lokaliseringslosninger er
ogsé representert i alle landsdelene, med unntak av sykestuelgsningen som bare finnes i Nord
og i Ser-gst (Troms, Finnmark og Hallingdal). Det er likevel verdt & nevne at lokalisering til
helsehus kun gjelder én kommune i Vest (Haugesund).

Antallet KAD-senger folger i stor grad antall estimerte liggedogn som er fastsatt i
Helsedirektoratets veileder fra 2012 (se vedlegg 2 i Helsedirektoratet, 2012). Kun et fétall
kommuner etablerer et hgyere antall senger enn estimatet tilsier, siden ressursene kommunene
far til finansiering av tilbudet fra Helsedirektoratet og helseforetaket folger antallet forventede
liggedogn. Sterrelsen pa tilbudene varierer naturlig nok i forhold til sterrelsen pa kommunen
eller kommunesamarbeidet, fra én seng til 73. Kommuner som Rest, Tinn og Fraena, som har
henholdsvis 545, 5913 og 9 787 innbyggere, er eksempler p4 kommuner som har etablert
énsengstilbud for innbyggerne i egen kommune, mens Oslo er motpolen med for tiden 50
(etter hvert 73) senger for sine 647 676 innbyggere.’ De aller fleste av KADene som etableres
er forholdsvis sm4; 147 av de 182 tilbudene har under 5 senger. Kun 9 tilbud bestir av over
10 senger, og foruten Oslo gjelder dette kun interkommunale KADer. Disse ligger i Arendal,
Barum, Fredrikstad, Klepp, Kristiansand, Lillehammer, Skedsmo og Trondheim. Figur 4
nedenfor viser tydelig at de store KADene er i mindretall: 64 prosent av KADene har kun 1-2
senger, og ytterligere 21 prosent har 3-5 senger. De smd KADene er i stor grad samlokalisert
med en korttids-, sykestue- eller annen avdeling pa sykehjem eller LMS/DMS. Figur 5 viser
at de sma enhetene dominerer i kategoriene sykehjem, LMS/DMS og sykestue, men i de mer
spesialiserte tilbudene ved legevakt, helsehus og sykehus er de store enhetene like
fremtredende.

Figur 4: Sterrelsen piA KADene (n=182)
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Kilde: Tilskuddsseknadsundersekelsen

3 Innbyggertallene er hentet fra SSBs befolkningsstatistikk fra utgangen av 4. kvartal 2014 (Statistisk sentralbyra, 2015).
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Figur 5: Lokalisering av KAD i henhold til sterrelse pa KAD
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Kilde: Tilskuddsseknadsundersegkelsen

90 prosent av de «sma» KADene er lokalisert til sykehjem, LMS/DMS eller sykestue, mens
de resterende 10 prosentene er likt fordelt pa helsehus, legevakt og sykehus. 40 prosent av
enhetene med flere enn fem senger er lokalisert til sykehjem, 26 prosent til helsehus,
11 prosent til LMS/DMS, 15 prosent til legevakt og 7 prosent til sykehus.

Seknadene om tilskudd fra 2012-13 er tidligere forsekt benyttet for & avgjere i hvilken grad
KAD-plassene representerer en reell tilvekst av plasser til den kommunale omsorgstjenesten
eller «stjeler» av det eksisterende sykehjemstilbudet (Skinner, 2014). Denne studiens
konklusjon er at det ser ut til & vaere en forholdsvis jevn fordeling mellom enheter som baserer
seg pa henholdsvis nyopprettede plasser og eksisterende plasser, men det presiseres at
datagrunnlaget er wusikkert. Den samme begrensningen gjelder for analysen av
tilskuddsseknadene i1 denne studien: Datamaterialet er meget usikkert pa dette omradet, og
mange av kommunene/KADene oppgir ingen informasjon om hvilke plasser de bruker til
KAD i seknaden. Det er likevel gjort et forsek pa & avgjere om kommunene bruker
henholdsvis nye eller eksisterende plasser til KAD. Figur 6 under illustrerer resultatene.
Diagrammet til venstre i figuren viser at de fleste KADene konverterer eller videreforer
eksisterende plasser som KAD-plasser. Denne fordelingen synes imidlertid & veere misvisende
nar vi ser pa fordelingen nar det gjelder antall plasser i diagrammet til hoyre, da 70 prosent av
plassene ser ut til & veere nye. Begge figurene er basert pa de samme KADene, bortsett fra at
de sju prosentene under “blanding” i figuren til venstre er ekskludert i figuren til hoyre.
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Figur 6: Nyopprettede plasser eller konvertering/videreforing (til venstre: n=124; til hoyre: n=116)
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Kilde: Tilskuddsseknadsundersogkelsen

Noe av grunnen til gkningen i antallet KADer som oppgir at de baserer seg pa en videreforing
av plasser siden 2012/13-studien (Skinner, 2014) er de 15 nord-norske kommunene som sgkte
om tilskudd i 2015 til & viderefore én eller en brekdel av en sykestueseng som KAD-seng. Det
beor ogsd nevnes at nar det gjelder antall plasser, s& drar Oslos 73 senger opp antallet
«nyopprettede» plasser. Overvekten av nyopprettede plasser opprettholdes imidlertid
uavhengig av Oslo; uten Oslo er fortsatt 64 prosent av plassene i de 116 KADene nye.

For 4 triangulere funnene fra seknadsundersgkelsen, ble informantene i kommuneintervjuene
spurt om KAD-plassene var nyopprettede plasser eller brukt til andre formél forut for KAD-
etableringen. Svarene viser at ca. halvparten av de intervjuede kommunene baserer seg pa
nyopprettede plasser, mens den andre halvparten bruker eksisterende plasser til formélet.
Overvekten av nyopprettede plasser, som dreftet ovenfor, bekreftes ogsd av resultatene fra
kommuneintervjuene. Tabell 4 nedenfor viser at 58 prosent av plassene er nyetablerte
kommunale plasser mot 42 prosent konverterte/videreforte plasser.

Tabell 4: KAD - nyopprettede, konverterte eller videreforte senger (n=31)

KAD basert pa... Antall KADer Antall senger Prosent av
sengene

...nyopprettede plasser (alle nye senger) 14 107 57,8
...konvertering av eksisterende senger 13 75 40,5
(f.eks. korttidsplasser gjort om til KAD-
senger)
...akuttplasser/observasjons-senger e.l. 1 3 1,6
viderefert som KAD-plasser
...en kombinasjon av disse 3
Totalt 31 185 100

Kilde: Kommuneintervjuene

Hvordan legetjenesten skal organiseres ved KAD er i beskrevet i nesten alle sgknadene om
tilskudd, men i varierende detalj. Det er et stort mangfold i lesningene som beskrives. Idet de
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forskjellige lasningene presenteres her, er det pé sin plass med en paminnelse om at de kun er
kommunenes planlagte losninger pa seknadstidspunktet. Det er ikke innhentet informasjon
om hvorvidt noen av disse losningene ikke ble godkjent av Helsedirektoratet for utbetaling av
tilskudd.

Fast legetilsyn pa dagtid pa hverdager er vanlig i alle tilbudene, mens det er mer variabelt om
det er organisert fast tilsyn pd helg. Sveert mange av tilbudene ved sykehjem kombinerer
tilsyn av sykehjemslege (og/eller fastleger) i ordinzer kontortid med legevakt (og/eller annen
vaktordning) etter kontortid og pa helg. Noen steder benytter tilbudet seg kun av eksisterende
tilsynslegeressurs, mens ved andre tilbud styrkes legedekningen 1 forbindelse med
etableringen.

Et mindre antall kommuner ansetter i egne stillinger ved KAD. F.eks. ved det
interkommunale tilbudet i Kongsvinger har de tilsatt egen lege som har ansvar for KAD pa
dagtid hverdager, mens legevakten har ansvaret utenom ordinzr kontortid. A ha en
legetjeneste fysisk til stede og tilgjengelig 24 timer i degnet er kun mulig ved KADer
lokalisert til legevakt og 1 Oslo, der tjenestetilbudet er av en slik storrelse at det er mulig & ha
egne leger pd vakt hele degnet, eventuelt tilbud som er samlokalisert med andre helsetjenester
som muliggjer degnkontinuerlig legedekning. Et eksempel pé det sistnevnte vil vaere Tromse
nar nytt helsehus er péd plass, og eksempler pd 24/7 legetjeneste ved legevakt er den
interkommunale KADen ved Drammensregionen IKS og Nordhordland legevakt i Knarvik.
De av legevakt-KADene som ikke har degnkontinuerlig legebemanning tilsetter f.eks. leger 1
deltidsstillinger for a dekke tilsyn pa dagtid eller tilplikter bl.a. fastleger ansvaret.

For gvrig er det flere kommuner som organiserer egne vaktordninger for KAD. Kommunene
har da inngétt spesielle avtaler med fastlege(r) og/eller sykehjemslege(r) om tilsyn og bakvakt
pa dagtid og/eller kveldstid. I Traena, som har i underkant av 500 innbyggere, er legetjenesten
for degntilbudet ivaretatt av kommunens eneste lege, som er tilgjengelig hele degnet alle
dager. I bade Sykkylven og Kviteseid er fastlegene gitt ansvaret for «sine» pasienter
hverdager innenfor ordiner kontortid (inkludert daglig tilsyn), mens legevakt overtar etter
kontortid og pa helg. I Porsgrunn brukes to legearsverk i1 en egen vaktordning for & dekke
degnet unntatt natten. I Loppa kommune deltar to kommune leger og én turnuslege i en
heldegns vaktordning, mens Hortens vaktordning baserer seg pa deltakelse fra kommunens
sykehjemsleger.

Atte KAD-modeller

Kommunenes lgsninger pa organiseringen av KAD kan deles inn i totalt atte modeller: Sju
modeller basert pad lokalisering, og i tillegg skiller en modell basert pd kombinasjonen
kommunal/interkommunal lgsning seg ut. Modellene er KAD ved sykehjem; LMS; helsehus;
legevakt; sykehus; sykestue; sykehjem og annen lokalisering (legevakt, sykehus eller LMS);
og kommunal KAD kombinert med interkommunal KAD. Den sistnevnte er en undermodell
av den forrige. Figur 7 nedenfor illustrerer forholdet mellom disse modellene.
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Figur 7: Atte KAD-modeller
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