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Dansk Sundhedsinstitut (DSI), Anvendt KommunalForskning (AKF) og KREVI er pr.
1. juli 2012 blevet fusioneret til et samlet institut.

Denne publikation udgives derfor i regi af KORA, Det Nationale Institut for Kommu-
ners og Regioners Analyse og Forskning, men da selve undersggelsen er foretaget
af DSI fgr fusionen, henvises der til DSI i teksten.

Resumé

Region Sjeelland har pr. 1. marts 2011 etableret en ny struktur pa det preehospitale omrade blandt
andet med det formal at sikre en mere ensartet service i hele regionen. Hovedelementer heri er
indsaettelse af laeegesuperviserede akutbiler og ambulancer med paramedicinere, tilbagetraekning af
leege-/sygeplejerskebemandede akutbiler samt sundhedsfaglig visitation af 112-opkald.

Denne undersggelse afdaekker medarbejdernes perspektiver pa arbejdet pa det preehospitale om-
rdde pa baggrund af syv gruppeinterviews — ét pa hvert af regionens seks sygehuse samt ét i AMK-
Vagtcentralen® — med i alt 43 medarbejdere. Der fokuseres p& organisatoriske forhold omkring
teknologi og kommunikationsstrukturer, arbejdsgange og organisering, ansvars- og opgaveforde-
ling samt selvoplevede feerdigheder. Fglgende opsummerer hovedkonklusionerne af undersggelsen,
og falger i sin struktur rapportens opbygning i afsnit:

I afsnit 2 peger medarbejderne i AMK-Vagtcentralen pa en reekke udfordringer i relation til det
interne samarbejde og kommunikationen internt mellem de grupper af henholdsvis sundhedsfagli-
ge visitatorer og tekniske disponenter, men ogsa i relation til samarbejdet med 112/politi, som de
far opkaldene viderestillet fra. Enkelte af disse forhold er af mere teknisk art, men de fleste er
samarbejdsmaessige og indikerer, at der endnu ikke eksisterer en klar og velfungerende arbejds-
deling mellem grupperne i AMK-Vagtcentralen, hvilket giver sig udslag i sdvel misforstaelser som
forhandlinger om de konkrete disponeringer. Medarbejderne oplever, at samarbejdet er blevet
bedre, men efterlyser en mere malrettet indsats for at forbedre samarbejdet i hverdagen og lgse
de snitflader, som giver udfordringer.

I afsnit 3 om reddernes arbejde pa skadesteder og under transport efterlyser de mere retti-
dig og mere relevant information fra AMK-Vagtcentralen med fokus pa patientens aktuelle tilstand,
vitalparametre, hvis de foreligger, samt den aktuelle arsag til henvendelsen. Der peges pa tekniske
problemer i forhold til forsinkelser af information fra vagtcentralen til redderne og i forhold til
kommunikationen mellem redderne og sygehusene, som i en del tilfeelde refereres at forega via
mobiltelefoner.

Redderne oplever store forskelle mellem AMK-lzeger med hensyn til delegering, og der eksisterer i
et vist omfang en praksis, hvor redderne gar udenom AMK og i stedet kontakter sygehuslaeger, de
kender. Redderne efterlyser mere ensartethed blandt AMK-laegerne samt et teettere samarbejde,
der kan hgjne tilliden til reddernes observationer og kompetencer.

Maling af vitalparametre og dataadgang under transport fyldte meget. Saerligt gnsker til hvordan
der males (mere kontinuer monitorering vs. nuveerende spotmalinger), og hvem der har adgang til
det (sendes til hospitaler vs. mere Igbende adgang i fremtiden) fyldte meget. Der peges desuden
pa udfordringer nogle steder med maling af vitalparametre i ambulancer, hvor de fleste reddere

1 AMK-Vagtcentralen er en del af Preehospitalt Center, der er beliggende p& Slagelse Sygehus. AMK (Akut Medi-

cinsk Koordinationscenter), der er bemandet med aneestesiologiske specialleeger og sygeplejersker hele dggnet,
har det overordnede ansvar for sundhedsberedskabet i regionens sundhedsveesen. AMK er fysisk og organisato-
risk integreret med Vagtcentralen, der disponerer ambulancer og andre praehospitale enheder, og som regionen
driver i partnerskab med ambulanceoperatgrerne Falck og Roskilde Brandvaesen.
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mener, at der er "klokkeklare retningslinjer” for vitalparametre pa kategori A, B og C kgrsler, mens
andre mente, at der ikke skal tages vitalparametre ved kategori C kgrsel. Der var dog enighed om,
at vitalparametre er centrale, fordi de giver et bedre grundlag for at vurdere patientens tilstand,
herunder evt. op- eller nedgradere karselsformen, men ogsa fordi vitalparametrene er en vigtig
forudsaetning for triagen pa akutmodtagelserne. Mange sygehusmedarbejdere gnsker mere lgben-
de adgang til patientdata, seerligt vitalparametre, under transport. Det vil give grundlag for op- og
nedgradering af beredskaber, s& traumevagter ikke star og venter, hvis vitalparametrene ikke be-
rettiger det, papeger nogle laeger. Redderne ser ogsa fordele ved mere lgbende adgang, hvis det
fratager dem fra at skulle bruge tid pa at ringe og melde veerdier, saerligt ved sveert syge/tilskade-
komne. Skeptikere peger dog pa, at lgbende monitorering vil binde sygehusressourcer til overvag-
ning og kan skabe en uklar rolle- og ansvarsfordeling mellem AMK-lsegen og sygehuslaegerne.

Afsnit 4 om relationen til liegevagt/almen praksis er praeget af en uforstdenhed over, at leege-
vagten ikke samarbejder med det praehospitale omrade, og at de to systemer eksisterer parallelt.
Der opleves ungdvendige indleeggelser, nar vagtlaeger/praktiserende leeger indlaegger patienter, de
ikke har set. Desuden efterlyses vitalparametre fra de indlaeeggende lseger. Det skal understreges,
at leegevagten/almen praksis ikke har veeret inviteret til at deltage i denne undersggelse, hvorfor
belysningen af dette omrade er ensidig.

Afsnit 5 behandler udfordringer i forbindelse med visitation, som var det stgrste emne pa tveers af
interviewene. Det er for det fgrste sveert at afgere praehospitalt, hvad en patient fejler, og dermed
hvilket speciale og sygehus patienten skal til. Desuden er beslutningen mere afggrende, fordi spe-
cialerne er blevet fordelt pa regionens hospitaler. Specialefordelingen har medfert forskellige opta-
geomrader specialerne imellem, og kombineret med vedvarende aendringer skaber det gget kom-
pleksitet sdvel som mere usikkerhed p& omradet. Endvidere opleves det nogle steder, at de tidlige-
re optageomrader (amtsgraenser) i et vist omfang stadig eksisterer. Der berettes flere steder om
uklarhed i forhold til afgreensningerne af "basisfunktion” og “regionsfunktion”, af "bedst egnede” og
“naermeste egnede” sygehuse, samt spgrgsmalet om hvordan visitationsreglerne forholder sig til
patienternes ret til frit sygehusvalg. Alle disse forhold ggr den praehospitale visitation til en sveer og
kompleks opgave, samtidig med at det er blevet mere afggrende, at der visiteres korrekt.

| forbindelse med visitation opleves forhandling mellem sygehusene, redderne og AMK om, hvem
der skal tage patienten. Bade pa grund af de uklarheder og usikkerheder, som er beskrevet, og
fordi det er sveert at afggre, hvorvidt noget er en (kirurgisk) skade eller et medicinsk problem. En
del af forhandlingerne opleves af patienterne pa skadestedet eller under transporten, og medarbej-
derne peger pa, at dette kan have negative konsekvenser for patienternes oplevelse af forlgbet.
Forhandlingerne omkring visitation fylder ifslge medarbejderne ikke lige meget alle steder og
handler séledes ogsad om lokale forhold og kulturer — ikke kun om generelle usikkerheder og kom-
plekse regler. Flere peger pd, at problemerne er pa retur, og at udviklingen gar den rette vej.

Forhandlinger i visitationssituationer kan ogsa skyldes patienternes gnske om sammenhangende
forlgb. Mange kronikere er allerede tilknyttet et sygehus, og indleegges patienten for noget, der
vurderes at veere relateret til denne sygehuskontakt, kan det fgre til forhandlinger, fordi patienter-
ne gnsker et mere sammenhaengende forlgb, hvilket kan komme pa tveers af reglerne. Redderne
konfronteres direkte med patienternes gnsker om sammenhaeng, mens AMK og hospitalspersonalet
har andre retningslinjer og ressourcemaessige hensyn at tage og har ikke sammenhaengende forlgb
som eksplicit prioritet, omend sygehuspersonalet flere steder udtrykker gnske om mere sammen-
haengende forlgb.

Flere medarbejdergrupper peger pa, at systemet generelt har sveert ved at handtere det behov,
der til tider opstar i forhold til manglende information om baggrunden for den initiale (fejl)visita-
tion. Det opleves som sveert at finde frem til personer, beslutninger, information og datagrundlag.
Det kan bade skyldes fejl og mangler i kommunikationen savel som en tradition for mundtlige
overleveringer i monofaglige sgjler fra sygeplejerske til sygeplejerske. Redderne oplever samme
grundlaeggende udfordring, bade nar de har behov for at f& fat i dén sundhedsfaglige visitator, som
har talt med en bestemt indringer, eller nar de har sveert ved at aendre en indlaeggende leeges visi-
tation foretaget uden maling af vitalparametre, nar redderne maler vitalparametre, der peger pa
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en anden diagnose — og dermed et andet speciale pa et andet sygehus. Kommunikationssystemet
opleves ikke som veerende indrettet pa, at fejl, mangler og misforstaelser sker, og at medarbej-
derne kan have brug for at ga baglaens, sendre beslutninger og indhente mere information.

Endelig peger analysen pa, at medarbejderne oplever, at langt fra alle borgere ved, hvor de skal
ringe hen ved akut sygdom: Leegevagt/egen laege, 112 eller akuttelefon? Og en del ved heller ikke,
at de skal ringe farst og visiteres, inden de henvender sig pa visiterede skadestuer/skadesklinikker.
Problemerne forstgrres af, at de forskellige indgange har forskellige konsekvenser: Praksis p& om-
radet er ifglge regionen, at hvis der efter et 112 kald via AMK-Vagtcentralen er visiteret en ambu-
lance, skal patienten indbringes til en akutafdeling/skadestue og ikke en skadeklinik. Flere medar-
bejdere peger imidlertid pa, at dette i nogle tilfeelde kan fare til overbehandling.

I afsnit 6 om overlevering fra ambulance til hospital er det problem, der oftest blev peget p3,
reddernes oplevelse af ventetid ved overlevering af (primaert) ikke-akutte patienter. Desuden ople-
ver redderne, at de saerligt pa nogle sygehuse kan have sveert ved at finde en sygeplejerske at
melde patienterne hos. Flere peger pd, at problemet er stigende, og at der er store forskelle mel-
lem sygehusene. Ventetid nedseaetter kapaciteten i ambulanceberedskabet, og redderne gar i nogle
tilfeelde igen uden at lave en mundtlig overlevering til en sygeplejerske. De modtagende sygeple-
jersker er generelt enige med redderne og beskriver nogle steder store frustrationer over, at de
ikke kan leve op til deres mal for triagen. Der er flere eksempler pa forsinket patientregistrering
som falge af, at sekretaererne ikke far en journalkopi i de tilfeelde, hvor paramedicinerne har veeret
involveret (fordi den skal sendes til regionen ifglge paramedicinerne), eller at ambulancejournalen
farst skrives efter indleeggelse, hvis der er tale om patienter, der har veeret steerkt behandlings-
kreevende under transporten. Konsekvenserne er uhensigtsmaessige for patienter og pargrendes
oplevelse af systemet, men ogsa i forhold til patientsikkerhed og risici for fejl i forbindelse med
patientidentifikation. Her opstar ogsa usikkerheder — nogen steder dagligt — pa grund af brister og
fejl i forbindelse med overleveringer af patienter, seerligt blandt de ikke akutte — fx seldre, dehy-
drerede og demente, som risikerer at bliver overset. Seerligt redderne oplever, at vaesentlige in-
formationer ikke altid kommer med over i sygehusjournalen, men gar tabt i overleveringen. Det far
flere reddere til at foresla, at de i indlaeggelsesjournalen far et felt til overleveringen, hvoraf det fx
fremgar, hvilken medicin der er givet praehospitalt.

Mange pegede pa udfordringer med at have forskellige skemaer at score — og dermed klassificere —
traumepatienter blandt redderne og pa sygehusene. De fleste mener, at forskellene er relativt sma,
men det fagrer dog til op- og nedgraderinger i forbindelse med overlevering af traumepatienter,

som opleves som uhensigtsmaessige.

Flere hospitalsmedarbejdere gnsker adgang til flere informationer om patienterne fra andre dele af
sundhedsvaesenet — inkl. den kommunale sektor — som grundlag for deres beslutninger om alt fra
visitation til behandling. Flere steder efterlyses bl.a. bedre adgang til patientdata i primaersektoren
og lettere tilgang til at kontakte indringere og/eller pargrende. Der er en lang reekke tekniske, eti-
ske og juridiske udfordringer forbundet med dette. Men de s&endrede behandlingsformer (med langt
mere fokus pa triage og tempo), de eendrede specialefordelinger (med leengere afstande til rette
specialafdeling) og den stigende forekomst af multimorbide kronikere med flere permanente be-
handlings- og kontrolforlgb i forskellige regi gger behovet for hurtig adgang til mere information,
bade til eksisterende data i andre systemer og bedre muligheder for at kunne indhente nye oplys-
ninger fra andre sundhedspersoner eller patienter og pargrende.

I afsnit 7 belyses fire temaer, der gar pa tveers af patientforlgb: For det farste leegebilernes
tilbagetraekning. Der var markant forskel pa oplevelserne af laegebilernes tilbagetraekning sygehu-
sene imellem. P& ét sygehus, som tidligere havde leegebil tilknyttet, oplever leegerne flere traume-
kald, som leegger beslag pa kirurgisk kapacitet, og at kritisk syge ikke leengere kan visiteres og
behandles preehospitalt i samme grad. Sygeplejersker og reddere pa dette sygehus har ikke en
oplevelse af, at laegebilernes tilbagetraekning har givet flere traumekald, og sygeplejerskerne peger
pa, at det skyldes et stgrre opgaveomrade og dermed flere patienter. Regionen oplyser, at antallet
af traumemodtagelser samtidig med leegebilernes tilbagetraekning er reduceret fra seks til fire.
Ingen pa de gvrige sygehuse — som i varierende omfang har haft laegebiler — har samme oplevelse
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af gget aktivitet som falge af laegebilernes tilbagetraekning. Erfaringen med leegebilerne kan sale-
des kun delvist forklare de markante forskelle i oplevelserne af konsekvenserne. Flere sygehus-
medarbejdere oplever et hgjere behandlingsniveau blandt indbragte patienter. Nogle peger pa en-
kelte tilfeelde, hvor de mener, at en patients prognose ville have veeret sendret, hvis der havde
veeret en leege i bilen. Redderne peger pa, at en afledt konsekvens af lsegebilernes tilbagetraekning
er, at de ikke har sd godt og teet et samarbejde med laegerne mere, hvilket savnes.

Der blev papeget problemstilling omkring manglende beslutning om behandlingsstop ved hjerte-
stop, hvor der er etiske problemer forbundet med forlsenget genoplivning under lange transporter
pa patienter, som er dgde, men som ikke kan erkleeres dgde uden en lsege.

I forbindelse med beredskabssituationer kan der ikke konkluderes entydigt, da de sjaeldent opstar
(2 siden den nye struktur), og da medarbejderne i interviews ikke har skelnet skarpt mellem pro-
blemstillinger for og efter den nye struktur. Med disse forbehold in mente peges der for det fgrste
pa udfordringer omkring kommunikation og information. Kommunikationssystemerne beskrives
som enstrengede og hierarkisk opbygget, og flere efterlyser en anden model med mere udvidet
adgang til de data og informationsstremme, som eksisterer, i stedet for at skulle afvente enstren-
get kommunikation. For det andet er det et spgrgsmal om traening, at veere skadesvant og have
skadestedserfaring, hvorfor flere efterlyser mere treening i katastrofer, ikke mindst nu hvor leeger-
ne i AMK ikke i samme grad har hverken dagligt samarbejde og kendskab til redderne eller til ska-
desteder.

Med hensyn til reddernes feerdigheder var der ikke kritik af det faglige niveau — dog bgr det tilfgjes,
at gruppeinterviews ikke er den nemmeste situation at fremseette eventuel kritik i. Der var til gen-
geeld en del roser til reddernes arbejde, ikke mindst fra leegerne. Generelt oplever redderne ikke
selv, at de star i situationer, som de ikke kan handtere pa grund af manglende feerdigheder. Der-
imod peger flere, men ikke alle reddere pa, at de gnsker flere "handgreb”, fx muligheder for at
fjerne fremmedlegemer i luftveje, ngdtracheostomi og bedre muligheder for trykaflastning af lun-
gerne.

En del reddere oplever, at mange i det praehospitale system — saerligt indleeggende laeger i almen
praksis/vagtleeger — ikke kender de diagnostiske og behandlingsmaessige muligheder i ambulan-
cerne. Det kan fgre til forkerte dispositioner, hvor indlaeggende leege er uforstaende overfor red-
dernes prioritering af fx at tage og sende EKG praehospitalt. Redderne mener, at det handler om
manglende viden blandt leegerne om, hvad systemet kan. Dette skal ses i lyset af en kraftig udvik-
ling i det preehospitale kompetenceniveau de seneste ar, kombineret med at de indleeggende leeger
i leegevagt og almen praksis ikke er koblet til det praehospitale system, og deres primaere opgave
er ikke at foretage indleeggelser.

Afslutningsvis har undersggelsen diskuteret et mere perspektiverende emne: Medarbejdernes ef-
terlysning af mere viden, samarbejde og kontakt pa tveers af hele det praehospitale sy-
stem. Interviewene var i varierende grad preeget af, at medarbejderne havde stort behov for at fa
afklaret problemer, tvivler og uenigheder med hinanden, og i nogle tilfeelde medfgrte det sendrin-
ger i samarbejdsrelationer aftalt p4 stedet. Generelt efterlyser medarbejderne mere viden, samar-
bejde og kontakt pa tvaers af systemet, ikke mindst relationen mellem modtagelserne og AMK-
Vagtcentralen, men ogsa modtagelserne imellem pa de forskellige sygehuse, hvor medarbejderne
ikke oplever, at der er nogen kontakt. Flere beskriver kommunikations- og beslutningsvejene som
relativt (ledelses)tunge, og at de ikke er inddraget i det tveersektorielle samarbejde eller i samar-
bejdet mellem sygehuse.

Samlet set har undersggelsen peget pa en lang reekke emner, som tilsammen udggr medarbejder-
nes perspektiv pa det preehospitale omrade inden for de fire overordnede temaer: Teknologi og
kommunikationsstrukturer, arbejdsgange og arbejdsorganisering, ansvars- og opgavefordeling
samt medarbejdernes feerdigheder.

Fordi metoden har lagt veegt pa at kortlaegge medarbejdernes perspektiv, har undersggelsen peget
pa en raekke forhold, som ikke er direkte relateret til den preehospitale plan. | relation til visitation
ses udfordringer relateret til specialefordelingen mellem sygehusene, de forskellige optageomrader
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og aendrede visitationsvejledninger. Dette udspringer primeert af regionens sygehusplan og specia-
leplanlzegningen — ikke af den praehospitale plan.

Alt i alt peger undersggelsen pa, at der ligger betydelige ledelsesmaessige opgaver regionalt, i
AMK-Vagtcentralen og lokalt pa sygehusene i forhold til at implementere den preehospitale plan i
praksis og fa arbejdsgange og samarbejdsrelationer forbedret.
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1. Indledning

1.1 Baggrunden for undersggelsen: £ndring pa det preehospitale omrade

Region Sjeelland har pr. 1. marts 2011 etableret en ny struktur pa det praehospitale omrade, der
bl.a. andet indeholder fglgende vaesentlige sendringer i forhold til tidligere:

e Seks akutbiler bemandet med paramediciner i dggnberedskab er placeret i yderomrader langt
fra akutsygehusene i dggnberedskab.?

e Ti ambulancer (12 efter juni 2012) er opgraderet med paramediciner i dagnberedskab og pla-
ceret nzer regionens seks sygehuse.?

e Fem laege-/sygeplejerskebemandede akutbiler, der kgrte en del af degnet, er trukket tilbage.*

e Speciallaeger i deggnberedskab pa AMK-Vagtcentralen superviserer paramedicinere og reddere
og rykker ud i akutbil til starre ulykker i hele regionen og til alvorlig sygdom og tilskadekomst i
neeromradet.

e Sygeplejersker i dggnberedskab pa AMK-Vagtcentralen foretager visitation og radgiver borgere,
der ringer 112.

Formalet med den nye struktur er bl.a. at sikre en mere ensartet service i hele regionen, hvor

90 % af borgerne kan nas af en paramediciner inden for 15 minutter hele dggnet med stgrre mu-
lighed for leegefaglig supervision og sparring fra AMK.® Dette skal ses i forhold til den tidligere
struktur, hvor under 30 % af borgerne kunne nas af en laege inden for 15 minutter i tidsrummet Kl.
8-23 (dog kun hver anden uge fra Vordingborg eller Maribo), yderligere 20 % kunne nas inden for
15 minutter af en sygeplejerske eller paramediciner, og der kun var mulighed for leegefaglig super-
vision i dagtiden.

1.2 Undersggelsens formal

Undersggelses formal er at afdeekke medarbejdernes perspektiver pa arbejdet pa det praehospitale
omrade ved at kortleegge, hvilke styrker og svagheder medarbejderne oplever i relation til sendrin-
gerne, og hvilke forslag de eventuelt har til forbedring og eendringer inden for fire overordnede
temaer:

e Teknologi og kommunikationsstrukturer: Hvordan fungerer den teknologiske understgttelse af
kommunikationen i den praehospitale kaede, og er der forhold i den nye kommunikationsstruk-
tur, som bgr optimeres?

e Arbejdsgange og arbejdsorganisering: Hvordan fungerer de nye arbejdsgange i praksis, og er
der elementer, overgange og relationer, som bgr forbedres?

e Ansvars- og opgavefordeling: Er ansvars- og opgavefordelingen hensigtsmaessig? Og er den
klar og entydig? Eller er der omrader, som bgr revideres?

2 placeret i/ved Nyksbing Sjaelland, Kalundborg, Preesta, Stege, Maribo og Nakskov. Der var ogsd degnbeman-
dede akutbiler med paramediciner i Kalundborg og Nakskov fgr 1. marts 2011.

% Placeret i Holbaek, Slagelse, Kage, Nykabing Falster, Naestved og Roskilde. Fra juni 2012 er der opgraderet to
ambulanceberedskaber med paramedicinerbemanding i Ringsted (et i dggnberedskab og et i deldggnsbered-
skab).

4 Var placeret i Holbeek kl. 08-23 (lzege), Slagelse kl. 07-23 (laege), Nykabing Sjeelland kl. 08-24 (sygeplejer-
ske), Vordingborg og Maribo kl. 08-22 (skiftevis leege henholdsvis sygeplejerske hver anden uge).

5 AMK (Akut Medicinsk Koordinationscenter) er bemandet med anaestesiologiske speciallaeger og sygeplejersker
hele dggnet, og har det overordnede ansvar for sundhedsberedskabet i regionens sundhedsvaesen. AMK er
integreret med Vagtcentralen, der disponerer ambulancer og andre preehospitale enheder, og som regionen
driver i partnerskab med ambulanceoperatgrerne Falck og Roskilde Brandveesen.
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e Feerdigheder: Oplever medarbejderne, at de selv — og deres kollegaer i den praehospitale kaede
— har de feerdigheder og den treening og rutine, der kreeves til de forskellige dele af opgavelgs-
ningen?°®

Denne undersggelse er del af et stgrre evalueringsdesign pa det praehospitale omrade i regionen,
der omfatter en evaluering pa kort sigt og pa leengere sigt. Medarbejderundersggelsen er en del af
kort-sigt evalueringen af den nye struktur med fokus pa medarbejdernes perspektiv pa de fire or-
ganisatoriske temaer. Det organisatoriske fokus indgar i et MTV-lignende design, hvor der ogsa
indgar et patientperspektiv (borgerperspektiv)’, et gkonomisk og et sundhedsfagligt perspektiv.
Det samlede evalueringsdesign er beskrevet i en rapport, der sammenfatter denne og andre un-
dersggelser, der indgér i evalueringen pa kort sigt. Formaet med denne delevaluering er at skaffe
velbegrundede og kvalificerede papegninger af de udfordringer og eventuelle forslag til forbedring
pa det praehospitale omrade, som medarbejderne har.

1.3 Kort introduktion til det praehospitale omrade i Region Sjeelland

Dette afsnit indeholder en kort introduktion til de centrale aktarer pa det praehospitale omrade,
primaert med fokus pa de grupper, der indgar i denne undersggelse. Introduktionen er malrettet
leesere, der ikke i forvejen har et indgdende kendskab til omradet. De faktuelle oplysninger er givet
af Region Sjeelland.

Den basale preehospitale indsats sker i samspil mellem ambulancetjenesten og akutsygehusene.
Der er afhaengig af arstid og belastning 62-70 ambulanceberedskaber i regionen, hvoraf nogle kun
er aktive i en del af dggnet. Som supplement til dette basisberedskab er der indsat avancerede
praehospitale ressourcer i form af paramedicinerbemandede akutbiler og ambulancer, som kan
iveerkseette hurtig livreddende og stabiliserende behandling inden/ under ambulancetransport til
sygehus.

Arbejdet pa det praehospitale omrade kan ses som en kaede af indsatser, der i mere eller mindre
kronologisk reekkefglge sikrer, at akut syge patienter kommer under den rette behandling s& hur-
tigt som muligt — deraf betegnelsen keede.

| det fglgende beskrives den praehospitale kaede og de centrale aktgrer i meget kort form. Da om-
radet er komplekst, henvises til Region Sjeellands ”Plan for Sundhedsberedskabet og den praehospi-
tale indsats” for yderligere beskrivelse og praecisering af arbejdet i de enkelte led i keeden.

e Skadestedet: Patient(er), pargrende og evt. andre

- Som oftest vil én person blive syg eller komme til skade, men der kan ogsa veere tale om
flere personer ved fx trafikulykker.

- P& skadestedet er der ofte ogsa pargrende og/eller andre tilstede, som i nogle tilfelde ogsa
er dem, der har tilkaldt hjeelp (indringere).

e AMK- Vagtcentralen: Sundhedsfaglige visitatorer, tekniske disponenter og laeger

— Hvis der ringes 112, og det drejer sig om noget sundhedsfagligt, stilles indringer videre til
AMK-Vagtcentralen i Slagelse, hvor sundhedsfaglige visitatorer vurderer behovet for hjeelp
og evt. rekvirerer en praehospital enhed (ambulance, akutbil, helikopter mv.). Det er heref-

¢ Begrebet feerdigheder skal i denne analyse forstds som evnen til at udfare en opgave — altsd en kombination
af uddannelse, viden, treening og rutine. Der menes saledes ikke formel kompetence, forstdet som en ret til at
treeffe en bestemt type beslutning eller udfgre en bestemt form for opgave. Der leegges vaegt pd medarbejder-
nes begrundede og konkrete eksempler pd, hvor de oplever, at de selv, eller andre i den preehospitale kaede,
mangler eller gnsker uddannelse, viden, traening og rutine, i relation til deres arbejdsopgaver. Det er vaesentligt
at understrege, at der er tale om en selvevaluering af medarbejdernes egne oplevelser af feerdigheder — ikke
DSI's vurdering. (I det samlede evalueringsdesign indgar en evaluering af kvaliteten af den sundhedsfaglige
indsats og kvalitetssikring).

” Delevalueringen om borgernes oplevelser og tilfredshed laves ogsé af DSI og publiceres seerskilt.
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ter tekniske disponenter, der afsender den relevante praehospitale enhed og har kommuni-
kationen med denne.

De sundhedsfaglige visitatorer er primaert 19 sygeplejersker med fast anseettelse pa AMK-
Vagtcentralen. Paramedicinere indgar sammen med sygeplejersker i gruppen af sundheds-
faglige visitatorer.

De tekniske disponenter er ikke sundhedsfagligt uddannet og er ansat i henholdsvis Falck
og Roskilde Brandvaesen.

De sundhedsfaglige visitatorer og de tekniske disponenter sidder i ét stort rum (med 8-12
arbejdsstationer), og kommunikationen mellem de to grupper om disponering af kgretgjer
foregar i vid udstraekning mundtligt.

P& AMK-Vagtcentralen er der desuden en anaestesiologisk specialleege i dggnvagt. | alt 17
leeger, der overvejende har deres hovedanseettelse pa sygehusenes angestesiologiske afde-
linger, har pa skift henholdsvis tilstedevaerelsesvagt og tilkaldevagt. AMK-lsegen har super-
visionsopgaver i forhold til paramedicinere og reddere i ambulancer og akutbiler samt i for-
hold til de sundhedsfaglige visitatorer. AMK-laegen rykker sammen med en paramediciner
ud i akutbil til alvorlig ulykke og sygdom i naeromradet (gennemsnitligt én gang i dagnet). |
tilfeelde af starre ulykker eller katastrofer rykker den vagthavende AMK-laege ud som sund-
hedsfaglig indsatsleder pa skadestedet (KOOL), og en AMK-laege i tilkaldevagt indkaldes til
at varetage den overordnede sundhedsfaglige ledelse pa AMK-Vagtcentralen.

Ambulancer og akutbiler: Ambulanceassistenter, ambulancebehandlere og paramedi-
cinere

Ambulanceassistenter (niveau 1) er i stand til at udfgre almindeligt forekommende op-
gaver i ambulancetjenesten.

Ambulancebehandlerne (niveau 2) er i stand til at udfgre ambulancebehandling, her-
under behandle patienter med astma, kramper, insulinchok, allergiske reaktioner mv. Des-
uden kan ambulancebehandlere udfare overvagning og behandling under transport af pati-
enter efter laegelig delegation og ordination, herunder i forbindelse med telemedicinsk
overvagning.

Paramedicinerne (niveau 3) er i stand til at iveerksaette avanceret medicinsk behandling
af en lang reekke tilstande og derved supplere den almindelige ambulancebehandling. Ud-
over de medicinske kompetencer, er paramedicinere uddannet til at kunne fortage visse
transporter mellem hospitaler, herunder hjertepatienter til akut ballonudvidelse, samt i vis-
se situationer at kunne afslutte behandlingen i hjemmet efter laegelig ordination.

Da medarbejderne omtaler personalet i ambulancer og akutbiler som redderne bruges be-
tegnelse redderne i analysen som en samlet betegnelse for disse tre medarbejdergrupper.

Hospitalerne: Laeger, sygeplejersker og sekretaerer

P& de 6 sygehuse i Region Sjaelland findes forskellige specialefordelinger, og derfor er det
forskellige typer akutte indlaeggelser, som foretages pa sygehusene.

Triagering anvendes ved modtagelse af akutte patienter, hvilket betyder, at en modtagen-
de sygeplejerske scorer patienten ud fra forskellige (vital)parametre og foretager en samlet
vurdering af, hvor akut situationen er.

Kgrselstyper:

Ved visitation af et 112-opkald foretages en hastegradsvurdering, der er bestemmende for
den kategori af praehospital indsats, der ivaerksaettes. Der arbejdes med kategorierne A, B,
C, D og E. Kategorierne deekker et spektrum, hvor A benyttes ved akut livstruende sygdom
eller tilskadekomst og omfatter som minimum ambulance med udrykning, mens kategori E
i den anden ende af skalaen daekker anden form for hjeelp, fx siddende sygetransport.
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Medarbejderne omtaler ogsa de farste tre kategorier som henholdsvis kgrsel 1, 2 og 3,
hvilket var de tidligere betegnelser. Kategoriopdelingen afhaenger graden af akut sygdom/
tilskadekomst og har derfor indflydelse pa, hvilke responstider der skal overholdes, men
ogsa med hensyn til reddernes forpligtelser til maling af vitalparameter og dokumentation
(ambulancejournal).

1.4 Metode

| dette afsnit redeggres for undersggelsens datagrundlag, interviewgruppernes sammensaetning,
den praktiske gennemfgrelse af interviews, hvordan processen fra data til rapport har veeret samt
rapportens opbygning og baggrunden for den.

1.4.1 Interviewundersggelse og valg af informanter

Undersggelsen er udarbejdet pa basis af syv gruppeinterviews — ét p& hvert sygehus samt ét i
AMK-Vagtcentralen — med i alt 43 medarbejdere samt en indledende baggrundssamtale med ledel-
sen af det preehospitale center i Slagelse, Benny Steve Jgrgensen (preehospital driftschef), Tommy
Jonasson (vagtcentralchef) og Henning Jans (praehospital leder). De citeres ikke fra baggrunds-
samtalen. Alle deltagere i interviews er listet med titel og organisatorisk tilhgrsforhold i bilag 1.
Interviewene var af ca. to timers varighed, og den planlagte sammensaetningen var:

e Etinterview med henholdsvis to laeger og to sundhedsfaglige visitatorer pd AMK-Vagtcentralen
samt to tekniske disponenter pa vagtcentralen.

e Seks interviews med hver to ambulancereddere (én paramediciner og én ambulancebehand-
ler), to sygehusleeger, to sygeplejersker og en sekretaer pa henholdsvis Neestved, Holbeek, Ny-
kabing Falster, Kagge, Roskilde og Slagelse Sygehuse.

Begrundelsen for den gnskede gruppesammenseetning var for det fgrste et gnske om at analysere
forskellige led i den praehospitale kaede, herunder arbejdet i den nye AMK-Vagtcentral, hvilket er
begrundelsen for det farste interview. Samtidig var det et gnske at belyse szerlige forhold, som er
mere sygehusspecifikke, hvorfor de seks sygehusinterviews er foretaget med udgangspunkt i sy-
gehusene i stedet for fx med monofaglige grupper.

Som det fremgar af oversigten over interviewdeltagerne i bilag 1, deltog ingen laeger i interviewet
med AMK-Vagtcentralen. Dette skyldes, at de to laeger, der havde givet tilsagn om at deltage, mat-
te melde afbud pa grund af sygdom, og det lykkedes ikke med meget kort varsel at finde aflgsere
for dem. Desuden ses, at medarbejdersammenseaetningen pa de sygehusbaserede interviews afveg
en smule fra det skitserede, primaert fordi der nogle steder deltog flere medarbejdere og/eller mel-
lemledere end de skitserede.

Sammenszaetningen af grupperne er sket med udgangspunkt i Region Sjeellands mal med undersg-
gelsen. Udveelgelsen af de enkelte medarbejdere og den praktiske tilretteleeggelse af interviewene
er udfgrt af medarbejdere i Region Sjeelland. Baggrunden for dette er, at evalueringen ikke rum-
mer nogen form for ekstern kontrol, men alene er et udtryk for regionens eget gnske om at fa me-
re viden om medarbejdernes perspektiver. Derfor var det mest hensigtsmaessigt, at Regions Sjeel-
land selv fandt en praktisk metode til at udvaelge de relevante deltagere til gruppeinterview, da
regionen saledes har kunnet sikre en bred sammenseetning ud fra et langt bedre internt kendskab
til savel specialefordeling som de enkelte medarbejdergrupper. | praksis har sygehusledelserne, i
samarbejde med de respektive afdelingsledelser, udpeget interviewdeltagerne blandt medarbejde-
re, der aktivt havde deltaget i arbejdet med modtagelse af akutte patienter efter 1. marts 2011.
Ved udpegningen pa sygehusene er der tilstraebt en spredning pa forskellige specialer/afdelinger,
eksempelvis akutafdelinger, bgrnemodtagelse og trombolyse.

1.4.2 Gennemfgrelse af interviews

Der har deltaget to medarbejdere fra DSl i alle interviews: Sidsel Vinge har veeret interviewer alle
steder, mens projektassistenterne Jessica Larsen og Christine Laerke Witzke har skiftedes til at
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tage referat under interviewene (understgttet af en lydoptagelse til efterfalgende supplering af
referater og dokumentation).

Alle informanter er lovet, at der ikke vil blive citeret ved navns naevnelse fra interviews. | refera-
terne er anvendt titler, ikke personnavne.

De enkelte interviews er gennemfgrt som workshops med fglgende form:
e Interviewene er startet med en introduktion til formal, indhold og form.

e Deltagerne er herefter blevet bedt om individuelt at skrive post-it sedler med udfordringer,
problemer, svagheder, mangler, muligheder, styrker, lgsnings- eller forandringsforslag til ar-
bejdet i den preehospitale struktur indenfor de fire udvalgte temaer (der blev sat op pa en vaeg,
synligt for alle). Dette tog 10-15 minutter.

e Sedlerne blev Igbende sat op pa en tavle/veeg med fire felter (med ét tema skrevet i hver + en
aben kategori til emner, som ikke passer ind i de fire udvalgte temaer).

e Interviewlederen sorterede lgbende sedlerne i tematiske undergrupper for at fa et overblik
over, hvilke emner der fyldte i deltagernes hverdag, og som interviewet derfor skulle deekke.

e Efter den individuelle periode med sedler og sortering i undertemaer blev sedlerne brugt som
dagsorden og struktur for resten af interviewet. Interviewlederen gennemgik sedlerne enkeltvis
(eller i grupper, hvis to eller flere sedler handlede om det samme). Et typisk forlgb var at sed-
len blev laest hgjt, og de personer, der havde skrevet dem, blev bedt om at uddybe indholdet,
hvorefter de gvrige deltager ofte bidrog med deres perspektiv pd emnet.

e Deltagerne blev bedt om sa vidt muligt at underbygge deres oplevelser og perspektiver pa det
preehospitale omrade med konkrete og illustrative eksempler fra praksis frem for deres gene-
relle betragtninger og vurderinger.

Denne interviewform er effektiv til at finde temaer og emner, hvor medarbejderne enten gnsker
forbedringer og maske ligefrem har lgsningsforslag. Men i og med at medarbejderne fokuserer pa
det, som kan forbedres, og dermed underforstaet ogsa det, som er problematisk, er undersggelsen
ikke nogen maling af medarbejdernes tilfredshed med organiseringen af det praehospitale omrade.
Interviewformen giver data til en analyse indenfor de fire valget temaer, hvor den kan kortleegge
netop de udfordringer og forbedringsmuligheder, de udvalgte medarbejdere oplever.

1.4.3 Fra data til analyse og rapportens struktur

Referaterne af interviewene kombineret med de gule sedler, som deltagerne har skrevet undervejs,
udggr datagrundlaget for analysen. Ligesom dagsorden og struktur for interviews var et produkt af
deltagernes oplevelser (via deres gule sedler), er strukturen i analysen sggt opbygget pad samme
vis, og strukturen er produkt af de konkrete emner, som fyldte mest under interviewene. Rappor-
tens opbygning felger séledes ikke de fire udvalgte organisatoriske temaer (som er beskrevet i
afsnit 1.2).

Det betyder, at de fire organisatoriske temaer behandles Igbende, og i det omfang deltagerne fandt
dem relevant. De to temaer, som fyldte mest under interviewene, var dem, der omhandlede ar-
bejdsgange og organisering samt ansvars- og opgavefordeling. Temaet om teknologi og kommuni-
kationsstrukturer blev primaert bragt op i relation til reddernes brug af kommunikationssystemer i
forbindelse med savel telemedicin som indbringning af patienter. Temaet omkring feerdigheder blev
primeert bragt op af medarbejderne i relation til savel reddernes udvidede faglighed og muligheder
samt (seerligt pa nogle sygehuse) leegernes eendrede rolle i den praehospitale kaede i forbindelse
med leegebilernes tilbagetraekning.

Desuden er der valgt en fremstillingsform, hvor medarbejderne i sa vidt omfang som muligt kom-
mer til orde gennem citater og uddrag af samtaler mellem dem. Dette er bade gjort for at illustrere
de generelle pointer med konkrete eksempler, men ogsa for at give laeseren sa teet og godt et ind-
blik i de forskellige medarbejdergruppers perspektiver, herunder deres sprog, jargon, og mader at
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formulere sig pa — kort og godt: deres kultur. Tonen i interviewene var mange steder ganske fri,
og det baerer nogle af citaterne praeg af. Derfor er det veesentligt at lsese dem, som det, de er:
Uddrag af samtale og ikke sammenhaengende skriftlige fremstillinger.

1.4.4 Leesevejledning: Indholdet i de enkelte afsnit

Analysens opbygning felger s& vidt muligt det preehospitale patientforlgb. Arsagen er, at langt de
fleste emner, som medarbejderne bragte op under interviewene, naturligt nok omhandlede forskel-
lige aspekter af patientforlgbene.

Rapportens farste afsnit omhandler saledes arbejdet i AMK-Vagtcentralen (afsnit 2), dernaest ar-
bejdet pa skadestedet og under transporten (afsnit 3), og herefter et afsnit om samarbejdet med
leegevagt og almen praksis (afsnit 4). Et omrade som fyldte meget i interviewene var visitations-
processen, som behandles i afsnit 5, og til sidst et afsnit om det sidste element i det prachospitale
patientforlgb: overleveringen til hospitalet (afsnit 6).

Som naevnt var langt de fleste emner, medarbejderne bragte op, relateret direkte til det daglige
arbejde i patientforlgbene. Men enkelte emner gik pa tvaers, og derfor behandles disse saerskilt i
analysens sidste afsnit 7. Det drejer sig om medarbejdernes perspektiver pa fire forskellige emner:
Leegebilernes tilbagetraekning, det preehospitale systems handtering af katastrofesituationer, tema-
er relateret til reddernes faerdigheder og rutine, og til sidst et mere perspektiverende afsnit om
viden, samarbejde og kontakten p& tveers af det praehospitale system.

Rapporten afsluttes med en opsummerende konklusion (afsnit 8).

1.5 Afgreensning

Da denne undersggelse er del af et stgrre evalueringsdesign, afgreenser denne undersggelse sig fra
en raekke analytiske sdvel som empiriske omrader. Farst praesenteres de analytiske afgraensninger,
som er med til at praecisere formalet med analysen. Hernaest praesenteres de empiriske afgraens-

ninger i form af de dele af den det preehospitale system, som ikke behandles i denne undersggelse.

1.5.1 Analytiske afgraensninger

En medarbejderundersggelse kan i evalueringsgjemed bruges til to typiske formal, som her er fra-
valgt af opdragsgiver, hvilket fortjener en eksplicit afgraensning for at undga fejlfortolkninger af
undersggelsen:

For det fgrste er analysen ikke en test af implementeringsgrad eller implementeringsfejl i forbindel-
se med eendringerne af den nye praehospitale struktur. Undersggelsen tester séledes ikke, hvorvidt
medarbejdernes opfattelse af geeldende praksis er i overensstemmelse med intentioner og geelden-
de regler og rammer for det preehospitale omrade efter indfagrelsen af den nye struktur pa det prae-
hospitale omrade. Der er sdledes ikke tale om en analyse af implementeringsgraden, der systema-
tisk tester for implementeringsfejl. Imidlertid var medarbejdernes egne oplevelser af ikke at kende
strukturer, regler, rammer og arbejdsgange pa omradet et tilbagevendende tema i interviewene,
hvorfor emnet afslutningsvis behandles i afsnit 7.4.

For det andet er rapporten ikke en (mal)evaluering i traditionel forstand i betydningen en undersg-
gelse, der tester, i hvilket omfang konkrete og pa forhand opstillede mal er blevet néet via en be-
stemt indsats.

Rapporten er i stedet — p& opdragsgivers gnske — en bred og aben undersggelse af medarbejdernes
oplevelse af udfordringer, svagheder, muligheder, styrker og forbedringspotentialer pa det preehos-
pitale omrade. Det er saledes ikke formalet at evaluere den nye struktur op imod den gamle for at
afgare, hvilken struktur forskellige medarbejdere foretraekker.

I relation til det stgrre evalueringsmaessige MTV-lignende design skal det afslutningsvist understre-
ges, at undersggelsen ikke har til formal at analysere andet og mere end det organisatoriske per-
spektiv, som det kommer til udtryk via medarbejdernes oplevelser. Der er sdledes ikke tale om en

Side 14



sundhedsfaglig evaluering, som kan bedgmme kvaliteten af det sundhedsfaglige arbejde, der udfg-
res af forskellige medarbejdergrupper i den preehospitale kaede.

1.5.2 Empiriske afgreensninger

Det praehospitale omrade er vidt forgrenet og tveersektorielt og bestar af mange aktgrer med for-
skellig tilknytning til det regionale sundhedsvaesen. Ikke alle elementer i systemet er fokus for
denne undersggelse. Her fokuseres pa de medarbejdere, som udgar det preehospitale basisbered-
skab i regionens AMK-Vagtcentral, p& skadessteder og under transport, og pd de modtagende sy-
gehusafdelinger. Dette tilvalg indebaerer selvfglgelig ogsa fravalg, idet en reekke supplerende prae-
hospitale ordninger ikke har veeret inddraget i undersggelsen.

Som supplement til det preehospitale basisberedskab er der forelgbig som et forsgg etableret et
antal ngdbehandlerenheder bemandet med kommunalt ansat personale (fortrinsvis brandfolk)
samt en ordning med frivillige 112-akuthjselpere pa regionens ger. Da disse ordninger farst er
iveerksat kort fgr denne undersggelse, og da der sker en selvsteendig stillingtagen til, om ordnin-
gerne skal fortseette efter forsggsperioderne, er det valgt ikke at lade dem indgd i undersggelsen.

Tilsvarende geelder for det forsgg med leegehelikopter, der pa baggrund af en donation fra Tryg-
Fonden blev iveerksat 1. maj 2010 og er blevet forlaenget forelgbig til 1. maj 2013. Forsgget har
veeret genstand for en seerskilt evaluering (DSI rapport 2012.01: Akutleegehelikopter i Danmark).

Leegevagten og almen praksis spiller ligeledes en veesentlig rolle pa det preehospitale omrade i
kraft af deres rolle som indleeggende laeger. Deres perspektiver pa det praehospitale omrade er
saledes meget relevante, men er udeladt i denne undersggelse for at fokusere pa de medarbejder-
grupper, som har deres primeere virke pa det praehospitale omrade, og hvis arbejde og kompeten-
cer i hgjere grad pavirkes af de aendringer, som den praehospitale plan indebzerer.

Da implementering og udvikling af elektronisk patientjournal (EPJ) p& det praehospitale omrade
behandles i andre dele af den samlede evaluering, har denne undersggelse ikke haft fokus pa EPJ.
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2. Arbejdet i AMK-Vagtcentralen

Dette afsnit analyserer de emner, som fyldte mest i interviewet med AMK-Vagtcentralen®. For det
farste behandles den interne kommunikation mellem faggrupperne i forbindelse med disponering af
bilerne, hvilket bergrer savel tekniske som samarbejdsmaessige forhold. For det andet behandles
medarbejdernes oplevelse af det interne samarbejde mellem grupperne mere generelt, og de ud-
fordringer det giver i hverdagen. | forleengelse heraf peges pa eksterne samarbejdsudfordringer i
relation til 112 (politiet) og til sidst medarbejdernes refleksioner omkring vedligeholdelse af deres
feerdigheder.

2.1 Kommunikation i mellem faggrupperne i AMK-Vagtcentralen

Medarbejderne i AMK-Vagtcentralen sidder i ét lokale, hvor de tekniske disponenter sidder i den
ene ende af lokalet, mens de sundhedsfaglige visitatorer sidder i den anden. En stor del af kom-
munikationen mellem dem i de konkrete sager om udsendelse af karetgjer foregar mundtligt. Alle
medarbejdergrupper peger pd, at der er risici forbundet med den mundtlige kommunikation, og at
der er brug for mere sikre metoder for at undga misforstaelser. (I denne forbindelse bgr det oply-
ses, at der ifglge regionen implementeres et nyt integreret it- og telefonsystem i AMK-Vagtcentra-
len i 2013, der sikrer elektronisk kommunikation og overlevering af data mellem de involverede
medarbejdere i alle led i den preehospitale keede. Hvorvidt det lgser de her beskrevne problemer,
kan ikke vurderes).

En teknisk disponent peger pa, at systemet med den mundtlige kommunikation ”sikrer ikke, at
oplysninger kommer derhen, hvor de skal”. Hun oplever, at "man siger det blot ud i lokalet, og det
giver upraecis kommunikation”.

Medarbejderne kommer med flere eksempler pa, hvad misforstaelserne betyder i praksis, fx at
beredskaber sendes til forkerte adresser, som denne tekniske disponent forklarer:

”"De anmoder om en paramediciner til Nakskov, og han sendes til den forkerte adresse i Nakskov,
fordi der lige var to opkald fra Nakskov samtidig”. (Teknisk disponent)

Andre eksempler handler om, at leegehelikopteren pa grund af misforstaelser i kommunikationen
bliver sendt det forkerte sted hen.

Problemerne — og misforstdelserne — opstar saerligt, nar der er pres pa, i det medarbejderne kalder
‘rush-hour’. De peger selv pa flere typer af lgsninger. P4 den ene side handler det om maden, man
bruger den mundtlige kommunikation. En sundhedsfaglig visitator peger saledes pa at:

"Det er vigtigt at have gjenkontakt og sikre sig, at den anden har forstaet det. Det er ikke en god
idé at rabe ud i rummet, det stresser. Men vi mangler gvelse i pressede situationer. Vi skal kunne
handtere det”. (Sundhedsfaglig visitator)

Det handler dog ikke kun om gvelse og spilleregler for, hvordan den mundtlige kommunikation
foregar. De tekniske disponenter peger pa, at det er et praktisk problem for dem at spotte, hvilken
sundhedsfaglig visitator der har hvilke opkald — og dermed hvem det er, de skal have gjenkontakt
med for at kommunikere. De tekniske disponenter peger pda, at det forholdsvis let kunne lgses rent
teknisk ved at anvende farvekoder til at signalere, hvilke arbejdsstationer der aktuelt har hvilke
opkald pa skeermene.

Imidlertid er medarbejderne enige om, at det er en fordel at holde de sundhedsfaglige visitatorer
og de tekniske disponenter i samme rum, sa de kan kommunikere mundtligt og felge med i hinan-
dens arbejde — uagtet alle udfordringerne af savel teknisk som samarbejdsmaessig art: "Der er
bevaret teet samarbejde mellem tekniske disponenter og sundhedsfaglige visitatorer. Det giver

8 En praktisk bemaerkning om citering: Da der i interviewet deltog to tekniske disponenter og to sundhedsfagli-
ge visitatorer, men i sagens natur kun én afdelingssygeplejerske for AMK, citeres han i det felgende som sund-
hedsfaglig visitator, da han ellers ikke, som alle andre informanter kan citeres anonymt — som lovet.
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noget godt, selvom det er sveert”, som en sundhedsfaglig visitator formulerer det. Flere medarbej-
dere har eksempler fra andre steder i landet, hvor de to funktioner er fysisk adskilt, og man ople-
ver, at det giver et ringere samarbejde og ikke mindst en lavere grad af feelles ansvarsfglelse over-
for det samlede forlgb af opkald og disponering — det bliver til "et ekspeditionskontor”, som én
formulerer det. Medarbejderne peger ogsa pa, at der vindes tid ved, at de tekniske disponenter
kan fornemme, hvad der foregar hos de sundhedsfaglige visitatorer, nar de er i samme lokale og
derfor har en anden parathed, nar noget er pa vej. En sundhedsfaglig visitator forklarer:

”Der vindes tid, for de tekniske disponenter har teenkt i forvejen, hvis de kan se, at en sundheds-
faglig visitator sidder med et akutopkald”. (Sundhedsfaglig visitator)

Et sidste aspekt af kommunikationen mellem de tekniske disponenter og de sundhedsfaglige visita-
torer i AMK-Vagtcentralen er teknisk og handler om de uhensigtsmaessigheder, der opstar, fordi de
to medarbejdergrupper har forskellige telefonsystemer, som ikke er integreret. Ifglge flere af med-
arbejderne i vagtcentralen betyder det, at de sundhedsfaglige visitatorer med deres tradlgse head-
set godt kan stille opkald over til de tekniske disponenter, men at det omvendte er meget besveer-
ligt, fordi der skal tastes en lang kode med tal og bogstaver. Men fx i situationer, hvor alle de tek-

niske disponenter er optaget, har de brug for at kunne stille opkald over til en sundhedsfaglig visi-

tator.

2.2 To kulturer i teet samarbejde: Udfordringer i hverdagen

For at forstd nogle af de udfordringer, der opstar i AMK-Vagtcentralen, er det veesentligt at se det i
et historisk perspektiv, som flere af medarbejderne gar opmeerksom pa: Tidligere var der ikke
sundhedsfaglige medarbejdere involveret i disponeringen af beredskab. Det var en opgave, som
blev Igst af henholdsvis politi (pd 112) og tekniske disponenter pa vagtcentralerne. | dag er der
kommet sundhedsfaglige visitatorer ind i beslutningskeeden med det formal at hgjne kvaliteten af
savel dispositionerne som af den radgivning, der kan gives til indringer. Men det har samtidig be-
tydet et nyt led i keeden, som har overtaget beslutningskompetence, rolle og opgaver, som hen-
holdsvis politi og tekniske disponenter tidligere havde. Nye roller, snitflader og arbejdsdelinger skal
findes, og den proces tager tid, gor medarbejderne opmaerksom pa. | dette afsnit behandles udfor-
dringer omkring at finde en ny og hensigtsmaessig modus vivendi mellem sundhedsfaglige visitato-
rer og tekniske disponenter i AMK-Vagtcentralen. | det naeste behandles samarbejdsfladerne med
politiet (112) kort, da dette ogsa giver udfordringer.

En sundhedsfaglig visitator beskriver sit perspektiv pa udfordringer og baggrunden for dem:

"De tekniske disponenter har gjort det godt, men nu skal andre — paramedicinere og sundhedsfag-
lige visitatorer — ggre det. Derfor fgler nogle sig forsmaet. Det er urimeligt, faler de tekniske dispo-
nenter. Derfor ggr de tekniske disponenter opmaerksom pa, hvis de fgler, at de kunne have gjort
det bedre i en situation. Begge grupper kender ikke helt deres plads endnu. Det handler om, at
ansvars- og opgavefordeling ikke er implementeret”. (Sundhedsfaglig visitator)

Bade tekniske disponenter og sundhedsfaglige visitatorer oplever, at der kan opsta forhandlinger
omkring beslutningerne, og nogle medarbejdere oplever, at der "konstant” foregar forhandlinger.
En teknisk disponent oplever ogsd, at det handler om snitfladeproblemer i hverdagen:

"Det handler om snitflader: De sundhedsfaglige visitatorer skal visitere, og de tekniske disponenter
skal sgrge for at fa biler af sted. De skal ikke blande sig i hinandens opgaver. Men det har veeret
sveert at acceptere, at andre har taget ens arbejde. Vi har ikke den gensidige respekt for hinanden,
som vi bgr have. Det er et problem. Forhandlingen kan tages bagefter den aktuelle situation. Ikke
far handlingen i selve situationen. Opgaven skal lgses fgrst, og herefter kan der tales om, hvad der
eventuelt kunne have veeret gjort anderledes”. (Teknisk disponent)

Medarbejderne peger pa forskelige situationer, hvor forhandlinger kan opsta og aendringer eventu-
elt overvejes. Saledes peger en sundhedsfaglig visitator pa, at de maske er inde over for mange
beslutninger, og at nogle godt kan traeffes af tekniske disponenter: Fx nar "man pa skadestedet”
kalder tilbage til vagtcentralen — til de tekniske disponenter — for at fa en paramediciner ud. Her
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skal en sundhedsfaglig visitator spgrges om lov — og det er ungdvendigt, som denne sundhedsfag-
lige visitator ser det:

”"Paramedicinere behgver vi ikke at blive involveret i. Man kan springe leddet over med en sund-
hedsfaglig visitator — jeg ville alligevel aldrig neegte at sende en paramediciner, hvis man pa stedet
vurderer, at der skal sendes en paramediciner”. (Sundhedsfaglig visitator)

Denne undersggelse kan ikke bruges til at afggre, hvordan opgavefordelingen mellem de to grup-
per bgr vaere. Men den kan pege pa, at der blandt medarbejderne ses et behov for at justere pa
den nuvaerende opgavefordeling. Nar de tekniske disponenter peger pa, at det kan vaere sveert at
acceptere, s& kan det muligvis ogsa skyldes, at for mange opgaver er overgaet til de sundhedsfag-
lige visitatorer i fgrste omgang, idet de sundhedsfaglige visitatorer selv kommer med eksempler pa
opgaver, de gerne Vil give fra sig til de tekniske disponenter, fordi de ikke mener, der er en reel
sundhedsfaglig vurdering i det. Desuden peger de p4, at det er vaesentligere at stole pa de medar-
bejdere, som er pa stedet, frem for at seette et ekstra led ind i keeden som kan ’overrule’ dem —
hvilket de alligevel ikke gar ifglge en sundhedsfaglig visitator.

Men forhandlingerne opstar ikke bare, fordi de tekniske disponenter har meninger om, hvordan de
sundhedsfaglige visitatorer udfarer det arbejde, de tidligere selv udfgrte. Det handler ogsd om, at
de sundhedsfaglige visitatorer fx kan have brug for mere praecis information om de aktuelle kar-
selstider for at kunne traeffe en beslutning om niveau. En sundhedsfaglig visitator forklarer her, at
hvordan usikkerhederne opstar omkring kgrsel 2:

"Problemet er, at vi sundhedsfaglige visitatorer gerne vil vide, hvor lang tid en K2 tager. Officielt
kan der ga op til en time, men langt de fleste gar hurtigt, selvom det er K2. Sa er det 15 minutter
eller 20 minutter, sa der ikke gar op til en time? Jeg starter med at skrive, at det er K2, og far var
det fogrst ledige ambulance, men det er det ikke laengere. Nu er det fra O minutter til 1 time. Og det
handler om at have mere klar viden om, hvad en K2 er? Der er en stor gra kategori imellem O [mi-
nutter] og 1 time, og den skal gradueres”. (Sundhedsfaglig visitator)

En teknisk disponent forstar godt behovet for mere klarhed og supplerer med, at der er et arbejde i
gang med at lave en model, der siger, at "som hovedregel er K2 inden for en halv time”.

Problemerne omkring kommunikationen opstar ogsa, nar de sundhedsfaglige visitatorer far kritiske
opkald, som kreever, at de pa den ene side vejleder om farstehjeelp gjeblikkeligt, men pa den an-
den side ogsa far sendt besked videre til de tekniske disponenter, s& beredskabet kan komme af
sted, som denne sundhedsfaglige visitator forklarer:

| seerlige tilfeelde far man ikke sendt det videre [til de tekniske disponenter], fordi man har travit
med at forteelle om farstehjeselp. Det stresser”. (Sundhedsfaglig visitator)

Flere medarbejdere peger pa, at samarbejdet er blevet bedre med tiden, men siger ogsa at der er
behov for at ggre noget aktivt for at forbedre samarbejdet i hverdagen. Fglgende fire udtalelser er
individuelle citater med medarbejderes bud pd, hvad der skal til:

"Det handler om ledelse og kultur: Det skal italeseettes overfor den enkelte medarbejder, hvordan
organisationen er skruet sammen. Det handler om respekt, for eksempel hvis én har taget en be-
slutning, sa skal den anden bakke op uanset hvad”. (Sundhedsfaglig visitator)

”Snitfladerne er ikke blevet adskilt fra starten, der er overlap, som skal preeciseres. Der mangler
overblik over, hvem der har hvilke opgaver”. (Teknisk disponent)

"Samarbejdet mellem tekniske disponenter og sundhedsfaglige visitatorer er for personafhaengigt.
Det psykiske arbejdsmiljg skal forbedres”. (Sundhedsfaglig visitator)

”Det handler om forskellige kulturer mellem tekniske disponenter og sundhedsfaglige visitatorer.
De to grupper skal rystes bedre sammen, men udviklingen gar fremad”. (Sundhedsfaglig visitator)

Samlet set efterlyser medarbejderne i AMK-Vagtcentralen i hgj grad muligheder for at tale sammen
pa tveers og afklare misforstdelser sdvel som at opbygge en feelles forstaelse og spilleregler. Flere
henviser til et afholdt stormgde, hvor de fik ”7 minutter til at tale sammen ved bordene”, som en
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medarbejder formulerer det. Men det var snakken ved bordene medarbejderne imellem, som de
oplevede havde veerdi for dem, og de efterlyser mere af den slags frem for aktiviteter, hvor de skal
sidde mere passivt og lytte.

2.3 Samarbejdet med politiet

Relationen til politiet er pa flere omrader blevet pavirket pA samme made som relationen mellem
de sundhedsfaglige visitatorer, der fik tildelt opgaver, som tidligere blev lgst af tekniske disponen-
ter. Det far en sundhedsfaglig visitator til at bemeerke om relationen til politiet, at "det er det
samme som fgr [forholdet mellem sundhedsfaglige visitatorer og tekniske disponenter]: Nogle er
blevet frataget opgaver, og de bliver sure”.

Medarbejderne peger pa to forskellige typer af udfordringer: For det farste oplever de sundheds-
faglige visitatorer, at politiet ikke altid viderestiller opkald med det samme, lokaliteten er bestemt,
og det star klart, at det drejer sig om noget sundhedsfagligt, og i vagtcentralen opleves det, at
"politiet bliver for laenge i rgret. Det tager for lang tid” og at "der bliver spurgt alt for meget. Vi
kobles pa for sent”.

AMK-Vagtcentralen modtager opkald fra sdvel en gst- som en vest-central (i Arhus), og medarbej-
derne peger pa, at der er store forskelle i samarbejdet med de to centraler, og at problemerne
opstar i relation til vest-centralen (Arhus). Medarbejderne mener selv, at samarbejdet med gst (i
Slagelse) er meget bedre, fordi kendskabet p& tveers er bedre:

"Det er mest Arhus, der er et problem. | Slagelse er det lgst via godt samarbejde: Der har veeret
rigtigt meget politi fra Slagelse oppe pa vores central, og vi har veeret deroppe. Det gav rigtig me-
get, at man sa hinanden og hinandens opgaver, og hvordan det giver problemer, hvis jeg gar sa-
dan og s&dan”. (Sundhedsfaglig visitator)

Problemet er szerligt udtalt i relation til alvorlige ulykker, hvor der bade er politimaessige, sund-
hedsfaglige — og muligvis ogsa andre instanser involveret, fx brandvaesen. Medarbejderne i vagt-
centralen oplever, at det giver forsinkelse pa de akutte opkald, og dermed forsinkelser i udsendelse
af beredskab. Medarbejderne forklarer, hvad de oplever:

"Der er problemer med forsinkelser pa de akutte opkald: Der kan veere en drukneulykke, hvor poli-
tiet har travit med at bjeerge manden, og der gar tid, fgr vi finder ud af, at der er en person ude i
vandet, men ingen tilkalder en ambulance, som kan sta klar, nar de far ham ind. Der sker ikke
noget, fordi politiet har travit med andet. De kobler os af, og de vil ikke slippe anmelder over til
vagtcentralen”. (Teknisk disponent)

Den type oplevelser far medarbejderne til at foresla, at vagtcentralen skal kobles, s de kan lytte
med, s& kommunikationen ikke bliver s& enstrenget nar der er behov for flere typer akut hjelp. De
tekniske disponenter peger pa, at det seerligt er ved brand- og drukneulykker, problemerne opstar
— hvilket netop er de situationer, hvor flere beredskaber involveres. Det er frustrerende for de tek-
niske disponenter:

”Man kan bare se den sta pa skeermen, men der sker ikke noget. Og efter syv minutter sa finder
man ud af, at der maske alligevel skal bruges en ambulance. Det handler om, at beredskabet er
fordelt pa tre steder — beredskab, sundhedsfaglige og politi. Men der skal veere én regel om, at i
nogle tilfeelde skal der ikke ventes, der skal bare sendes!” (Teknisk disponent)

Medarbejderne forklarer, at det ofte er det, man ggor ved feerdselsulykker med fastklemte: "l de
tilfeelde vil det ofte blot kere”, som en sundhedsfaglig visitator udtrykker det.

En anden udfordring er oplevelsen af, at opkald der ikke er sundhedsfaglige, sendes videre til AMK-
Vagtcentralen, og som politiet tidligere klarede selv. En teknisk disponent mener, det handler om,
at opgaver er taget fra politiet — ligesom de er taget fra de tekniske disponenter, og at der opstar
en kultur, som siger, at ’hvis de vil have alt det sundhedsfaglige — sa far de det hele’. En teknisk
disponent kommer med et eksempel:
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”Alle opgaver bliver sendt videre til vagtcentralen: For eksempel alle drukanemonerne, dem ville
politiet selv have taget far. Dem far vi nu, og det er spild af ressourcer. Den indledende visitation
skal veere mere klar. Der skal vaere mulighed for at stille tilbage til politiet, hvis det ikke er sund-
hedsfagligt relevant”. (Teknisk disponent)

Medarbejderne i AMK-Vagtcentralen peger pa, at samarbejdet med politiet i vest langt fra er sa
godt som i gst, og at der er behov for forbedringer og en mere klar feelles tilgang til opgaveforde-
ling og snitflader, sdvel som der er forslag om mindre enstrengede kommunikationsstrukturer i
sager, som involverer flere forskellige typer af beredskaber — et tema som gar igen i mange andre
aspekter af denne analyse, bl.a. katastrofesituationer.

2.4 Vedligeholdelse af kompetencer

Et sidste tema handler om vedligeholdelse af medarbejdernes kompetencer: Arbejdet i AMK-Vagt-
centralen kraever en stor indsigt i henholdsvis akut syge og arbejdet i ambulancerne. Og begge
medarbejdergrupper oplever, at de “ruster”, nar de ikke har lgbende vedligeholdelse af ikke blot de
teoretiske kompetencer og feerdigheder, men i lige s& hgj gad det sygeplejerskerne kalder deres
’kliniske blik”, mens de tekniske disponenter taler om behovet for at "veere med ude i ambulancer-
ne”, hvilket fglgende to citater illustrerer:

“For at vaere skarp til at visitere har jeg et behov for at have finger pa pulsen vedrgrende medicin
og sygdomme: Jeg skal kunne se patienten for mig. Det handler om mit kliniske blik. Man ruster
lidt. Vi mangler vedligeholdelse af kompetencer. Jeg er bange for, at jeg ikke er dygtig nok. For
eksempel ved traumepatienter, der bruger jeg mit kliniske blik, men for at veere skarp, mangler
jeg vedligeholdelse af det. Jeg skal for eksempel grave dybere for at vurdere, om en patient kan
klare at sidde op under en kgrsel”. (Sundhedsfaglig visitator)

"Det geelder ogsa den tekniske del: Vi har et kursus, nar man starter, hvor man kegrer med i ambu-
lancerne. Men ellers har jeg ikke kgrt de sidste 16 ar. Jeg har brug for at veere med ude i ambulan-
cen og se, hvad der sker ude i praksis”. (Teknisk disponent)

I relation til de sundhedsfaglige visitatorers kompetencer peger enkelte overlaeger p4a, at visitato-
rerne ikke har gode nok faglige kompetencer pa enkelte omrader. Et, som gar igen, er neurologien.
En overleaege forklarer, hvad han oplever:

"De [sundhedsfaglige visitatorer] har et problem specielt med neurologiske patienter. De ved ikke,
hvor de hgrer til, og de spgrger ikke nok ind til problemstillingen. Vi far tit opringninger om noget,
der slet ikke er et neurologisk problem, men de treeffer en beslutning og siger 'OBS apopleksi’. Sa
kagrer paramedicineren ud, og problemet er, at man ikke spgrger nok ind. For eksempel om de er
kendt med neurologiske sygdomme, epilepsi eller sukkersyge. De kaeder det ikke nok sammen. At
specialerne ikke er placeret pA samme sygehus, ggr ogsa, at det bliver enormt ufleksibelt”. (Over-
leege)

Overleegen i citatet peger pa et omrade, hvor visitation farer til mange udfordringer, og hvor AMK’s
kompetencer er afggrende for at sikre den rigtige visitation, som er seerligt afggrende, fordi specia-
lerne ikke laengere er placeret pA samme sygehus — som overleegen papeger — et tema som be-
handles seerskilt i afsnit 5.1.2. Det skal dog understreges, at der ikke blev rejst generel kritik af de
sundhedsfaglige visitatorers kompetencer, og at der ikke var mange citater som dette. Hertil kom-
mer, at en interviewundersggelse ikke kan vurdere feerdigheder og kompetencer — kun referere
medarbejdernes oplevelser af dem.

2.5 Sammenfatning

Medarbejderne i AMK-Vagtcentralen peger pa udfordringer i relation til det interne samarbejde og
kommunikationen medarbejderne imellem, men ogsa i relation til samarbejdet med 112/politi, som
de far opkaldene fra. Enkelte forhold er af teknisk art og vedrgrer bl.a. telefonsystemer og darlige
muligheder for viderestilling og for at vide, hvem der har hvilke opkald. Men de fleste af udfordrin-
gerne har deres rgdder i det faktum, at de sundhedsfaglige visitatorer er blevet indsat som ekstra
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visiterende led mellem 112 og de tekniske disponenter. Dermed har de faet opgaver, som tidligere
blev lgst af 112 og tekniske disponenter, som har skullet afgive opgaver. Endnu har en velfunge-
rende arbejdsdeling mellem grupperne ikke indfundet sig, og det giver sig udslag i savel misforsta-
elser som diskussioner og forhandlinger om de konkrete disponeringer. Medarbejderne oplever dog
en udvikling i den rigtige retning, men efterlyser en mere malrettet indsats for at forbedre samar-
bejdet i hverdagen og lgse de snitflader og situationer, som giver udfordringer.

Desuden peger begge grupper pd, at de har behov for mere Igbende vedligeholdelse af kliniske og
praktiske feerdigheder og erfaring, ikke kun at de er ajour med teori og geeldende regler og ret-
ningsliner om visitation og udbyderkontrakterne med Falck/Roskilde Brandveaesen. Enkelte syge-
husmedarbejdere oplevede, at der var enkeltomrader, fx neurologien og apopleksier, hvor de
sundhedsfaglige visitatorer ikke var gode nok til at foretage visitation.
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3. Arbejdet pa skadesteder og under transport

I dette afsnit behandles forskellige aspekter af arbejdet p& skadestedet og under transporten ind til
sygehus. Der seettes fokus pa udfordringer i forbindelse med kommunikationen mellem AMK-
Vagtcentralen og redderne, samarbejdet mellem redderne og AMK-laegerne, kommunikationen
mellem hospitalerne og redderne, og pa gnsker om gget dataadgang og maling af vitalparametre
preehospitalt.

3.1 Kommunikation mellem AMK-Vagtcentralen og redderne

| dette afsnit behandles to aspekter af kommunikationen mellem vagtcentralen og redderne. For
det farste tekniske udfordringer omkring forsinkelser i informationen fra de sundhedsfaglige visita-
torer ud til redderne, for det andet udfordringer relateret til forskellige syn pa hvad der er relevant
information i samarbejdet mellem vagtcentralen og redderne.

3.1.1 Forsinkelse af information fra AMK-Vagtcentralen til kerende personale

Redderne pa samtlige sygehuse papeger, at den information, de far elektronisk fra de sundheds-
faglige visitatorer om de karsler, de er sendt ud pa, kommer for sent — ofte efter at de er naet
frem til skadestedet. En redder beskriver:

”Jeg mangler information om turene. Det kan vaere, at der bare star "sygdom” i meldingen. AMK
kender godt de informationer, men de kommer for sent. Jeg ville veere mere forberedt og mere
skarp, hvis jeg vidste noget mere”. (Paramediciner)

Pa alle sygehuse kommer redderne med lignende beskrivelser, og de peger selv pd, at det delvis er
’noget rent teknisk”, som handler om, hvorvidt de sundhedsfaglige visitatorer husker at opdatere
lsbende ("de skal huske at seette et komma farst”®), som en redder formulerer det; eller om sim-
pel forglemmelse — at "AMK glemmer at sende det, de ved, med til os i bilen” (redder). Men red-
derne beskriver, at de relativt ofte kommer ud pa en karsel, hvor de fgrst far informationerne fra
de sundhedsfaglige visitatorer, nar de har hentet patienten, og i en del tilfeelde ogsa selv har ind-
hentet de samme informationer. Flere reddere peger pa, at det ville spare en del spgrgsmal — bade
til patienterne, men i nogle tilfeelde ogsa tilbage til de tekniske disponenter pa vagtcentralen — hvis
informationen til dem blev forbedret:

”Vi mangler de oplysninger, AMK har brugt tid pa at finde. S& skal jeg stille patienten de samme
spgrgsmal. Vi far dem farst, nar de opdaterer”. (Ambulancebehandler)

Problemerne med de sene opdateringer skyldes ifglge medarbejderne som sagt primaert tekniske
forglemmelser, og Igsning er derfor muligvis relativt simpel. Det er dog veesentligt at papege, at
det er et tema, som fylder en del for redderne, og at flere ggr opmaerksom pa, at det ikke altid har
veeret sddan. Det kvalitetslgft, som de sundhedsfaglige visitatorer saledes kunne medvirke til at
give arbejdet i den preehospitale kaede, bliver mindre, hvis resultaterne af deres arbejde ikke altid
kommer i spil som intenderet — af savel tekniske som menneskelige arsager.

3.1.2 Forskellige perspektiver pa hvad der er relevant information

Undersggelsen rummer en del eksempler pa, at der er perspektivforskelle mellem redderne og de
sundhedsfaglige visitatorer med hensyn til, hvad der er relevant information at indhente fra indrin-
ger og dernaest videregive til redderne. Redderne kom sdledes med en reekke eksempler pa oplys-
ninger fra vagtcentralen i forbindelse med kgrsler, som de ikke finder relevante:

”De oplysninger, vi far fra AMK, er ofte meerkveerdige: 'Opereret i foden for tre maneder siden’ —
men hvilket er irrelevant for den tur, vi er ude pa”. (Paramediciner)

° Region Sjeelland oplyser til DSI, at er der tale om en uhensigtsmaessighed i vagtcentralens software, som
benyttes midlertidigt, indtil et helt nyt vagtcentralsystem implementeres i starten af 2013.
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“For eksempel: '"Mange hjemmeplejere pa stedet. Tager piller.’ | dag fik jeg beskeden: ’Indringer er
halvanden time veek’. Ved patienten sa, at der er en ambulance pa vej? Hvorfor far jeg det at vide?
Jeg kunne ikke bruge informationen, men det skaber forvirring. Jeg vil hellere have: 'Ukendt syg-

dom, kegrsel 1'. Sa ved jeg, jeg selv skal indhente oplysningerne pa stedet”. (Ambulancebehandler)

Redderne vurderer, at de ofte — nogen siger pa hver vagt, andre flere gange pa hver vagt — ople-
ver karsler, hvor de synes, de far oplysninger, som i bedste fald er irrelevante, i veerste fald er
forvirrende. Redderne peger selv pd, at der er behov for en hgjere grad af standardisering af den
information, de far fra vagtcentralen, og sammenligner den ensretning, de gnsker, med den der er
sket med indfgrelsen af ensartet triage af de akutte patienter i modtagelserne. En paramediciner
kommer med fglgende beskrivelse af, hvad han mener, informationen fra AMK-Vagtcentralen skal
fokusere pa:

”Vi skal bruge oplysninger, der refererer til den situation, der gor, at ambulancen er tilkaldt. Tit og
ofte far vi en sygdomshistorie, som er irrelevant i forhold til tilskadekommelsen. Vi skal bruge det
vitale: ABC?, puls, blodtryk, blgder/blgder ikke. Alt andet kan vi selv indhente: Medicin- og tidlige-
re sygehistorie kan vaere relevant nok, men ikke pa vej hen til stedet. Tit er det den, vi far forst.
Sa far vi arsagen til, vi blev kaldt, bagefter”. (Paramediciner)

Redderne forklarer, at nar de er i tvivl eller mangler oplysninger, s har de muligheden for at
“trykke pa opkald” og kontakte AMK-Vagtcentralen, men de kan ikke ringe direkte til den sund-
hedsfaglige visitator, som har sendt de oplysninger, de vil spgrge til. Redderne kan kalde en tek-
nisk disponent, som sa skal prgve at finde tilbage til den sundhedsfaglige visitator, som har sendt
den besked, redderne vil spgrge ind til. Derfor beskriver en redder det at fa en uddybning fra AMK-
Vagtcentralen som ”en hviskeleg med fire led” — hvilket som bekendt ofte ender med, at noget
bliver misforstaet eller glemt. Redderne peger pa, at det ville forbedre deres mulighed for at fa
uddybninger, hvis de direkte kunne fa fat i den sundhedsfaglige visitator, som har talt med indrin-
ger. Men de peger samtidig pd, at det ikke er en optimal lgsning for dem, at de skal ringe tilbage til
vagtcentralen. En redder forklarer hvorfor:

Vi skal holde for gje, at vi ikke har lang tid, sa vi skal helst undga at ringe op. Jeg skal bade na at
starte journal op, vi karer med udrykning, og jeg skal se, om der kommer nogen fra hgjre. S& skal
jeg ikke ogsa ringe til sundhedsfagligt personale. Ikke hvis det kan undgas”. (Ambulancebehand-
ler)

Set fra reddernes perspektiv er en standardisering af informationen derfor langt at foretraekke. En
paramediciner forklarer:

”"Den optimale lgsning var, at de sundhedsfaglige visitatorer vidste, hvad der er relevant og irrele-
vant at fa af oplysninger”. (Paramediciner)

Og paramedicineren tilfgjer, at han oplever udviklingen gar i den rigtige retning, og at informatio-
nerne er blevet bedre, end de har veeret. Men redderne oplever stadig, at der ikke er samme per-
spektiv blandt sundhedsfaglige visitatorer og reddere, pa hvilke oplysninger der er relevante, og
hvordan informationen skal prioriteres.

3.2 Samarbejdet mellem AMK-laegerne og redderne

Dette afsnit behandler kun reddernes oplevelse af samarbejdet med AMK-leegerne, fordi ingen
AMK-leeger deltog i undersggelsen''. Det omhandler to emner: Reddernes oplevelse af individuelle
forskelle mellem AMK-laegerne, og en praksis med i nogle tilfeelde at g udenom AMK-lzegen og
kontakte sygehuslaeger i stedet. Desuden beskrives de perspektivforskelle, redderne oplever med
hensyn til, om patienter skal afsluttes pa stedet eller bringes ind.

10 ‘ABC’ stér for Airways, Breathing, Circulation.

1 Det skal igen understreges, at ingen AMK-laeger har medvirket i undersggelsen. De to leeger, der var inviteret
til at deltage, meldte med kort varsel afbud pa& grund af sygdom, og det var ikke muligt at erstatte dem. Sam-
arbejdet kan i denne analyse derfor kun belyses fra reddernes perspektiv.

Side 23



3.2.1 Forskelle mellem AMK-lzegerne og kontakten mellem reddere og sygehuslaeger

Flere reddere oplever, at der er store individuelle forskelle mellem lsegerne i AMK-Vagtcentralen,
seerligt i forhold til hvilke ordinationer de delegerer. Redderne oplever, at nogle AMK-laeger ikke
giver ordinationer til fx smertedaekningen, mens andre ggr, og at der sdledes ”ikke er nogen ensar-
tethed”, som en paramediciner formulerer det. Forskellene mellem leegerne har ifglge redderne
flere arsager, bl.a. at leegerne — ifglge redderne — i meget varierende grad stoler pa de fund og
observationer, redderne gar:

”"Nogle [reddere] bliver afvist af AMK [laeegen] med begrundelsen: 'Jeg har jo ikke set patienten’.
Men sd virker systemet ikke. For han kan ikke se patienten, han skal se det gennem reddernes
gjne. Hvis ikke den tillid er der, s& fungere det ikke”. (Ambulancebehandler)

”De fund af vitalparametre, vi ggr, er ikke sufficiente i forhold til AMK [leegen]”. (Paramediciner)

Flere redderne mener, at det skyldes, at AMK-laegerne i meget varierende grad har tillid til — og i
nogen grad maske heller ikke helt kendskab til — reddernes kompetencer. En paramediciner (som
ogsa er sygeplejeuddannet) forklarer:

”Vi stod for eksempel med en cancerpatient med smerter, der ikke var sufficient smertedaekket.
Det var synd for hende at kgre hende ind, nar vi kunne behandle hende. Vi skulle kare 70 km. Jeg
ringede til AMK-laegen for at fa ordination [til at give smertestillende]. Han ville ikke give den. Sa
trak jeg sygeplejerskekortet, og sa gav han den”. (Paramediciner)

Flere reddere og sygehuslaeger beretter om en praksis med at ”"shoppe rundt” blandt sygehuslaeger
som alternativ til AMK-leegen. En paramediciner forklarer:

"Det [oplevet forskellighed mellem AMK-leegerne] gar, at kolleger shopper rundt og ringer til syge-
husleeger direkte i stedet for AMK-laegen, som er proceduren. For man kan for eksempel stole pa L
[en overleege i interviewgruppen]. Problemet ved at ringe til L er, at det ikke bliver dokumenteret
og bandet. Men hun kan godt give mig en ordination”. (Paramediciner)

Og overlaegen L bekraefter:

"Det heender, at de [redderne] ringer til mig. For eksempel ringede de om en VT!?; han var upavir-
ket og rungende klar. De spgrger: Skulle de starte [behandling med] Cordarone? Jeg sagde nej.
Men sd stod vi klar, da de kom ind med ham. Men der skulle de i princippet have snakket med
AMK-laegen”. (Overlaege)

I eksemplet siger overlaegen nej til redderne, men redderne har som naevnt ogsa eksempler pa, at
de far ja. En redder beskriver her de dilemmaer, han oplever i forhold til kontakten til AMK-laegen:

”Som paramediciner og behandler ma man forvente, at leegen i AMK ved, hvilke medikamenter vi
har at agere ud fra. Det ville L [overlaegen p& sygehuset] have svaert ved at handtere. Omvendt
kan en situation opstd, man synes er ligetil, man kontakter AMK og far ikke lov [til at opstarte en
behandling]. Og hvis ikke man ma for far, spgrger man mor i stedet for! Det er forkert, men man
vil patienterne det bedste”. (Paramediciner)

Der er flere udfordringer i spil. P4 den ene side er der spgrgsmalet om overholdelse af geeldende
regler. Interviewrunden peger ikke pa, at det er uklarhed omkring regler og procedurer for lsege-
kontakten, der er arsagen til, at der i nogen tilfeelde ringes udenom AMK-lzegen og direkte til en
sygehusoverleege. Ingen af redderne har givet udtryk for, at de er i tvivi om, hvem de skal kontak-
te i situationer omkring ordinationer.

En arsag til den direkte kontakt mellem reddere og sygehusleeger er ifglge flere af redderne, at
mange af dem kender sygehusleaegerne fra dengang, der var laegebiler. Og sygehuslaegerne kender
nogle af reddere, deres erfaring og kompetencer mere indgaende, hvilket kan veere en medvirken-
de arsag til, at redderne har lettere ved at fa ordinationer gennem de sygehusleeger, de kender,

12 *yT’ er forkortelse for Ventrikulaere Takykardier, som er en kardiologisk diagnose.
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end gennem AMK-laegen. Dilemmaerne handler sdledes om, at det personlige kendskab mellem
sygehusoverleege og reddere kan gare det lettere at stole p& hinandens observationer og have tillid
til hinandens kompetencer. Men som flere af redderne ggr opmaerksom pa, sa har sygehusleegerne
ikke (ngdvendigvis) den samme viden om udstyr og medikamenter i bilerne, som AMK-laegen har.
Samtidig rummer det risici i forhold til dokumentation af kommunikation og ordination. Endelig er
det imod de geeldende regler.

Denne undersggelse kan ikke afggre, hvor udbredt det er, at redderne gar udenom AMK-leegen og
kontakter en hospitalsleege direkte. Den kan kun konstatere, at medarbejderne siger, at det sker.
Det er vigtigt at understrege, at arsagen til denne praksis grundlaeggende set er, at redderne ger-
ne vil hjeelpe de patienter, de har ansvaret for, sd godt, hurtigt og effektivt som muligt. Nar med-
arbejdere gar udenom reglerne, er det vaesentligt at forstd, hvorfor de gar det — ikke mindst hvis
man i fremtiden gnsker at aendre denne praksis og sikre, at de regler, der er, bliver fulgt.

3.2.2 Forskelle i perspektiv: Skal patienten afsluttes eller skal patienten indlaegges?

Et sidste omrade, hvor redderne oplever perspektivforskelle mellem dem og AMK-laegerne, handler
om, hvilke patienter der kan afsluttes pa stedet. Flere af redderne oplever, at AMK-lzegerne ikke
giver dem mulighed for at afslutte s& mange pa stedet, som de synes, de kunne. Men flere peger
ogsa pa det dilemma, de mener, at AMK-lsegerne star i:

"Nar vi snakker med AMK, kan laegen ikke se patienten. Men vi kan se, at patienten er upavirket.
De oplysninger skal jeg videregive til lzegen, der ikke kan se patienten. Men problemet er, at lsegen
skal sta til ansvar for sine beslutninger, og sa vil han ofte sige: Kgr ham ind”. (Paramediciner)

En paramediciner kommer med fglgende eksempel:

”Forleden hentede vi en knaegt, der var beruset. Han kom hjem ved 24-tiden. Ved 3-tiden kaster
han op; naturlig reaktion. Forzeldre ringer efter en ambulance. De synes, det er forfeerdeligt, at
gnskebarnet ligger og er darlig. Ambulancen nar frem og er enige om, at der ikke er noget unor-
malt eller farligt i den situation. Vi ringer til AMK-sygeplejersken [sundhedsfaglig visitator] farst,
for [AMK] leegen er géet i seng. Alle er enige om, at patienten skal blive hjemme. Indtil le&egen hg-
rer, at foraeldre siger, de er utrygge ved situationen. Sa siger laegen, at han skal ind. Der bliver
alles vurderinger overrulet, fordi lsegen hgrer, at foreeldre er urolige”. (Paramediciner)

Det er oplevelserne af de individuelle forskelle mellem AMK-laegerne og af at blive 'overrulet’ —
bade i forhold til medicinordinationer og indbringning af patienter — som ggr, at redderne gnsker en
stagrre grad af ensartethed mellem AMK-leegerne, med ogsa et teettere samarbejde, som kan skabe
mere tillid til deres observationer og kompetencer.

3.3 Tekniske problemer i kommunikationen mellem hospitaler og redderne

Nar redderne er p& vej mod et hospital med en patient, ringer de og melder patienten i afdelingen.
Men stort set alle oplever, at der er problemer med mobildeekningen i den forbindelse. Det handler
ifglge informanterne bl.a. om geografi, idet der er omrader i regionen, hvor de ved, at der er darlig
deekning. Men det handler ogsa om, at bilerne kgrer, og at deekningen derfor ikke altid er stabil,
hvilket giver nogle seerlige udfordringer for telemedicinsk overfgrelse af EKG, idet personalet sa
skal starte forfra.

Udfald sker relativt ofte ifglge de interviewede, og sdledes estimerer flere modtagende sygeplejer-
sker, at det sker 5-10 gange om dagen. Udfaldene er generende i hverdagen: "Det forsinker pro-
cedurerne”, forklarer en sekretaer. En redder uddyber:

"Nar vi kgrer mere end 130 km i timen, oplever vi udfald. Men ogsa selvom vi ikke karer steerkt. Sa
far vi kun leveret aktionsdiagnose og tidspunkt, men det ville veere hensigtsmeaessigt for patienter-
ne, at vi kom hele vejen rundt — nar vi nu har veeret hele vejen rundt”. (Ambulancebehandler)

Samtidig er der generel enighed om, at det ikke er et stort problem, og at medarbejderne ved,
hvordan det Igses — ved at ringe op igen, evt. bruge en anden telefon — om end det er et forstyr-
rende element i en hverdag, hvor det ofte skal ga steerkt.
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Redderne omtaler det nye SINE-kommunikationssystem, som er under indkgring, og som skulle
kunne lgse problemerne. Men der opleves nogle steder en del tekniske problemer i de tests, der er
gjort indtil videre.

"Vi karte nogle forsgg [med SINE] pa X-sygehus, men der var udfald og noget med modtagelsen
pa sygehuset, som ikke var godt. Men det ville komme patienterne til gode, og SINE vil veere mere
effektivt”. (Paramediciner)

Andre steder er det i drift, men her peges flere steder pa udfordringer med manglende kendskab
og rutine med SINE. Desuden peger flere pd, at det kun er modtageafdelingerne, som har SINE
modtagestationer, og at specialafdelingerne ikke har SINE.

3.4 Dataadgang og maling af vitalparametre preehospitalt

Dette afsnit omhandler flere forskellige aspekter af gget dataadgang: bade mulighederne for at gge
dataadgangen for hospitalspersonalet til fx vitalparametre mv. under transport, og spgrgsmalet om
hvilke data der skal indsamles praehospitalt. Dataadgang skal i denne sammenhaeng forstas brede-
re end blot kommunikation af data. Det handler ogsd om at kunne se (vitale) data synkront inde pa
hospitalerne og om muligheden af fx videoadgang til arbejdet i bilerne.

3.4.1 Udfordringer i relation til mangler og uklarheder omkring vitalparametre

Det modtagende personale beretter flere steder, at de oplever, at der ikke altid er vitale veerdier
pa de patienter, som kommer ind. Her en modtagende (bgrne)sygeplejerske:

"Der tages ikke veerdier i ambulancen. Nogle bgrn der kommer ind, og de er darlige, men der er
ikke taget puls, der er ikke taget blodtryk — og det er karsel 1 og kegrsel 2”. (Sygeplejerske)

Paramedicinerne pegede flere steder meget prompte pa, at det ikke burde kunne ske:

"Det haber vi ikke forekommer! Alt hvad der kares K1, skal der tages puls osv. p&”. (Paramedi-
ciner)

Det skal tilfgjes, at netop pa bgrneomradet er der szerlige udfordringer, som kan ggre det vanske-
ligt at tage vitalparametre under karsel:

"Det kan veere svaert at male pa bgrn. De vil sidde hos mor. De sparker maleudstyret af. Men der
skal laves en skrivelse om, at vi har forsggt”. (Paramediciner)

Men en anden paramediciner (p& andet sygehus) stgtter ogsd op om, at der er klare regler, idet
han svarer en laege, der oplever, at vitalparametre i nogle tilfaelde mangler:

"Der er klokkeklare retningslinjer: Der skal males vitalparametre pa kgrsel ABC. Ikke D og E, som
kan vente rigtig leenge. Men ABC-kgrsler er journalkreevende ture. Du kan sagtens tillade dig at
sige: Hvor er de henne?” (Paramediciner)

Men nogen steder var der ikke en helt entydig holdning til vitalparametre pa karsel C (kgrsel 3). En
sygeplejerske efterlyser vitalparametre pa karsel 3, og en redder svarer hende:

"Det er ikke et krav nu pa ikke-akutte. En ambulancejournal skal veere fyldestggrende og skal kun-
ne sta alene. Men hvis man begynder at skrive vitalparametre, er de ikke fyldestggrende, og sa
devaluerer man ambulancejournalens veerdi. Maske skulle man have en anden dokumentation for
karsel 3'ere? Jeg synes det er synd at skrive dem over pad et dokument [ambulancejournalen], hvor
der er alt muligt andet, som sé ikke bliver udfyldt”. (Ambulancebehandler)

I interviewene var der saledes bade nogle, som mente, at der var "klokkeklare retningslinjer” for
vitalparametre pa kersel 3 eller C, mens andre har en anden opfattelse. Ingen udtrykker tvivl om
at der skal tages vitalparametre ved kgrsel 1 og 2 (A og B).
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3.4.2 Fordele ved at tage vitalparametre under kgrsel og sende dem til hospitalerne

Medarbejderne peger pa to primaere arsager til, at der begr tages og sendes vitalparametre under
karsel. For det fgrste kan det accelerere hele behandlingsprocessen, ikke mindst de modtagende
sygeplejersker triage:

“Hvis der var vitalparametre, nar de kommer, kunne det hjaelpe os i triagen. Nar jeg modtager en
‘karsel 3—lungebetaendelse’ [uden vitalparametre], sa bliver jeg last. For at jeg kan fa en fornem-
melse for en reekkefglge, er det rart med vitalparametre. Sa kan jeg hurtigt f4 en fornemmelse af,
hvor de skal hen”. (Modtagende sygeplejerske)

En anden arsag til at tage vitalparametre — saerligt pa de mindre akutte karsler — er, at den oprin-
delige kategorisering ofte er foretaget pa et usikkert grundlag, fx telefonisk information fra en ind-
ringer vurderet af en sundhedsfaglig visitator. Og netop vitalparametrene kan veere arsag til, at
man opdager, at patientens tilstand i virkeligheden berettiger til en mere eller mindre akut kersel.
En paramediciner forklarer:

”"Man kommer ud pa karsel 1, hvor laegen over telefonen synes, det er helt forfaerdeligt, men [sa
kommer man ud og ser det, og] karer ind pa kersel 3. Men det sker ogsd omvendt. Ofte er vi det
farste sundhedsfaglige personale, der tilser patienten, fordi resten er klaret telefonisk. Jeg har ryk-
ket lige s& mange karsel 3 [til kersel 1 eller 2], som jeg har rykket kgrsel 1 [til et lavere niveau]”.
(Paramediciner)

Den oplevelse deles af flere i det modtagende personale:

”Jeg har veeret i systemet i 15 &r og modtaget mange kgrsel 3’ere, hvor patienterne fgrst priorite-
res i afdelingsregi, altsd hvor de ikke er vurderet korrekt. Det sker stadig. S& ma man finde et sy-
stem for at sikre vitalparametre”. (Modtagende sygeplejerske)

De tilsyneladende uklarheder om vitalparametre pa kgrsel 3 til trods er der dog enighed blandt alle
medarbejdergrupper om, at vitalparametre under kgrsel er vaesentlige. Preecist hvilke vitalparame-
tre der skal tages pa hvilke patienter pa hvilke ture, kan denne undersggelse ikke pege pa. Men en
overlaege papeger: “Alle, der kommer ind, skal have malt vitalparametre”, mens en paramediciner
i et andet interview tilfgjer: "Vi skal undga kgbenhavnske tilstande, hvor de ogsa skriver det pa
hjemkarsler”.

3.4.3 Dilemmaet mellem at melde patienter i god tid vs. sikre vitalparametre

Selvom regionen er stor og har mange tyndere befolkede omrader, bor en stor del af indbyggerne i
byomraderne relativt teet pa hospitalerne. Derfor er der ogsa en stor meengde karsler, som er rela-
tivt korte — under 10-12 minutter — ifglge redderne. Her opstar ofte et dilemma: Hvis redderne skal
na at tage vitalparameter, kan det medfare, at de melder patienterne for sent. En modtagende
sygeplejerske forklarer:

”Som triagerende oplever jeg flere gange i vagten, at de [redderne] melder en patient: 'Vi er der
om 1 minut’, det vil sige, de er i porten! Vi far kaos i afdelingen, hvis vi har patienter, der lige skal
bytte stuer. Det giver kaos i triageringen. Det er typisk kgrsel 2. Sa kunne det veere rart at vide, at
de er pa vej — ikke nar de fagrst er der. Det kan gare, at vi bliver mere forberedte pa, at man har
tre pa vej og skal have tre stuer klar inden for 5-10 minutter”. (Sygeplejerske)

Men det rummer et dilemma set fra reddernes synspunkt:

”Ved kersel 2 vil vi have s& mange fakta som muligt. Men s& er man pludselig for teet pa hospitalet.
Vi bruger for meget tid pa at samle information, men den, der skal melde patienten, er ham bagi.
Og han ved ikke lige, hvor man er”. (Paramediciner)

Under flere interviews diskuterede medarbejderne det hensigtsmaessige i at ringe og melde patien-
ter pa vej (uden vitalparametre) og evt. igen senere (med vitalparametre). Men flere hospitalsper-
sonaler var skeptiske, for det ville betyde flere afbrydelser i deres arbejde, hvis redderne ringer

flere gange om de samme patienter. Dilemmaet mellem pa den ene side at skulle melde patienter-
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ne pa en fyldestggrende made med alle vitalparametre og pa den anden side at ggre det hurtigt,
opleves som af bl.a. denne redder, som seetter det pa spidsen i dialogen med en sygeplejerske:

”"Hvad vil | helst have: At vi ringer 10 minutter far, eller at vi har vitalparametre? Vi vil gerne svare
pa alle spgrgsmalene pa listen. Derfor indhenter man nogle gange det hele, far man ringer. Men
skal man tage et blodtryk nede fra midtbyen i Kage, sa er vi her!” (Ambulancebehandler)

3.4.4 Fra spot-malinger til gget adgang til lsbende monitorering under kgrsel

Flere medarbejdere efterlyser muligheder for, at hospitalerne far bedre og lgbende adgang til ar-
bejdet i bilerne og de data, som indsamles her. Det drejer sig bade om gnsker om videoforbindelse
til ambulancerne, fordi det "kan veaere behjeelpeligt, hvis vi kan se patienten, og den vagthavende
bgrneleege kan vaere med”, som en overlaege formulerer det. Men det drejer sig ogsa i hgj grad om
lsbende adgang til vitalparametre som fx blodtryk, saturation (iltning af blod), puls og EKG. @nsket
om gget adgang til bade video og vitalparametre blev primaert diskuteret i relation til sveert syge
eller tilskadekomne.

Medarbejderne peger pa forskellige fordele ved en mere lgbende overvagning. Set fra et hospitals-
perspektiv kan en mere preecis og opdateret viden om patientens tilstand betyde, at savel op- som
nedtrapning af beredskab kan finde sted. En laege forklarer:

"Det er jo ikke, fordi der ikke bliver meldt vitalparametre ind fra ambulancen. Men der sker det, at
det udvikler sig i ambulancen, og det kommer aldrig til vores kendskab. En nedtrapning af bered-
skab kan ikke finde sted — og der star to traumevagter klar pa sygehuset. Det er ikke rimeligt”.
(Overlaege)

Et andet aspekt, som en kardiologisk overleege understreger, er at "mentalt er det en fordel, at
man kan teenke lidt fgr”. En sygeplejerske har fglgende eksempel:

“Ved trombo-patienter [blodproppatient] kan det ogsa veere givtigt at se EKG for at vide, om pati-
enten er i gang med at fa et AMI [blodprop i hjertet]. Det kan veere sveert at se pa nogle, og sa
kan vi veere klar med en behandling hurtigere. Nu far bagvagten beskeden fgrste gang om, at 'han
er lidt hgjtrykket’ — 'vi kigger pa det’. Men det kunne veere rart at falge det p& monitoren”. (Syge-
plejerske)

Set fra reddernes perspektiv vil det ved sveert darlige patienter veere en fordel ”ikke ogsa at skulle
bruge tid pa at ringe ind”, som en paramediciner formulerer det.

En sygeplejerske peger pa, at der ogsa kan veaere et patienthensyn i det:

"Jeg teenker ogsa pa [hjerte]stoppatienterne, eller én der er taet pa at blive rigtig darlig. Det ma
veere anstrengende for patienterne selv at fa at vide, hvad der sker: At | [redderne] giver besked
videre pa telefon: 'Hov, nu bliver han rigtig darlig". Det ville veere bedre, at vi kunne se det pa
monitoren”. (Sygeplejerske)

Flere karende medarbejdere refererer til positive erfaringer fra udlandet sdvel som fra Region
Nordjylland med en hgjere grad af sygehusadgang til bl.a. vitalparametre under kgrsel.

Men der er ogsa sundhedsfaglige, som peger pa dilemmaer ved en gget adgang til lsbende data.
Flere laeger peger pa, at det skal overvejes ngje, hvad og hvem der skal monitoreres, for det vil
binde ressourcer pa hospitalerne at skulle foretage en mere lgbende monitorering under transpor-
ten. Som en laege sa pragmatisk konstaterer: ”Det kreever jo, at der er én, der sidder og ser pa
det!” Desuden peger nogle leeger ogsa pa, at det kan blive uklart, hvad der er AMK-laegens ansvar
og rolle, og hvad der er den modtagende leeges/afdelings ansvar og rolle, hvis modtagende laege/
afdeling far lgbende adgang til fx vitalparametre under transport.

Teknologisk set er der sdledes mange muligheder for kontinuerlig overvagning af vitale veerdier og
en mere udvidet adgang til disse data for sygehusene savel som mulighed for egentlig videoover-
vagning i bilerne. Men samtidig peges pa, at mere lgbende monitorering risikerer at binde ufor-
holdsmaessigt mange ressourcer samt skabe uklarheder omkring rolle- og ansvarsfordelinger, som
kraever ngje afvejning og preecisering. Ellers er der risiko for, at ansvaret for at reagere pa malin-
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gerne kan blive uklart af, at flere far mulighed for, men ikke ngdvendigvis pligt til, at fglge med i
udviklingen i bl.a. vitalparametre i ambulancen, og der kan opsta usikkerheder for redderne om,
hvad hospitalet egentlig har faet af informationer. Uklarhederne og ansvarsfordelingerne kan man
— teoretiske set — definere sig ud af. Ressourcetreekket er et spgrgsmal om prioritering af sygehus-
personalets tid.

Afslutningsvis skal det bemeerkes, at gnskerne om gget adgang til patientdata ogsa gar den anden
vej, idet redderne flere steder peger pa, at det i nogle tilfeelde ville vaere en fordel for dem ogsa at
have elektronisk adgang til hospitalsjournaler pa patienter, der allerede er kendt i systemet.

Og flere steder peger laegerne ogsa pa, at der kan vaere klare fordele ved, at redderne far bedre
adgang til patientdata. En lsege forklarer:

”Det vil veere godt, hvis de har adgang til patientjournalen i ambulancen. Det kan fx veere i forhold
til allergi og medicin. Fx et barn der har feberkramper, og barnet er kendt med epilepsi. Hvis der fx
star, at barnet ikke ma fa Stesolid. Der er ting, der skal vides ude i ambulancen. Den viden er til-
geengelig pa afdelingen, men ikke i ambulancen, men det vil ambulancen veere i stand til at handle
pa”. (Overlaege)

Der er juridiske sdvel som patientetiske udfordringer forbundet med disse gnsker om gget adgang,
som denne rapport ikke skal forholde sig til. Det bgr i denne sammenhaeng oplyses, at Region
Sjeelland — sammen med de gvrige regioner — i 2014 implementerer en ny praehospital patientjour-
nal, som muligger elektronisk dokumentation og kommunikation af kliniske data mellem AMK-
Vagtcentralen, ambulancer og akutbiler og sygehusenes akutafdelinger, og som muligger at red-
derne kan fa adgang til oplysninger fra sygehusenes patientjournaler.

Undersggelsen viser, at der er gnsker om bedre og mere lgbende adgang til flere data og monitore-
ringer i snitfladerne mellem redderne og hospitalspersonalet, i takt med at der rykkes flere kompe-
tencer, feerdigheder og muligheder ud pa det praehospitale omrade.

3.5 Sammenfatning af arbejdet pa skadestedet og under transport

Redderne efterlyser mere rettidig og relevant information fra de sundhedsfaglige pa AMK. Rettidig-
heden handler ifglge medarbejderne primeert om tekniske forglemmelser i relation til opdateringer,
men selvom lgsningen muligvis er enkel, opleves udfordringerne relativt tit blandt redderne.
Spgrgsmalet om oplysningernes relevans handler om forskellige opfattelser af, hvad der er vigtigt i
relation til akutte indlaeggelser. Her efterlyser redderne en standardisering pd omradet efter sam-
me principper, som man har indfgrt triage ved akutmodtagelse, altsa et stgrre fokus pa ABC og
vitale parametre og mindre pa tidligere sygehistorie og evt. baggrundslidelser.

Redderne oplever, at der er individuelle forskelle mellem de forskellige AMK-lseger med hensyn til
deres delegering af ordinationer til dem, og de forklarer, at det er en af arsagerne til, at nogle red-
dere i visse tilfaelde gar udenom AMK-lzegen og kontakter sygehusleeger, de kender, i stedet. Des-
uden oplever redderne, at der er perspektivforskelle mellem redderne og AMK-lazegerne med hen-
syn til, hvorvidt redderne kan afslutte patienter pa stedet, eller de skal bringes ind — redderne op-
lever, at AMK-lzegerne godt kunne lade dem afslutte flere pa stedet, men at AMK-laegerne gnsker
patienterne indlagt. Samlet set gnsker redderne en stgrre grad af ensartethed mellem AMK-laeger-
nes dispositioner, men ogsa et teettere samarbejde med dem, som kan hgjne tilliden til deres ob-
servationer sadvel som deres kompetencer.

Et andet aspekt af arbejdet under transport er tekniske vanskeligheder i forbindelse med mobil-
kommunikationen med sygehusene, hvor der ofte opleves udfald og darlig deekning. Dog er der
generelt enighed om, at der ikke er tale om et stort problem, og at medarbejderne ved, hvordan
det Igses — ved at ringe op igen og evt. bruge en anden telefon, om end det er et forstyrrende
element i en hverdag, hvor det ofte skal ga staerkt.

Et sidste tema handler om, hvad der males i bilerne, hvordan (kontinuerlig monitorering vs. spot-
malinger), og hvem der har adgang til det (sendes til hospitaler vs. lgbende adgang). Dette tema
fyldte en del i interviewene. For det fgrste oplever man pa flere sygehuse, at de nuvaerende ret-
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ningslinjer for maling af vitalparametre i ambulancer ikke altid overholdes, hvilket saerligt parame-
dicinerne papegede ikke matte ske. At demme ud fra interviewene har de fleste reddere den opfat-
telse, at der er "klokkeklare retningslinjer” for vitalparametre pa kersel 1, 2 og 3 (A, B og C), mens
der ét sted var den opfattelse, at der ikke skal tages vitalparametre ved kgrsel 3 (C). Alle er dog
enige om, at vitalparametre under karsel er vaesentlige. Bade fordi vitalparametre er afggrende for
at op- eller nedgradere graden af akut indbringning, og fordi vitalparametre er en vigtig forudsaet-
ning for triagen pa akutmodtagelserne.

Imidlertid stgder gnsket om at fa malt vitalparametre pa alle patienter praehospitalt ved de mange
kortere kagrsler imod gnsket om at f& meldt patienterne i god tid. Et dilemma som ingen havde
nogen egentlig Igsning pa. Et forslag om at ringe flere gange — farst for at melde patienten pa vej
og dernaest for at melde veerdierne — blev ikke entydigt godt modtaget, for det ville forstyrre bade
reddere og modtagende personaler dobbelt sd meget.

Der var en del gnsker fra hospitalsoverlaeger om bedre og mere lgbende adgang til vitalparametre,
primeert hos svaert syge. Nogle peger pa, at det vil give mulighed for op- og nedgradering af be-
redskaber samt praktisk sdvel som mere mental forberedelse. Redderne ser ogsa fordele i ikke at
skulle bruge tid pa at ringe til hospitalet. Desuden kan det skane patienterne for at hgre kommuni-
kationen over telefonen, nar redderne melder om forveerringer i patientens tilstand. Men samtidig
peger skeptikere pa, at lgbende monitorering vil binde hospitalsressourcer pa et tidspunkt i forlg-
bet, hvor laegerne ikke kan udrette noget. Desuden kan det skabe usikkerhed om kommunikatio-
nen mellem reddere og sygehuset og falsk tryghed om, at sygehuset er informeret om en patient,
som bliver akut darlig, hvis der ikke er konstant overvagning af de tilgeengelige data pa sygehuset.
Endelig kan det skabe en uklar rolle- og ansvarsfordeling mellem AMK-lazegen og hospitalsleegerne.

Nogle steder gnsker redderne ogsé udvidet adgang til hospitalsjournaler pa kendte patienter, hvil-
ket flere overleeger ser behandlingsmaessige fordele i*3.

Undersggelsen peger pa, at der generelt er gnsker om bedre og mere Igbende adgang til data i
snitfladerne mellem redderne og hospitalspersonalet i takt med, at der rykkes flere og flere kompe-
tencer, feerdigheder og muligheder ud i det preehospitale omrade.

13 Region Sjeelland oplyser, at der i 2014 implementeres en praehospital patientjournal, der muligger elektronisk
kommunikation af kliniske data mellem AMK-Vagtcentralen, ambulancer og akutbiler og sygehusenes akutafde-
linger, og som muliggar, at redderne kan fa adgang til oplysninger fra sygehusenes patientjournaler.
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4. Relationen mellem det praehospitale omrade
og leegevagten/almen praksis

Interviewundersggelsen har efter Region Sjaellands gnske fokuseret pa de medarbejdere, som ud-
ger kernen i det praehospitale omrade og har deres primaere beskaeftigelse her (som beskrevet i
afsnit 1.5.2). Derfor inkluderer undersggelsen ikke repreesentanter for laeegevagt og almen praksis,
selvom de indlaegger en stor del af patienterne.

Imidlertid bragte savel hospitalsansatte som reddere temaer op, som vedrgrer vagtlaeegernes/almen
praksis’ rolle i det praehospitale system og samarbejdet med dem, herunder ikke mindst den sim-
ple konstatering, at “der er ikke sammenhang mellem laegevagtsystem og AMK-centralen”, som en
sundhedsfaglig visitator papegede.

Emnerne behandles i de fglgende afsnit, men det bgr understreges, at lsegevagt/almen praksis ikke
har deltaget i undersggelsen, og analysen indeholder derfor kun sygehuspersonales og reddernes
perspektiver pa laegevagtens/almen praksis’ rolle og samarbejdet med dem. Dette afsnit kan og
bgr derfor ikke alene danne grundlag for en evaluering eller anden form for vurdering af relationen
mellem det praehospitale omrade og leegevagt/almen praksis generelt, da analysen kun rummer
den ene parts perspektiv.

4.1 Ingen kobling mellem lsegevagten og det praehospitale omrade

Set fra hospitalsmedarbejdernes og reddernes perspektiv er lsegevagtbilerne mobile enheder med
laeger "og hjertestartere”, som én bemaerkede, der kagrer rundt til akut syge patienter i Region
Sjeelland, men ikke har noget samarbejde med hverken akutbiler eller ambulancer. Denne adskil-
lelse har rgdder i den strukturelle opbygning, hvor lsegevagten er forleengelsen af almen praksis
udenfor dagtiden, mens akutbiler og ambulancer har deres rgdder i hospitalssektoren, og syste-
mernes opbygning savel som deres styring og honorering har veeret adskilt og derfor udviklet sig
isoleret.

Men set indefra undrer det flere af medarbejderne, at der ikke er nogen sammenhaeng mellem
systemerne, og at regionens samlede mobile ressourcer pa det akutte omrade ikke kan anvendes
mere integreret og koordineret. Ikke mindst i lyset af de lange afstande, som samlingen af de
akutte funktioner og eendringerne i specialefordelingen skaber.

Det skal understreges, at DSI pa baggrund af denne undersggelse ikke har grundlag for anbefale
en teettere integration af disse omrader. Men undersggelsen viser, at det set i et medarbejderper-
spektiv kan virke uhensigtsmaessigt, at der intet samarbejde er mellem de to sgjler pa det akutte/
preehospitale omrade.

4.2 Ungdvendige indleeggelser nar indlaeggende leege ikke ser patienten

Flere sygehusmedarbejdere mener, at det i nogle tilfeelde farer til ungdvendige indleeggelser, nar
den indleeggende leege ikke selv ser patienten, men indlaegger pa baggrund af telefoniske oplys-
ninger. En sygeplejerske forklarer, hvad hun oplever pa bgrneomradet:

“Laegevagten ser ikke patienten, men veelger bare at ringe over [og indlaegge]. Nar patienten
kommer ind, er det noget helt andet. Maske kunne lsegevagten have sat barnet i antibiotika? En
lzege kunne have afsluttet. Der opstar nogle ungdvendige visitationer pa grund af den manglende
direkte kontakt [mellem indleeggende laege og patienten], og det sker flere gange om maneden”.
(Sygeplejerske)

En sygehusleege oplever det samme problem blandt plejehjemsbeboere:

"Det sker flere gange om dagen. En laegevagt ville kunne afslutte patienterne — for eksempel de
dehydrerede plejehjemsbeboere. De kan heelde en liter vand i dem. Det kunne de sagtens have
gjort”. (Overlaege)
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Undersggelsen kan ikke pege p&, hvor udbredt problemet er, men den manglende kobling mellem
de to systemer befordrer i hvert fald ikke en udvikling i retning af en starre forstaelse for hinan-
dens arbejdsvilkar.

Som undtagelsen, der bekraefter reglen om den manglende integration mellem systemer, forteeller
en overlaege dog her om en situation, hvor hun selv tog kontakt til lsegevagten i en konkret situati-
on:

“En lgrdag aften kommer der tre bgrn ind med ambulance fra [X-by], og rent faktisk skulle alle de
bgrn kegre hjem igen. Og alle tre havde ringet til laegevagten, som havde indlagt dem. Sa greb jeg
knoglen og ringede til leegevagten, og jeg sagde bare at 'du dreener jo fuldsteendig vagtberedska-
bet i [X-omradet] for ambulancer, hvis fru Jensen far et AMI, fordi de kgrer rundt med bgrn, der
skriger — bare skriger — ikke fordi de er specielt syge’. Og s& sagde han: 'Det skal aldrig ske mere’.
Nogle gange skal man handle pa det, lige nar det sker, og ikke vente til det bliver sddan en eller
anden administrativ ting, vi ma tage op. Fordi nogle gange handler det om, at man ikke lige ved,
hvordan det nu er, at man ggr tingene”. (Overlaege)

Overleegen her er som sagt undtagelsen, der bekreefter reglen om, at der er meget ringe eller in-
gen kontakt mellem systemerne. Men det viste sig, at de to leeger — i hver deres system — aben-
bart godt kunne blive enige, da de farst fik talt sammen om situationen. Eksemplet kan ikke bru-
ges til at generalisere ud fra, i den forstand at samtale ngdvendigvis vi lede til forstaelse. Men det
er helt sikkert, at manglende kontakt ikke leder til mere viden om konsekvenserne for andre med-
arbejdere, enheder og patientgrupper af de handlinger og dispositioner, der foretages i €t system.

4.3 Sygehusene gnsker vitalparametre fra indleeggende laeger

I takt med at sygehusene har faet mere og mere fokus pa hurtig diagnostisk og ikke mindst triage-
ring baseret pa vitalparametre, og at redderne i hgjere grad sikrer disse malinger, efterlyser hospi-
talerne i hgjere grad, at praktiserende leeger og vagtleeger ogsa leverer vitalparametre. En syge-
husleege forklarer her, at han oplever, at det farer til forkert triagering og dermed forkert priorite-
ring, nar han mangler vitalparametre fra vagtlaegerne:

“Hele vores organisation er baseret pd triagering af patienter, sa vi kan prioritere vores arbejde.
Men stort set ingen vagtleeger eller praktiserende lseger maler parametre. Vi spgrger dem altid, og
de svarer, at de ikke har malt: Han har ikke lige et termometer. 'OK, har du blodtryk?’. 'Nej, men
hun har det skidt og har for hgje infektionstal’. S& melder de patienten ’OBS pneumoni’. Det siger
ikke ret meget. Og vi baserer behandlingen ud fra vitalparametre. Vi risikerer at f4 en patient ind,
der har det ekstremt darligt, men de er bare meldt som at 'veere skidt’. Vi har sendt skrivelse rundt
til de praktiserende leeger om vitalparametre, men det skal overenskomstmaessigt sendres, for de
vil ggre det. Der er ikke sket noget som helst. Man skulle synes, det var helt naturligt og basalt at
have med. S& det undrer mig, at lseger kan undsla sig at male vitalparametre. Det er tit vagtlee-
gerne, der siger, de ikke har et termometer. Jeg oplever det dagligt. Det sker stort set hos 9/10,
der kommer fra praktiserende leege eller vagtleeger. Jeg oplever aldrig, at alle vitalparametre er
malt fra dem. Det drejer sig om puls, blodtryk, temperatur, respirationsfrekvens”. (Overleege)

En anden sygehusleege supplerer med et bud pa de indlaeggende laegers perspektiv:

“Fra deres synspunkt skal de bruge 10 minutter pd at skaffe noget, der ikke aendrer noget. Deres
synspunkt er: Jo tidligere de ringer, jo tidligere kommer patienten ind. Det kan jeg godt forsta, det
synspunkt”. (Overleege)

Hvorvidt dette reelt er problemet, kan ikke afggres, fordi vagtleege/almen praksis ikke har delta-
get. Det, der imidlertid star klart, er, at den omstilling af det akutte arbejde, som er sket de sene-
ste 10-15 ar, med langt mere fokus pa hurtig diagnostik og behandling samt bedre prioritering af
patienterne med udgangspunkt i triage pa basis af vitalparametre, har konsekvenser langt ud over
sygehusenes greenser: Det skaber forventninger til samarbejdsparter i andre dele af sundhedsvee-
senet, ikke mindst i almen praksis og lsegevagten i deres egenskab af indleeggende leeger. Men
spargsmalet er, i hvilket omfang almen praksis/lsegevagten har veeret del af denne omstilling og
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deler hospitalernes syn pa, hvor veesentligt det er, og hvad der skal til for at fa en hgjere grad af
feelles arbejdsmade, akutkultur og prioritering pa hele det praehospitale omrade — inkl. laegevag-
ten/almen praksis.

4.4 Sammenfatning af relationen mellem det praehospitale omrade
og leegevagten/almen praksis

Den traditionelle og strukturelt betingede adskillelse mellem det praehospitale omrade og leege-
vagt/almen praksis undrer en del af medarbejderne, som har sveert ved at se den sundhedsfaglige
og beredskabsmaessige begrundelse for, at lsegevagtbilerne, der kgrer rundt til akut syge, ikke har
noget samarbejde med akutbiler, ambulancer eller AMK.

Medarbejderne oplever udfordringer i forbindelse med ungdvendige indlaeggelser, som konsekvens
af at vagtleeger/praktiserende leeger indleegger patienter, de ikke selv har set.

Sygehusene efterlyser desuden vitalparametre fra de indlseggende laeger, idet vitalparametre spil-
ler en stor rolle i triagering, og nar redderne sikrer disse malinger, efterlyses de ogsa fra praktise-
rende laeger og vagtleeger — dog uden held ifglge flere sygehuslaeger.

Det skal igen understreges, at analysen af relationen mellem det praehospitale omrade og laege-
vagten/almen praksis er partiel, da hverken lsegevagten/almen praksis har veeret en del af denne
undersggelse.
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5. Visitation: Hvor skal patienten hen?

Praehospital visitation af patienter, var det emne, som fyldte mest pa tvaers af interviews. Emnet er
komplekst: Grundleeggende set handler det om beslutningen om, hvor patienten skal hen, hvem
der skal traeffe beslutningen herom, pa hvilket grundlag og med hvilke argumenter — samt mulig-
hederne for at eendre beslutningen.

Afsnittet rummer fglgende underafsnit: Afsnit 5.1 handler om selve visitationsopgavens natur og
giver et indblik i, hvorfor medarbejderne mener, visitation er s& afggrende, men ogsa hvorfor det
er sa sveert — herunder hvilke faktorer der er med til at gge kompleksiteten pd omradet. Afsnit 5.2
handler om de forhandlinger, som medarbejderne oplever, der foregar indbyrdes mellem forskelli-
ge led i det preehospitale system omkring visitation. | afsnit 5.3 behandles udfordringerne i relation
til — forsgg pa — omvisitation, og i det afsluttende afsnit 5.4 beskrives de udfordringer, medarbej-
derne ser i relation til borgernes vej ind i akutsystemet via bl.a. 112 og akuttelefonen. Da afsnittet
er langt, er det forsynet med sammenfatninger efter hvert underafsnit i stedet for én sammenfat-
ning til sidst.

5.1 Hvorfor er visitation sa svaert, og hvorfor er det sa afgerende?

Medarbejderne pegede pa en reekke arsager til, at visitationsopgaven bade er sveer og kompleks.
Men de peger ogsa pd, hvorfor udviklingen de seneste ar har gjort visitationsbeslutningen mere
veesentlig, end den tidligere har veaeret. De vaesentligste arsager til, at opgaven er sveer, er for det
fgrste opgavens natur, som behandles i afsnit 5.1.1, men i hgj grad ogsa den kompleksitet som
falger af, at der er forskellige geografiske og aldersmaessige afgraensninger af optageomraderne,
hvilket behandles i afsnit 5.1.3, at reglerne i et vist omfang opleves som uklare (afsnit 5.1.4), og
at der lgbende sker forandringer (afsnit 5.1.5). Den primzere arsag til, at visitation er blevet s&
afggrende en opgave, er imidlertid den ggede specialisering og koncentration af forskellige specia-
ler pa forskellige afdelinger (afsnit 5.1.2).

5.1.1 Opgavens natur: Visitation pa baggrund af mangelfuld information

“Hvis du havde en krystalkugle, var det nemt!” Sddan opsummerer en overleege en diskussion
under et interview om den preehospitale visitationsopgave, altsa spgrgsmalet om hvor patienten
skal hen. Men nar man har en indringer i rgret, eller man star derude pa skadestedet, er det i
mange tilfeelde langt fra nogen let eller entydig opgave at afggre, hvilket speciale og dermed hvil-
ket sygehus patienten bgr kgres til. Medarbejderne beskriver mange situationer og symptomer,
hvor det er sveert at afggre, hvor patienten skal hen:

"Det er ikke altid til at skille ad og finde ud af, hvad der er problemet. Det er typisk, hvorvidt det er
maven eller brystet: Smerter bag brystbenet, hvad skyldes det? Det er et dagligt problem”. (Over-
leege)

Og selvom sygehuspersonalet mange steder udtrykker stor frustration over det, de oplever som
fejlvisitationer, s& udtrykker de ogsa en stor forstaelse over for, at opgaven er svaer, nar man ikke
har hospitalets diagnostiske apparatur til radighed, og beslutningerne skal treeffes hurtig:

"Det handler om, at det kan veere sveert at finde ud af, hvad patienten fejler. Det er nemmere, nar
de kommer ind og far malt 27 ting”. (Overleege)

Derfor er personalet pa hospitalerne ogsa bevidste om, at det, hospitalsmedarbejderne oplever
som fejlvisitationer, ikke kun skyldes fejl. Som en overlaege formulerer det: "Det er ikke kun fejl.
Det er ogsa tvivl”’. Og som analysen vil vise, kan alle kan tage fejl — bade sundhedsfaglig visitator,
indlaeggende laege og redderne — fordi ingen har fuldsteendig information, og fordi alle skal handle
hurtigt.
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5.1.2 Samling af specialer gger veesentligheden af korrekt visitation

Nar det er opgavens natur, der er med til at ggre visitation til en sveer beslutning, siger det sig
selv, at disse aspekter ikke har aendret sig veaesentligt som fglge af implementeringen af den prae-
hospitale plan: Det er og bliver sveert at afggre, hvad patienter fejler praehospitalt, om end der
gradvist kommer ggede diagnostiske muligheder i bilerne.

Det, der til gengeeld har eendret sig, er specialefordelingen. Saerligt hospitalsleegerne peger pa, at
visitationsbeslutningen er blevet langt mere afggrende, fordi specialerne er blevet fordelt mellem
de forskellige hospitaler i regionen, bl.a. for at tilgodese krav til enhedernes stgrrelse og patient-
underlag som grundlag for funktionsbaerende enheder. Det betyder, at man far det rette — i hvert
fald stgrre — patientunderlag og dermed ogsa feerre vagthold ved at placere bgrn ét sted, hjerter et
andet, gastro-kirurger et tredje, osv. Men det giver udfordringer, nar det er sveert at afggre, hvad
patienten fejler.

I de allerveerste tilfeelde, redderne beretter om, kan de faktisk ikke kagre patienterne forskellige
steder hen — idet flere reddere pegede pa, at traumatiserede hgjgravide var en sadan lille, men
heldigvis sjeeldent forekommende gruppe, hvor redderne flere steder oplevede dilemmaer i forhold
til specialefordelingen, fordi det ifglge redderne ikke altid er muligt at ggre det bedste for bade
moren og barnet.

/ndringerne i specialefordelingen har sadledes medvirket til at ggre korrekt visitation langt mere
afggrende, end det tidligere har veeret. En overlaege forklarer:

“Det handler om, at fgr, nar man visiterede patienterne, betgd det ikke sd meget, fordi alle specia-
ler var til stede [pa samme sygehus]. Det er de ikke mere — og vi kan ikke tage alle patienter”.
(Overleege)

En overleege i et andet interview peger pd den samme udfordring og understreger, at konsekven-
serne af fejlvisitation, og den usikkerhed som altid har eksisteret omkring visitation, har sendret sig
pa grund af specialefordelingen. Tidligere var man ogsd i tvivl om, hvad patientens symptomer
skyldtes, men det veesentlige var at fa dem ind til diagnostik pa et sygehus. | dag har tvivlen star-
re konsekvenser:

“Det har stgrre konsekvenser nu, fordi man ikke ved, hvor de skal kares hen”. (Overlaege)

Interviewene rummer flere eksempler pa, hvad det betyder, nar sygehusene far det, de oplever
som fejlvisitationer. | flere tilfeelde betyder specialefordelingen, at de ngdvendige kompetencer
ikke er pa sygehuset, og flere beretter om det, de kalder "ngdberedskaber”, fordi de er nadt til at
gegre noget for at stabilisere akutte patienter uden for deres specialer. Her er to eksempler fra ikke
akutte hospitaler, som ikke har kirurger:

Vi f&r nogle gange patienter ind, der ikke skulle vaere her: Vi er det nsermeste sygehus, men vi er
ikke akutte. For eksempel perforerede lunger, de skal ikke veere hos o0s. Vi ma lave ngdberedskab
her — ikke officielt. Det er uhensigtsmeessigt, men vi ma lave en ngdplan, nar vi far patienter, der
er visiteret forkert, og vi er ngdt til at lave et ngdkirurgisk beredskab, s& de kan transporteres vi-
dere”. (Overlaege)

"Det er den blgdende patient, der kommer ind fra plejehjem og visiteres til os pa grund af smerter
i brystet. De skal transporteres 30 km. Det er ikke hensigtsmaessigt. Problemet er stgrre, fordi vi
ikke har kirurgi. Vi skal bede om en transport, der skal kare hurtigt til [kirurgerne], og vi skal led-
sage patienten”. (Overleege)

| dette sidste tilfeelde har tvivl om diagnosen spillet ind i forhold til den initiale visitation ifglge
overlaegen. En anden overlaege, der har peget pa nogle af de samme generelle udfordringer, un-
derstreger, at de seerligt opstar i relation til bestemte patientgrupper:

"Det er i princippet de samme, vi snakker om hele tiden: Det er ryg, mave, hjerte, gre-neese-hals,
besvimelse. Det er dem, der har bergring til forskellige specialer pa forskellige sygehuse. Det er en
sveer afgreensning, og det er ikke sikkert, at du kan afgreense det. Men fordi du har lavet den opde-
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ling pa grund af specialeplanlaegning, sa far du den problemstilling hver dag: Keempestore proble-
mer — hver dag”. (Overleege)

Denne interviewundersggelse kan ikke bruges til at generalisere om problemets omfang. Desuden
skal man vaere opmeerksom pa det, en overleege kaldte “erindringsforskydning” i denne sammen-
haeng, hvor problemerne med fejl- og omvisitation opleves som seerligt frustrerende, og derfor kan
fylde mere i hukommelsen, end det maske ggr i praksis. Men specialefordelingens konsekvenser
for (fejl)visitation var et tema, som fyldte meget i interviewene. Bade for sygehuspersonalet, som
oplever at std med patienter, de ikke kan hjaelpe og har sveert ved at f4& omvisiteret, men ogsa for
redderne der ofte er involveret i omvisitationerne.

5.1.3 Forskellige geografiske og aldersgreenser mellem specialerne gger kompleksiteten

Udfordringerne med at fa de rette patienter til rette sted handler ikke kun om, at opgaven er kom-
pleks, og at specialefordelingen ggr det seerligt veesentligt at treeffe den rigtige beslutning. Specia-
lefordelingen har ikke kun skabt stgrre optageomrader — den har ogsd medfart forskellige optage-
omrader specialerne imellem. Ifglge flere medarbejdere ggr det systemet mere komplekst at over-
skue og far en overlaege til at konkludere, at det er et stort problem, at der er forskellige optage-
omrader pr. speciale” (overleege). Begrundelsen er, at det gar systemet komplekst og sveert at
finde rundt i og skaber stgrre risiko for fejlvisitationer, fx pa grund af at en indleeggende leege ikke
kender systemet og de forskellige optageomrader, aldersgraenser mv. til bunds.

Ogsa differentieringer pa alderskriterier gav anledning til en del diskussioner og opklarende
spgrgsmal deltagerne imellem under flere interviews. Et eksempel er dette uddrag, hvor en para-
mediciner — som arbejder med visitationsretningslinjerne hver dag — forklarer de sygehusansatte,
hvordan reglerne er pa det kirurgiske bgrneomrade:

Paramediciner: "Mave-/tarmkirurgiske bgrn over tre og under fem ar i det her omrade de skal til
Holbaek. Men i Stevns skal de til Slagelse, hvor aldersgraensen sa er fjorten ar”.

Overlaege: "Hvad med dem under tre ar?”

Paramediciner: “Under tre ar er ikke kirurgiske — sé er det Rigshospitalet. De indlaeggende leeger
har de samme retningslinjer”.

Ambulancebehandler: ”Nogle kan de nye retningslinjer, nogle kan de gamle. Derfor er det un-fair,
at de [indlaeggende leeger] kan fa lov at bestille ture direkte. Leegerne [indleeggende] skulle have
fat i en livline”.

Ifglge redderen har visitationsreglernes kompleksitet den konsekvens, at ikke alle lseger kan alle
detaljerne — hverken de sygehuslaeger, som her spgrger ind til reglerne, fordi de ikke kender dem,
eller de indleeggende leeger som har retten til "at bestille ture direkte” til et bestemt sygehus (men
som ikke har deltaget i denne undersggelse). Andre interviews pegede ogsa pa, at det er proble-
matisk, at “praktiserende leeger ikke er orienteret om optageomrader”, som det blev formuleret pa
en seddel i et andet gruppeinterview, og hvor den leege, som havde skrevet sedlen, gjorde op-
meerksom pa, at det ikke var nogen lille opgave at blive "orienteret om optageomrader”:

"Der er en visitationsliste, som man skal lsese mange gange, far man forstar det. Tidligere var der
en klar skillelinje. Nu er det delt i hvis og hvis og hvis, og det ggr det vanskeligt at skelne [mellem
hvor patienterne skal hen]”. (Overlaege)

Det far overleegen til at foresla, at de indleeggende lzeger burde veere ngdt til at konsultere nogen,
som kan de til enhver tid geeldende regler — ”en livline” som en redder kaldte det — inden de kan
veelge sygehus. Det skal understreges, at forslaget fra medarbejderne pa ikke handler om at be-
greense indleseggende laeges ret til at indleegge. Det handler udelukkende om at begraense retten til
at veelge sygehus uden at have konfereret med en instans, som altid er ajour med de stadig mere
komplekse visitationsregler. Ikke mindst fordi konsekvenserne af fejlvisitation er sa store.
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Et sidste eksempel pa& de udfordringer, som de komplekse i visitationsretningslinjerne skaber, illu-
strerer, hvor vaesentlig den indledende visitation er. Dette uddrag af en samtale mellem medarbej-
dere illustrerer de udfordringer, som laegelige fejlvisitationer skaber:

Overleege i modtagelse: "For medicinske bgrn er aldersgraense 18, men der er forskellige alders-
greenser for specialerne. Man kan finde ud af det, men det tager lidt tid og er lidt forvirrende. Pati-
enten kommer forkert, fordi egen laege eller vagtleege ikke er opmeaerksomme pa det”.

Sygeplejerske i modtagelse: "Nogle gange ringer vagtleegerne ind, efter de har sendt patienten af
sted. Sa star vi med problemet, for vi ma ikke bare sende dem videre. Maske er vi heldige at fa fat
i ambulancen og sende dem til Holbzek. Men sa oplever vi ogsa problemer med samarbejde mellem
de forskellige sygehuse”.

Ambulancebehandler: ”Nar lseger bestiller en tur, gar de uden om den almindelige visitation. De
bestiller direkte. De bestemmer ogsa selv til hvilken modtagelse. Og man kan ikke ggre en beslut-
ning om, nar den er taget af en laege praehospitalt. Vi har ikke s& mange andre muligheder, selvom
vi ved, det er en fejl”.

Udfordringerne i relation til den kompleksitet, som er et resultat af forskellige fx geografiske og
aldersmaessige graenser for de forskellige specialer i visitationsvejledningen, er grundlaeggende set,
at visitation er en mindre del af arbejdet for de indleeggende laeger (i lzegevagten/almen praksis)
samtidig med, at de har retten til at veelge sygehus, hvilket ifglge redderne og hospitalsmedarbej-
derne er med til at skabe fejlvisitationer.

5.1.4 Oplevelsen af uklare regler og forskellige kriterier gger kompleksiteten

Udover de forskellige og specialespecifikke geografiske og aldersmaessige afgraensninger af opta-
geomraderne peger medarbejderne pa en reekke andre begreber i relation til visitation, som er
med til at skabe en oplevelse af uklarhed pa omradet.

For det fgrste peges der pd, at det indenfor nogle specialer opleves som uklart, hvad der er hen-
holdsvis basisfunktion” og “regionsfunktioner”, som denne overleege papeger:

"Det handler om specialplanlaegning. Der er nogle specielle regler, men det er ikke ordenligt defi-
neret, hvad der er basis- og regionsfunktioner. De er overlappende, og selvom der er retningslin-
jer, er de uklare. Men det er ogsa nyt. Og det ender nogle gange med fejlvisitation, bade fordi det
er uklart og nyt, og reglerne ikke er implementeret”. (Overlaege)

For det andet handler det om forholdet mellem udtrykkene “bedst egnede sygehus” og "neaermeste
sygehus”, som medarbejderne refererer til. Det fglgende eksempel omhandler neurologien, som er
et omrade, hvor der i seerlig hgj grad opleves udfordringer omkring visitation. Hospitalsmedarbej-
dere flere steder udenfor Roskilde (hvor trombolysen® ligger) giver udtryk for, at de er uforstdende
overfor praksis pd omradet. Fglgende uddrag fra et interview illustrerer flere problematikker, som
efterfglgende diskuteres:

Sygeplejerske (1): "Vi oplever rigtig tit neurologiske patienter, hvor redderne ringer til neurologen i
Roskilde. De siger: 'Nej, | karer til neermeste sygehus’. De kommer med 'OBS apopleksi x-antal
timer’ til os. Vi begynder at naerme os [tids]graensen for trombolyse. S& handler vi, og sa kerer vi
dem til Roskilde”.

Paramediciner: "Vores visitationsvejledning siger, at henter vi en neurologisk patient, hvor vi ikke
kan overbevise neurologen pa trombolysen i Roskilde, sa er det til jer. Vi har et tjek-skema, og er
svaret nej bare én gang, sa vil de ikke have patienten pa Roskilde. Jeg snakker med neurologen i
trombolysevagten, og nar vi har udfyldt skemaet, siger neurolog ja eller nej til trombolyse. Er sva-
ret nej, treeder visitationsvejledningen i kraft. Sa er det sygehuset i patientens optageomrade. Her
er der sa en laege, der kigger pa patienten og teenker, det er til trombolyse. S& ringer han op til
trombolysevagten. Leegen har lidt stgrre skuldre end en paramediciner. S& siger trombolysevagten:

4 En medicinsk behandling af blodpropper i bl.a. hjernen (apopleksi).
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'OK, kom op med patienten alligevel’. S& ringer de efter en ambulance, og sa kerer vi op med pati-
enten”.

Sygeplejerske (2): "Jeg kan godt forsta det med trombolysevagten. De sorterer en masse fra. Men
det kan veere sveert som en del af systemet at se, at nar det er i hovedet, og man har en neurolog
i regionen, at sa er det ikke til sygehuset med den bedste ekspertise. For mig er det sveert at for-

std. Hvordan kan man lave en regel, der hedder ’bedst egnede sygehus’ og sa ikke kgre patienten
til Roskilde? Ordet ’egnet’ kan man undre sig over”.

Ambulancebehandler: I det her tilfeelde er det ikke 'bedst egnet’, her er det beskrevet med navns
naevnelse, hvilket sygehus det er — det gar efter postnummer”.

Sygeplejerske (2): "Det ma veere patientens tarv, der er det vigtigste. Jeg forstar det ikke!”

Uddraget illustrerer flere ting. Definitionerne af, hvornar det er 'bedst egnede’ og hvornar det er
‘neermeste’ sygehus, virker i nogle tilfeelde ikke logiske for medarbejderne. Det betyder mindre
opbakning til regler, hvis de virker uforstaelige — maske ligefrem urimelige — og ikke fremmende
for "patienternes tarv”, som sygeplejersken formulerede det. Den manglende forstaelse kan fgre til
flere lokale work-arounds, mere forhandling og diskussion omkring visitation og en mindre grad af
implementering og efterlevelse af reglerne. Derfor spiller forhandling en rolle, og her betyder de
faglige og hierarkiske placeringer noget for udfaldet, som illustreret i uddraget: Redderen kan ikke
“overbevise” trombolysevagten, men det kan laeegen med de ”stgrre skuldre” i nogle tilfeelde.

Det tredje tema, som er med til at skabe uklarhed for nogle medarbejdere, er, at reglerne omkring
frit sygehusvalg pa det akutte omrade ikke blev oplevet som klare blandt flere medarbejdere. Ved
et interview havde en medarbejder for eksempel skrevet en gul seddel med et spgrgsmal: “Er der
frit sygehusvalg i akutte situationer?”, og fglgende citat fra en overlaege illustrer denne oplevelse af
uklarhed:

“Fgr var der ikke frit valg. Nu kan patienterne godt bestemmme selv. Men om der er faste regler eller
ej, det ved jeg ikke”. (Overleege)

Den udlaegning var alle deltagere ikke enige i, og diskussionen endte med, at de blev enige om, at
de var uklare pa reglerne om frit sygehusvalg pa det akutte omrade.

De tre forhold, som er med til at skabe yderligere uklarhed i forhold til visitation, er fortolkningen
af begreber som "basisfunktion” og "regionsfunktioner”, "bedst egnede” og "naermeste egnede”
sygehuse, samt spgrgsmalet om hvordan visitationsreglerne forholder sig til patienternes ret til frit
sygehusvalg.

5.1.5 Legbende a&ndringer og lokale fortolkninger medvirker til usikkerhed

Zndringer pa omradet kan i sig selv vaere med til at skabe yderligere usikkerhed omkring regler og
retningslinjer af den simple arsag, at det tager tid, inden gamle regler erstattes af nye i praksis.
Men tid er ikke nok: Man kan heller ikke antage, at uklarhed forarsaget af eendringer forsvinder af
sig selv med tiden. Af flere arsager.

For det fgrste kan lgbende andringer skabe en vedvarende oplevelse af uklarhed pa et omrade.
Redderne er den medarbejdergruppe, som arbejder mest med visitationsvejledningerne, og som af
samme grund seetter sig meget grundigt ind i dem, da det er et vaesentligt arbejdsredskab for
dem. Alligevel oplever de, at det er sveert at veere helt opdateret. En paramediciner beskriver situ-
ationen:

"Der er kommet to visitationsvejledninger pa halvanden méaned. Fair nok. Men man skal sidde og
se dem sammen for at kende forskel. Man kunne saette det nye i kursiv, s& man kan se det. Det er
et irritationsmoment at bruge tid pa at finde det”. (Paramediciner)

Selvom eendringerne séledes muligvis er sma fra version til version, sa skaber det usikkerhed
blandt medarbejderne om, hvad der er geeldende regler, nar der kommer nye versioner, og det
ikke opleves som klart og let tilgeengeligt for medarbejderne, hvad det nye helt praecist bestar i, og
hvad der forbliver usendret.

Side 38



Ogsa sygehuspersonalet efterlyser flere steder, at de "orienteres bedre” om aendringer i visitati-
onsvejledninger. Sygehuspersonalets arbejde er i hgj grad pavirket af visitationsvejledningerne, og
de er i en del tilfeelde en aktiv del af visitationsbeslutningen — ikke mindst ved (forsgg pd) omvisi-
tation. Og de lgbende aendringer forer til, at feerre medarbejdere — alt andet lige — er opdaterede
og faler sig sikre pa, at de kender gaeldende version.

En anden arsag til uklarhed omkring visitationsretningslinjer er, at generelle regler ofte kreever en
form for fortolkning, nar de skal bringes i anvendelse i konkrete tilfeelde. Dermed sker en ”lokal
overseettelse”, som denne overlaege beskriver den praksis, han oplever i forhold til rygpatienter:

"Folk med darlige rygge er defineret medicinsk. S& burde det vaere et gigtleegeproblem [reumato-
logisk]. Indtil du skal have patienten indlagt. Man har lavet regler, som man ikke kan overholde,
fordi man ikke har kompetencer, fordi man far fjernet gkonomiske midler, og fordi de [patienterne]
er besveerlige. Sa oversaetter man lokalt: Sa bliver det et neerhedsprincip. Alle andre rygpatienter
end fald er et stort problem: Hvor skal de ligge henne? Jeg tror, at i definitionen [i vejledningen] er
det klart, men i praksis er det uklart. Der er overordnede regler, de bliver bare ikke overholdt”.
(Overleege)

Overleegen peger p4, at lokal overseettelse skyldes flere forhold — ikke kun at reglerne kan opleves
som uklare. De kan i nogle tilfzelde veere ganske klare, som overlaegen papeger, og alligevel sker
der en lokal overseettelse. En arsag er oplevelsen af at mangle de ressourcer, som visitationsreg-
lerne forudseetter. En anden kan veere et gnske om at undga saerlige "besveerlige” patientgrupper.
En tredje er oplevelsen af at mangle kompetencerne. Flere andre peger netop pa oplevelsen af at
mangle kompetencer som en medvirkende arsag til, at reglerne pa et omrade ikke overholdes
eller oversaettes lokalt. Et andet eksempel illustrerer, at det ogsa geelder andre patientgrupper,
som denne sygeplejerske forklarer:

”Vi havde en pige med lungeemboli, og vi teenker, hun skal til Roskilde. Men de vil ikke have hen-
de, for de havde ikke kompetencerne. Men det er meldt ud, at de havde de kompetencer. Det
handler om, at de ikke kan leve op til det, der er beskrevet i retningslinjerne”. (Sygeplejerske)

Hvorvidt man i Roskilde er enige i denne sygeplejerskes udlaegning af manglende kompetencer kan
ikke afggres her. Og hvorvidt uklarhederne reelt og udelukkende skyldes (en oplevelse af) mang-
lende kompetencer, eller det fx ogsa spiller ind, at nogle patientgrupper opleves som “besveerlige”,
som overlaegen formulerede det, kan heller ikke afggres. Men det star klart, at argumentet om-
kring manglende kompetencer bruges i de Igbende forhandlinger omkring visitation — hvem skal
tage patienterne? — og at det er med til at skabe en oplevelse af lokal oversaettelse og uklarhed.

Sidst, men ikke mindst, findes der ogsa flere steder eksempler pa det velkendte faenomen, at no-
get nyt ikke ngdvendigvis helt og holdent erstatter det gamle. Saledes eksisterer de gamle opta-
geomrader og amtsgraenser nogle steder stadig i et eller andet omfang, ifglge flere informanter:

”Man har de her sygehuse med tidligere optageomrader helt tilbage fra amterne. Sa laver de reg-
ler, hvor du har et problem med de gamle optageomrader. Men de gamle optageomrader bliver
ved”. (Overleege)

5.1.6 Sammenfatning: Om visitation og hvorfor det er bade svaert og afggrende

Den fgrste arsag til, at visitation er en svaer opgave, handler om opgavens natur: Det er i mange
tilfeelde langt fra nogen let eller entydig opgave at afggre praehospitale, hvilket speciale, og dermed
hvilket sygehus patienten bgr kares til.

Samtidig er visitationsbeslutningen blevet langt mere afggrende, fordi specialerne er blevet fordelt
mellem de forskellige hospitaler i regionen bl.a. for at tilgodese krav til enhedernes stgrrelse og
patientunderlag. Specialeplanleegningens konsekvenser for (fejl)visitation var et tema, som fyldte
meget.

Specialefordelingen har ogsd medfart forskellige optageomrader specialerne imellem, hvilket ifglge
flere medarbejdere gor systemet mere komplekst. Udfordringen er bl.a., at visitation er en mindre

Side 39



del af leegevagtens/almen praksis’ arbejde, samtidig med at de har retten til at veelge sygehus —
hvilket ifglge medarbejderne skaber fejlvisitationer.

Medarbejderne peger pa tre yderligere forhold, som er med til at skabe uklarhed i forhold til visita-
tion: Skellet i praksis mellem basisfunktion” og "regionsfunktion”, mellem ”"bedst egnede” og
“neermeste egnede” sygehuse, samt spgrgsmalet om hvordan visitationsreglerne forholder sig til
patienternes ret til frit sygehusvalg.

Endelig peges der pa, at Ilgsbende aendringer medvirker til at skabe usikkerhed om geeldende regler,
at en oplevelse af manglende kompetencer og/eller ressourcer kan medvirke til at skabe lokale
overseettelser af regler, og at det nogen steder opleves, at de tidligere optageomrader og amts-
greenser i et eller andet omfang stadig eksisterer.

Samlet set er alle disse forhold med til at ggre visitationsopgaven bade sveer og kompleks, men
ogsa meget afggrende.

Det skal understreges, at denne undersggelse ikke kan afgare, hvorvidt medarbejderne sa at sige
har ret, nar de papeger, at reglerne er uklare, modstridende eller mangler implementering. Dette
er heller ikke undersggelsens formal. Formalet er at netop at undersgge medarbejdernes perspek-
tiv, altsd hvad medarbejderne oplever, og redeggare for dette sa detaljeret og nuanceret som muligt
pa baggrund af datagrundlaget.

5.2 Forhandlinger om hvem der skal tage patienten?

Kombinationen af, at visitation pa den ene side er sa afgarende, og at opgaven pa den anden side
er sd svaer og koblet til betydelige oplevede usikkerheder og uklarheder, farer til en situation, hvor
medarbejderne beretter om diskussioner, parlamenteren og forhandlinger om, hvem der skal tage
den enkelte patient. Seerligt redderne, som i sagens natur arbejder med kgrsel af patienter hele
tiden, oplever forhandlingerne. To reddere forklarer her, hvad "grazoner” fgrer til:

"Der mangler klare regler for grazonepatienterne. Fx ottedrig med synkope: Hun har slaet hovedet
pa sengekanten. Der stod valget mellem Slagelse eller Naestved. De afvises pa Slagelse, og de
bliver afvist p4 Naestved. For hvornar er det en skade, og hvornar er det et medicinsk problem? Fx
de berusede, der ligger og sover pa gaden: Hvor skal vi kare dem hen, hvis de kan udskives hur-
tigt? Vi kerer dem fra Herodes til Pilatus. Jeg skal std i forhandlingen, og det tager tid. Sa ringer
jeg til et andet sted. Vi bruger oceaner af tid. Det sker jeevnligt — ca. hver anden vagt, at jeg skal
parlamentere”. (Paramediciner)

”Jeg har den samme oplevelse. Om det er medicinsk eller skade, det er hgnen eller aegget. Det er
typisk der, vi har parlamenteringen”. (Ambulancebehandler)

En anden paramediciner peger pa neurologien, som ogsa gar igen i andre interviews:

"Det er specielt med de neurologiske patienter, at vi jeevnligt har — ikke kontroverser, men en lille
meningsudveksling om, hvor patienten skal hen”. (Paramediciner)

En del forhandling har ifglge medarbejderne radder i de far beskrevne arsager til uklarhed og usik-
kerhed. Men personalet p& hospitalerne peger ogsa pa, at oplevelsen af at veere "presset” i sig selv
er medvirkende til at skabe forhandlinger om visitation, hvilket denne dialog illustrerer:

Akutsygeplejerske: "Falck ringer til sekreteeren og vil leesse patienten af hos os, som er kommet
ind fra Kalundborg. Men det er egentlig en Holbaek-patient. Laegerne vil ikke tage sig af de patien-
ter, der ikke er deres patienter”.

Overleege: "Min holdning er, at hvis patienten er kommet ind, s& skal vi tage dem!”

Akutsygeplejerske: "Det er jo, fordi man er presset, at man vil undgé patienter, der ikke er ens
egne”.

Sygeplejersken starter med at sige, at problemet er, at leegerne ikke vil tage patienterne, men da
hendes kollega — overleegen — modseetter sig den forklaring, peger hun i stedet pa, at det ogsa er
oplevelsen af at veere "presset”, som ggr, at "man vil undgé patienter”.
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P& et andet sygehus kommer det samme aspekt frem i relation til visitation af neurologiske patien-
ter, og sygeplejersken her oplever det ikke som rart at skulle diskutere med hendes kollegaer pa
andre sygehuse om visitation af patienter:

"Det er ikke alle neurologiske patienter, hvor vi laver en dialog over telefonen for at fa dem til Ros-
kilde. Er de bevidstlgse og ABC-truede, er der ingen diskussioner [om at de selv skal tage dem].
Men de oplagte prgver vi lige. Jeg haber ikke, mine kolleger der [i Roskilde] siger: “Ej, hvor irrite-
rende!” Men man prgver ogsa at veerne om sig selv og sit omrade og fa specialer [patienter] af
vejen, som skal det andet sted hen. Det er rent ressourcemaessigt”. (Akutsygeplejerske)

Alle sygehuse peger pa, at visitation — szerligt for nogle grupper af patienter — farer til, at der fore-
kommer diskussioner, parlamenteren og forhandlinger. Dette er p& mange mader en naturlig kon-

sekvens af de usikkerheder og uklarheder, som medarbejderne oplever, og som er beskrevet oven-
for i afsnit 5.1). Men derudover viser interviewene ogsa, at der er en problematik omkring bestem-
melsen af, hvorvidt noget er en skade (kirurgisk) eller et medicinsk problem, som ofte farer til for-
handlinger, savel som oplevelsen af at mangle ressourcer og “veere presset” ogsa spiller ind i man-
ge af forhandlingerne.

Afslutningsvis et eksempel pa at medarbejderne flere steder ndede til enighed, nar de under inter-
viewene begyndte at forhandle om, hvad de syntes var bedst og mest rimeligt i forskellige situatio-
ner — ogsa selvom det betgd, at man skulle tage patienter, som ikke var ens egne ifalge reglerne. |
eksemplet beskriver en redder, at reglerne siger, at "[feber]krampebgrn kgres til Roskilde”. Men
han mener ikke, at det altid er det rigtige:

Ambulancebehandler: ”"Nar de kommer lige fra den anden side af gaden [overfor Sygehus X]. Og
det er tredje gang, barnet kramper, og man tager vitalparametre og sender dem hjem [efter ind-
leeggelse]. De er vel ogsa bedst tjent med at komme her [til Sygehus X] til observation? Nar vi
siger tredjegangs feberkramper og dybest set en kendt situation, hvor forseldre bare er utrygge.
Og det hele er, som det skal veere. Sa er det langt at kere til Roskilde kl. 3 om natten for at veere
der i 2% time, nar vi bare tager vitalparametre”.

Akutsygeplejerske pa Sygehus X: ”Jeg kan godt forstd, hvad du siger”.

Sygeplejersken kan med visitationsvejledningen i handen med rette haevde, at barnet med feber-
kramper ikke er 'hendes’. Men dialogen her illustrerer, hvad der mange steder skete i praksis:
Medarbejderne prgver at finde lgsninger, som de synes er fornuftige og rigtige i de konkrete situa-
tioner. Om sygeplejersken en dag alene i nattevagt ogsa vil kunne forstd, hvad redderen siger, er
hermed ikke afgjort. Men pointen er, at medarbejderne pa den ene side godt kan se behovet for at
kunne fortolke regler og lave undtagelser for fornuften — og patienternes — skyld. Samtidig efterly-
ser de ogsa mere klare og entydige regler pa de omrader, hvor de oplever sveere og vedvarende
forhandlinger, som ikke farer til faelles forstaelser af, hvad der er til patientens bedste.

5.2.1 Patienternes oplevelse af forhandlinger

Flere medarbejdere peger pa, at forhandlingerne kan opleves uheldigt af patienterne, som i nogle
tilfeelde er vidner til dem. En sygeplejerske forteeller:

”Siden det nye system tradte i kraft, har jeg hgrt flere patienter forteelle, at | [redderne] var i tvivl
om, hvad vej | skulle kgre. Hvor der kan ga fem minutter, for | ved det. Ikke at det er jeres fejl”.
(Akutsygeplejerske)

P& et andet sygehus oplever plejepersonalet, at deres egen manglende viden om visitationsvejled-
ningerne og seerligt de lgbende s&ndringer i dem har konsekvenser for patienternes oplevelse af
forlgbet.

En paramediciner forklarer, hvordan optageomraderne og dermed visitationsvejledningen er an-
dret p& det neurologiske omrade, og at han oplever, at sygehuspersonalet er uvidende om det,
hvilket fgrer til forhandlinger, som kan "give en darlig atmosfaere for patienten”, som det udtryk-
kes:
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Paramediciner: "I [sygehuspersonalet] skal maske ikke forholde jer til visitationsvejledningen, men
det er meget rart at vide, at optageomradet er fordoblet p& en bestemt patientgruppe”.

Sygeplejerske: ”Det skaber ogsa konflikter. Den, der tager telefonen, nar I ringer og melder til
modtagende, siger: 'Hvorfor nu det?’ Det kan ogsa smitte af pa patientforlgbet: 'De sidder og siger
sadan allerede i bussen!’ Det giver en darlig atmosfeere for patienten, at man ikke fgler sig velkom-
men, nar man har staet og diskuteret med en emsig sygeplejerske i den anden ende”.

Paramediciner: Ja, patienten er ved siden af os, nar vi ringer til jer”.

En paramediciner i et andet interview samler op pa udfordringen og prgver at illustrere reddernes
dilemma overfor en modtagende sygeplejerske:

"Det, jeg mener, er, at | ikke fgler, den [patienten] hgrer til hos jer. Men det modsatte hospital
siger ogsa: 'Det er ikke en, der hgrer til hos os’. Det er et problem, bade for patienterne der skal
hgre pa det og i forhold til vores logistik”. (Paramediciner)

P& alle sygehuse er medarbejderne enige om, at forhandlinger forekommer, at patienterne i mange
tilfeelde er pa sidelinjen af dem (pa skadested og i ambulance) og derfor oplever dem indirekte, og
at alle medarbejdere synes, at dette er uhensigtsmaessigt for patienterne.

5.2.2 Problemernes omfang og udbredelse lokalt ifalge medarbejdernes vurderinger

Det bgr understreges, at selvom medarbejderne taler meget om visitationsproblemer, om forhand-
linger og ikke mindst om forhandlinger, som patienterne er vidner til, s er der ogsa en del medar-
bejdere, som understreger, at de for det farste oplever, at problemerne er meget forskelligt
fordelt mellem sygehusene — det hele skyldes séledes ikke kun de generelle visitationsvejled-
ninger, uklarheder og usikkerheder. Det skyldes ifgslge medarbejderne ogsa traditioner og kulturer
lokalt savel som tidligere rivaliseren mellem sygehuse — seerligt inden for de tidligere amter.

For det andet peger de pd, at der er saerlige omrader og specialer, hvor udfordringerne er
langt stgrre end andre. Som tidligere afsnit ogsa har peget pa, drejer det sig om "grazonepati-
enter”, diskussioner om hvorvidt noget er en (kirurgisk) skade eller et medicinsk problem, det neu-
rologiske omrade (for de ABC-stabile), men ogsa en lang reekke andre omrader. Interviewundersg-
gelsen har refereret et bredt udvalg af de patientgrupper og omrader, som medarbejderne har
brugt som eksempler i interviewene, men undersggelsens metode har pa ingen made veeret sy-
stematisk i forhold til at afdeekke, hvilke patientgrupper, specialer eller sygehuse problemerne er
starst p4. Den ma ngjes med de mange eksempler, som illustrerer udfordringerne, og deres arsa-
ger og konsekvenser ifglge medarbejderne.

Endelig skal det understreges, at flere medarbejdere oplever, at problemerne er pa retur. En
paramediciner vurderer fx, at "det var stort i starten, men tingene er ved at falde pa plads”, og en
anden at “det er blevet veesentligt forbedret”. Dermed ikke sagt, at medarbejderne peger pa, at
disse problemer bare lgser sig selv med tiden.

5.2.3 AMK-Vagtcentralens rolle i visitationsforhandlingerne

Den sundhedsfaglige visitation pa AMK-Vagtcentralen er et nyt element i den praehospitale kaede,
der netop er indsat for at styrke den preehospitale visitation og hgjne det sundhedsfaglige kompe-
tenceniveau, som beslutningerne treeffes pa. Men den sundhedsfaglige visitation betyder ogsa, at
der er kommet en aktgr ind i beslutningskaeden, som agerer pa baggrund af egne retningslinjer og
vejledninger — bade med hensyn til hvad der skal spegrges ind til hos indringer, hvordan informatio-
nen skal vurderes, og hvordan der skal visiteres. Det skaber en egen beslutningslogik, som kan
veere anderledes fra den, der eksisterer p& sygehusene, hvor man tidligere har veeret vant til i
hgjere grad at forhandle sig frem til lgsninger i samarbejde med redderne. Derfor kan AMK-Vagt-
centralens rolle skabe udfordringer, hvilket dette afsnit giver flere eksempler pa.

Et eksempel er denne modtagende sygeplejerske, som havde skrevet en seddel, som hun efterfgl-
gende uddyber: "AMK overruler alt. Sveert at fa gje pa hensynet til patienten”.
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“Efter de her visitationsretningslinjer er det sveert for os pa gulvet at se, hvorfor patienterne bliver
sendt til det sygehus, de ggr. Et eksempel: Ung fyr var udredt for krampe pa Neestved. Han var
udskrevet 12 timer forinden, han er tilfaeldigvis i X-by] og far et nyt anfald. Paramedicineren ringer
til os [i X-by]: 'Skal jeg ikke kagre ham til Naestved, han kommer lige derfra?’ Det bliver vi enige om
af hensyn til patienten. Paramedicineren ringer til Naestved, og far OK. Og han ringer til AMK og
siger: 'Vi karer til Naestved’. Men han far nej fra AMK — og jeg kender ikke begrundelsen. Men der
er det sveert at veere en del af et system, hvor der er gjort nogle korrekte praehospitale overvejel-
ser, og han ender med at ligge i en overfyldt akutafdeling 6-7 timer, inden en ambulance kan kgre
ham til Neestved. Det er meget frustrerende”. (Modtagende sygeplejerske i X-by)

Dilemmaet — og frustrationerne — opstar, fordi medarbejdere udenom AMK-Vagtcentralen selv sy-
nes, de havde gjort "nogle korrekte preehospitale overvejelser”, bl.a. pa baggrund af det, de ser
som “hensynet til patienten”. Og der var fundet en Igsning, som de mente var den rigtige. Men de
retningslinjer, som AMK-Vagtcentralen arbejder ud fra — og som den modtagende sygeplejerske
ikke kender — peger pa en anden lgsning. Og da AMK-Vagtcentralen har retten til treeffe beslutnin-
gen, fagrer det til, at sygeplejersken fgler sig 'overrulet’.

Et eksempel fra et andet sygehus illustrerer problemstillingen fra en lidt anden vinkel, og her gar
paramedicineren mere i detaljerne med, hvilke strukturelt betingende udfordringer, der opstar
omkring AMK-Vagtcentralens rolle i visitationen. En akutsygeplejerske uddyber en seddel, hun har
skrevet: "AMK visiterer imod de optageomrader, der er aftalt”, og en paramedicineren forklarer
efterfglgende udfordringerne:

Sygeplejerske: "Nogle gange har vi gre-naese-hals patienter, som blgder — naeseblod. S& skal de
kares til Naestved, hvis vi nar at tale med Falck, inden de er landet. Men triagen [pa sygehuset]
kan ikke blive enige med Falck om, hvor de skal kare hen”.

Paramediciner: ”"Der er to problemer i det. For eksempel kan det veere patienter, der er meldt med
naeseblod, der er stoppet [hvor paramedicineren ikke mener, man bgr fortseette til Neestved, men i
stedet veelge neermeste sygehus]. Men det kan ogsa veere patienter, der blader meget — og der vil
man gerne forbi nsermeste sygehus. Men det skal alt sammen ga igennem AMK”.

Sygeplejerske: "Men for eksempel vores urologiske patienter, de skal nordpa, vi skal ikke tage dem
her. Hvorfor er det lige, de skal komme her? Sa star jeg af! S& kan vi veere ude for, at de skal
overflyttes lige bagefter. Falck konfererer med AMK, og AMK siger, at de skal kare til os. Fornuft
geelder ikke i vores system. Vi har faet nogle specialer, vi skal forholde os til. Fornuft er vaek!”

Paramedicineren forsgger igen at komme med forklaringer pa, hvorfor det nogle gange kan veere
fornuftigt at kgre patienten til neermeste sygehus (uden urologi): "Det kunne veere, at det bare er
et kateter, der ikke virker. S& siger vi til AMK, at det kunne veere et kateter, der bare skal skylles.
(...) Man har haft problemer med at markere territorier. Og der mangler afstemning mellem AMK
og sygehuset. Det bliver en konflikt mellem akutsygehuset og ambulancepersonalet, fordi AMK
bestemmer, hvor ambulancepersonalet skal kgre hen”.

I disse eksempler sker det modsatte af det fgrste eksempel: Her holder sygehusets personale pa
reglerne: 'Blgdende gre-naese hals og urologi skal ikke til os’. Mens paramedicinere peger pa situa-
tioner, som efter hans mening ikke er helt s& sort-hvide, og hvor det ikke er fornuftigt at fortolke
reglerne sa bogstaveligt: Den blagdende patient, som ikke laengere blgder, og det der ligner et til-
stoppet kateter, der skal skylles igennem. | de tilfaelde synes han ikke, det giver mening at kare
“fra X-kgbing til Y-kagbing [over 100 km], nar der ligger et sygehus pa halvvejen”, som han siger.
Maske viser det sig sd pd naermeste sygehus ”pa halvvejen”, at det ikke bare var et kateter, der
skulle skylles, og at patienten derfor efterfalgende ma overflyttes til urologerne. Men i situationen
mener paramedicineren — stgttet af AMK — at det mest fornuftige er at kgre til nsermeste sygehus,
fx fordi en blgdning er stoppet, og et kateter skal skylles. Og som bekendt har ingen den “krystal-
kugle”, som en overlaege indledningsvist bemaerkede ville ggre den visitation vaesentligt nemmere.

Séledes viser interviewene bade eksempler pa udfordringer, ndr AMK-Vagtcentralen fglger reglerne
for slavisk — og nar de ikke fglger reglerne slavisk nok ifglge sygehuspersonalet.
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Paramedicineren peger ogsa pa et andet forhold, som gar igen i interviewene pa de andre sygehu-
se: Selvom det er redderne, som star i forhandlingerne, oplever flere af dem, at det er relationen
mellem sygehuspersonalet og AMK-Vagtcentralen, der har mindst direkte kontakt med hinanden,
som er den mest konfliktfyldte. Sygehuspersonalets syn p&d AMK’s rolle i visitationsspgrgsmal, som
er behandlet i dette underafsnit, peger i samme retning.

Men en stor del af redderne peger pa, at de gerne vil have AMK-Vagtcentralen til at spille en mere
central rolle i visitationsbeslutningerne — bl.a. fordi redderne selv oplever, at de risikerer at blive
spillet ud mellem sygehusene og ma forhandle for at komme af med patienterne. Hvis AMK-Vagt-
centralen kommer ind over flere beslutninger, og "alt skal ga igennem AMK”, som flere af redderne
agnsker, sa bliver beslutningsstrukturen i udgangspunktet mere hierarkisk, og redderne mener, at
det vil lukke for en del af forhandlingerne. Dog kommer redderne ogsd med eksempler pa, at de
selv nogle gange er uenige i AMK-Vagtcentralens beslutninger.

5.2.4 Dilemmaer mellem visitationsregler og sammenhaengende patientforlgb

Mange af de patienter, som indlaegges, er allerede tilknyttet sygehusvaesenet, ofte fordi de er kro-
nikere og derfor har et forlgb pa en eller flere afdelinger. En sidste arsag til forhandlinger omkring
visitation er derfor patienternes gnsker om sammenhangende forlgb. Redderne konfronteres direk-
te med patienterne og deres gnsker om sammenhang og teenker maske derfor ofte i samme ba-
ner, mens AMK-Vagtcentralen og hospitalspersonalet ogsa har andre — ikke mindst ressourcemaes-
sige — hensyn at tage.

Det skal understreges, at medarbejderne taler om de situationer, hvor patienten skal indlsegges for
noget, der er relateret til den sygehuskontakt de allerede har. Medarbejderne mener altsa ikke, at
en hjertepatient, der breekker benet, vil f4 mere sammenhzengende forlgb af at komme til det sy-
gehus, hvor hans kardiolog er.

En dialog fra et interview i 'X-kgbing’ illustrerer udfordringerne:

Ambulancebehandler: "Patienten siger, han plejer at komme pa [X-kebing], men vi skulle egentlig
kare til [Y-by]. Vi skal kegre langt, selvom vi kunne kagre kortere [til X-kgbing]. Det synes vi er
uhensigtsmaessigt”.

Sygeplejerske: ”Jeg forstar godt dit argument. Der burde vaere mere sammenhaengende patient-
forlgb. Nar de gar i ambulatorium her, burde de blive ved med at komme her, selvom de skulle til
Y-by”.

Leege: "Det er nemmere; | [plejepersonalet] er jo vant til dem”.
Sygeplejerske 1: "Patienterne beder jo ogsad om det”.

Sygeplejerske 2: ”Jeg kunne gode gnske, at man teenker mere i sammenhangende forlgb og mi-
nimerede antallet af flytninger”.

| flere andre grupper blev der gjort lignende overvejelser om det hensigtsmaessige i at straebe efter
et mere sammenhangende patientforlgb — saerligt for kronikere.

5.2.5 Sammenfattende om forhandlinger i forbindelse med visitation

Pa alle sygehuse opleves forhandling om, hvem der skal tage patienten. Dette er bl.a. en konse-
kvens af de usikkerheder og uklarheder, som blev beskrevet i det foregdende afsnit (5.1). Hertil
kommer en oplevelse af at mangle ressourcer og af at vaere presset, som ogsa spiller ind i forhand-
lingerne.

Et andet aspekt af forhandlinger handler om patienternes oplevelse af forhandlinger. Medarbejder-
ne er enige om, at forhandlinger forekommer, at patienterne i mange tilfaelde er pa sidelinjen af
dem og oplever dem indirekte, og at det kan have negative konsekvenser for patienternes oplevel-
se af forlgbet.
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Medarbejderne peger pa, at forhandlinger omkring visitation ikke forekommer lige meget pa alle
sygehusene — det skyldes saledes ikke kun de generelle visitationsvejledninger, uklarheder og
usikkerheder. Det skyldes ifalge medarbejderne ogsa traditioner og kulturer lokalt savel som tidli-
gere rivaliseren mellem sygehuse, seerligt inden for de tidligere amter. Desuden er der nogle speci-
aler, hvor udfordringerne er stgrre end andre, fx omkring forskellige typer af grazonepatienter,
diskussioner om hvorvidt noget er en (kirurgisk) skade eller et medicinsk problem og de ABC-
stabile pa det neurologiske omrade. Dette er eksempler — ikke en udtgmmende liste. Dog peger
flere medarbejdere pa, at problemerne er pa retur, og at udviklingen gar den rette vej. Dermed
ikke sagt at medarbejderne mener, at problemer med forhandlinger om, hvor patienterne skal hen,
lgser sig selv med tiden.

AMK-Vagtcentralens rolle er ny, hvilket i sig selv kan fagre til forhandlinger og udfordring af AMK’s
beslutninger. AMK-Vagtcentralen arbejder med egne systemer, som skaber en beslutningslogik,
der kan vaere anderledes fra den, der eksisterer pa sygehusene, hvor man tidligere har kunnet
forhandle sig frem til lgsninger i visitationsspgrgsmal i samarbejde med redderne. Nu har AMK det
afggrende ord, hvilket kan skabe udfordringer. Der er bade eksempler pa udfordringer, nar AMK
ifalge sygehuspersonalet faglger reglerne for slavisk — og nar de ikke falger reglerne slavisk nok.
Flere reddere gnsker dog, at AMK-Vagtcentralen skal have en mere central rolle i visitationsbeslut-
ningerne, bl.a. fordi de oplever at blive spillet ud mellem sygehusene i nogle tilfeelde, hvor de ma
forhandle for at komme af med patienterne.

En sidste arsag til forhandlinger i visitationssituationer er, at mange patienter — fx kronikere — alle-
rede er tilknyttet en afdeling. Og i de tilfselde, hvor patienten indleegges for noget, der vurderes at
veere relateret til den afdeling, kan det fgre til forhandlinger, fordi patienterne gnsker et mere
sammenhangende forlgb. Redderne konfronteres direkte med patienternes gnsker om sammen-
haeng, mens AMK-Vagtcentralen og hospitalspersonalet har andre retningslinjer og ressourcemaes-
sige hensyn at tage, som ikke har sammenhangende forlgb som eksplicit prioritet.

5.3 Udfordringer i forhold til manglende information og omvisitation

En yderligere udfordring i relation til visitation er de udfordringer, medarbejderne oplever, nar de
forsgger at eendre — eller blot forstd — en visitationsbeslutning, som de undrer sig over eller mener
er en fejl. Farst beskrives udfordringerne set fra sygehusmedarbejdernes perspektiv, dernaest fra
reddernes.

5.3.1 Udfordringer for hospitalsmedarbejderne

I et system, hvor opgavens natur er, at visitationsbeslutningen er sveer at traeffe pa et ufuldsteen-
digt datagrundlag, hvor en reekke faktorer er med til at gge kompleksiteten omkring visitationen,
og hvor specialefordelingen betyder, at beslutningen er mere afggrende end tidligere, oplever sy-
gehusmedarbejdere, at der opstar behov for at kunne "ga bagleens” i keeden. Bade for at skaffe
informationer, de mistaenker, er gaet tabt i forlgbet, og for at f& mere viden om beslutningsproces-
sen, og hvad der har ligget til grund for andres beslutninger, nar de oplever at std med en fejlvisi-
tation.

Tidligere beskrev redderne, hvor sveert det var at bevaege sig bagleens og finde frem til den sund-
hedsfaglige visitator, som havde talt med en bestemt indringer, i de situationer hvor redderne en-
ten manglede informationer eller undrede sig over en initial visitation. Processen blev beskrevet
som en "hviskeleg med fire led”, som redderne af samme arsag helst undgik (jf. afsnit 3.1.2).

Den samme grundleeggende udfordring med at ga bagleens i keeden ggr sig ogsa geeldende for de

sygehusmedarbejdere, der til tider oplever fejlvisitationer. | det fglgende uddrag beskriver en kar-
diologisk overleege udfordringerne netop med en af de patientgrupper, som kan veere sveer at visi-
tere: Er det hjertet, eller er det maven?

“Patienten kommer pa hjerteafdelingen, men patienten har ondt i maven: Hvordan lander patien-
ten hos 0s? Hvem beslutter det, og pa hvilket grundlag? Nu har vi behandlingsansvaret. Vi skal
have fat i kirurgisk afdeling, men de er vaennet af med at blive tilkaldt akut, fordi det har vi akut-
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afdelingen til, s de kan operere hele dagen. Pa hjerteafdelingen har vi ikke den backup, der er pa
akutafdelingen. S& der kan g& timer, inden der kommer en. Fejlvisitering kan veere fatal”. (Kardio-
log)

Helst ville kardiologen kunne omvisitere til akutafdelingen, men en sygeplejerske derfra forklarer,
at hun ikke synes, hun er bedre stillet end kardiologen:

"Vi har heller ikke kirurger hos os. Vi har egne fastansatte overlaeger og nogle unge, uerfarne KBU-
leeger®®. Hvis vi har en darlig mavetarm-patient, skal vi ogsa kalde kirurgerne”. (Akutsygeplejer-
ske)

Men kardiologen oplever, at "set-up’et er anderledes” i akutafdelingen i den forstand, at "det bliver
taget mere alvorligt”, nar en akutafdeling ringer efter en kirurg, end nar en stationzer sengeafde-
ling gar, for som han siger: "Hvorfor skulle en patient pa en sengeafdeling pludselig give sig til at
fejle noget alvorligt?” (kardiolog). Kardiologen star saledes med et behandlingsansvar for en pati-
ent, han som hjertelaege ikke mener, han kan hjeelpe, samtidig med at han pa grund af sin place-
ring pa en stationaer afdeling oplever, at han hverken har let ved at fa hjeelp fra andre specialister
eller f& patienten overflyttet. Situationen opleves som frustrerende for kardiologen med behand-
lingsansvaret:

”Mit problem er, hvem der har faet ideen om, hvilken dgr patienten skal ind ad? Nar jeg skal gare
beslutningen om, er der sa noget, jeg ikke ved? Er det fordi, der er nogle oplysninger, jeg ikke
har? Er der blevet snakket om noget? Har jeg overset noget? Patienten kan jo fejle to ting — inklu-
siv hjertet. Men jeg kan ikke se det ud fra det, jeg har faet pa skrift: Der star "OBS AKS”. Sa kan
jeg ringe rundt og hgre”. (Kardiolog)

Kardiologens problem er dobbelt. For det fgrste star han med ansvaret for en patient, han ikke
mener, han kan hjeelpe, og som han har svaert ved at f& omvisiteret. Han har brug for information
om, hvem der har truffet visitationsbeslutningen og p& hvilket grundlag for at kunne komme vide-
re. For det andet er han samtidig frustreret over at have sa lidt information, fordi han kan blive
usikker pa, om det virkelig er en fejlvisitation, eller om han har “overset noget”, som han siger.
Det viser sig i samtalen under interviewet, at der faktisk er masser af information i systemet — det
er bare mundtlig information givet mellem sygeplejersker. Og kardiologen, der stdr med behand-
lingsansvaret pa patienten, der har ondt i maven, har ikke adgang til det. Saledes forklarer en
sygeplejerske fra akutomradet her, hvordan hun oplever visitationen, og hvad der ligger til grund
for de beslutninger, kardiologen undrer sig over:

Akutsygeplejerske: "Vi har klare retningslinjer for det her: Hvis praktiserende lsege melder hjerte-
patienter, sd er det direkte op til hjerteafdelingen. Hvis en paramediciner ringer ind med en pati-
ent, hvor der umiddelbart ingen tegn er pa AKS, men klare symptomer pa brystsmerter, udstraling,
hgj respirationsfrekvens, maske lavtrykket, s konfererer vi med paramedicineren, der giver nitro-
spray og magnyl, og hvis det giver en virkning, sa tolker vi, at patienten skal direkte op pa hjerte-
afdelingen. Sa er der differentialdiagnoser: Ondt i maven, lidt i venstre side, hvad har vi her? Sa
spgrger vi: Har der veeret noget tidligere med hjertet etc. Dét er, hvad der ligger til grund for be-
slutningerne. Vi siger det ogsa til sygeplejerskerne. Men det star ikke pa papir”.

Kardiolog: "Det ggr det nemlig ikke. Der foregar en masse oral kommunikation. Det kommer ikke
til at std nogen steder. Jeg trykker patienten p4 maven, han har ondt, sd hvordan kommer han
herop? Der star: 'Tilkaldt p& grund af hjertesmerter.’ Der star ikke, hvad sygeplejersken har faet at
vide”.

Akutsygeplejerske: ”Jeg giver rapport til sygeplejerskerne pa [hjerte]afdelingen”.

Kardiolog: "Men det er stadig oralt. Sygeplejersken siger bare: 'Det blev meldt som OBS AKS'. Ikke
mere!”

15 KBU-lzeger er laeger i Klinisk BasisUddannelse, tidligere kaldet turnus. Altsd nyuddannede kandidater uden
autorisation til selvsteendigt virke som laege.
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Traditionen for den mundtlige kommunikation fra sygeplejerske til sygeplejerske kan veere effektiv,
fordi det kan g& hurtigt. Problemet opstar farst i de tilfaelde, hvor laegen, som ender med behand-
lingsansvaret, mangler informationerne, fx fordi han mener, der er sket en fejlvisitation. S& er det
sveert at komme baglaens i beslutningskaeden, fa afklaret om noget er overset, og hvad der farte
til, at nogen traf en beslutning om en indleeggelse pa en kardiologisk afdeling. Udfordringerne er
saledes ikke kun et spgrgsmal om information pa tveers af systemet — det handler ogsd om kom-
munikations- og arbejdsgange internt p& sygehuset.

Men der er ogsa tveersektorielle aspekter i det: | de tilfeelde, hvor en laege indleegger, oplever sy-
gehuset, at informationen kan mangle, som denne dialog — stadig fra hjerteomradet — illustrerer:

Kardiolog: "Hvorfor skriver indleeggende leege ikke noget?”

Overlaege i akutafdeling: "Det burde han ogsa ggre. Men de glemmer det”.

Sygeplejerske i akutafdeling: ”"Nogle ger det [skriver], men det er fa”.

Kardiolog: ”Sa det peger ud pa vagtleege og praktiserende leege: De skriver heller ikke noget”.

Eksemplet om, hvordan en patient med ondt i abdomen ender som 'OBS AKS’ hos en kardiolog, og
hvilke frustrationer det fgrer til, illustrerer flere dilemmaer. P& den ene side peger det pa, at med-
arbejdere har brug for at kunne traeffe beslutninger i mange situationer, som ikke er klokkeklare
og &benlyse. Og her kan der veere gode grunde til, at megen mundtlig koordination og sparring
ikke dokumenteres fra ende til anden — det tager ogsa tid. Der kan muligvis ogsa veere godt grun-
de til, at indleeggende laege ikke altid prioriterer papirarbejdet hgjest (ikke mindst fordi indlaeggen-
de leeger ikke har deltaget i undersggelsen, kan det ikke udelukkes). Det er ikke muligt at afgere,
hvorvidt kardiologens frustrationer i eksemplet skyldes sddanne gode grunde eller blot fejl og for-
glemmelser. Pointen er imidlertid, at der allerede findes meget udfarlige vejledninger pa omradet
ifalge medarbejdere. At lave flere, skaerpede eller eendrede vejledninger om ggede dokumentati-
onskrav er derfor givetvis ikke hele lgsningen pa de problemer, som opstar med at ga bagleens i
beslutningskeeden. Ikke bare for sygehusmedarbejderne, som i dette eksempel, men ogsa for red-
derne (som vi s i afsnit 3.1.2). Det peger pa et behov for at designe beslutningskaederne, sa de i
hgjere grad er indrettet pa, at der i komplekse systemer med sa mange aktgrer vil ske fejlvisitatio-
ner, og der vil veere situationer, hvor vaesentlig information skal indhentes leengere tilbage i kee-
den. Derfor bliver det vaesentlige at ggre det nemmere at bevaege sig bagleens og fa fat i andre
beslutningstagere i de relativt fa tilfeelde, hvor det er vigtigt — frem for at designe systemer med
endnu flere generelle dokumentationskrav i habet om at eliminere behovet for at kunne ga bag-
leens.

Et eksempel pa, hvad det betyder i praksis, er denne situation, hvor en overlaege i en akutmodta-
gelse forklarer, at "der mangler tit telefonnumre til patienter, som kommer ind”, og en sygeplejer-
ske uddyber problemet: "Hvis vi har behov for at ringe patienten op med efterfglgende behandling,
fx svar fra rgntgenkonference”. En ambulancebehandler forklarer imidlertid, at "det ligger allerne-
derst i prioriteringerne [at sikre telefonnumre]. Men det er godt at vide det her og fa en begrundel-
se for, hvorfor det er vigtigt”. Paramedicineren i denne gruppe reflekterer over denne dialog mel-
lem akutleegen og sygeplejersken og ambulancebehandleren og konkluderer:

”Det her [gruppeinterview] er den fgrste formaliserede kontakt, der har veeret [mellem reddere og
sygehuspersonale]. Tag en lille ting som det med telefonnummeret: Har jeg tid, skriver jeg det
ned. Nogle gange glemmer jeg det, selvom der er tid. For det har ikke betydning for mig. Men hov,
det har betydning for jer — og med god grund! Det er mange gange de fuldsteendig lavpraktiske
ting, der laver knuder pa det hele”. (Paramediciner)

Paramedicineren peger pa noget centralt: Regler og procedurer, som medarbejderne ikke kan se
vigtigheden af, har de en lavere tilbgjelighed til at efterleve til punkt og prikke. Det er forstaeligt —
ikke mindst i et system, hvor mennesker har behov for akut hjeelp, og hvor andet end regelover-
holdelse har hgj prioritet. Men samtidig peger han ogsa pa, at det er den ggede forstielse for den
samlede praehospitale kaede, herunder de situationer, dilemmaer, problemer og udfordringer det
kan skabe for andre medarbejdere, som ggr, at han fremover vil huske de telefonnumre, som kan
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hjeelpe afdelingen til at fa fat i patienten, der fx mangler et rgntgensvar. Det krsever dog helt gene-
relt et bedre kendskab til andres arbejde. Paramedicineren skal, som han siger, kunne se, at det er
"med god grund”.

5.3.2 Udfordringer for redderne

Som beskrevet er det indleeggende laege, som treeffer beslutningen om visitation til et bestemt
sygehus. Udfordringerne opstar, nar redderne nar frem og skal hente patienten: De har ikke nogen
sundhedsfaglig autorisation, men de har mulighed for at male en del af de vitale parametre og
veerdier, som er afggrende for den indledende diagnostik og dermed visitation. Redderne kommer
med flere eksempler pa situationer, hvor en leege har indlagt en patient pa et bestemt hospital
med en OBS-diagnose, hvor redderne ved at male fx blodsukker, hjerterytme eller blodtryk far en
formodning om, at patienten i virkeligheden fejler noget helt andet end det, lsegen — der ikke malte
vitalparametre — har indlagt patienten for. En paramediciner forteeller:

"Retningslinjerne er meget klare som udgangspunkt. Men nar det er en leegevisiteret indleeggelse,
og laegen ikke har set patienten, sd kan det se anderledes ud, nar vi kommer. Den sidste, jeg hav-
de, var en, hvor laegevagten sidder i bilen og har visiteret til hjerte, men vi maler et blodsukker og
kan se, at det er diabetes. Men vi har ikke visitationsret ud over den i vores retningslinjer. Men vi

gar os overvejelser i forhold til, hvad vi mener, er patientens tarv pa stedet”. (Paramediciner)

Redderne kommer med flere eksempler, hvor seerligt seldre svage patienter "sidder og haenger lidt
til den ene side”, hvilket kan fare til indlaeggelse OBS-apopleksi, men hvor netop malinger af vital-
parametre hurtigt ifalge redderne kan tyde pa noget andet end apopleksi. Men redderne oplever, at
det er sveert for dem at handle pa disse observationer og malinger. Flere reddere peger dog pa, at
de gerne fremadrettet vil bruge AMK mere i de situationer, for, som en paramediciner formulerer
det: "AMK bliver medbesluttende og egentlig ansvarshavende”.

Der er saledes tre centrale aktgrgrupper i spil omkring den initiale visitation: Sundhedsfaglige visi-
tatorer (sygeplejersker) — i nogle tilfeelde ogsa sygeplejersker pa afdelingerne, indlaeggende leeger
og reddere. De adskiller sig pa flere mader. For det farste har de forskellig adgang til informationer
om patienter, der skal indlaegges: Sundhedsfaglig visitator (og sygeplejerskerne pa afdelingerne)
ser aldrig patienten, indleeggende laege ser nogle gange patienten, og redderne ser altid patienten.
Selvom redderne séledes er sidste led i keeden, kan de samtidig veere de farste medarbejdere, der
ser patienten. For det andet har grupperne forskellig adgang til at male og foretage diagnostik:
Sundhedsfaglig visitator og sygplejersker har ingen adgang, indlseggende lsege har nogen adgang
(dog oplever sygehusmedarbejderne ikke, at indleeggende laeger anvender malinger i sa hgj grad,
som de kunne gnske sig (jf. afsnit 4.3), mens redderne har den stgrste adgang til at foretage ma-
linger praehospitalt. Samtidig er de det sidste led i keeden og dem med den laveste sundhedsfaglige
charge — de har ingen autorisation. Det er grundleseggende set den situation, som er med til at ska-
be mange af disse dilemmaer i praksis.

5.3.3 Sammenfattende om udfordringer i forhold til omvisitation

Samlet set er der i denne undersggelse flere eksempler pd, at medarbejderne oplever, at systemet
ikke er indrettet pa at ga bagleens i beslutningskaeden. Det giver udfordringer i de tilfaelde, hvor en
lzege pa en specialafdeling enten misteenker eller er sikker pa, at hun star med en fejlvisitation.
Her ses eksempler pa, at det kan vaere sveert at skaffe oplysninger om den initiale visitation, som
veekker undren savel som at fa hjaelp fra andre specialer eller omvisitere. Det kan bade skyldes
fejl, mangler og forglemmelser i kommunikationen savel som en tradition for mundtlige overleve-
ringer i monofaglige sgjler.

Set fra reddernes perspektiv har rapporten tidligere vist, at det ogsa kan veere sveert for redderne

at ga bagleens i kaeden, fx at fa fat i den sundhedsfaglige visitator, som har talt med en indringer.

Men redderne peger ogsa pa, at det kan veere sveert at eendre en indleeggende leeges initiale visita-

tion p& baggrund af en klinisk vurdering uden maling af vitalparametre, nar redderne — pa grund af

de muligheder, de har i bilerne — p& baggrund af vitalparametre (fx blodsukker, hjerterytme eller

blodtryk) misteenker en anden diagnose og dermed ogsa, at patienten skal visiteres til et andet
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speciale pa et andet sygehus. Udfordringen handler bl.a. om, at redderne, som er de eneste uden
sundhedsfaglig autorisation i beslutningskaeden, ofte har den mest direkte adgang til patienten og
de bedste muligheder for at male vitalparametre.

5.4 Uhensigtsmaessigheder i relation til 112 og akuttelefonen

Et sidste tema i relation til visitation var medarbejdernes oplevelse af uhensigtsmaessigheder i rela-
tion til borgernes vej ind i det praehospitale system.

I regionen er der i oktober 2011 indfgrt en akuttelefon med et ottecifret nummer, hvor der visite-
res til skadestuer og skadeklinikker. Nummeret ligner nummeret til leegevagten, blot er de to sidste
cifre forskellige. Nar borgere star i en situation, hvor de af en sundhedsrelateret arsag har brug for
akut hjeaelp, kan de saledes enten ringe til akuttelefonen, til egen leege/vagtleege eller til 112.

Ifalge medarbejderne ved langt fra alle borgere, hvor de skal ringe hen. Derfor peger flere medar-
bejdere pa, at tre forskellige indgange kraever en omfattende informations- og oplysningskampag-
ne, for at borgerne i hgjere grad kan henvende sig det rigtige sted. Et eksempel er disse sygehus-
medarbejderes holdning til akuttelefonen:

Sygeplejerske: "Det er et tosset nummer, det ligger lige op ad lseegevagten. Folk kan ikke finde ud
af, hvad 'akut’ er. | Kgbenhavn [Region Hovedstaden] er der et nummer med reklamer, og de har
veeret ude at informere. Her har der veeret for fa oplysninger om det her. Regionen skylder befolk-
ningen at lave den kampagne. Min egen lsege — fem velfungerende laeger i et leegehus — har forker-
te informationer”.

Overlaege: "Folk kan heller ikke huske nummeret, for det er ottecifret”.

Medarbejderne peger pa, at problemerne seerlig opstar som konsekvens af de visitationsregler,
som falger med den valgte indgang. En indgang som ifglge medarbejderne ofte er forkert pa grund
af borgernes manglende viden om de tre indgange og forskellene mellem dem. Bade sygehusper-
sonale og redderne oplever uhensigtsmaessige visitationsretningslinjer i forhold til akuttelefonen.
En sygeplejerske og en paramediciner forklarer:

Sygeplejerske: "Der er lavet en aftale om, at ved visitation skal alt, hvad der ringer 112, kgres til
Y-by. Selvom redderne godt kan se, at den lille fllenge den kan laves i her i X-by af en behandler-
sygeplejerske. De skal kgre til Y-by. Derfor kunne det vaere smart, hvis redderne far mulighed for
at ringe til akuttelefonen og spgrge, sd mindre skader kan visiteres til X-by i stedet”.

Paramediciner: "Jeg oplever det samme. For eksempel: Fru Jensen gar ved stationen. Hun falder
og slar hul pa knaeet. Hvis vi bliver kaldt derhen af en forbipasserende via 112, sa kerer vi hende
til Y-by eller Z-by akut [som ligger leengere vaek]. Men ringer nogen i stedet til akuttelefon, kan
hun fa lov at ga hen til sygehuset her i [X-by]. Det er meget uhensigtsmaessigt med den visitation
af skader. Nogle gange er der indringere i det offentlige rum, og folk teenker ikke over, de skal
ringe til akuttelefonen og ikke til 112”.

Det er saledes ikke hensigtsmaessigt, at borgere ringer 112 med smaskader, der kunne handteres
via akuttelefonen og visiteres til en lokal skadeklinik eller skadestue, men nu i stedet kgres til et
akutsygehus. Det uhensigtsmaessige er bade, at der ringes til den forkerte indgang, og at beslut-
ningen ikke kan ggres om — fx ved at redderne pa stedet kan ringe til akuttelefonen. Praksis pa
omradet er ifglge regionen, at hvis der efter et 112-kald er visiteret en ambulance — via den sund-
hedsfaglige visitator i AMK, skal patienten indbringes til undersggelse og behandling pa en akutaf-
deling/skadestue og ikke en skadeklinik. Flere medarbejdere peger imidlertid pa, at dette i nogle
tilfeelde kan fare til overbehandling.
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Men der er ogsd eksempler pa det modsatte: Medarbejderne oplever, at patienter, som burde ringe
112, i stedet ringer til akuttelefonen.'®. Eksemplerne pa dette kommer saerligt fra hjerteomradet:

Sygeplejerske: “Det giver ogsa problemer, nar patienten med ondt i brystet ringer til en sygeple-
jerske pé akuttelefon. Hun skal kun visitere smaskader”.

Overleege: "Akuttelefonen har ikke en visitationsliste over, hvis patienten har ondt i brystet, skal
de ggre sadan og sadan, har jeg faet oplyst. Medicinske patienter bliver nogle gange tabt eller for-
sinkede — hvor det skulle ga hurtigt”.

Sygeplejerske: "Jeg ved, at de sgrger for transport, hvis patienten siger, han har ondt i brystet.
Men en atrieflimmer?*’ Vi havde to i gar: En akut AMI*® havde ondt i brystet. Han ringer til akut-
telefon, far fat i sygeplejerske, der ikke skal visitere. Hun sgrgede for, at han selv kom herind. Og
et atrieflimmer med en frekvens pa 175. De ringer til de forkerte numre, de ligger for taet op ad
hinanden [akuttelefonens og leegevagtens]”.

Overleege: "De, der tager akuttelefonen, skal veere bedre rustet til at viderevisitere ikke bare til
kirurgiske skader. Det er sveert, men det skal de”.

Men sa er der ogsa de patienter, som slet ikke ved, at de skal ringe ferst, nar de skal pa skadekli-
nik eller skadestue. For er de ikke visiteret, kan de ikke behandles. En sygeplejerske forklarer:

"Vi oplever, at det er et stort problem, at folk ikke ved, de skal ringe til den telefon, for informatio-
nen om akuttelefonen til befolkningen har vaeret darlig. En tredjedel af henvendelserne til skade-
stuen er uden forudgdende aftale. De, der kommer, er helt uvidende om den telefon, og at de skal
ringe fgrst. S& nar de star i skadestuen, skal vi bede dem om at ringe til akuttelefonen for at blive
tilset. Det synes mange er underligt. Det synes vi ogsa selv”. (Sygeplejerske)

Pa den ene side efterlyser flere medarbejdere bedre muligheder for at guide patienterne til den
rigtige indgang, nar sa mange ifglge medarbejderne veelger den forkerte. Men denne lgsning er
heller ikke uproblematisk. En sundhedsfaglig visitator med et eksempel pa at netop viderestilling
heller ikke altid er hensigtsmaessigt for patienterne:

“For eksempel nar en borger ringer til egen laege, der ikke svarer, hvis det er efter kl. 16. Borgeren
ringer sa til vagtlaegen, hvor man bliver bedt om at ringe til sygehuset. Sygeplejersken pa sygehu-
set siger, at man skal ringe 112. Sa ringer man 112, og en politimand siger, at man skal ringe
tilbage til vagtleegen”. (Sundhedsfaglig visitator)

Hvorvidt dette er forekommet i virkeligheden, eller det er en illustration af, hvor galt det kan ga,
hvis alle stiller videre, kan ikke afggres. Men eksemplet illustrerer, at det er sveert at have en feel-
les forstaelse af arbejdsdeling i mange og forskelligartede systemer pa tvaers af sektorer og fag-
grupper. Men det aendrer ikke ved, at det er det, som er opgaven pa det preehospitale omrade: at
finde metoder til at skabe en hgjere grad af feelles forstaelse for egne savel som andres opgaver.
En modus vivendi som ggr feelles fortolkning af regler og rammer i grdzonesituationer mulig.

Sammenfattende handler de udfordringer, medarbejderne peger pa omkring indgangene til det
preehospitale omrade, for det farste om forvekslinger af ensartede numre, som ggr det sveert for
borgerne at finde ud af, hvem de skal henvende sig til. Samtidig oplever flere medarbejdere, at
borgerne generelt set ikke er blevet oplyst godt nok om de tre indgange, og hvornar de skal bru-
ges. En af arsagerne til, at indgangene bliver sa vigtige, er, at nar fgrst en borger har valgt en
bestemt indgang, s& har det nogle automatiske konsekvenser for visitation, idet man pa de forskel-
lige indgange — leegevagt, 112 og akuttelefon — ifglge informanterne ikke automatisk henviser til
hinanden.

1% Ifglge oplysninger fra regionen kan sygeplejersken her rekvirere en ambulance direkte ved AMK-Vagtcentra-
len.

17 Hjertediagnosen forkammerflimmer (atrieflimmer).

18 AMI (Akut Myokardieinfarkt) er en blodprop i hjertet.
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5.5 Afrunding

Da afsnittet om visitation har veeret forsynet med Igbende sammenfatninger efter hvert delafsnit,
afsluttes i stedet med nogle mere generelle betragtninger om denne analyse af en lang raekke em-
ner vedrgrende visitation.

Som neaevnt i indledningen til afsnittet var de mange og forskelligartede udfordringer omkring visi-
tation et emne, som fyldte meget i interviewene. En af arsagerne til de udfordringer, som opleves,
er specialefordelingen pa sygehusene, som gar korrekt praehospital visitation mere afggrende end
tidligere. En anden, men relateret arsag er de forskellige optageomrader og sendrede visitations-
vejledninger. Det er dog veerd at bemeaerke, at de fleste af disse emner ikke er direkte konsekven-
ser af den praehospitale plan. Det er snarere forhold, som udspringer af regionens sygehusplan og
specialeplanlaegning. Der er dog ogsa forhold i dette afsnit, som er nzert relateret til den praehospi-
tale plan, fx det nye AMK’s rolle i visitationsforhandlingerne, reddernes — saerligt paramedicinernes
— udvidede diagnostiske muligheder. Men samlet set peger analysen pa, at det, der fylder noget i
medarbejdernes perspektiver pa det preehospitale omrade, i hgj grad ogsa handler om konsekven-
serne af sygehusplaner og specialeplanleegning og saledes ikke kun om de sendringer, som den
preehospitale plan har forarsaget.
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6. Overlevering fra redderne til sygehus

Det sidste led i den praehospitale kaede er overleveringen fra redderne til hospitalet, som behandles
i dette sidste afsnit om selve det praehospitale forlgb, inden vi i afsnit 7 ser neermere pa de temaer,
som gar pa tveers af patientforlgbene

6.1 Ventetid ved overlevering fra ambulance til hospital

Et af de emner, som redderne alle steder har bragt op, var ventetiden, nar de ankommer og skal
overlevere patienten til sygehuspersonalet — oftest til en koordinerende eller triagerende sygeple-
jerske.'® Fglgende eksempler fra fem sygehuse illustrerer, hvad det konkret er, redderne oplever:

Ambulancebehandler, Sygehus 1%°: "Fra jeg kommer med ambulancen, der gar mellem 15 til 20
minutter. Det er lang tid, hvis der er nogen, der virkelig har brug for hjeelp, men det er ikke med
Klzln.

Paramediciner, Sygehus 2: ”Det er pa X-sygehus. Vi oplever, at vi venter, og de er ikke gearet til
det. Vi har ventetider op til 20 minutter. De star ikke klar. Det er hver vagt, vi kommer ind med
K1, hvor der ikke er gjort klar. Jeg bliver stdende og venter. Kommer til skranke hvor der ikke er
nogen. Der star vi med en patient. Vi stader p& at 'Gud han er jo darlig". Ved hjertestop, der er de
klar. Leegen henvender sig, og det kgrer. Men om dagen er der rimelig travit, og det er et generelt
problem”.

Paramediciner, Sygehus 3: Vi stdr med patienten alene p& stuen uden personale til at modtage”.

Ambulancebehandler, Sygehus 4 (har skrevet en seddel): "Ventetid pa personale efter ankomst, 5-
10 minutter. Ved karsel 1, 2 og sygetransporter”. Han uddyber: "Det er ikke et helt nyt opstaet
feenomen, men det er blevet oftere den seneste tid, blandt andet i forbindelse med ombygning og
omlaegning af akutmodtagelsen”.

Ambulancebehandler, Sygehus 5: "Der er lang ventetid, nar vi skal overlevere patienterne, og der
bliver laeengere og leengere afssetningstid”.

Ventetid er seerlig, men ikke udelukkende et problem, der kan forekomme ved de transporter, der
ikke er karsel 1 (karsel A). Dernaest peger flere pa, at problemet er voksende. Ingen peger pa, at
det er blevet bedre. Redderne peger i nogle interviews ogsa p4a, at problemerne med ventetid er
veesentligt stagrre pa nogle modtagelser end pa andre.

Redderne udviser generelt stor forstaelse for det modtagende personales situation, og de oplever
ikke, at personalet pd de modtagende afdelinger ikke prioriterer dem hgjt nok. Men de peger pa
interne organisatoriske forhold, som er med til at skabe ventetid:

"Det er klart, at nar det er den samme sygeplejerske, der skal triagere, sa bliver det en flaske-
hals”. (Paramediciner, Sygehus 1)

Samtidig peger de pa de udfordringer, det skaber, at de ma sta og vente og i nogle tilfeelde ga igen
uden at have faet lavet en overlevering direkte til en sygeplejerske:

Paramediciner, Sygehus 3: "Patienter der kraever gjeblikkelig observation — ikke de helt akutte —
der ma vi give monitoreringen [i ventetiden]. Vi vil jo gerne give en hadnd med at seette monitore-
ring op. Men fornemmelsen af at sige [til patienten]: 'Nu far du lige snoren og er der et eller andet,
sa far du sygeplejersken, sa hurtigt hun kan’. Det er lidt sergerligt”.

19 sygehusene bruger forskellige betegnelser, men alle har en struktur med en rollefordeling, hvor en sygeple-
jerske far overleveret patienterne fra redderne (undtagen i de helt akutte situationer, hvor fx et hold laeger star
klar til genoplivning/traumebehandling).

20 | dette afsnit har vi af hensyn til lseesevenligheden nummereret de forskellige sygehuse, s& det er muligt at
se, hvilke informanter der 'taler sammen’, og hvilke citater der er fra forskellige interviews pa forskellige syge-
huse, nar der er informanter fra flere sygehuse, der citeres i samme uddrag.

21 K1, K2 osv. refererer til karsel 1, karsel 2 osv.

Side 52



Sygeplejersker pa modtagelse, Sygehus 3: ”Jeg giver dig fuldsteendig ret. Men jeg har ingen lgs-
ningsforslag”.

Redder, Sygehus 4: "Problemet er, at jeg har ansvaret for patienten og kan ikke komme videre.
Der er ogsa ventetid for patienten. Tiden — ogsa nogle gange pa kgrsel 1 — er ligesom tabt ved fuld
udrykning. Det kan ggres bedre. Vi har brugt tid pa at hente oplysninger og vil gerne overlevere
informationerne til personalet, for ikke alt kan komme med i journalen, da det kun er det behand-
lingsrelevante. Man kan hverken give oplysningerne videre eller selv komme videre”.

Paramediciner, Sygehus 1: "Det skal ikke ses som et problem, men det er ikke hensigtsmeaessigt,
hvis vi teeller 20 ambulancer pa en dag: Sammenlagt er det fire timer pa en dag, hvor der ikke er
en ledig ambulance pa vejene. Rent beredskabsmeessigt er det ogsa et problem”.

Redderne peger pa, at de gerne vil hjeelpe sygeplejerskerne, men at ventetiden bade laser en del
af beredskabet, og i de tilfeelde hvor redderne gar igen, betyder det ogsa tab af nogle af de oplys-
ninger, redderne gerne vil overbringe til modtagende sygeplejerske.

Blandt det modtagende personale giver langt de fleste redderne ret — som i eksemplet herover, og
de forstar reddernes frustration, som de i vidt omfang selv deler. Kun pa ét sygehus kunne en
modtagende sygeplejerske ikke genkende reddernes oplevelse af ventetid. Desuden peger flere
sygeplejersker pd ombygninger, eéendringer og udvidelser af flowet i akutmodtagelserne, som den
interne organisering og/eller kapacitet ikke er gearet til at klare ifglge dem:

Sygeplejerske, Sygehus 4: "Jeg kan godt forstd, de [redderne] er frustrerede. Det handler om om-
bygningsprocessen inden for det sidste ar. Afdelingen er blevet dobbelt sa stor, vi skifter lseger
hvert halve ar, der er nye sygeplejersker — cirka 20 styk — der er leengere tid om patientmodtagel-
se. Plus vi har faet sterre fysiske rammer, og vi kommunikerer via IP-telefoner, der ikke fungerer
seerligt godt. Hvis jeg for eksempel skal have fat i den sygeplejerske, der skal modtage, sa skal jeg
finde ud af, hvor hun er fgrst. Sa det tager lige tid. Fgr har der altid vaeret sygeplejerske med det
samme”.

Sygeplejerske, Sygehus 3: "Vi havde det [ventetiden] oppe i gar pa et made i forbindelse med
patientsikkerhedsrunden. Vi har faet triage, og vi kan ikke leve op til det. Der er ca. ti timer i dog-
net, hvor vi ikke kan gere det. Jeg hdber det hjzelper, nar vi far en ny sygeplejerske til maj. Det er
jo ikke, fordi vi sidder og drikker kaffe. Men det har altid veeret sddan — vi kgrer meget med vika-
rer. Men jeg kan komme med 100 eksempler, hvor vi ma prioritere. Vi er vildt frustrerede over det,
de unge sygeplejersker kan neesten ikke holde det ud”.

Paramediciner, Sygehus 3: ”Det kan jeg godt forsta”.

Den sidste replik fra paramedicineren er medtaget for at illustrere noget generelt i forhold til dette
emne: Medarbejderne udviste stor sympati og forstaelse for hinandens situationer. At bringe et
tema som ventetid p& overlevering op kan potentielt set virke som en kritik af andres arbejde, og
muligvis derfor var redderne meget opmeerksomme pa at anderkende det modtagende personales
synspunkter. Samtidig kunne langt de fleste blandt det modtagende personale godt se, at venteti-
den er et problem for redderne — og for patienterne, bade dem der ligger og venter pa modtagelse,
og dem der venter pa en ambulance derude. Al denne enighed, anerkendelse og gensidig forstaelse
til trods var der dog ogsa antydninger af reelle forskelle i perspektiver og prioriteringer i det akutte
arbejde mellem reddere og modtagende personale. En intern joke — af den slags der findes mange
af i hele sundhedsveaesenet — kan illustrere disse perspektivforskelle: Redderne er meget praeget af
den akutkultur, som opstar, n&r man hele tiden star p& skadesteder, hvor man ofte ikke ved, hvor
alvorligt det er, de skal danne sig et hurtigt overblik, symptombehandle og prioritere deres hand-
linger, s& de sikrer, at patienterne er — eller bliver — sd ABC-stabile som muligt. Redderne er vant
til, at det skal ga steerkt og kommer ofte ind med ”140 i timen”, som én formulerer det. Han for-
klarer:

"Nar vi kommer ind pa stuen, sa er noget af det allervigtigste for sygeplejerskerne, at patienterne
skal have noget andet tgj p&”. Og han fortseetter — med et glimt i gjet: "Derfor joker vi nogle gan-
ge med, at ABC hos sygeplejerskerne det star for Anden Beklaedning og Citronmane! Det gar vi og
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driller dem lidt med. Men jeg vil veere sa grov at sige, at det er rigtigt, det er altsa det, vi oplever.
Men overordnet synes jeg faktisk, at samarbejdet fungerer godt”. (Paramediciner)

Sympatien og samarbejdet pa tvaers er godt ifalge medarbejderne, og stemningen og tonen mel-
lem grupperne pa interviewene afspejlede klart dette. Men samtidig peger redderne pa, at der er
reelle udfordringer omkring ventetid og prioritering ved overlevering af patienter, som kan forbed-
res.

6.1.1 Reddernes udfordringer med at finde en sygeplejerske at melde patienten hos

En anden udfordring i relation til overlevering er, at redderne i nogle tilfaelde — og kun pa nogle

sygehuse — ikke kan finde en sygeplejerske at melde deres ankomst hos. Temaet er relateret til
spgrgsmalet om ventetid, men handler om andet og mere en det. Flere reddere gar eksplicit op-
meerksom pa, at de mener, det handler om organisering, arbejds- og kommunikationsgange og

ikke om ventetid. Fglgende uddrag viser reddernes oplevelser:

Ambulancebehandler: Vi har brug for, nar vi kommer med patienterne, at vide, hvem der vil tria-
gere patienten. Det handler ikke om tidsaspektet. Det, jeg oplever, er, at der er tomt. S& gar jeg
pa stue 7, der er ogsa tomt”.

Sygeplejerske: ”Kigger du ikke pa tavlen?”

Ambulancebehandler: "Det gor jeg ogsa. S& star der et navn [pa den triagerende sygeplejerske].
Sa leder jeg efter den sygeplejerske. Men jeg vil hellere blive med min patient. S& gar jeg ud fra,
at sygeplejersken prioriterer sin tid og kommer, s snart hun kan. Det har intet med ventetiden at
gare. Det gar kun pa, at vi gerne vil have, at | ved, at vi er her. Vi vil gerne vente. Og hvis syge-
plejersken ikke er der, er hun i gang med noget. Men jeg har brug for at forteelle nogen, nar jeg er
kommet. Det kan bare veere en lampe, der teender. For ellers begynder jeg at lede. Jeg oplever det
jeevnligt”.

Dette emne handler sdledes om, at der ikke er nogen eller noget at melde patientens ankomst hos
— snarere end om at sygeplejerskerne er optaget af andet arbejde, og at redder og patient ma
vente. Men en af arsagerne til, at de triagerende sygeplejersker kan vaere sveere at finde, handler
om, hvordan de udfarer deres arbejde. | felgende uddrag peger redderne pa, at de oplever forskel-
le i sygeplejerskernes made at triagere pa:

Ambulancebehandler: "Problematikken med, at jeg ikke bliver modtaget af triagerende sygeplejer-
ske, har noget at ggre med hvem, der har den plads”.

Paramediciner: "Nogle triagesygeplejersker har sveert ved ikke at binde sig i plejeopgaver og be-
handling. De kan veaere veek i 10 minutter”.

Sygeplejerske: "Nogle gar ind og laver mange sygeplejeopgaver, nar man er triagerende. Hvis der
triageres pa stuerne, kan man ogsa lige kleede patienten om. Men sa star der fire patienter, der
ikke bliver triageret, som de skal. | modtagelsen er vi 48 sygeplejersker. Der er for mange om
funktionen, fordi vi triagerer forskelligt. Det skaber samarbejdsproblemer [med redderne]”.

Hvorvidt det skyldes manglende ensartethed i triageringen, at (nogle) sygeplejersker binder sig i
plejeopgaver — fx "lige kleede patienten om” — eller ressourcer, kan ikke afggres. Men reddere op-
lever pa de fleste sygehuse, at de kan have problemer med at finde en sygeplejerske at melde
patienterne hos.

Redderne forklarer her, hvad der vil veere en lavpraktisk lgsning for dem, men det er sygeplejer-
skerne ikke helt enige i, og selvom de snakker om udfordringer omkring deres samarbejde, skal
det bemaerkes, at tonen er hjertelig:

Paramediciner: "Vi har brug for et klokkesystem”.
Sygeplejerske: "Nej tak! Ikke mere larm.

Paramediciner: "Maske sa bare en knap med en bipper, der gar i gang?”
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Sygeplejerske: "Nej!”
Paramediciner: ”En summer, sa?”. Alle griner.

Morskaben over alt fra klokkesystemer til bippere til trods, er udfordringen med at finde en syge-
plejerske at melde patienterne hos noget, en del af redderne jeevnligt oplever pa nogle sygehuse
og i nogle afdelinger. Og som de papeger, er problemet ikke sa meget, at de skal vente, men sna-
rere at de venter i usikkerhed og ikke ved, om der overhovedet er nogen, som ved, at de star og
venter med en patient, nar de ikke kan komme til at melde deres ankomst noget sted, hos nogen
person eller via en anden form for teknisk lgsning.

6.2 Usikkerhed om registrering, sikring og brug af informationer

| forbindelse med indlaeggelsen peger medarbejderne pa forskellige situationer, hvor der kan opsta
usikkerhed omkring registrering af patienter og sikring af informationer. For det farste problemer
med forsinket registrering af patienter ved indlaeggelse (afsnit 6.2.1), for det andet usikkerheder i
forbindelse med patientidentifikation (6.2.2) og for det tredje eksempler pa informationsbrister
mellem ambulancejournalen og sygehusjournalen (6.2.3).

6.2.1 Forsinket registrering af patienter ved indlseggelse

Interviewene peger pa to forskellige arsager til, at patienter ikke altid registreres umiddelbart efter
indlaeggelse, hvilket kan fgre til bl.a. misforstaelser og forvekslinger.

Den forste udfordring handler om ambulancejournalens konkrete udformning med tre kopier. Nogle
sekreteerer oplever, at de far informationer om patienter, der skal indlaegges og registreres, for
sent. Medarbejderne peger pa, at ambulancejournalen kun har tre kopier, men i nogle tilfaelde er
det reelt med fire modtagere, og sa er det sekretaeren, der ikke far en kopi. En sekretaer udlaegger
hendes problem, og en paramediciner forklarer baggrunden:

Sekreteer: "Ambulancepapirerne skulle komme ind, nar patienten kommer i afdelingen, men jeg far
ikke altid papirerne i handen, sa jeg ved ikke, hvem der er kommet. Der er vel en procedure, for-
moder jeg?”

Paramediciner: "Der ligger en klar procedure, som sa alligevel er blevet lidt modsagt af regionen
selv. Der er tre kopier. Proceduren er, at vi skal aflevere den gule journal til sekreteeren. Problemet
er, at nar man er paramediciner, sa vil regionen have, man sender den gule seddel til dem — ikke
til sekretaeren. Sa far afdelingen den hvide, men den tilfalder sygeplejersken pa stuen. Der er
egentlig ikke uklarhed om det, men vi har kun tre kopier. En til os, en til patienten og afdelingen
og en til regionen — vi mangler i virkeligheden den fjerde kopi [til sekreteeren]”.

Hvorvidt alle reddere har samme opfattelse af de tre kopier, og hvem der skal have dem, kan den-
ne analyse ikke afggre. Men ifglge denne redder ville det veere hensigtsmeessigt, at der var en kopi
bade til sekretzeren og til den modtagende sygeplejerske for at sikre, at patienterne registreres
med det samme, de ankommer i afdelingen. Ifglge oplysninger fra regionen anvendes den tredje
(gule) kopi til den sundhedsfaglige monitorering af paramedicinernes indsats, der indgar i evalue-
ringen af den nye praehospitale plan.

En anden udfordring handler om, at der kan opsta en forsinkelse, fordi ambulancejournalen ikke

altid er udarbejdet ved ankomst, hvis der er tale om sveert syge patienter, og redderne har haft

haenderne fulde under transporten. Men netop ved sveert syge patienter kan det veere vaesentligt
at sikre hurtig registrering. Uddraget illustrerer denne udfordring:

Redder: "Kommer vi med folk, der har brug for behandling i ambulancen, bliver der ikke skrevet
journal. Sa har vi nogle gange leveret en patient og skal til at lave hele journalen. Sekretseren er
kun interesseret i navn og CPR og ankomsttidspunkt. Men vi skriver jo hele behandlingsforlgbet;
det kan tage 45 minutter efter patienten er kommet, og sé far sekreteeren det fgrst 45 minutter
efter. Tit er det jo sa, at sekreteeren kommer ud selv og tager de informationer, eller far dem nar
vi melder ind. Men der mangler nogle retningslinjer for det”.
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Sygeplejerske: "Potentielt set har det den betydning, at patienter kan veere os i haende, uden at de
er registreret — ogsa i forhold til pargrende og alt muligt andet. Det sker oftere og oftere — dagligt
— at man ikke ved, at en patient er der”.

Sekreteer: “Der er risiko for, at vi i sekretariatet fremstar som ikke-vidende. Pargrende kommer og
spgrger, og patienten har ligget der en halv time, men det ved vi ikke”.

Forsinket patientregistrering kan saledes have flere praktiske arsager. Konsekvenserne er uhen-
sigtsmaessige bade for patienters og pargrendes oplevelse af systemet, men ogsa i forhold til pati-
entsikkerhed og risici for fejl i forbindelse med patientidentifikation.

6.2.2 Usikkerheder i forbindelse med patientidentifikation

Der er ogsa forhold af mere samarbejdsmeessig art, som kan fgre til usikkerheder i forbindelse med
patientidentifikation. Eksemplerne pa, at der opstar usikkerhed omkring en patients identitet,
handler seerligt om de mindre akutte. To sygeplejersker forklarer:

”"Det sker ikke ved de rigtig syge, dér er der masser af opmaerksomhed. Men de andre kan ligge og
flyde, lavstatuspatienter. De ukomplicerede, de demente, de bevidstlgse. Det er dem, som kommer
til at ligge leenge, fordi der er kiks i overleveringen. Det sker en gang i vagten. Minimum, hvis ikke

der er flere”. (Sygeplejerske 1)

”Vi oplever for eksempel, at dem, der indlaegges via leegevagt, ikke altid har ambulancejournal. Om
de ikke skal, eller det ikke bliver gjort, det ved jeg ikke. En dehydrering er maske ikke sa farlig,
men hvis der ikke er en journal, gar de tabt, fordi der ikke er ID pa dem. Sa laeegger man dem pa
en béare og karer videre for eksempel pa kgrsel 1. Sa ligger de i en seng, og man opdager, der er
én, man ikke har set p4. Sa kan det vaere en dement borger, som skal identificeres ud fra redde-
rens og sygeplejerskens samarbejde, hvis de er bragende demente eller ikke kan svare for sig selv.
Sa er der risiko for, at de kan ligge laenge, fgr de bliver registreret, og vi ved, hvem de er, og hvor
de kommer fra”. (Sygeplejerske 2)

I flere gruppeinterviews gik deltagerne over til at diskutere praktiske lgsninger pa de uhensigts-
meaessigheder, der blev bragt op, og med hensyn til patientidentifikation foreslog flere — pa tveers af
sygehuse — en form for armband med navn og CPR, som blev givet og skrevet i handen praehospi-
talt: "Hvad hvis laegevagt og hjemmeplejen havde armband og skrev CPR og navn med kuglepen,
sé de har det p4 som minimum?”, som en sygeplejerske foreslog.

Baggrunden for at involvere det indleeggende personale er, at der flere steder var eksempler pa
patientforvekslinger, der sker allerede i overleveringen fra det sundhedsfaglige personale pa stedet
— fx vagtleege eller hjemmepleje — til redderne. Det handler saledes ikke kun om i overleveringen
fra redderne til hospitalet.

Denne analyse viderebringer — som preeciseret i formalet — medarbejdernes forslag til lgsninger og
forbedringer, i det omfang de fremkommer. Med hensyn til hvad der er den bedste lgsning, er det
dog veesentligt at huske pa, at generelle lgsninger pa nogle (fa?) problemer kan medfgre meget
arbejde og muligvis ogsa have utilsigtede konsekvenser — et perspektiv, som denne redder illustre-
rer som afslutning pa afsnittet:

”Vi kan se det pa andre sygehuse, hvor de har lavet seerlige triage-indgange for at undga sadan
noget. Men hvis der er noget, sygehuse er gode til, er det at lave en bureaukratisk mglle, hvor alle
folk skal ind i et helt specielt rum, have taget vitalparametre, vejes, have armband pa — og sd ma
de ellers blive syge! De er nok nede i en fejlmargin, som er mindre end her. Det lgser maske pro-
blemet, men det er pa bekostning af rimelig mange ting. Akutte patienter skal vente i 20 minutter
pa indleeggelse pa grund af den arbejdsgang. Vi skal stile efter andre lgsninger end regler”. (Para-
mediciner)

Regler, armband, ’bureaukratiske mgller’ eller ej, sd peger interviewrunden dog pa, at der pa flere
sygehuse (nogen siger dagligt) opstar brister og fejl i forbindelse med overleveringer af patienter.
Seerligt de ikke akutte — fx aeldre, dehydrerede og demente — som enten bare bliver overset, eller
hvis identitet viser sig at veere forkert eller ukendt.
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6.2.3 Fra ambulancejournal til sygehusjournal: Informationsbrister

Seerligt redderne kommer med flere eksempler pa, at de oplever, at vaesentlige informationer ikke
kommer med, gér tabt eller bliver glemt i overleveringen:

Vi oplever, at vi overleverer patienterne og kommer med informationer, der gar tabt i videre for-
lgb”. (Ambulancebehandler)

"For eksempel der hvor vi ringer og far lov af AMK [leegen] til at give mere smertestillende til en
mavepatient, sa leenge det bliver overleveret til laegen. Efterfglgende star der intet i [sygehus]
journalen om det. Der star i indlaeggelsesjournalen: 'Patienten er upavirket af smerter’. Der er ikke
den overlevering, vi har givet. Informationen er sikkert blevet givet, men den er ikke journalfart.
Sa har patienten symptomer, der ikke stemmer overens med det, vi mgdte pa stedet, fordi vi har
behandlet”. (Paramediciner)

Redderne efterlyser sendrede arbejdsgange eller registreringssystemer, som i hgjere grad sikrer, at
(be)handlinger og observationer i det praehospitale system automatisk fader ind i hinanden i stedet
for at veere afhaengige af, at nogle husker at udveelge, hvad der skal videre og parallelforskyder de
data. En paramediciner forklarer:

"Der er set og oplevet nogle ting, som er essentielt. Det er ligesom, at man skal lytte til foraeldre til
syge bgrn, fordi det er dem, der kender deres bgrn. Vi ggr, hvad vi kan for at stabilisere patienter-
ne, sa de ser jo lidt bedre ud, nar patienterne kommer ind. Men den information skal laegges over i
et eller andet feelles”. (Paramediciner)

Flere reddere peger pd, at de gerne vil have ”journalfelter til overlevering: Hvad er blevet gjort,
hvilke veerdier er malt, hvilke medikamenter er givet?”, som én formulerer det.

En leege, som selv har prgvet at veere den, der stod derude alene med patienten, stgtter reddernes
papegning af, at deres observationer er vaesentlige og bgr indgd med en stgrre sikkerhed, syste-
matik og veegt. Hun beskriver her en oplevelse hun har haft og hendes refleksioner pa den bag-
grund:

“For nylig var jeg til et guldbryllup med min mand, som ogsa er leege. En gammel dame bliver dar-
lig og koldsvedende. Min mand ringer 112, og jeg tager mig af hende, men jeg kan jo ikke male en
dyt! [fordi hun er der som privatperson og uden nogen hjaelpemidler]. Han ma ringe op flere gan-
ge, og de spgrger:’ Er det nu sa slemt?’ Vi er altsa to leeger, der star med det. Men til sidst far vi
en vogn ud. Hun er i mellemtiden blevet lidt bedre. Dagen efter fglger jeg op: Hun har haft det OK
pa sygehuset og har ikke faet stillet nogen diagnose. Men jeg har set hende: Jeg ved hun var syg.
S& jeg siger, vi m& male p& hende, nu nar hun ikke har stemi,?? m& hun have en lungeemboli. %®
Og ganske rigtigt det har hun s& ogsa. Det er sadan, det tit er, og s& gar det over. Men det er me-
get, meget vigtigt det her: Vi skal stole pa dem, der ser patienten!” (Overlaege)

Samtidig peger flere bade overlaeger og sygeplejersker pa, at alle har en tendens til ikke at stole
(sa& meget) pa andres vurderinger, og at alle gerne vil ”se det selv”. En sygeplejersker eksemplifi-
cerer, men vil tydeligvis helst ikke underkende redderne:

"Hvordan skal jeg sige det ... ikke for at vaere personlig, men man skal ikke rabe 'ulven kommer’
for mange gange. Sa bliver det jo det der med, at vi skal lilige se det selv”. (Sygeplejerske)

Og redderne bekreefter flere steder oplevelsen af, at deres observationer ikke altid bliver taget helt
sa alvorligt, som redderne mener, de bgr, eller ikke kommer med over i journalen. Derfor kan det
virke meget naturligt for dem at gnske et journalfelt, for flere af dem har ikke en oplevelse af, at
deres observationer kommer med, med mindre de selv m& skrive dem ind. Dette emne bergrer en
stgrre udfordring omkring reddernes oplevelse af manglende viden i hele det preehospitale system

22 Blodprop i hjertet.
23 Blodprop i lungerne.
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og leegevagt/almen praksis om deres feerdigheder, et tema der behandles saerskilt i naeste kapitel i
afsnit 7.3.1.

6.3 Forskellige skemaer til traumescore i biler og pa& hospitaler

I mange interviews blev det pdpeget, at henholdsvis sygehusene og redderne har to forskellige
skemaer (baseret pa det samme system) til at score og dermed vurdere traumepatienter.

Der er ikke enighed mellem sygehusene om, hvorvidt forskellene er store eller sma, og om det er
et problem eller ej: Et klart flertal peger p4a, at forskellene handler om ”smating, fx om en patient
er faldet 6 eller 8 meter ned, og det ved ingen jo”, som en overleege pa omradet (en ortopeed)
udtrykker det. Men der peges ogsa pa omrader, hvor forskellene er starre, som denne sygeplejer-
ske i akutmodtagelse forklarer: "Fx rideulykker — der er vi milevidt fra hinanden. Hos dem [redder-
ne] er det ikke et traume”.

De udfordringer, det giver, er primeaert samarbejdsmaessige, men det understreges, at medarbej-
derne kender hinandens systemer relativt godt, og ved hvor forskellene er:

”Som regel kender vi hinanden sa godt, at vi ved, hvem vi vil have som traume. Men vi har forskel-
lige retningslinjer. Det skaber frustrationer. Jeg kender ikke deres traumescore, ikke 100 %”. (Sy-
geplejerske)

En redder og en sygeplejerske pa et andet sygehus deler denne opfattelse:

”Vi ved, vi har forskellige regler, og i virkeligheden ser jeg det ikke som et problem”. (Ambulance-
behandler)

"Det er ikke et stort praktisk problem. Det er en uhensigtsmaessighed. Vi snakker i telefon og jeg
siger: 'Nu er du godt klar over, det bliver traume i min terminologi’?” (Sygeplejerske)

Forskellene fgrer naturligt nok til sdvel op- som nedgraderinger i forbindelse med overleveringen af
patienter. Ifglge redderne handler det mest om nedgraderinger:

”Vi scorer dem som traume, og leegen ggr det ikke. Man kan sige, at vores tal ligger hgjere. Vi op-
graderer dem. De treekker dem ned”. (Paramediciner)

Men der er ogsa eksempler pa opgraderinger pa sygehuset, som redderne absolut ikke har veeret
klar over ville ske:

“Fra vores side har man meldt en patient ind, som ikke er et traume. Men s& star der en vejviser
pa gangen og siger 'stue 5’, og s& ankommer du pa traumestuen, hvor teamet venter pa at tage
imod. Det ville jeg godt have vidst. Jeg har talt med patienten om kageopskrifter >* pd vej ind, da
patienten ikke er kritisk”. (Ambulancebehandler)

“For patienterne kan det blive en déarlig oplevelse. De tror, de skal modtages af en sygeplejerske
og maske sendes op og have taget rgntgen. Og sd kommer de ind p& en stue med 12 mennesker,
og inden de ved af det, er de blevet rektalundersggt!” (Paramediciner)

Ingen af deltagerne kom med faglige begrundelser for, at skemaerne ikke kunne ensrettes eller
harmoniseres. Og en overlaege sluttede séledes ogsa en diskussion om de to systemer med be-
maerkningen: "Det er bare at lave ét skema, som alle bruger!” (Overleege).

24 Det kan veere sveert at gengive ironi i citater. Men skulle der opst& tvivl, s& mener redderen det ikke ngdven-
digvis bogstaveligt, og han virkede ikke som typen, der brugte meget tid p& kageopskrifter. | samtalen virkede
det snarere som en lidt keek metafor for, at stemningen havde veeret afslappet i ambulancen, fordi han ikke
troede, det var en traumepatient pa grund af forskellene mellem hans system og hospitalets.
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6.4 Sygehusenes gnsker om bedre adgang til patientinformationer

Den praehospitale kaede er ikke bare kendetegnet ved at besta af mange led, den streekker sig
ogsa over forskellige regionale sektorer — sygehussektoren og almen praksis — og videre til kom-
munerne: Mange instanser er involveret. Hertil kommer, at det praehospitale arbejde i meget vidt
omfang skal forega akut. Der skal hurtigt traeffes beslutninger om alt fra diagnostik og behandling
til visitation, og som kapitlet om netop visitation viste, sa er denne beslutning blevet mere afgg-
rende i takt med den ggede samling af specialer og dermed ogsé de ggede afstande.

Samlet set betyder denne udvikling, at behovet for at kunne tilga eksisterende data og informatio-
ner pa tveers af sygehuse og systemer er staerkt stigende. Dette involverer en lang raekke tekniske,
men i lige s& hgj grad juridiske og etiske udfordringer, som ikke er fokus pa denne undersggelse.
Her undersgges udelukkende medarbejdernes perspektiv pa denne udvikling.

Flere sygehusmedarbejdere oplever behov for adgang til flere informationer om patienterne fra
andre dele af sundhedsvaesenet — inkl. den kommunale sektor — som grundlag for deres beslutnin-
ger om alt fra visitation til behandling. Der er flere elementer i deres efterlysninger af mere og
bedre adgang til information om patienterne.

For de fgrste handler det om lettere at kunne fa fat i andre led i keeden i det enkelte preehospitale
forlgb: Flere sygeplejersker oplever, at det er meget sveert for hospitalerne at fa fat i indringerne
eller de pargrende, en udfordring der seerligt ger sig geeldende i relation til svage eldre pleje-
hjemsbeboere:

"Det er sveert at fa fat i pargrende og hjemmepleje. Ligger der ikke noget data, er der ikke noget
data. Feelles medicinkort fungerer ikke, sd ma vi pragve at kontakte hjemmeplejen og fa dem til at
sende en medicinliste, som der gar tid med. Hvis det er akut, er det vigtigt, at vi har info hurtigt.
Det problem opstar dagligt”. (Sygeplejerske)

For det andet efterlyser flere hospitalsansatte som tidligere naevnt telefonnumre pa patienter
som led i ambulancejournalen, fordi mange patienter hurtigt udskrives fra modtageafdelingerne,
som maske har behov for at ringe tilbage med fx et svar, efter patienten har forladt afdelingen. Og
det lykkes i de tilfeelde, sygehuspersonalet beretter om, abenbart heller ikke for hospitalet at sikre
sig disse patientinformationer.

For det tredje handler det om mulighederne for at tilga eksisterende data i andre systemer.
En sygeplejerske kommer her med et enkelt eksempel pd, hvad det er for typer af information, hun
gerne ville kunne tilga og hvorfor — udover et opdateret medicinkort:

”Jeg mangler information om, hvad det er for en patient, for at kunne afggre hvor heftigt vi skal
behandle. Ifglge instruksen skal det vaere stort set selvhjulpne patienter, vi skal behandle [her pa
afdelingen]. Hvis vi far en halvsidig lammet patient, sa skal vi vide, hvad var status fgr apopleksi-
en? Data om funktionsniveauet inden indleeggelsen”. (Sygeplejerske)

Og sygeplejersken beskriver hendes dremmescenarie:

"Det ville veere super, hvis man, nar man fik CPR, kunne man se al data om patienten fra de for-
skellige instanser. Vi er jo modtageafdeling for hele regionen. Sa kan vi allerede se, inden de kom-
mer, at 'hun havde en halvsidig lammelse fra tidligere, hun skal ikke trombolyseres’, og vi kan visi-
tere videre til Holbaek eller til neermeste neurologiske afdeling. Man kunne spare to transportled og
en masse arbejde”. (Sygeplejerske)

Som naevnt er der en raekke tekniske, etiske og juridiske udfordringer. Men pointen er, at de aen-
drede behandlingsformer (med langt mere fokus pa triage og tempo), de eendrede specialeforde-
linger (med leengere afstande til rette specialafdeling) for ikke at naevne den stigende forekomst af
multimorbide kronikere med flere permanente behandlings- og kontrolforlgb i forskellige regi gger
behovet for hurtig adgang til mere information omkring patienterne — bade allerede eksisterende
information i andre systemer og at kunne indhente nye oplysninger fra andre sundhedspersoner
eller patienter og pargrende.
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6.5 Sammenfatning pa overlevering fra redderne til sygehusene

Redderne oplever ofte ventetid ved overlevering af patienter. Primeert, men ikke kun, pa de ikke-
akutte. Flere mener, at problemet er stigende; ingen peger pa, at det er blevet bedre. Problemerne
med ventetid er generelle, men er lige store pa alle sygehuse.

Redderne udviser forstaelse for det modtagende personales situation og giver ikke udtryk for, at
personalet pa afdelingerne ikke prioriterer modtagelse hgjt nok, men peger pa, at bl.a. organisato-
riske forhold — at der fx kun er én triagerende sygeplejerske — kan medvirke til at skabe flaske-
halse.

Redderne peger pa, at ventetiden har flere uhensigtsmaessige konsekvenser. For det farste
nedseetter det kapaciteten i beredskabet, at de skal std og vente. For det andet har redderne ofte
flere observationer og informationer end det, der star i ambulancejournalen, som de gerne vil over-
levere til plejepersonalet. Og i de tilfeelde, hvor de bliver ngdt til at ga fra patienterne uden at have
lavet en mundtlig overlevering og sige "nu far du lige snoren”, aergrer de sig over de informationer,
som gar tabt.

De modtagende sygeplejersker er generelt enige med redderne og beskriver nogle steder store
frustrationer over, at de ikke kan leve op til deres mal med triagen.

P& nogle sygehuse oplever redderne ”jeevnligt”, at de ikke kan finde en sygeplejerske at melde
deres ankomst til, nar de kommer med en patient. Derfor er de usikre p&, om der overhovedet er
nogen, som ved, at de venter med en patient, nar der ikke er noget sted, nogen person eller en
anden teknisk Igsning de kan bruge til at melde deres ankomst.

Forsinket patientregistrering er en anden udfordring i forbindelse med overleveringen. Det kan
ifglge medarbejderne bade skyldes, at sekreteererne ikke far en journalkopi i de tilfeelde, hvor pa-
ramedicinerne har vaeret involveret (fordi den skal sendes til regionen ifglge paramedicinerne),
eller at ambulancejournalen farst skriver efter indleeggelse, hvis der er tale om patienter, der har
veeret steerkt behandlingskraevende under transporten. Konsekvenserne af forsinket registrering er
uhensigtsmaessige bade for patienter og pargrendes oplevelse af systemet samt i forhold til pati-
entsikkerhed og risici for fejl i forbindelse med patientidentifikation.

Men der er ogsa andre forhold af mere samarbejdsmaessig art, som kan fgre til usikkerheder i
forbindelse med patientidentifikation. Interviewrunden peger pa, at der pa flere sygehuse —
nogen steder dagligt — opstar brister og fejl i forbindelse med overleveringer af patienter, saerligt
de ikke akutte — fx seldre, dehydrerede og demente, som enten bare bliver overset, eller hvis iden-
titet viser sig at veere forkert eller ukendt.

Seerligt redderne peger pa brister, nar veesentlige informationer gar tabt eller bliver glemt i overle-
veringen. Det far flere til at foresla, at der laves et felt til overleveringen i indlaeggelsesjournalen,
hvoraf det fremgar, bl.a. hvilken medicin der er givet praehospitalt.

Et emne, som blev bragt op i en stor del af interviewene, var, at der anvendes to forskellige
skemaer til at score — og dermed klassificere — traumepatienter blandt redderne og pa hos-
pitalerne. De fleste medarbejdere peger pd, at forskellene er sma, og at de kender hinandens sy-
stemer nogenlunde. Det farer dog til sdvel op- som nedgraderinger i forbindelse med overlevering
af traumepatienter. Ingen af deltagerne kom med faglige begrundelser for, at systemerne ikke
kunne ensrettes eller harmoniseres.

Flere sygehusmedarbejdere oplever behov for adgang til flere informationer om patienterne
fra andre dele af sundhedsvaesenet — inkl. den kommunale sektor — som grundlag for deres
beslutninger om alt fra visitation til behandling. Flere steder efterlyses bedre adgang til patientdata
i primaersektoren og bedre muligheder for at kontakte indringere. Der er en reekke tekniske, etiske
og juridiske udfordringer forbundet med dette. Men det ggede fokus pa triage og tempo, speciale-
fordelinger, der giver leengere afstande, og den stigende forekomst af multimorbide kronikere med
flere forlgb i forskellige regi gger behovet for hurtig adgang til mere information omkring patien-
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terne. Bade eksisterende data i andre systemer og bedre muligheder for at kunne indhente nye
oplysninger fra andre sundhedspersoner eller patienter og pargrende.
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7. Temaer pa tveers af patientforlgb

I dette afsluttende kapitel behandles fire emner, som gar pa tveers af patientforlgbene. Der drejer
sig for det fgrste om lsegebilernes tilbagetraekning (afsnit 7.1), udfordringer i forbindelse med kata-
strofesituationer (afsnit 7.2), reddernes faerdigheder (afsnit 7.3) og til sidst et mere perspektive-
rende afsnit om samarbejde og kontakt pa tveers af det praehospitale system (afsnit 7.4).

7.1 Leegebilernes tilbagetreekning

Leegebilernes tilbagetraekning®® var ikke et tema, som fyldte meget i de fleste af interviewene med
undtagelse af et enkelt. Nogen steder blev det slet ikke naevnt, fgrend intervieweren til sidst spurg-
te ind til det. Dog var medarbejderne informeret om, at denne undersggelse ikke er en evaluering
af den nye struktur sammenlignet med den tidligere (jf. afsnit 1.5.1), hvilket kan have haft betyd-
ning for deres fokusering. Men selvom der blev spurgt direkte til laegebilerne, var det ikke et tema,
som fyldte meget pa de fleste sygehuse. Da lasegebilerne ikke var ved alle sygehusene, udggr deres
tilbagetraekning da heller ikke nogen aendring i hverdagen pa alle sygehusene.

P& ét sygehus var der mange eksempler pa, at leegerne oplevede, at leegebilernes tilbagetraekning
har betydet, at der indbringes langt flere patienter med "traumekald”, hvilket bl.a. har den konse-
kvens, at det beslagleegger beredskab pa det kirurgiske omrade, som denne overlaege forklarer:

"Det preehospitale omrade er uden leeger. Det betyder, at der kommer flere ind, og der kommer en
overfrekvens af traumekald, som ikke er ngdvendige. Vi har kunnet maerke det. Arbejdsgangen er,
at hvis man er paramediciner, skal man melde traume til os. Men sa er der 15 mennesker her, der
star og venter, det tager to timer, og der kan ikke opereres i den tid. Nogle lgrdage har vi haft sa
mange traumekald, at vi ikke har kunnet operere. Det kan jo altid diskuteres, om det er et traume-
kald. At sta ude og vurdere om det er et traume, det er svaert. Det er fuldt forstaeligt. Det er ikke
kritik. Men det med at man far flere traumer ind, det koster ressourcer. Far [leegebilernes tilbage-
treekning] nar man fik et traume, var du startet meget fgr. Det er en forringelse [at leegebilerne er
trukket tilbage]”. (Overleege)

Ikke alle medarbejdere har samme opfattelse. Redderne pd samme sygehus oplever ikke, at de
bringer flere ind. Akutsygeplejerskerne samme sted har heller ikke denne oplevelse:

Vi far flere traumer, men vi far ogsa flere patienter. Jeg har ikke indtryk af, at Falck er mere usik-
re end fgr. Jeg har ikke indtryk af, at de ikke ved, om det skal veere et traume eller ej”. (Sygeple-
jerske)

Det bgr tilfgjes, at antallet af traumemodtagelser samtidig med laegebilernes tilbagetraekning er
reduceret fra seks til fire ifglge regionen.

Laegerne pa dette sygehus oplever ligeledes, at feerre patienter faerdigbehandles og afsluttes
preehospitalt:

”Ingen patienter feerdigbehandles i hjemmet, og der er patientbehandlinger, der er bedre, hvis
behandlingen kan ske hjemme, og patienten feerdigbehandles der. Fx blev KOL-patienter afsluttet i
hjemmet, hvis de far andengd. Ogsa bgrn der er kommet til skade med smating. Hvis de er faldet
ned af et bord uden besvimelse. Der er rigtig mange bgrn, fordi foraeldrene bliver bange. Nu kom-
mer de ind i ambulance. Desuden kan patienterne ikke visiteres direkte [fra leegen i bilen]. Det
blev gjort far. Det handler om forsinkelser i behandlingen. Seerligt for neurologisk, thorax og bgrn”.
(Overlaege)

Heller ikke pa dette punkt oplever informanterne pa dette sygehus det samme, som disse to citater
fra redderne illustrerer:

25 | dette afsnit beskrives medarbejderes oplever af laegebilernes tilbagetraekning, men det skal understreges,
at de kun udtaler sig om deres egne oplevelser, hvilket ikke kan tages som udtryk for en evaluering af den
sundhedsfaglige kvalitet i det praehospitale arbejde eller konsekvenserne af laegebilernes tilbagetraekning.
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”Sidste weekend afsluttede vi et barn med kramper. Vi kan afslutte med godkendelse fra AMK-
leegen”. (Ambulancebehandler)

"Nu har vi faet glukose med. Sukkersygepatienter, der afslutter vi nogle flere, end vi har gjort”.
(Paramediciner)

Der er en ret markant forskel pa oplevelsen af tilbagetraekningens konsekvenser. Ingen pa de gvri-
ge sygehuse havde samme oplevelser som laegerne herover. Men flere medarbejdere pa de gvrige
sygehuse ggr ogsd opmeaerksom p4, at de enten aldrig eller kun i mere begreenset omfang har faet
patienter med leegeassistance tidligere®. Dog er der ogsa sygehuse, hvor man var vant til at have
leegebiler, som heller ikke oplever de store eendringer. De gvrige sygehuses grundlag er saledes —
til dels — et andet, hvilket kan vaere en medvirkende forklaring pa oplevelsen af forskellene pa kon-
sekvenserne.

Pa ét sygehus, som tidligere havde laegebil, opleves det fx ikke, at patienterne var bedre behandlet
preehospitalt tidligere:

"Vi var meget bekymrede over, hvad der ville ske, nar leegebilerne ikke var der. Men jeg har ikke
oplevet eksempler, som ville veere gaet anderledes i gamle dage med leegebilerne”. (Overleege)

P& et sygehus, hvor medarbejderne beskriver, at de ikke tidligere fik le&egebehandlede patienter
ind, oplever en akutsygeplejerske, at niveauet er hgjnet praehospitalt:

"De patienter, vi far ind, er godt behandlet praehospitalt. Isaer hjertepatienter — de har naermest
faet al akutmedicin, som vi har veeret vant til at give herinde. Det har hgjnet niveauet for patien-
terne”. (Sygeplejerske)

Pa et tredje sygehus — hvor der tidligere var laegebil i et vist omfang — oplever en sygeplejerske pa
bgrneomradet heller ikke de store @endringer i behandlingen:

”Jeg oplever, at de patienter vi far, er behandlet mere, efter lzegebilerne er forsvundet. Jeg oplever
ikke, at patienterne ikke er blevet behandlet i top. Jeg synes, det er fint at fa bgrn [bragt ind] med
paramediciner. Jeg oplever ikke en forskel. (Sygeplejerske)

En overleege fra dette sygehus peger dog pd, at hendes kollegaer — ansestesiologerne — oplever
flere utilsigtede heendelser, som de indrapporterer som fglge af tilbagetreekningen:

”Angestesiologerne har ind imellem nogen, hvor de siger, at det kunne veere anderledes, hvis der
havde veeret en laege med”. (Overlaege)

Og en overleege pa et fjerde sygehus beretter om tilfeelde, hvor han mener, at en lsege kunne have
gjort en forskel, hvis der have vaeret en sddan pa skadestedet:

”Jeg har set 1-2 eksempler pa hjertestop, hvor et fremmedlegeme farst blev fjernet pa hospitalet.
Men der er ogsa det politiske i det, at ndr man ikke har laeger praehospitalt, er der nogle ting, der
ikke handteres pa samme made. Der er ogsa et diagnostikproblem i det. Kan du se Legoklodsen [i
halsen] — fint [den kan fjernes med tang af redder]. Men det kan veere sveert at se. S& opdages det
farst sent. S& det er ikke kun tangen [som redderne ikke leengere har]. Det er ogsa diagnostikken,
der er sveer, og der har anaestesileegen andre muligheder”.

Medarbejderne pegede ogsa i nogle tilfeelde pa patientgrupper, som de synes, der er udfordringer
med, men hvor de ikke var sikre pa, hvad det skyldtes: A£ndret specialefordeling, sndrede visitati-
onsretningslinjer, leegebilernes tilbagetraekning eller noget helt fjerde. En af disse grupper er pati-
enter, der blgder efter at have faet fjernet mandler (tonsilblgdninger). En sygeplejerske forklarer:

"Tonsilblgdning ved folk, der har faet fjernet mandler og begynder at blgde, har jeg set nogle styk-
ker af — mere end tidligere — som har kgrt rigtig langt pa landevejene, der kunne vaere hjulpet med
leegebehandling. Men det er sveert at gennemskue, hvad der skyldes hvad, for man ser det forst,
nar patienten er i hus. Det kan ogsa veere overflyttede patienter, hvor det er darlig behandling fra

26 | zegebilerne deekkede ikke hele regionen pa ensartet vis som beskrevet indledningsvis i afsnit 1.1.
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sygehuset, inden de kommer her. Det er maske bare noget med logistikken. Men jeg synes, jeg ser
flere af dem. For mig har problemet veeret, at patienter bliver transporteret over lange, lange af-
stande, som tidligere var blevet stabiliseret af en laege. Nu bliver de kgrt uden at blive stabiliseret.
Men om det er fra sygehusregi eller hvad, det ved jeg ikke”. (Sygeplejerske)

Der er saledes en markant forskel pa oplevelserne sygehusene imellem, nar det kommer til leegebi-
lernes tilbagetraening — en forskel som ikke ses i relation til de gvrige emner i denne undersggelse.
Der er ligeledes markante forskelle i oplevelserne af tilbagetreekningen internt pa det ene sygehus,
hvor leegerne oplever relativt store ulemper som fglge af tilbagetreekningen (et faktum der ikke
ngdvendigvis kan tilskrives faggruppen, men som ogsa kan handle om afdelingstilhgrsforhold, da
det seerligt var i kirurgien, der blev peget pd, at det havde beredskabsmaessige konsekvenser).

Redderne peger i flere interviews pa, at de oplevede, at samarbejdet med leegerne i bilerne havde
positive konsekvenser for relationen mellem de to faggrupper, og flere peger ogsa pa, at de ople-
vede en bedre leegelig backup tidligere, end den de i dag har via AMK. Det er en af arsagerne til, at
flere reddere gnsker leegebilerne med deres tidligere ”gode kolleger” tilbage, men i en anden form
end for. To reddere, der begge har arbejdet sammen med leegebilerne, forklarer:

”Personligt savner jeg en leegelig backup. Jeg oplever, at den leegelige backup var bedre dengang,
de sad i bilerne, i forhold til AMK i dag”. (Paramediciner)

”Der har veeret god sparring. Jeg synes, det var sergerligt, at vi skulle af med gode kolleger i leege-
bilerne. Der var en naerhed i samarbejdet. Hvis der er nogle, de [AMK-laegerne] kender heroppe fra
tidligere, har det ogsa indflydelse p& samarbejdet. Jo stgrre distance eller mangel pa fysisk kon-
takt, jo mere skaber det barrierer og misforstaelser, og det er eergerligt for hele systemet. Det er
et incitament til, at man har dem med ude pa landevejen”. (Ambulancebehandler)

Som citaterne illustrerer, gnsker flere reddere laegerne tilbage i bilerne, fordi de oplevede, at det
havde positive konsekvenser for samarbejdet. Ikke fordi de peger pa specifikke opgaver, som red-
derne gnsker laegerne tilbage i bilerne for at lgse. Andre peger pa, at de negative samarbejdsmaes-
sige konsekvenser ikke har vist sig helt endnu, fordi der stadig er en del reddere og leeger, som
kender hinanden godt fra tiden sammen i leegebilerne, men at disse gode relationer med tiden vil
forsvinde, fordi de to grupper ikke leengere arbejder direkte sammen i hverdagen. Men allerede nu
oplever nogle reddere og leeger (der tidligere har kart laegebil), at samarbejdet er sendret:

“Det er svaert, ndr man ringer en laege, for vi kender ikke hinanden — ikke sa godt som fer”. (Para-
mediciner)

”Man tgr bedre gere noget, nar man kender hinanden”. (Overleaege)

De reddere, som har haft erfaringer med lsegesamarbejdet, efterlyser et bedre og teettere samar-
bejde med AMK-lzegerne — pa en eller anden made. Nogen gnsker at det skal veere i et feerre antal
leegebiler, som kgrer mere fokuseret til virkelig alvorlige ting. Andre gnsker bare et teettere samar-
bejde.

Der var dog en enkelt patientgruppe, hvor sygehusmedarbejdere p& flere sygehuse samstemmen-
de pegede pa, at der er udfordringer med. Problemet er den manglende beslutning om behand-
lingsstop ved hjertepatienter, nar der ikke er en laege.

7.1.1 Manglende beslutning om behandlingsophgr ved hjertestop

Flere lzeger og reddere peger pa problemer i forhold til genoplivning ved hjertestop, som indirekte
er relateret til svel leegebilernes tilbagetraekning, det uddelegerede kompetenceniveauet til red-
derne og sygehusleegernes (manglende) adgang til monitorering af vitalparametre under karsel.

Problemerne er flere, men i praksis er konsekvensen den, at fordi det kun er en leege, der kan tage
beslutningen om at stoppe genoplivning — og erkleere en patient dgd, s& kommer redderne til at
foretage meget langvarige og ganske udsigtslgse genoplivningsforsgg. Det er laeger og reddere
enige om. En leege forklarer:
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"Der er en manglende beslutning om behandlingsstop. Man star med patienter, som er stendgde,
der kgres ind med fortsat genoplivning. Det er smertefuldt rent etisk og for jer i ambulancen. For
eksempel for fjorten dage siden havde vi en, hvor plejehjemspersonalet [pa et kommunalt tilbud]
finder en beboer og synes, vi skal starte genoplivning. S& kommer | [redderne], og der er ikke
nogen til at sige stop. S& ender | med 50 minutters genoplivning pa en stendgd fra X-kgbing. Det
er en ubehagelig situation at veere i. Det er naesten ikke til at baere. Der er mange ting i det etisk,
men ogsa at vi bruger ressourcer pa en forkert made”. (Overleege)

Et element i problemstillingen er, at hvis der ikke er en laege til stede — saerligt ved hjertestop, sa
er der ifglge informanterne ingen, der har autorisation til at stoppe genoplivningen, uanset hvor
udsigtslgs ambulancepersonalet matte mene, at den er, under de 50 minutters transport til syge-
huset.

Men redderne peger pa, at problemet ogsa handler om noget helt andet, som ligger uden for det
preehospitale omrade, nemlig en oplevelse af at personalet pa plejehjem i mindre grad end tidligere
kender de enkelte beboere. Derfor har de sveert ved at vurdere, om der er tale om det, informan-
terne kalder et "forventet hjertestop” eller "forventet dgd” — og derfor gar genoplivning i gang hele
vejen til sygehuset, uanset hvor udsigtslgst det ma vaere. En paramediciner beskriver dilemmaet
saledes:

"Vi mangler dokumentation pa patienten, sa de [plejehjemspersonalet] siger, hvad vi skal ggre. Vi
har ikke noget formaliseret papir pa det. Alle gar med livrem og seler, og vi vil hellere kgre med
112 [udrykning] 100 gange, end at miste én patient, der kunne have veeret reddet”. (Paramedici-
ner)

Dilemmaet omring behandlingsophgr er sdledes ikke enkelt. Det er imidlertid klart, at laegebilernes
tilbagetraekning har betydet, at behovet for at Igse de etiske sdvel som de behandlingsmeessige
udfordringer pa dette omrade er blevet stgrre. Samtidig er det veesentligt at erkende, at problemet
ogsa har redder uden for det praehospitale omrade, hvis lgsning kraever en dialog med kommuner-
ne om, hvad konsekvenserne er i det tilfaelde, hvor der ikke foreligger klare og tilgeengelige beslut-
ninger og informationer om genoplivning blandt plejehjemsbeboere.

7.2 Beredskabssituationer

Katastrofer er heldigvis sjeeldne. Den nye struktur omkring katastrofer — ogsa kaldet beredskabssi-
tuationer — er i korte treek som fglger: Sundhedsberedskabet aktiveres til katastrofesituationer,
hvor der er et behov udover det saedvanlige, som ikke kan handteres inden for rammerne af det
almindelige sundhedsveesen. AMK har i sddanne situationer det overordnede ansvar for aktivering
af sundhedsberedskabet. AMK kommunikerer med den sundhedsfaglige indsatsleder (kaldet
KOOL), som er en leege, der udsendes fra AMK-Vagtcentralen og melder antallet og arten af tilska-
dekomne ind til AMK. Ud fra meldingen meddeler AMK til KOOL, hvor patienterne skal visiteres til,
idet AMK har det samlede overblik over kapaciteten i regionens sundhedsvaesen. AMK samarbejder
og kommunikerer med regionens sygehuse om denne opgave samt med sundhedsveaesenet i andre
regioner — typisk via deres respektive AMK.

Regionen oplyser, at der efter 1. marts 2011, hvor den nye struktur tradte i kraft, og indtil inter-
viewene blev afholdt, i alt har veeret to haendelser, hvor AMK og sundhedsberedskabet har veeret
aktiveret, og hvor der har veeret udsendt en sundhedsfaglig indsatsleder (KOOL) fra AMK-Vagtcen-
tralen. Der var tale om en alarm vedrgrende mistanke om giftigt pulver, som imidlertid efter kort
tid kunne afkreeftes. Den anden haendelse var en trafikulykke p& motorvejen ved Kgge med en
dreebt og otte tilskadekomne.

Under interviewene omtalte medarbejderne imidlertid flere beredskabssituationer eller situationer,
hvor der var tvivl om hvorvidt noget ville udvikle sig til en katastrofe, som fandt sted far etablerin-
gen af en fast laegebemandet AMK-funktion pr. 1. marts 2011. Ikke mindst den sakaldte "Przestg-
ulykke”, hvor en bad med et stort antal skolebgrn kaentrede ved Praestg og en stor del af sund-
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hedsberedskabet blev aktiveret.?” Det er sidledes meget vaesentligt at pointere, at katastrofer sker
sa sjeeldent, at medarbejderne i interviewene taler ud fra deres erfaringer uden at skelne skarpt
mellem, hvilke katastrofesituationer der indtraf henholdsvis fgr og efter den nye praehospitale
strukturs implementering. Katastrofer sker dermed sa sjeeldent, at der ma tages forbehold for,
hvad denne analyse pa det foreliggende datagrundlag kan konkludere om katastrofer og bered-
skabssituationer henholdsvis far og efter den nye struktur.

Det skal ogsd bemeerkes, at medarbejdernes oplevelser af beredskabssituationer ikke begraenser
sig til de to beskrevne haendelser, hvor der har veeret udsendt en sundhedsfaglig indsatsleder,
efter 1. marts 2011. Medarbejderne inddrager ogsa en lang raekke andre situationer, der har veeret
preeget af tvivl om, hvorvidt en haendelse ville udvikle sig til en beredskabssituation eller ej. Hel-
digvis er der sjeeldent behov for, at beredskabet aktiveres. Men indtil dette afklares, kan usikker-
hed og forvirring samt oplevelser af manglende eller manglefuld kommunikation medvirke til, at
medarbejderne peger pa problemstillinger i relation til (potentielle) katastrofesituationer.

De oplevede udfordringer i faktiske beredskabs- sdvel som tvivlissituationer handler primaert om
kommunikation og information. En akutsygeplejerske beskriver:

Vi far upraecise meldinger ved stgrre ulykker fra de sundhedsfaglige visitatorer, som for eksempel
siger, at der er en stor ulykke ved Vordingborg, men det er uvist, hvor mange tilskadekomne der
var. Jeg ved, at der kun skal tre personer til, at vi gar i beredskab: Skal jeg seette hele sygehuset
pa den anden ende? Jeg har et ansvar. Jeg bliver ngdt til at veere pa forkant, jeg skal seette i veerk.
Det er meget belastende”. (Sygeplejerske)

Det er vaesentligt at understrege, at de eksempler, der er pA kommunikationsproblemer, ikke pe-
ger pa de enkelte laeger i AMK, men i stedet de enstrengede, hierarkiske, kommunikationsstruktu-
rer som er bygget op omkring AMK (og KOOL-leege-funktionen), hvilket dette citat fra en sygehus-
overleege illustrerer:

"Den hierarkiske struktur i vores kommunikationssystem er enstrenget, og nar det passer den,
lader den information flyde nedad. Jeg begraenser ogs& min aggression med at fa de informationer
pa tv i stedet. Men vi er mange, der er afheengige af den kommunikation. Det er meget mere en
netvaerksmodel, man skal have i gang, for jeg har brug for at vide, hvad der sker ude pa skadeste-
det. Jeg vil gerne have tilgang til de informationer, der flyder rundt. De monitoreringer, der sker
derude, skal jeg kunne fglge med i. Ogsa gerne pa video: Se hvad der er op og ned i den her histo-
rie. Jeg skal kunne tage den information uden at skulle forstyrre [KOOL/AMK-leegen]. Pa en eller
anden made skal vi bruge den viden, der bliver samlet op derude. Det burde veere samlet elektro-
nisk”. (Overlaege)

Overlaegen gnsker séledes, at flere ngglepersoner kan fa adgang til hele den informationsstram,
der er i katastrofesituationer, i stedet for at man har en enstrenget og hierarkisk kommunikations-
struktur, der giver mindre information ude pa sygehusene, hvor der skal treeffes veesentlige be-
slutninger. Flere medarbejdere oplever saledes, at de mangler informationer, der er vaesentlige for
at kunne treeffe beslutninger lokalt. Overlaegen ved godt, at der er en del "kaos” i sddan en situati-
on, som det formuleres, men han synes, han mangler muligheder for selv at kunne vurdere "hvad
der er op og ned i den her historie”. Og saledes neevnes flere eksempler pa, at tv har givet bedre
og mere information i katastrofesituationer end kommunikationsstrukturen i beredskabssystemet.

Der peges ogsa flere steder pa et gnske om mere traening i forbindelse med starre ulykker — seer-
ligt pa sygehusene. Men der peges ogsa pa, at laegerne i AMK stadig er relativt "skadesvante”, som
en overleege formulerer det, fordi mange indtil for nylig karte lsegebil. Men det vil @endre sig over
tid, og leegerne far mindre og mindre skadestedserfaring til de beredskabssituationer, der matte
opsta. Personalet i AMK-Vagtcentralen peger ogsa pa, at de fgler, at de "ikke er rutinerede i store
ulykker”, som en teknisk disponent formulerer det:

27 Der foreligger en evalueringsrapport om Praestg-ulykken. Rapporten kan rekvireres hos Region Sjeelland.
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"Problemet er kommunikationen: Hvem tager sig af hvad? Vagtmesteren far ikke tilbagemeldinger.
Tilbagemeldinger gar tilbage til sundhedsfaglig visitator, fgr var det til teknisk disponent. Nar en
stor ulykke sker sjeeldent, s har man ikke rutinen. Men vi kunne gve ulykkesscenarier, og det har
vi gjort tidligere, og det var godt”. (Teknisk disponent)

Pa flere sygehuse pegede medarbejderne saledes pa, at de har oplevet udfordringer i forbindelse
med beredskabssituationer, mens andre forudser, at der vil komme problemer i forbindelse med
sadanne situationer, fordi laegerne i AMK ikke far samme skadestedstraening i dag, hvor de ikke

bemander leegebilerne, som de gjorde tidligere.?®

Samlet set peges der pa to typer af udfordringer omkring beredskabssituationer: For det farste
spgrgsmalet om kommunikationssystemerne, der er enstrengede og hierarkisk opbygget, hvor
flere medarbejdere efterlyser en grundleeggende anden model, hvor flere personer kan fa udvidet
adgang til de data og informationsstremme, som eksisterer, i stedet for at afvente enstrenget
kommunikation i uvished — samtidig med at der paligger disse medarbejdere pa sygehusene et
beslutningsansvar omkring evt. at klarggre sygehusene til at modtage katastrofepatienter. Der ma
her tages forbehold for, at det ikke er klart, om medarbejderne i alle tilfeelde relaterer disse pro-
blemer til tiden fgr 1. marts 2011, hvor aendringerne tradte i kraft, eller tiden efter. For det andet
er det et spgrgsmal om traening at vaere skadesvant og have skadestedserfaring, hvorfor mange
efterlyser mere treening, ikke mindst nu hvor lsegerne i AMK ikke i samme grad har hverken dagligt
samarbejde og kendskab til redderne eller til skadesteder.

7.3 Reddernes feerdigheder, viden, rutine og traening

”| gar det supergodt!”, lgd en af mange enslydende kommentarer fra en sygehusleege til redderne
under et interview. Det er indlysende, at der under et gruppeinterview let opstar en social dyna-
mik, hvor kritik af andre tilstedeveerende har en tendens til at blive reduceret. Derfor kan gruppe-
interviews ikke bruges som nogen praecis maling af feerdigheder. Med det forbehold in mente bar
det dog bemaerkes, at der generelt var mange roser fra sygehuspersonalet — ikke mindst fra lee-
gerne — til redderne. Var de steerkt utilfredse, ville de maske ngjes med at tie under et gruppein-
terview og ikke direkte rose.

Men spgrgsmalet om reddernes feerdigheder bliver for mange medarbejdere uvaegerligt blandet
sammen med spgrgsmalet om laegebilernes tilbagetraekning, og derfor kan sygehuspersonalets ros
til redderne ikke tages til indtaegt for en ukritisk holdning til det prechospitale kompetenceniveau.
Kritikken handler bare ikke om reddernes made at udfgre deres arbejde pa inden for de rammer og
feerdigheder, de er givet, men som tidligere naevnt om, at nogle — seerligt leeger — er kritiske over-
for tilbagetraekningen af leegebilerne.

Generelt oplever redderne ikke selv, at de star i situationer, som de ikke kan handtere pa grund af
manglende feerdigheder. En paramediciner udtrykker den generelle holdning blandt en overvejende
del af redderne klart i dette laengere citat:

"Vi mangler ikke medicinsk kompetence, men vi mangler handgreb til at forbedre prognosen for
enkelte patientkategorier. Vi kan ikke redde alle, men vi kan ggre det bedre.

For eksempel fijernelse af fremmedlegemer i luftvejene — det er ikke godt nok endnu. Vi star for
eksempel i en situation, hvor vi kan se, der er et fremmedlegeme [i halsen], men det er begraen-
set, hvor langt vi kan nd med en finger: Put en legoklods i et snapseglas og prev at fa den op med
fingeren — det kan du ikke. Men du kan tage den med en tang. Vi har kgrt med teenger til at fjerne
de ting, vi kan se, men de er blevet taget fra os igen, men jeg haber, de kommer pa igen.

Eller trykaflastning ved luft eller blod i lungerne for at forbedre prognosen. Med en enkelt kanyle
kan man afhjeelpe det, indtil man kan fa lagt dreen pé sygehuset.

28 | zegerne i AMK bade kan og skal kgre ud i bestemte situationer, men omfanget er vaesentligt reduceret i
forhold til tidligere, da der var leegebiler. | gennemsnit karer AMK-laegen ud i akutbil sammen med en parame-
diciner én gang i dggnet.
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Et andet eksempel: P4 grunduddannelsen leerer reddere ngdtracheostomi. Der findes fine seet til at
handtere det. Vi har kun det, vi har for hdnden; et glas, en kuglepen, en spade! Vi har ikke reme-
dierne til at gare det pa en fornuftig made.

Et par gange om &ret har vi en patient med trykaflastning, ngdtracheostomien er meget sjzelden.
Fremmedlegemer i luftvejene sker oftest. Man skal ikke se sa meget pa, hvem der ggr hvad. Man
skal se pd, hvad vi kan gare for at lgse det her. S& bgr regionen sige: Skal vi laere gruppen, der
handterer de her patienter, at ggre de her ting, som kan veere et spgrgsmal om liv og ded? Der er
hjeelpemidler, s man kan ggre noget uden at ggre skade. Det er ufarligt — set med mine gjne”.
(Paramediciner)

Ikke alle blandt redderne pegede pa de samme patientkategorier, men generelt peger de pd mu-
ligheden for at foretage det, der i citatet kaldes "handgreb”, mere end de peger pa generelle sund
hedsfaglige — her kaldet "medicinske” — kompetencer.

7.3.1 Oplevelsen af manglende viden om reddernes feerdigheder og muligheder

De deltagende reddere var for en stor dels vedkommende meget erfarne medarbejdere med et
leengere perspektiv pa udviklingen i det preehospitale omrade. De beskriver en udvikling fra, at
ambulancekgrsel var "ren transporttid”, som én sagde, til en situation hvor indledende diagnostik
og behandling i langt hgjere grad startes praehospitalt, hvor uddannelsesniveauet blandt redderne
er hgjnet veesentligt, og hvor deres adgang til diagnostiske og behandlingsmaessige muligheder er
vaesentligt forgget. Saerligt med uddannelsen af paramedicinere har denne udvikling taget fart.
Men det betyder ogsa, at redderne stadig mgder hospitalspersonale, vagtleeger og praktiserende
leeger, der opfatter dem og deres arbejde som et spgrgsmal om "ren transporttid”. Diskussionen af
reddernes faerdigheder ma ses i lyset af hele denne udvikling og dens acceleration de seneste ar.

Redderne oplever fx, at mange indleeggende laeger i almen praksis/vagtleeger ikke kender de diag-
nostiske og behandlingsmaessige muligheder i ambulancerne. Seerligt er der manglende viden om
hjerteomradet, hvor indleeggende laege ifglge redderne i flere tilfaelde ikke ved, at EKG sendt fra
ambulance til Rigshospitalet kan afggre, om patienten skal til lokalsygehus eller til akut (til PCI) pa
Rigshospitalet. En paramediciner forklarer her, hvilke behandlingsmaessige udforinger det giver, at
der mangler viden om kompetenceniveauerne og mulighederne i den samlede praehospitale keede:

"Nar vi stdr med en AKS?-patient fra praktiserende laege, teenker de, at patienten skal ind og ud-
redes for at se, om der er mulighed for et akut PCI1.?° Det ggr man via det lokale sygehus, tror de.
Men der mangler viden, for ambulancen har mulighed for at afklare det med det samme. De ved
aktuelt ikke, om patienten har AMI, eller det er non-stemi. Vi kan optage et EKG i lejligheden, sa
bruger vi fem minutter deroppe. Men jo hurtigere vi kan fa en diagnose fra kardiologerne pa Rigs-
hospitalet, jo hurtigere kan vi komme i gang. Og maske er det ikke hensigtsmaessigt, at patienten
kommer til det lokale sygehus, hvis han har bedre af at komme til Rigshospitalet. Men ofte kom-
mer patienten til det lokale sygehus, og nar vi s treeder ind, s sender de os som regel til Rigs-
hospitalet for at se, om der er mulighed for PCI”. (Paramediciner)

“Jeg har oplevet en [indleeggende] leege der sagde, at det [EKG] skulle vi ikke bruge tid p4, vi skul-
le bare se at komme af sted — det sker stadigveek i 2012. De ser det som rent transportmiddel, de
ser ikke vores hjeelpemidler”. (Ambulancebehandler)

Redderne mener selv, at problemet ikke handler om faggraenser, men simpelthen om "manglende
viden blandt leegerne om hvad systemet kan”, som en paramediciner formulerer det. Denne mang-
lende viden, som redderne oplever, skal ses i lyset af den udvikling, der har veeret p4 omradet,
kombineret med at de indleeggende laeger i leegevagt og almen praksis ikke er direkte koblet til det
preehospitale system og relativt sjeeldent star med fx en akut hjertepatient.

2% AKS stér for Akut Koronar Syndrom og daekker over en tilstand, hvor der mistaenkes en blodprop i hjertet.
%0 Ballonudvidelse, som foretages p& Rigshospitalet.
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7.4 Viden, samarbejde og kontakt pa tveers af det preehospitale system

Dette afsluttende afsnit er af mere perspektiverende karakter. Til interviewene var der valgt erfar-
ne medarbejdere, som alle arbejdede teet pa det praehospitale/akutte/modtagende omrade. Allige-
vel var der mange eksempler pa, at medarbejderne ikke kendte til mange forhold pa omradet.
Folgende eksempler fra forskellige sygehuse illustrerer, hvad det bl.a. drejer sig om:

”Min kollega spurgte mig vedrgrende fokusgruppen her i dag: 'Har vi en plan for det preehospitale
omrade?’” (Sygeplejerske i modtagelse)

”Jeg ved ikke, hvornar AMK treeder i kraft. Det aner jeg ikke. Jeg ved ikke, hvordan AMK fungerer.
Jeg vil gerne vide det, fordi de har veeret involveret i ulykker”. (Sygeplejerske i akutmodtagelse)

"Jeg vidste ikke, at nogle paramedicinere ogsa gar i AMK”. (Overlaege)

"Det er et problem, at AMK bliver opfattet forskelligt. Ingen ved, hvad det egentlig betyder. Det er,
fordi vi ikke ved, hvad AMK laver. Er en teknisk disponent og AMK det samme?” (Sygeplejerske i
akutmodtagelse)

Som analysen har illustreret, involverer det praehospitale mange sygehuse, medarbejdere og sek-
torer. Og som det ogsa er fremgaet indirekte af nogle citater, er der nogle steder stor udskiftning i
sygehusmedarbejderne, hvor der seerligt pa plejeomradet berettes om vikarer, udskiftninger og
mange nyansatte. Hertil kommer en raekke uddannelseslaeger, som kun er kort tid i afdelingerne.
Derfor er det ikke let at rulle et projekt som den praehospitale plan ud og f& kommunikeret de cen-
trale budskaber til medarbejderne.

Denne interviewundersggelse peger imidlertid p&, at der er et behov blandt medarbejderne for
viden, samarbejde og kontakt pa flere fronter. Som citaterne antyder, mangler der for det farste
basal viden om det preehospitale omrades (re)organisering, ikke mindst det nye i AMK-Vagtcentra-
len, de sundhedsfaglige visitatorers og AMK-laegernes roller, ansvar og arbejdsformer. Men under-
sggelsen har ogsa lgbende peget pa andre omrader, hvor der mangler viden om alt fra reddernes
opgraderede feerdigheder og muligheder til nye og eendrede visitationsvejledninger.

Som analysen har vist, skaber seerligt visitationsspgrgsmalene en del forhandlinger og i nogen
tilfeelde direkte konflikter. Men samtidig peger sygehusmedarbejderne pa, at de ingen eller meget
begreenset kontakt har med deres kolleger pa de tilsvarende afdelinger. De, der kender afdelinger-
ne bedst pa tveers, er gjensynligt redderne, som kommer pa flere sygehuse, og hospitalspersonalet
benyttede sig flere gange af muligheden for at udspgrge redderne om, hvordan det nu fungerede
med dette eller hint pA modtagelsen p& nabosygehuset. Medarbejdernes oplevelse af samarbejdet
pa tveers er:

”Vi har ingen kontakt til kollegaer i X-by. Jeg har ingen formel kontakt, ingen faste mgder med
dem. Der eksisterer ikke noget samarbejde”. (Overleege pa sygehus i neerheden af X-by)

”Det sker, at sekretaeren ringer til mig, hvis det er en overflytter fra X-by. Man kunne samarbejde
om det sammenhaengende forlgb, men jeg har aldrig veeret til mgde med de koordinerede sygeple-
jersker [i X-by]”. (Sygeplejerske pa modtagelsen pa samme sygehus i naerheden af X-by)

Pa et andet sygehus fortzeller sygehusmedarbejderne, som har talt om samarbejdsproblemer med
et nabosygehus, fglgende:

"Der er daglige irritationer og problemstillinger, men vi har intet naturligt forum at tage det op i.
Der er ingen mgder — hverken de koordinerende sygeplejersker eller ikke-akutafdelingerne. Der er
bare en anden kultur her versus i Z-by. Der har vaeret noget samarbejde pa tveers i forhold til tele-
fonvisitation og behandlersygeplejersker. Men der er ikke decideret samarbejde pa tveers”. (Syge-
plejerske i akutmodtagelse)

"Der er ingen steder. Det bliver smart, ndr man bygger noget op og laver en feelles agenda. Men
de er fuldsteendig selvstaendige enheder. Er der noget, bliver det sagt til chefen: 'Nu ma du ringe til
chefen dér!” Op igennem hierarkiet og ned igen”. (Overlaege)
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At dgmme ud fra interviewene er der et meget begraenset samarbejde pa tvaers af de forskellige
modtagelser. Og den kontakt, der nogle steder er, foregar i et hgjere ledelsesniveau end der, hvor
de erfarne sygeplejersker og overlaeger, som til daglig arbejder p& omradet, befinder sig. Som det
fremgar, far det flere medarbejdere til at gnske sig muligheder for at have et forum, hvor problem-
stillinger, uenigheder og "daglige irritationer” kan tages op. Denne undersggelse kan ikke belyse
samarbejdsstrukturerne mellem sygehusene til bunds, da det ikke har veeret formalet, og da ledel-
serne ikke har veeret inddraget i denne medarbejderevaluering. Men den kan papege, at selvom
nogen efterlyser samarbejde mere end andre, s& er der ingen af de deltagende medarbejdere, som
beretter om et godt og velfungerende samarbejde med deres kollegaer p& naboafdelingerne. Det
betyder ikke, at det ikke finder sted; udelukkende at det ikke er kommet frem i denne undersggel-
se, hvor det positive i hgj grad er medarbejdernes lyst til at f en teettere kontakt til de gvrige af-
delinger og dermed mere viden om det og derigennem maske et bedre samarbejde med feerre
misforstéelser, visitationsforhandlinger og “daglige irritationer”.3!

7.4.1 Interviewenes utilsigtede karakter af intervention

Ved naesten alle gruppeinterviews opstod en szerlig dynamik — dels fordret af interviewenes prakti-
ske gennemfarsel, dels af medarbejdernes oplevelse af ikke at vide s meget om hinanden og det
samlede praehospitale omrade, som de gerne ville. Der skete ganske ofte det, at nar intervieweren
med jeevne mellemrum vendte ryggen til deltagerne for at udvaelge en ny gul seddel fra tavlen, s&
startede deltagerne lynhurtigt deres egne samtaler pa tveers, typisk med afseet i et spgrgsmal fra
en af dem: Fx "Hvordan er det egentlig med de neurologiske, skal de til ...?”, "Ma | godt ringe di-
rekte til AMK, eller ...?”, "Ville | gerne have EKG’erne fra ambulancen, sa er det nemt, | skal bare
p& modtagerlisten...?” osv. Disse interne samtaler var til tider ikke lette at aforyde for at genstarte
interviewene, for medarbejderne havde tilsyneladende stort behov for at fa afklaret eller diskuteret
disse forhold internt i gruppen. Andre gange, hvor intervieweren tog udgangspunkt i en seddel fra
tavlen, udviklede diskussionen af emnet sig alligevel hurtigt til en intern samtale mellem medar-
bejderne, fordi det havde de mere brug for end at blive interviewet, hvilket dette eksempel illustre-
rer:

Seddel skrevet af sygeplejerske leeses op af interviewer: "Det er manglende viden pa hospitalet om
det praehospitale arbejde pa skadestedet”.

Den sygeplejerske, der har skrevet sedlen, uddyber: ”Vi mangler en viden om, hvorfor redderne og
paramedicinerne handler, som de ggr. Der er forskel i handlinger og reaktioner, og der er manglen-
de forst&else for det. Det er vigtigt for eksempel i forhold til traumepatienterne.3? Eller hvorfor
tager de ikke veerdier, og hvorfor vil vi gerne have det? Hvad betyder det for vores arbejdsgang,
hvad betyder det for patienterne?” (Sygeplejerske)

"Der er manglende forstéaelse for hinandens behov. Vi méaler ikke ngdvendigvis blodtryk pa traume-
patienter [hvilket en sygehusmedarbejder har patalt tidligere i interviewet], hvis vi vurderer, at der
er vigtigere ting at tage sig til. Men hvorfor vil | gerne have det?” [Med afseet i dette spgrgsmal
begyndte gruppen straks selv at skabe netop den forstaelse for hinandens behov og arbejdsgange,
som de to medarbejde lige havde efterlyst]. (Paramediciner)

Dette er nogle af eksemplerne pa, at interviewene — i varierende grad — ogsa fik karakter af inter-
vention og dermed ikke kun interviews. Medarbejderne gjorde dem i mange tilfselde til anledninger
til at fA noget af den viden om systemet, reglerne og andres arbejde, som mange af dem efterly-
ser: de fik udvekslet synspunkter, opklaret og afklaret tvivler osv. Og nogle blev sdgar ved, efter at
interviewerne var gaet. Enkelte steder blev der direkte aftalt eendringer i samarbejdsrelationer i

5! Regionen oplyser, at der efter afslutningen af interviewrunden har der veeret gennemfgrt en busrundtur mel-
lem de fire akutafdelinger med det formal at skabe grundlag for erfarings- og vidensudveksling pa tveers af de
fire akutafdelinger og et fremadrettet teettere samarbejde mellem afdelingerne. | busturen deltog afdelingsle-
delserne m.fl. Dette initiativ har ikke haft nogen relation til analyserne i denne undersggelse.

32 Hvor der som tidligere beskrevet findes forskellige skemaer til at score dem (se afsnit Fejl! Henvisningskil-
de ikke fundet.).
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forbindelse med interviewene. Denne udtalelse fra en redder illustrerer, hvorfor han var glad for at
have deltaget:

"Det her [interviewet] er jo en fantastisk vej for vores [reddernes] vedkommende til at komme
frem med nogle ting. Jeg snakkede med A [den ledende overlaege i akutmodtagelsen], og han sag-
de, at det der med, at de ikke star klar ved kgrsel 1 [i modtagelsen, hvilket redderen havde bragt
op under interviewet], det bliver lavet om allerede i eftermiddag! Omvendt har de ogsa en mulig-
hed for, at de kan ga direkte til os. S& jeg synes det her tveerfaglige, hvor vi kan sidde og snakke —
jeg er fantastisk positiv over det”. (Paramediciner)

Som beskrevet oplever medarbejderne generelt kommunikations- og beslutningsvejene som rela-
tivt (ledelses)tunge. Og derfor oplever medarbejderne ikke, at de er inddraget i det tveersektorielle
samarbejde eller i samarbejdet mellem sygehuse. Samtidig er det medarbejderne, som dagligt star
med de udfordringer, som greenseflader og relationer skaber i praksis — det gor lederne ikke i
samme grad. Dette er muligvis nogle af arsagerne til, at en del af medarbejderne ligesom redderen
i citatet var overraskende positive over at have deltaget i interviewene: Mange gav direkte udtryk
for at veere meget glade over at have faet mulighed for at snakke hverdagens samarbejde og ud-
fordringer igennem pa tveers af sektorer og afdelinger. Oplevelserne af at opna noget af den for-
staelse for hinandens arbejde og noget af den viden, som nogen mangler, fik en redder til at be-
meerke:

”Jeg har faet den oplevelse efter at have siddet her, at vores ledere har siddet sammen. Men det
burde veere os. For at Igse nogle af de interne ting, s mangler der, at gulvmaendene mgdes. Det
vil jeg ga videre med”.

7.5 Sammenfatning af temaer pa tveers af patientforlgb

Der er en markant forskel pa oplevelserne af konsekvenserne af laegebilernes tilbagetraekning
sygehusene imellem. P& ét sygehus oplever leegerne langt flere traumekald, som leegger beslag pa
kirurgisk kapacitet, som skal sta klar, samt at traumepatienter og kritisk syge ikke leengere kan
visiteres eller fa opstartet behandling under transport i samme grad som i leegebilernes tid. Der er
markante forskelle i oplevelserne af konsekvenserne internt pa det ene sygehus, hvor der opleves
store ulemper som folge af tilbagetreekningen, hvor det er de deltagende laeger, der oplever pro-
blemer (et faktum der ikke ngdvendigvis kan tilskrives faggruppen, men som ogsa kan handle om
afdelingstilhgrsforhold, da det seerligt er kirurgien, der blev peget pa, at det havde beredskabs-
maessige konsekvenser).

Ingen pa de gvrige sygehuse havde samme oplevelser som laegerne herover. Flere oplever et hgje-
re niveau. Enkelte peger pa, at de i et til to tilfeelde enten selv eller har hagrt kollegaer pege pa
tilfeelde, hvor patienternes prognose ville have veeret sendret, hvis der var en laege i bilen. De gvri-
ge sygehuse havde i varierende omfang leegebiler. Men ogsa blandt sygehuse, som havde leegebi-
ler, opleves ikke de store sendringer. Graden af erfaringen med laegebilerne kan saledes kun delvist
forklare forskellene i vurderingen af konsekvenserne.

Redderne peger pa en afledt konsekvens af leegebilernes tilbagetraekning, idet de ikke oplever at
have sa godt og teet et samarbejde med laegerne mere, hvilket flere savner.

Sygehusmedarbejdere pa tveers pegede dog pa uhensigtsmeessigheder i forhold til manglende be-
slutning om behandlingsstop ved hjertepatienter, der indbringes dgde, men som ikke kan erkleeres
dgde uden en laege. Der er mange etiske problemer forbundet med forlaenget genoplivning under
transporter pa patienter, som er dgde.

| forbindelse med katastrofer peges pa udfordringer, som primeert handler om kommunikation og
information i (potentielle) beredskabssituationer. Samlet set er der pa tveers af medarbejdergrup-
per og sygehuse to pointer omkring katastrofesituationer: For det fgrste spgrgsmalet om kommu-
nikationssystemerne, der er enstrengede og hierarkisk opbygget, hvor flere medarbejdere efterly-
ser en grundleeggende anden model, hvor nogle personer far en udvidet adgang til de data og in-
formationsstramme, som eksisterer i stedet for at afvente enstrenget kommunikation i uvished,
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samtidig med at der paligger disse medarbejdere pa sygehusene et beslutningsansvar omkring evt.
at klargare sygehusene til at modtage katastrofepatienter. For det andet er det et spgrgsmal om
treening, at veere skadesvant og have skadestedserfaring, hvor mange efterlyser mere treening,
ikke mindst nu hvor laegerne i AMK ikke i samme grad har hverken dagligt samarbejde med eller
kendskab til hverken redderne eller skadestedserfaring.

Med hensyn til reddernes feerdigheder var der ikke kritik fra nogle af de andre med hensyn til
det faglige niveau — dog bgr det bemaerkes, at gruppeinterviews ikke er den nemmeste situation at
fremseette kritik i. Der var til gengeeld en del roser til reddernes arbejde, ikke mindst fra leegerne.
Redderne oplever ikke selv, at de star i situationer, som de ikke kan handtere pa grund af mang-
lende feerdigheder. Derimod peger flere pa, at de gnsker sig flere "handgreb”, fx muligheder for at
fjerne fremmedlegemer de kan se i luftveje med tang, ngdtracheostomi og bedre muligheder for
trykaflastning af lungerne, hvilket kun er eksempler og ikke en udtgmmende liste. Det skal ogsa
understreges, at det ikke var alle reddere, som gnskede flere af sddanne muligheder.

Mange reddere har en oplevelse af, at mange i systemet — seerligt indleeggende leeger i almen
praksis/vagtleeger — ikke kender de diagnostiske og behandlingsmaessige muligheder i ambulan-
cerne godt nok, hvilket kan fare til forkerte dispositioner, hvor indleeggende laege pa stedet vil ha-
ve ambulancen af sted sa& hurtigt som muligt, mens redderne ved, at de via fx et EKG kan fa af-
gjort preehospitalt, om ambulancen overhovedet skal til neermeste sygehus eller direkte til PCI pa
Rigshospitalet, for blot at naevne et eksempel. Redderne mener selv, at problemet ikke handler om
faggreenser, men om "manglende viden blandt leegerne om, hvad systemet kan”, som en parame-
diciner formulerer det. Denne manglende viden, som redderne oplever, skal ses i lyset af den rela-
tivt store udvikling, der har veeret pd omradet, kombineret med at de indleeggende laeger i laege-
vagt og almen praksis ikke er direkte koblet til det praehospitale system.

Afslutningsvis har afsnittet diskuteret et mere perspektiverende emne: Medarbejdernes efterlys-
ning af mere viden, samarbejde og kontakt p& tveers af hele det preehospitale system. In-
terviewene var i varierende grad praeget af interne samtaler deltagerne imellem, idet medarbej-
derne tilsyneladende havde stort behov for at fa afklaret eller diskuteret tvivler, uenigheder, uklar-
heder mv. med de andre i interviewgruppen. Det betad, at interviewene nogle steder ogsa fik ka-
rakter af intervention, og enkelte steder blev der aftalt aendringer i samarbejdsrelationer i forbin-
delse med interviewene. Generelt efterlyser medarbejderne mere viden, samarbejde og kontakt pa
tveers af systemet, og flere beskriver kommunikations- og beslutningsvejene som relativt (ledel-
ses)tunge, og at de ikke er inddraget i det tveersektorielle samarbejde eller i samarbejdet mellem
sygehuse.
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8. Konklusion

Denne konklusion opsummerer hovedkonklusionerne af interviewundersggelsen af medarbejdernes
perspektiver pa det praehospitale omrade.

I AMK-Vagtcentralen peger medarbejderne pa en reekke udfordringer i relation til det interne
samarbejde og kommunikationen internt mellem sundhedsfaglige visitatorer og tekniske disponen-
ter, men ogsa i relation til samarbejdet med 112/politi, som de far opkaldene viderestillet fra. En-
kelte af disse forhold er af mere teknisk art, men de fleste er samarbejdsmaessige og indikerer, at
der endnu ikke eksisterer en klar og velfungerende arbejdsdeling mellem grupperne i vagtcentra-
len, hvilket giver sig udslag i sdvel misforstaelser som forhandlinger om de konkrete disponeringer.
Medarbejderne oplever, at samarbejdet er blevet bedre, men efterlyser en mere malrettet indsats
for at forbedre samarbejdet i hverdagen og lgse de snitflader, som giver udfordringer.

I relation reddernes arbejde pa skadesteder og under transport efterlyser de mere rettidig og
mere relevant information fra AMK-Vagtcentralen med fokus pa patientens aktuelle tilstand, vital-
parametre, hvis de foreligger, samt den aktuelle arsag til henvendelsen. Der peges pa tekniske
problemer i forhold til forsinkelser af information fra vagtcentralen til redderne og i forhold til
kommunikationen mellem redderne og sygehusene, som i en del tilfaelde refereres at forega via
mobiltelefoner.

Redderne oplever store forskelle mellem AMK-leeger med hensyn til delegering, og der eksisterer i
et vist omfang en praksis, hvor redderne gar udenom AMK-laegen og i stedet kontakter sygehuslee-
ger, de kender. Redderne efterlyser mere ensartethed blandt AMK-laegerne samt et teettere samar-
bejde, der kan hgjne tilliden til reddernes observationer og kompetencer.

Maling af vitalparametre og dataadgang under transport fyldte meget. Saerligt gnsker til hvordan
der males (mere kontinuer monitorering vs. nuveerende spotmalinger), og hvem der har adgang til
det (sendes til sygehuse vs. mere lgbende adgang i fremtiden) fyldte meget. Der peges nogle ste-
der desuden pa udfordringer med maling af vitalparametre i ambulancer, hvor de fleste reddere
mener, at der er “klokkeklare retningslinjer” for vitalparametre pa kategori A, B og C karsler, mens
andre mente, at der ikke skal tages vitalparametre ved kategori C karsel. Der var dog enighed om,
at vitalparametre er centrale, fordi de giver et bedre grundlag for at vurdere patientens tilstand —
herunder evt. op- eller nedgradere kgrselsformen, og fordi vitalparametrene er en vigtig forudseet-
ning for triagen pa akutmodtagelserne. Mange sygehusmedarbejdere gnsker mere lgbende adgang
til patientdata, seerligt vitalparametre, under transport. Det vil give grundlag for op- og nedgrade-
ring af beredskaber, sa traumevagter ikke star og venter, hvis vitalparametrene ikke berettiger det
— papeger nogle laeger. Redderne ser ogsa fordele ved mere Igbende adgang, hvis det fritager dem
for at skulle bruge tid pd at ringe og melde veerdier — seerligt ved svaert syge/tilskadekomne. Skep-
tikere peger dog pa, at lgbende monitorering vil binde sygehusressourcer til overvagning og kan
skabe en uklar rolle- og ansvarsfordeling mellem AMK-lazegen og sygehusleegerne.

Relationen til leegevagt/almen praksis er preeget af en uforstdenhed over, at leegevagten ikke
samarbejder med det praehospitale omrade, og at de to systemer eksisterer parallelt. Der opleves
ungdvendige indleeggelser, nar vagtlaeger/praktiserende laeger indleegger patienter, de ikke har
set. Desuden efterlyses vitalparametre fra de indleeggende leeger. Det skal understreges, at lsege-
vagten/almen praksis ikke har veeret inviteret til at deltage i denne undersggelse, hvorfor belys-
ningen af dette omrade er ensidig.

Udfordringer i forbindelse med visitation var det stgrste emne pa tveers af interviewene. Det er
for det farste sveert at afggre praehospitalt, hvad en patient fejler, og dermed hvilket speciale og
sygehus patienten skal til. Desuden er beslutningen mere afggrende, fordi specialerne er blevet
fordelt pa regionens sygehuse. Specialefordelingen har medfart forskellige optageomrader specia-
lerne imellem, og kombineret med vedvarende esendringer skaber det gget kompleksitet sdvel som
mere usikkerhed pa omradet. Endvidere opleves det nogle steder, at de tidligere optageomrader
(amtsgreaenserne) i et vist omfang stadig eksisterer. Der berettes flere steder om uklarhed i forhold
til afgreensningerne af "basisfunktion” og "regionsfunktion”, af "bedst egnede” og "neermeste egne-

Side 73



de” sygehuse samt spgrgsmalet om, hvordan visitationsreglerne forholder sig til patienternes ret til
frit sygehusvalg. Alle disse forhold ggr den preehospitale visitation til en sveer og kompleks opgave,
samtidig med at det er blevet mere afggrende, at der visiteres korrekt.

I forbindelse med visitation opleves forhandling mellem sygehusene, redderne og AMK om, hvem
der skal tage patienten. Bade pa grund af de uklarheder og usikkerheder, som er beskrevet, og
fordi det er sveert at afggre, hvorvidt noget er en (kirurgisk) skade eller et medicinsk problem. En
del af forhandlingerne opleves af patienterne pa skadestedet eller under transporten, og medarbej-
derne peger pa, at dette kan have negative konsekvenser for patienternes oplevelse af forlgbet.
Forhandlingerne omkring visitation fylder ifslge medarbejderne ikke lige meget alle steder og
handler sdledes ogsa om lokale forhold og kulturer — ikke kun om generelle usikkerheder og kom-
plekse regler. Flere peger pa, at problemerne er pa retur, og at udviklingen gar den rette vej.

Forhandlinger i visitationssituationer kan ogsa skyldes patienternes gnske om sammenhangende
forlgb. Mange kronikere er allerede tilknyttet et sygehus, og indlaegges patienten for noget, der
vurderes at veere relateret til denne sygehuskontakt, kan det fgre til forhandlinger, fordi patienter-
ne gnsker et mere sammenhaengende forlgb, hvilket kan komme pa tveers af reglerne. Redderne
konfronteres direkte med patienternes gnsker om sammenhaeng, mens AMK-Vagtcentralen og hos-
pitalspersonalet har andre retningslinjer og ressourcemaessige hensyn at tage og har ikke sam-
menhaengende forlgb som eksplicit prioritet, omend sygehuspersonalet flere steder udtrykker gn-
ske om mere sammenhaengende forlgb.

Flere medarbejdergrupper peger pa, at systemet generelt har sveaert ved at handtere det behov,
der til tider opstar i forhold til manglende information om baggrunden for den initiale (fejl)visita-
tion. Det opleves som sveert at finde frem til personer, beslutninger, information og datagrundlag.
Det kan bade skyldes fejl og mangler i kommunikationen savel som en tradition for mundtlige
overleveringer i monofaglige sgjler fra sygeplejerske til sygeplejerske. Redderne oplever samme
grundlaeggende udfordring, bade nar de har behov for at fa fat i dén sundhedsfaglige visitator, som
har talt med en bestemt indringer, og nar de har sveert ved at &endre en indlaeggende leeges visita-
tion foretaget uden maling af vitalparametre, men redderne selv maler vitalparametre, der peger
pa en anden diagnose og dermed et andet speciale p& et andet sygehus. Kommunikationssystemet
opleves ikke som veerende indrettet pa at fejl, mangler og misforstaelser sker, og at medarbejder-
ne kan have brug for at ga baglaens, andre beslutninger og indhente mere information.

Endelig peger analysen pa, at medarbejderne oplever, at langt fra alle borgere ved, hvor de skal
ringe hen ved akut sygdom: leegevagt/egen leege, 112 eller akuttelefon? Og en del ved heller ikke,
at de skal ringe farst og visiteres, inden de henvender sig pa visiterede skadeklinikker. Problemer-
ne forstgrres af, at de forskellige indgange har forskellige konsekvenser: Praksis pa omradet er
ifglge regionen, at hvis der efter et 112-kald via AMK-Vagtcentralen er visiteret en ambulance, skal
patienten indbringes til en akutafdeling/skadestue og ikke en skadeklinik. Flere medarbejdere pe-
ger imidlertid pa, at dette i nogle tilfaelde kan fare til overbehandling.

I relation til overlevering fra ambulance til hospital er det problem, der oftest blev peget p3,
reddernes oplevelse af ventetid ved overlevering af (primaert) ikke-akutte patienter. Desuden ople-
ver redderne, at de saerligt pa nogen sygehuse kan have sveert ved at finde en sygeplejerske at
melde patienterne hos. Flere peger pd, at problemet er stigende, og at der er store forskelle mel-
lem sygehusene. Ventetid nedsaetter kapaciteten i ambulanceberedskabet, og redderne gar i nogle
tilfeelde igen uden lave en mundtlig overlevering til en sygeplejerske. De modtagende sygeplejer-
sker er generelt enige med redderne og beskriver nogle steder store frustrationer over, at de ikke
kan leve op til deres mal for triagen. Der er flere eksempler pa forsinket patientregistrering som
folge af, at sekretaererne ikke far en journalkopi i de tilfeelde, hvor paramedicinerne har veeret in-
volveret (fordi den ifglge paramedicinerne skal sendes til regionen), eller at ambulancejournalen
farst skrives efter indlaeggelse, hvis der er tale om patienter, der har veeret steerkt behandlings-
kraevende under transporten. Konsekvenserne er uhensigtsmaessige for patienter og pargrendes
oplevelse af systemet, men ogsa i forhold til patientsikkerhed og risici for fejl i forbindelse med
patientidentifikation. Her opstar ogsa usikkerheder — nogen steder dagligt — p& grund af brister og
fejl i forbindelse med overleveringer af patienter, seerligt blandt de ikke akutte — fx seldre, dehy-
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drerede og demente, som risikerer at blive overset. Saerligt redderne oplever, at veesentlige infor-
mationer ikke altid kommer med over i sygehusjournalen, men gar tabt i overleveringen. Det far
flere reddere til at foresld, at de i indlaeggelsesjournalen far et felt til overleveringen, hvoraf det fx
fremgar, hvilken medicin der er givet prashospitalt.

Mange pegede p& udfordringer med at have to forskellige skemaer (p& basis af samme system) til
at score traumepatienter blandt redderne og pa sygehusene. De fleste mener, at forskellene er
relativt sma, men det fgrer dog til op- og nedgraderinger i forbindelse med overlevering af traume-
patienter, som opleves som uhensigtsmaessige.

Flere hospitalsmedarbejdere gnsker adgang til flere informationer om patienterne fra andre dele af
sundhedsveesenet — inkl. den kommunale sektor — som grundlag for deres beslutninger om alt fra
visitation til behandling. Flere steder efterlyses bl.a. bedre adgang til patientdata i primaersektoren
og lettere tilgang til at kontakte indringere og/eller pargrende. Der er en lang reekke tekniske, eti-
ske og juridiske udfordringer forbundet med dette. Men de s&endrede behandlingsformer (med langt
mere fokus pa triage og tempo), de eendrede specialefordelinger (med lzengere afstande til rette
specialafdeling) og den stigende forekomst af multimorbide kronikere med flere permanente be-
handlings- og kontrolforlgb i forskellige regi gger behovet for hurtig adgang til mere information.
Bade til eksisterende data i andre systemer og bedre muligheder for at kunne indhente nye oplys-
ninger fra andre sundhedspersoner eller patienter og pargrende.

Undersggelsen belyser desuden fire tveergdende temaer: For det farste lsegebilernes tilbagetraek-
ning. Da undersggelsen ikke er en sammenligning af den nuvaerende struktur pa det preehospitale
omrade (uden laegebiler) med den tidligere (med leegebiler), har det ikke vaeret formalet at under-
sgge dette emne specifikt. Alligevel har der vaeret s& megen offentlig debat om dette element i den
preehospitale plan, at det blev naevnt i flere interviews. Der var dog markant forskel pa oplevelser-
ne af laegebilernes tilbagetreekning sygehusene imellem. Pa ét sygehus, som tidligere havde lsege-
bil tilknyttet, oplever leegerne flere traumekald, som laegger beslag pa kirurgisk kapacitet, og at
kritisk syge ikke leengere kan visiteres og behandles praehospitalt i samme grad. Sygeplejersker og
reddere pa dette sygehus har ikke en oplevelse af, at leegebilernes tilbagetraekning har givet flere
traumekald, og sygeplejerskerne peger pa, at det skyldes et stgrre opgaveomrade og dermed flere
patienter. Regionen oplyser, at antallet af traumemodtagelser samtidig med laegebilernes tilbage-
treekning er reduceret fra seks til fire. Ingen pa de gvrige sygehuse — som i varierende omfang har
haft laegebiler — har samme oplevelse af gget aktivitet som fglge af leegebilernes tilbagetraekning.
Erfaringen med laegebilerne kan séledes kun delvist forklare de markante forskelle i oplevelserne af
konsekvenserne. Flere sygehusmedarbejdere oplever et hgjere behandlingsniveau blandt indbragte
patienter. Nogle peger pa enkelte tilfeelde, hvor de mener, at en patients prognose ville have veeret
eendret, hvis der havde veeret en leege i bilen. Redderne peger pd, at en afledt konsekvens af lae-
gebilernes tilbagetreekning er, at de ikke har sa godt og teet et samarbejde med laegerne mere,
hvilket savnes.

Flere steder blev der peget pa en problemstilling omkring manglende beslutning om behandlings-
stop ved hjertepatienter, hvor der er etiske problemer forbundet med forleenget genoplivning under
lange transporter pa patienter, som er dgde, men som ikke kan erklaeres dgde uden en laege.

| forbindelse med beredskabssituationer kan der ikke konkluderes entydigt, da disse sker sjseldent
(to siden den nye struktur), og da det har vist sig, at medarbejderne i interview ikke har skelnet
skarpt mellem problemstillinger oplevet fagr og efter den nye struktur. Med dette forbehold in men-
te peges der i analysen pa udfordringer omkring kommunikation og information: For det ferste at
kommunikationssystemerne er enstrengede og hierarkisk opbygget. Flere efterlyser en anden mo-
del, hvor flere ngglepersoner far adgang til de data og informationsstreamme, som eksisterer, i ste-
det for at skulle afvente enstrenget kommunikation, samtidig med at medarbejdere pa sygehusene
oplever et beslutningsansvar i forhold til evt. klargaring pa sygehusene til at modtage katastrofe-
patienter. For det andet er der et spgrgsmal om treening, at veere skadesvant og have skadesteds-
erfaring, hvor mange efterlyser mere traening, ikke mindst nu hvor lseegerne i AMK ikke i samme
grad har hverken dagligt samarbejde og kendskab til redderne eller til skadesteder.
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Med hensyn til reddernes feerdigheder var der ikke kritik af det faglige niveau — dog bgr det tilfgjes,
at gruppeinterviews ikke er den nemmeste situation at fremsaette eventuel kritik i. Der var til gen-
geeld en del roser til reddernes arbejde, ikke mindst fra laegerne. Generelt oplever redderne ikke
selv, at de star i situationer, som de ikke kan handtere pa grund af manglende feerdigheder. Der-
imod peger flere, men ikke alle reddere pa, at de gnsker flere "handgreb”, fx muligheder for at
fjerne fremmedlegemer i luftveje, nagdtracheostomi og bedre muligheder for trykaflastning af lun-
gerne.

En del reddere opleveler, at mange i det praehospitale system — seerligt indlaeeggende laeger i almen
praksis/vagtleeger — ikke kender de diagnostiske og behandlingsmaessige muligheder i ambulan-
cerne. Det kan fgre til forkerte dispositioner, hvor indlaeggende leege er uforstaende overfor red-
dernes prioritering af fx at tage og sende EKG preehospitalt. Redderne mener, at det handler om
manglende viden blandt leegerne om, hvad systemet kan. Dette skal ses i lyset af en kraftig udvik-
ling i de preehospitale kompetencer de seneste ar, kombineret med at de indleeggende laeger i lae-
gevagt og almen praksis ikke er koblet til det praehospitale system, og deres primare opgave er
ikke at foretage indleeggelser.

Til sidst har undersggelsen diskuteret et mere perspektiverende emne: Medarbejdernes efterlys-
ning af mere viden, samarbejde og kontakt pa tveers af hele det praehospitale system. In-
terviewene var i varierende grad preeget af, at medarbejderne havde stort behov for at fa afklaret
problemer, tvivler og uenigheder med hinanden, og i nogle tilfeelde medfgrte det sendringer i sam-
arbejdsrelationer aftalt pa stedet. Generelt efterlyser medarbejderne mere viden, samarbejde og
kontakt pa tveers af systemet, ikke mindst relationen mellem modtagelserne og AMK-Vagtcentra-
len, men ogsd modtagelserne imellem pa de forskellige sygehuse, hvor medarbejderne ikke ople-
ver, at der er nogen kontakt. Flere beskriver kommunikations- og beslutningsvejene som relativt
(ledelses)tunge, og at de ikke er inddraget i det tveersektorielle samarbejde eller i samarbejdet
mellem sygehuse.

Samlet set har undersggelsen peget pa en lang reekke emner, som tilsammen udger medarbejder-
nes perspektiv pa det preehospitale omrade inden for de fire overordnede temaer: Teknologi og
kommunikationsstrukturer, arbejdsgange og arbejdsorganisering, ansvars- og opgavefordeling
samt medarbejdernes feerdigheder.

Fordi metoden i s& hgj grad har lagt veegt pa at kortlaegge medarbejdernes perspektiv, har under-
sggelsen peget pa en raekke forhold, som ikke er direkte relateret til den preehospitale plan. Det
geelder seerligt i relation til spgrgsmalet om visitation, som fyldte meget i interviewene. Dele af de
udfordringer, som opstar omkring visitation, er relateret til specialefordelingen mellem sygehuse-
ne, de forskellige optageomrader og sendrede visitationsvejledninger. Disse udfordringer udsprin-
ger primeert af regionens sygehusplan og specialeplanlaegningen — ikke af den praehospitale plan.
Andre forhold er dog naert relateret til den praehospitale plan, fx det nye AMK’s rolle i visitations-
forhandlingerne samt reddernes — seerligt paramedicinernes — udvidede diagnostiske muligheder.

Alt i alt peger undersggelsen pa, at der ligger betydelige ledelsesmaessige opgaver bade regionalt, i
AMK-Vagtcentralen og lokalt pa sygehusene i forhold til fortsat at implementere den nye preaehospi-
tale plan i praksis og fa arbejdsgange, samarbejdsrelationer og snitflader til at fungere bedre i
hverdagen. En del af medarbejderne oplevede, at de havde stort udbytte af at tale mere sammen
om det konkrete arbejde og fa afklaret tvivler, diskuteret uenigheder og dilemmaer samt fa en
starre viden om og forstaelse for andre dele af den preehospitale keede.
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Bilag 1: Interviewdeltagere

\Beskrivelse

Preehospital driftschef

Sted/dato Deltagere

Ledelsen af Preehospitalt Benny Steve Jgrgensen
Center Tommy Jonasson

6. marts y

Vagtcentralchef

Henning Jans

Preehospital leder

Praehospitalt Center
15. marts

Tekniske disponenter

Falck, Teknisk disponent med supervisions- og
ledelsesansvar

Roskilde Brand, Teknisk disponent med super-
visions- og ledelsesansvar

2 AMK-leeger (AFBUD)

2 leeger fra AMK (AFBUD)

Sundhedsfaglig visitator

Sundhedsfaglig visitator, Sygeplejerske

Sundhedsfaglig visitator, Sygeplejerske

Afdelingssygeplejerske

Slagelse Sygehus
15. marts

Ambulancereddere

Falck, Paramediciner

Falck, Behandler

Leeger

Akut afd.

Ortopaedkirurgisk afd.

Sygeplejersker Akut afd.
Akut afd.
Sekreteer Akut afd.

Roskilde Sygehus
20. marts

Ambulancereddere

Roskilde Brand, Paramediciner

Roskilde Brand, Behandler

Leeger

Medicinsk afd. (AFBUD)

Kardiologisk afd.

Sygeplejersker

Medicinsk afd.

Neurologisk afd.

Sekreteer

Medicinsk afd.

Kgge Sygehus
20. marts

Ambulancereddere

Roskilde Brand, Paramediciner

Roskilde Brand, Ambulancebehandler

Leeger

Ortopeaedkirurgisk afd., 1. reserveleege (AFBUD)

Akutmodtagelse

Sygeplejersker

Akutmodtagelse

Akutmodtagelse

Sekreteer

Akutmodtagelse

Holbaek Sygehus
23. marts

Ambulancereddere

Falck, Paramediciner

Falck, Behandler

Leeger

Medicinsk afd.

Akut afd.

Sygeplejersker

Peediatrisk afd., Barnemodtagelsen (AFBUD)

Akut afd.

Sekreteer

Akut afd. (AFBUD)
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Sted/dato Deltagere Beskrivelse

Neestved Sygehus®® Ambulancereddere Falck, Paramediciner

26. marts Falck, Behandler

Laeger Medicinsk afd.

Paediatrisk afd.

Sygeplejersker Medicinsk afd., Visitationssygeplejerske

Peaediatrisk afd., Afdelingssygeplejerske

Sekreteer Paediatrisk afd.
Nykgbing Falster Sygehus Ambulancereddere Falck, Paramediciner
26. marts Falck, Behandler
Leeger Paediatrisk afd.
Akut afd.
Sygeplejersker Paediatrisk afd.
Akut afd.
Sekretaer Akut afd., Leegesekreteer

33 Den ledende overleege i akutmodtagelsen deltog delvist i interviewet, idet han troede, han skulle deltage.
Men da han ikke fremgik af den af Region Sjaelland udarbejdede liste over informanter, og da der var to andre
lzeger, som allerede var mgdt op, blev vi enige om at holde os til den pa forhdnd bestemte sammenszetning af
gruppen, og den ledende overlaege blev inviteret til at blive uden at deltage aktivt. | flere situationer under
interviewet henviste deltagerne dog til ham, og han har saledes delvist deltaget. Han er ikke citeret i analysen.
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