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Forord

Som led i etableringen af et enstrenget og visiteret akutsystem (EVA) overtog Region Hoved-
staden pr. 1.1.2014 leegevagtsfunktionen fra PLO-Hovedstaden. Samtidig blev der indfart visi-
teret adgang til regionens akutmodtagelser og -klinikker via Akuttelefonen 1813.

P& opdrag fra Region Hovedstaden belyser denne rapport organiseringsprincipper, driftsmaessi-
ge udfordringer samt forbedringspotentialer i den aktuelle organisering af regionens akutsy-
stem. Rapporten udgegr anden delrapport i en samlet evaluering af EVA, som forestas af KORA,
Det Nationale Institut for Kommuners og Regioners Analyse og Forskning, i samarbejde med
Region Hovedstaden.

Evalueringen af EVA fglger et MTV-design (Medicinsk Teknologi Vurdering) med separate analy-
ser af brugertilfredshed, organisation, teknologi og gkonomi efterfulgt af en samlet konklusion
(syntese):

- Patientanalysen undersgger borgeres og patienters tilfredshed med det enstrengede og
visiterede akutsystem.

- Organisationsanalysen beskriver, hvordan det enstrengede og visiterede akutsystem funge-
rer i praksis og udreder behovet for driftsoptimering.

- Teknologianalysen belyser effekten af det enstrengede og visiterede akutsystem pa henvis-
ningsmgnstre samt forbrug af sundhedsydelser.

- @konomianalysen opggr udgifterne til drift af det enstrengede og visiterede akutsystem og
vurderer sundhedsgkonomiske konsekvenser af ordningen.

KORA er ansvarlig for teknologi-, gkonomi- og organisationsanalysen samt syntesen. Region
Hovedstaden er ansvarlig for patienttilfredshedsanalysen og gennemgang af utilsigtede haen-
delser og journalgennemgang i forbindelse med teknologianalysen.

I denne rapport preesenteres resultater fra organisationsanalysen. Patienttilfredshedsanalysen
er tilgeengelig via Region Hovedstadens Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse (Enhed for
Evaluering og Brugerinddragelse, Region Hovedstaden, 2014). KORAs samlede evaluering of-
fentligggres i januar 2015.

En felgegruppe har lgbende fulgt evalueringsprocessen. Fglgegruppen har bestaet af:

- Koncerndirektgr Svend Hartling (formand), Region Hovedstaden
- Direktgr for Den Preehospitale Virksomhed Freddy Lippert, Region Hovedstaden
- Vicedirektgr Lars Juhl Petersen, Gentofte Hospital

- Vicedirekter Leif Panduro, Hillergd Hospital (er pr. 1. september 2014 tiltradt som centerdi-
rektgr pa Rigshospitalet)

- Kredsformand Vibeke Westh i Kreds Region Hovedstaden, Dansk Sygeplejerad
- Neaestformand Claus Perrild i Praktiserende Laegers Organisation, Hovedstaden
- Direktgr Kasper Axel Nielsen, Foreningen af Specialleeger

- Direktgr Lars Mathiasen, Foreningen af Yngre Laeger

- Direktgr Katja Kayser, Kgbenhavns Kommune

- Sundheds- og Myndighedschef Mona van Gaever Larsen, Rudersdal Kommune

- Professor Peter Vedsted, Forskningsenheden for Almen Medicin, Institut for Folkesundhed,
Aarhus Universitet

- Professor Allan Krasnik, Afdeling for Sundhedstjenesteforskning, Institut for Folkesund-
hedsvidenskab, Kgbenhavns Universitet



- Forskningslektor Thorkil Thorsen, Forskningsenheden for Almen Praksis Institut for Folke-
sundhedsvidenskab, Kgbenhavns Universitet

Enhed for Hospitalsplanleegning, Region Hovedstaden har varetaget sekretariatsfunktionen for
falgegruppen. Fglgegruppen har kommenteret pa undersggelsesdesignet forud for projektstart
og pa analyseresultater midtvejs i projektforlgbet.

For publicering er rapporten blevet kvalitetssikret af to eksterne reviewere. KORA gnsker at
takke reviewerne for deres tid og veerdifulde kommentarer til rapporten.

Studentermedhjeelpere Signe Lund Tovgaard, Anja Elkjeer Rahbek og Anne Shirin @rberg takkes
for dygtig hjeelp i forbindelse med dataindsamlingen. Endelig en tak til alle de informanter, som
via deres tid og indsigt har bidraget til at muligggre denne analyse.

Sarah Wadmann, Jakob Kjellberg & Pia Kurstein Kjellberg
Januar 2015
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Resumeé

Et nyt organiseringsprincip

Etableringen af det Enstrengede og Visiterede Akutsystem (EVA) introducerer et nyt organise-
ringsprincip i Region Hovedstadens akutte sundhedsvaesen. Hvad der i den tidligere lsegevagts-
ordning blev set som seerlige laegevagtsopgaver, der 1& i naturlig forleengelse af det lsegelige
arbejde i almen praksis, er sggt integreret i EVA som funktioner i et samlet, regionalt akutsy-
stem. Organiseringen i EVA sker altsd ikke med udgangspunkt i et givent leegeligt speciale,
men med udgangspunkt i akutfunktioner organiseret i et samlet akutsystem. Forandringen
handler altsa ikke blot om en aendret opgavevaretagelse eller indfgrelse af nye procedurer, men
om opbygningen af en regional akutorganisation. Det er en vigtig forudsaetning for at forsta,
hvori det organisatorisk nyskabende i EVA bestar — og de udfordringer, som aktuelt preeger
driften.

Driftsmaessige udfordringer

Et halvt ar efter etableringen af EVA preeger driftsmaessige udfordringer fortsat det daglige
arbejde bade ved Akuttelefonen 1813 og pa akutte modtagesteder. Det kommer blandt andet
til udtryk i ventetid for borgere bade ved Akuttelefonen 1813 og akutte modtagesteder og i
kommunikationsproblemer mellem forskellige dele af det akutte sundhedsveaesen.

Denne rapport bygger pa dataindsamling, som er foregaet i perioden maj til juni 2014. Siden
har Region Hovedstaden igangsat flere tiltag for at felge op p& problematikker i forhold til det
Enstrengede og Visiterede Akutsystem. Rapporten afspejler derfor organisatoriske problemstil-
linger, som de kom til udtryk i sommeren 2014; ikke ved arsskiftet 2014/2015.

KORA har s& vidt muligt sggt at redeggre for initiativer, som Region Hovedstaden har ivaerksat
efter juni 2014, men det har veeret uden for rammerne af denne evaluering at vurdere den
faktiske implementering og de praktiske effekter af disse initiativer.

Ventetidsproblematikker
Denne rapport peger pa, at ventetid i EVA kan skyldes 1) gatekeeping-problemer, 2) problemer
med vagtseetning af det eksisterende personale og 3) produktivitetsproblemer.

Ad 1. Med indfgrelsen af visiteret adgang til akutte modtagesteder er de sundhedsfaglige visita-
torer ved Akuttelefonen 1813 tildelt et formelt gatekeeping-ansvar. Det betyder, at de skal
foretage en indledende sortering af patienthenvendelserne, sa kun de relevante sendes videre i
akutsystemet. | praksis er det imidlertid vanskeligt for de sundhedsfaglige visitatorer at vareta-
ge gatekeeping-funktionen. Det skyldes to forhold. For det farste er det uklart, hvilke henven-
delser de sundhedsfaglige visitatorer ma afvise, eftersom patienter altid har mulighed for at
bede om at blive viderestillet til en laege ved Akuttelefonen 1813 eller selv henvende sig pa et
akut modtagested, hvis de ikke accepterer de sundhedsfaglige visitatorers radgivning. For det
andet er det uklart for visitatorerne, hvilke henvendelser der er relevante at afvise, fordi de er
usikre pa greenserne for Akuttelefonen 1813’s funktion.

Nar kommunikationen til borgerne om Akuttelefonen 1813’s funktion er uklar, og personalet
selv er i tvivl om greenserne for deres opgavelgsning, er det vanskeligt for personalet at vare-
tage visitationsopgaven sa effektivt, som de gerne vil. Det kan skabe tidskreevende forhand-
lingssituationer mellem visitatorerne ved Akuttelefonen 1813 og borgere om, hvilke henvendel-
ser der er akutte nok.

Ad 2. Den organisatoriske integration, som skulle gegre det enklere at styre det akutte sund-
hedsveesen, har pa nogle omrader efterladt ledelsen ved Akuttelefonen 1813 med begreensede
ledelsesmuligheder. Det kommer tydeligt til udtryk som udfordringer med at sikre vagtdaeknin-



gen. De gaeldende aftalevilkar betyder, at ledelsen hverken har mulighed for at arbejde med
sanktioner eller gkonomiske incitamenter for at sikre vagtdeekning. Seerligt i spidsbelastnings-
perioder er det vanskeligt at sikre nok personale til at varetage vagtcentralens opgaver. Det
udgegr en betydelig driftsmaessig udfordring og betyder, at mange ledelsesressourcer gar til at
sikre daglig drift. Dermed efterlades der feerre ledelsesressourcer til blandt andet kommunikati-
ons- og udviklingsopgaver.

Ad 3. Vi peger i rapporten pa tre produktivitetsproblematikker. For det farste skabes der pro-
blemer med dobbelthandteringer af patientkontakter, nar sundhedsfaglige visitatorer er sat i
front ved Akuttelefonen 1813, men uden at veere tildelt formel kompetence til at afslutte alle
typer henvendelser. Det kommer blandt andet til udtryk i forbindelse med dobbelthandtering af
patientkontakter, som vedrgrer recepter.

For det andet har der udviklet sig en praksis med konsekvent dobbeltvisitation af patientkon-
takter; fgrst pa vagtcentralen, dernaest pa akutte modtagesteder. Eftersom personalet p& akut-
te modtagesteder ofte modtager, hvad de ser som "fejlvisitationer” fra Akuttelefonen 1813, og
tillige ofte sparsom eller uklar information, veelger de konsekvent at genvisitere alle patienter
ved ankomsten til hospitalet. Hospitalspersonalet stiller sig tvivlende over for det sundhedsfag-
lige rationale bag flere af de henvisninger, de modtager fra Akuttelefonen 1813. Denne rapport
peger imidlertid pa, at det er forsimplet blot at betragte “fejlvisitationer” som udtryk for mang-
lende sundhedsfaglig kunnen. Vi beskriver, hvordan en reekke organisatoriske forhold betyder,
at personalet ved Akuttelefonen 1813 ikke altid har mulighed for at foretage de visitationer, de
finder relevante ud fra et sundhedsfagligt perspektiv. Disse organisatoriske forhold inkluderer:
Uklarhed om visitatorers formelle kompetence til at afvise patienter, begreensede muligheder
for at rekvirere hjemmebesgg pa grund af manglende personaleressourcer, tekniske problemer
i forbindelse med tidsbestilling ved visitation til akutte modtagesteder og uvished blandt perso-
nalet om geeldende visitationsretningslinjer. Herudover efterspgrger visitatorerne mere detalje-
ret opleering i akutte kgrselsformer og bedre beslutningsstgtte i forhold til administrative green-
sedragninger, herunder optageomrader og kommunegreenser.

For det tredje er der stor forskel pa, i hvilken grad muligheder for fleksibel personaleudnyttelse
pa de akutte modtagesteder er udnyttet i praksis. De fysiske afstande internt pa modtageste-
derne synes at vaere en vigtig faktor. PA modtagesteder, hvor behandlingssporene er fysisk
integreret, er der ifelge hospitalspersonalet skabt mulighed for samarbejde pa tveers af be-
handlingsspor, mens det modsatte er tilfeeldet, hvor der er betydelige fysiske afstande.

Kommunikationsproblematikker
Rapporten peger ogsa pa flere forhold, som bidrager til at skabe kommunikationsproblemer
blandt de sundhedsprofessionelle i forskellige dele af det akutte sundhedsveesen.

En gradvis udbygning af dele af AMK-Vagtcentralens it-system betyder, at der er tilkommet
flere og flere skrivefelter i visitatorerne ved Akuttelefonen 1813’s elektroniske arbejdsredskab.
Det skaber problemer med dobbeltregistrering og tvivl blandt personalet om, hvilken informati-
on der videresendes til hvilke modtagere og i hvilken form.

Den elektroniske informationsstruktur har ogsa betydning for kommunikationsproblemer. For
nar information fra Akuttelefonen 1813 fremsendes til hospitaler og almen praksis, vises det
ikke ngdvendigvis i den raeekkefglge, som er hensigtsmeessig for modtagerne.

Manglende eller mangelfuld information ggr det vanskeligt for hospitalspersonalet og de prakti-
serende laeger at sikre god opfalgning p& henviste patienter.

Den Preehospitale Virksomhed har, siden KORAs dataindsamling blev afsluttet, iveerksat flere
tiltag for at lgse de beskrevne problemer. Blandt andet er der udarbejdet instruks af 30. juli
2014 om journalfgring og journaludskrift fra Akuttelefonen 1813 til relevante behandlere, via



en systemaendring i august 2014 er reekkefglgen i visningen af information fra LogisCad blevet
andret, og der er fokuseret pa journalfgring i ledelsessamtaler med 1813-personalet.

Nar personalet i de forskellige dele af akutsystemet har begraensede muligheder for at kommu-
nikere indbyrdes, og de har ringe indsigt i hinandens arbejdsvilkar, kan det desuden bidrage til
at skabe mistillid og gensidig kritik fremfor en oplevelse af at veere del af et sammenhaengende
akutsystem.

Endelig kan begreensede muligheder for skriftlig kommunikation mellem personalet ved Akutte-
lefonen 1813 og det kommunale plejepersonale bidrage til at skabe usikkerhed for det kommu-
nale personale om placering af behandlingsansvar.

Hvad kan man ggre?

For at adressere de skitserede problematikker peger vi i rapporten pa en reekke udviklingsop-
gaver i EVA:

* For det fagrste er der behov for en tydeligere definition af visitationsopgaven i det
enstrengede og visiterede akutsystem, herunder en tydeligggrelse af, hvordan diag-
nostik og triage skal veegtes og en afstemning af opgavefordeling og kompetencetilde-
ling blandt personalet ved Akuttelefonen 1813.

*= For det andet er det vigtigt at sikre sterre lokalt ledelsesrum pa Akuttelefonen 1813,
s& der kan skabes bedre muligheder for at udnytte eksisterende personaleressourcer
optimalt gennem mere effektiv vagtplanlaegning. Det vil givetvis ogsa kunne bidrage
til at frigere flere ledelsesressourcer til at sikre opleering af og lgbende feedback til
vagtcentralens personale.

= For det tredje er der en vaesentlig udviklingsopgave i forhold til at sikre fortsat udvik-
ling af funktionaliteten i Vagtcentralens it-system.

* For det fjerde er der pa nogle akutte modtagesteder en udviklingsopgave i forhold til
at sikre sammenhang mellem den organisatoriske integration og fysiske placering af
akutfunktioner.

= For det femte er der behov for at genoverveje og aktivt kommunikere til borgere og
sundhedsprofessionelle, hvilken rolle hjemmebesgg skal spille i det samlede akutsy-
stem.

= For det sjette er det vigtigt at arbejde for at sikre gensidig indsigt i arbejdsvilkar for
personalet i de forskellige dele af det akutte sundhedsveaesen.




1 Indledning

Som led i etableringen af et enstrenget og visiteret akutsystem (EVA) overtog Region Hovedsta-
den pr. 1.1.2014 lsegevagtsfunktionen fra PLO-Hovedstaden. Samtidig blev der indfgrt visiteret
adgang til regionens akutmodtagelser og akutkliniker via Akuttelefonen 1813 (Region Hovedsta-
den, 2013d).

Siden opstarten har EVA veeret genstand for kritisk, offentlig debat. Debatten har blandt andet
fokuseret pa ventetid (se eksempelvis Holst, 2014), arbejdspres pa akutte modtagesteder (se
eksempelvis Zhan, 2014), forudsaetninger for at opna hgj klinisk kvalitet (se eksempelvis Peder-
sen, 2013), og kommunikation mellem forskellige dele af det akutte sundhedsveesen i Region
Hovedstaden (se eksempelvis Dilling, 2014).

Den kritiske presseomtale af Akuttelefonen 1813 er blevet fulgt af indskeerpelser fra Sundheds-
styrelsen. Den 12. marts 2014 foretog Sundhedsstyrelsen et tilsynsbesgg ved Akuttelefonen
1813. Sundhedsstyrelsen konstaterede efterfglgende i sin tilsynsrapport, at de sundhedsfaglige
visitatorers ansvar ved Akuttelefonen 1813 ikke var tilstreekkeligt preeciseret, at der blandt per-
sonalet var uklarhed om, hvorvidt og hvornar brug af Akuttelefonen 1813’s visitationsguide var
obligatorisk, samt at der var problemer med journalen, og at journalfgringen var mangelfuld
(Sundhedsstyrelsen, 2014b). Region Hovedstaden har siden fulgt op pa disse problemer (Region
Hovedstaden, 2014).

Regionsradet godkendte den 4. februar 2014 kommissorium for evaluering af Enstrenget og Visi-
teret Akutsystem vedrgrende perioden 1. april-1. oktober 2014. Evalueringen skal:

"Belyse, hvor der fremadrettet vil veere behov for justeringer og optimeringer og tilpasnin-
ger i organiseringen af det enstrengede og visiterede akutsystem, herunder de konsekven-
ser indfgrelse af det enstrengede og visiterede akutsystem har haft for samarbejdet om-
kring de akutte patienter - bade mellem Akuttelefonen 1813 og hospitalerne samt med de
gvrige dele af sundhedsveesenet og kommunerne” (Region Hovedstaden, 2014).

Denne rapport udggr en del af en samlet evaluering af det enstrengede og visiterede akutsystem.
Rapporten kortleegger farst, hvilke organisatoriske forandringer etableringen af EVA har medfart i
forhold til den tidligere lsegevagtsordning. For at identificere muligheder for driftsoptimering ana-
lyseres derpd, hvilke driftsmeessige udfordringer forandringerne skaber i det akutte sundhedsvae-
sen.

1.1 Rapportens struktur (leesevejledning)

Rapporten bestar farst af et baggrundskapitel (kapitel 2), som skitserer internationale og natio-
nale reformtendenser i det akutte sundhedsvaesen som en baggrund for at forsta de aktuelle
eendringer i Region Hovedstaden. Derefter fglger en redeggrelse for de anvendte forskningsme-
toder i denne rapport (kapitel 3). Endelig folger analysen (kapitel 4). Analysen er opdelt i fire
hovedafsnit. Det farste hovedafsnit redeger for, hvilke organisatoriske forandringer der er gen-
nemfort i forbindelse med overgangen fra den tidligere lsegevagtsordning til EVA. Det andet
hovedafsnit beskriver driftsmaessige udfordringer ved Akuttelefonen 1813 og afledte konse-
kvenser for 112 AMK-Vagtcentralen. Det tredje hovedafsnit belyser implikationer for arbejdet i
de gvrige dele af regionens akutte sundhedsveesen, herunder akutte modtagesteder, almen
praksis og den kommunale plejesektor. Endelig opsummerer vi i det fjerde hovedafsnit pointer
fra de foregdende afsnit og diskuterer i lyset heraf muligheder for driftsoptimering i EVA.
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2 Baggrund

2.1 Reform af akutte sundhedsydelser: Internationale erfaringer

Akutte sundhedssystemer har siden 1990’erne veeret genstand for reform i mange lande (Fry,
2011; Grol, Giesen, & van Uden, 2006). Den specifikke udformning af reforminitiativerne varie-
rer internationalt. Generelle tendenser er dog, at udbuddet af akutydelser differentieres, at der
indfgres forskellige former for visitation til akutydelser, og at andre sundhedsprofessionelle end
leeger i stigende grad inddrages i leveringen af akutte sundhedsydelser (Flores-Mateo, Violan-
Fors, Carrillo-Santisteve, Peir6, & Argimon, 2012; Fry, 2009; Fry, 2011; Oredsson et al.,
2011).

Differentiering af udbuddet af akutte sundhedsydelser sker typisk ved, at der etableres nye
tilbud, eller at adgangen til tilbud malrettet behandling af mindre alvorlige tilstande udvides
(Flores-Mateo et al., 2012). Det sker eksempelvis ved at oprette sygeplejerskebemandede kli-
nikker, hvor borgere kan henvende sig uden forudgéende visitation for at fa behandlet mindre
skader og ikke-alvorlig sygdom (walk-in-clinics), eller ved at integrere laegevagtsenheder i
akutte hospitalsafdelinger (Fry, 2011). Internationalt tyder erfaringerne pa, at etableringen af
walk-in-clinics har begraenset effekt pa belastningen af akutte hospitalsafdelinger. Risikoen er,
at der sker en dublering af ydelser snarere end en substitution. Internationale erfaringer med
anseettelse af alment praktiserende leeger i akutte hospitalsafdelinger vurderes derimod gene-
relt at reducere forbruget af sundhedsydelser og omkostninger pa akutte hospitalsafdelinger
(ibid).

Der eksperimenteres ogsd med differentiering af ydelser internt pa akutte hospitalsafdelinger.
Det sker eksempelvis via sdkaldt patient streaming, det vil sige, at der etableres forskellige
forlgb for patienterne afheengigt af, hvilke problemstillinger de kommer med (Oredsson et al.,
2011). Et review fra 2011 konkluderer, at der er begraenset evidens for, at patient streaming
reducerer ventetid og opholdsleengde pa akutte hospitalsafdelinger — pa neer i tilfeelde, hvor
streamingen involverer fast-track-spor for patienter med mindre alvorlige tilstande (ibid). Fun-
dene var positive, uanset om laeger eller specialuddannede sygeplejersker bemandede det saer-
skilte fast-track-spor.

I mange lande er der indfgrt telefonvisitation til akutte sundhedsydelser. Internationale erfarin-
ger peger pa, at telefonvisitation kan veere en effektiv made at reducere pres pa akutte hospi-
talsafdelinger (Bunn, Byrne, & Kendall, 2004; Dale et al., 2004; Fry, 2011). Samtidig betones
det dog i den videnskabelige litteratur, at telefonvisitation er en risikobetonet og kompleks
opgave (Blank et al., 2012; Huibers, Smits, Renaud, Giesen, & Wensing, 2011), som kraever
seerlig treening, fordi klinisk erfaring ikke kan overfares direkte til telefonisk vurdering af pati-
enter (Meer, Gwerder, Duembgen, Zumbrunnen, & Zimmermann, 2012; Wiurgler & Navne,
2010). Internationalt varierer den sundhedsfaglig uddannelsesbaggrund og lgbende treening for
telefonvisitatorer, og der er forskellige udformninger af og krav til brugen af beslutningsstatte-
veerktgjer i visitationen.

En del studier evaluerer sikkerheden ved sygeplejefaglig telefonvisitation — men uden et sam-
menligningsgrundlag at vurdere "acceptable” sikkerhedsniveauer ud fra (Blank et al., 2012;
Huibers et al., 2011; Wurgler & Navne, 2010). Kun meget fa studier sammenligner varetagelse
af telefonvisitation mellem forskellige faggrupper. KORA har identificeret to studier, som har
vurderet klinisk kvalitet ved telefonvisitation foretaget henholdsvis af specialuddannede syge-
plejersker og alment praktiserende leeger. Disse studier konkluderer, at der ikke kan pavises
statistisk signifikante forskelle i forekomsten af utilsigtede haendelser (UTH) (Lattimer et al.,
1998) eller flere afledte henvendelser til almen praksis (som indikator pa umgdt behov for akut
hjeelp) (Thompson et al., 1999). Der er tale om randomiserede, kontrollerede studier, hvilket
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reducerer sandsynligheden for selektionsbias. Men det er uklart, hvorvidt der er systematiske
forskelle i sygeligheden blandt patienter, som blev visiteret af henholdsvis leeger og sygeplejer-
sker, eftersom der ikke redeggres for dette i publikationerne. Sygeplejerskerne anvendte et
elektronisk beslutningsstotteredskab, mens det ikke var tilfeeldet for leegerne. Herudover har
KORA identificeret et studie, som undersgger klinisk kvalitet ved telefonisk radgivning af foreel-
dre med syge bgrn (Andrews, Armstrong & Fraser, 2002). | studiet foretages testopkald til rad-
givningstelefonlinjer pa akutafdelinger (emergency departments) og bgrneafdelinger pa au-
stralske hospitaler. Via testopkaldene preesenteres det leegelige og sygeplejefaglige personale
for tre forskellige casescenarier af en forsker, og personalets respons vurderes. Studiet konklu-
derer, at der i ét ud af de tre casescenarier ses en signifikant forskel mellem lsegers og syge-
plejerskers radgivning. Der er flere korrekte svar blandt leeger end sygeplejersker ved radgiv-
ning angdende et febrilt speedbarn. Studiets forfattere vurderer, at forskellen formentlig skyl-
des forskelle i paediatrisk treening mellem laeger og sygeplejersker.

Enkelte studier undersgger patientkommunikation ved telefonvisitation foretaget henholdsvis af
alment praktiserende leeger og specialuddannede sygeplejersker (Mohammed, Clements, Ed-
wards, & Lester, 2012; Murdoch et al., 2014). En undersggelse viser, at laeengden af telefon-
samtalerne i gennemsnit var lidt kortere for alment praktiserende leeger (7,15 min, SD 4,41)
end for specialuddannede sygeplejersker (8,74 min, SD 5,31), nar ingen af de to faggrupper
benyttede elektroniske beslutningsstgtteredskaber (Mohammed et al 2012). Et andet studie
fandt ingen forskelle i samtalevarigheden, nar sygeplejerskerne anvendte et elektronisk beslut-
ningsstgtteredskab (Murdoch et al., 2014). Til gengeeld fandt de, at brugen af beslutningsstat-
teredskabet strukturerede patientkommunikationen mod flere og kortere spgrgsmal designet til
at afklare alvoren af situationen og uddybe rapporterede symptomer, mens telefonsamtaler
foretaget uden brug af redskabet i hgjere grad var patient-ledet og gav en bredere afdeekning
af patientens sygehistorie og indblik i patienternes egne arsagsforklaringer. Det er uklart, hvor-
vidt konsultationsleengden og kommunikationsstrukturen har betydning for patienternes adfeerd
og/eller for klinisk kvalitet og sikkerhed, eftersom det ikke er belyst i studierne.

KORA har ikke identificeret studier, som sammenligner andelen af opkald, som afsluttes telefo-
nisk, nar telefonvisitation foretages af henholdsvis laeger og sygeplejersker. Et dansk review fra
2010 (Wirgler & Navne, 2010) fandt betydelig variation mellem telefonvisitationsordninger i
andelen af opkald, som sygeplejefaglige visitatorer afslutter telefonisk (27,5-50 %). | et andet
dansk studie fra 2010 (Flarup, Moth, Christensen, Vedsted, & Olesen, 2010) oplyses det, at 58
% af alle opkald foretaget til leegevagten i Region Midtjylland i 2009 blev afsluttet med en tele-
fonkonsultation (s. 5). Det er vanskeligt at sammenligne estimaterne direkte, eftersom der kan
veere forskel pa, hvilke typer henvendelser forskellige faggrupper har lov til at afslutte i de en-
kelte lande. Der kan ogsa veere forskelle i arbejdstilretteleeggelsen og finansieringen af visitati-
onsordninger med tilhgrende gkonomiske incitamenter, som kan pavirke ydelsesfordelingen
(Flarup et al., 2010, s. 7-8). Endelig er andelen af opkald, som afsluttes telefonisk, kun me-
ningsfuld som effektmal i sammenhaeng med information om, hvorvidt graden af kontakternes
akuthed er vurderet korrekt (Wurgler & Navne, 2010).

Et dansk simulationsstudie estimerede omkostningseendringer ved substitution af lseger for
sygeplejersker i en dansk lsegevagtsordning pa baggrund af hollandske erfaringer (Moth, Hui-
bers, & Vedsted, 2013). Det vurderes i studiet, at aendringen bade kunne medfare et betydeligt
omkostningsfald (26,2 %) eller en betydelig omkostningsstigning (23,6 %) afhaengigt af een-
dringens betydning for antallet og andelen af kontakter, som afsluttes telefonisk.

2.2 /Endringer i det akutte sundhedsvaesen i Danmark

I trdd med de internationale tendenser (Fry, 2011) er der i Danmark sket betydelige organisa-
toriske forandringer i det akutte sundhedsveesen gennem de seneste tre artier (Kjellberg &
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Kjellberg, 2012). Det danske praehospitale beredskab er siden 1990’erne blevet styrket. Opkva-
lificering af mandskabet har betydet, at Akutberedskabets opgave ikke blot handler om akut-
transport men i stigende grad er integreret som en del af den akutte sundhedsfaglige indsats
(Christensen, Christensen, Pedersen, & Sggaard, 2002; Kilsmark et al., 2006; Kjellberg & Kjell-
berg, 2012; Kurstein, Borre, Meldgaard, & Kilsmark, 2001).

I 2007 satte Sundhedsstyrelsen fokus pa organiseringen af den akutte sundhedsfaglige indsats
pa hospitalerne med sin rapport ”Styrket akutberedskab — planlaegningsgrundlag for det regio-
nale sundhedsveesen”. Centrale anbefalinger i rapporten inkluderede centralisering af akutmod-
tagelser (feerre matrikler og ét modtagested pa hvert hospital) og en hgjere grad af speciallae-
gedeekning i akutmodtagelserne (Sundhedsstyrelsen, 2007). Disse anbefalinger udfordrede
principperne for den eksisterende opgavevaretagelse pa hospitalerne, fordi de ger op med
etablerede specialegreenser og laegelige hierarkier' (Brgcker & Bro, 2013; Holm-Petersen,
2010). | praksis har det betydet nye ledelsesmaessige udfordringer og variation i bemanding og
arbejdsorganisering i de feelles akutmodtagelser (Brgcker & Bro, 2013).

Sundhedsstyrelsen (2007) anbefalede ogsa indfgrelse af visiteret adgang til akutte modtage-
steder; en anbefaling som er blevet implementeret i forleengelse af regeringens og Danske Re-
gioners "Aftale om regionernes gkonomi 2013” (Regeringen & Danske Regioner, 2012)2.

I 2009 udgav Danske Regioner visionsrapporten "Fremtidens sammenhangende akutsystem”.
Rapporten satte ikke blot centralisering men ogsa integration p& dagsordenen i debatten om
organiseringen af det akutte sundhedsveesen (Danske Regioner, 2009). Rapporten skitserede
séledes en vision om et integreret akutsystem pa tveers af eksisterende sektorgreenser (pree-
hospitale versus in-hospitale akutydelser, primeere versus specialiserede akutydelser, regionale
versus kommunale akutydelser).

Sidelgbende er den danske leegevagts rolle i det akutte sundhedsveesen blevet genstand for
debat (Flarup et al., 2010; Wurgler & Navne, 2010). Den danske lsegevagt blev senest refor-
meret i 1992, hvor PLO som organisation overtog ansvar for organisering af leegevagtsforplig-
telsen; en forpligtelse der tidligere havde pahvilet individuelle, alment praktiserende laeger
(Flarup et al., 2010).

Det er i lyset af disse organisatoriske forandringer af det akutte sundhedsvaesen i Danmark, at
etableringen af det enstrengede og visiterede akutsystem (EVA) i Region Hovedstaden skal ses.

2.3 Enstrenget og visiteret akutsystem (EVA) i Region
Hovedstaden

Beslutningen om etablering af EVA i Region Hovedstaden afspejler et politisk-administrativt
gnske om i hgjere grad end tidligere at integrere forskellige akutfunktioner i ét samlet akutsy-
stem. Per 1. januar 2014 opsagde Region Hovedstaden den daveerende lsegevagtsaftale med
de Praktiserende Laegers Organisation (PLO) for at samordne lsegevagtsordningen med regio-
nens gvrige akutte tilbud (Region Hovedstaden, 2013d). Den tidligere lseegevagts opgaver med
akutkonsultationer er siden arsskiftet varetaget pad regionens akutmodtagelser og -klinikker
samt Sundhedshuset i Helsinggr (akutte modtagesteder). Opgaverne med telefonkonsultation
og hjemmebesgg, som tidligere blev varetaget af laeegevagten, er ligeledes blevet hjemtaget og
hgrer i dag under Den Preehospitale Virksomhed i Region Hovedstaden.

1 Blandt andet indebezerer forandringerne en "vending” af vagtpyramiden for at sikre tilstedevaerelse af flere

specialleeger i FAM og etablering af tveergdende ledelsesstrukturer mellem stamafdelinger og FAM (Bracker &
Bro, 2013). Det har ogsa skabt et behov for at afklare, hvad rollen som akutlaege indebeerer, eftersom funktio-
nen gar pa tveers af etablerede specialer og traditionelle, medicinske karriereveje (ibid).

| aftalen hedder det, at "Regeringen og Danske Regioner er enige om frem mod foraret 2014 gradvist at indfa-
se visiteret adgang til landets feelles akutmodtagelser, idet visiteret adgang er et afggrende tiltag i forhold til at
sikre patienten det rette behandlingstilbud og derigennem sikre en effektiv udnyttelse af sundhedsveesenets
ressourcer” (www.regioner.dk/—/media/Aftale DR _endelig%202012.ashx, 25. august 2014).
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Hjemtaget af disse funktioner ligger i forleengelse af en Igbende udvidelse af Den Preehospitale
Virksomhed i Region Hovedstaden, der er sket netop gennem hjemtag af funktioner, der tidli-
gere har veeret leveret af andre leverandgrer. 1 2009 etablerede Region Hovedstaden egen
vagtcentral (112 AMK-Vagtcentralen), som fik ansvar for at disponere planlagte sygetranspor-
ter. Medio 2011 overtog 112 AMK-Vagtcentralen ansvaret for visitation af 112-opkald. Primo
2012 blev der oprettet en sygeplejebemandet radgivningstelefon (Akuttelefonen 1813). Ved
arsskiftet 2012/2013 blev den psykiatriske akuttjeneste en del af Akutberedskabet og pr. 1.
januar 2014 blev den tidligere lsegevagts opgaver med telefonkonsultation og hjemmebesgg en
del af Den Praehospitale Virksomheds opgaveportefglje.

Samtidig indfgrte Region Hovedstaden visiteret adgang til alle akutte modtagesteder i regionen.
Visitationen foregar via Akuttelefonen 1813, som er en tjeneste, der varetages af Den
Praehospitale Virksomhed - Akutberedskabet.

Med disse organisatoriske forandringer har det veeret regionens ambition at sikre bedre res-
sourceudnyttelse og kvalitet i akutbetjeningen. I mgdesagen fra regionsradsmede i Region Ho-
vedstaden d. 12.3.2013 hedder det:

"Det er forventningen, at etableringen af et enstrenget akutsystem vil sikre en bedre ud-
nyttelse af de samlede ressourcer pa akutomradet. Endvidere vil det skabe grundlag for
en kvalitetsforbedring af akutbetjeningen af regionens borgere.” (Region Hovedstaden,
2013d, s. 3).

Som naevnt har driftsmeessige udfordringer imidlertid preeget det enstrengede og visiterede
akutsystem. Men mens enkeltproblematikker har veeret diskuteret i pressen og Sundhedssty-
relsen har papeget visse problemer i forhold til Akuttelefonen 1813, har der ikke veeret foreta-
get en dybdegdende analyse af de organisatoriske forandringer og driftsmaessige udfordringer,
som er fulgt med etableringen af EVA.

Med henblik pa at identificere muligheder for driftsoptimering kortleegger denne rapport, hvilke
organisatoriske forandringer etableringen af EVA har medfgrt og analyserer, hvilke driftsmaes-
sige udfordringer etableringen har skabt i det akutte sundhedsvaesen.
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3 Metode

3.1 Organisationsanalysens design

Organisationsanalysen er designet som en eksplorativ, kvalitativ undersggelse. Det eksplorative
design er velegnet til at give indsigt i arbejdspraksisser og organisatoriske mekanismer (Davis
& Marquis, 2005) men giver ikke mulighed for at dokumentere hyppigheden af givne haendel-
ser. Det betyder, at designet giver mulighed for at opnd en dybere forstaelse af, hvorfor der
opstar driftsmaessige udfordringer i EVA. Til gengeeld kan evalueringen ikke belyse, hvor ud-
bredt de beskrevne udfordringer er.

3.2 Afgreensninger

Dette projekt har veeret afgreenset til det akutte sundhedsvaesen i Region Hovedstaden. Sam-
menligning af EVA med andre akutsystemer har saledes ikke veeret en del af evalueringen. Der
indgar dog et komparativt element, idet der i beskrivelsen af EVA er lagt vaegt pa organisatori-
ske forskelle i forhold til det tidligere lsegevagtsbaserede system (se afsnit 4.1).

Inden for rammerne af denne evaluering har det ikke veeret muligt at foretage lige dybdegéen-
de undersggelser af alle dele af EVA. Organisationsanalysen laegger seerlig vaegt pa arbejdsor-
ganiseringen ved Akuttelefonen 1813. Denne vaegtning skyldes, at Akuttelefonen 1813 udgar
en central indgang til det akutte sundhedsveaesen i Region Hovedstaden. Driftsmaessige udfor-
dringer ved Akuttelefonen 1813 kan derfor have vaesentlige konsekvenser for andre dele af det
akutte sundhedsveaesen.

Veegtningen betyder, at arbejdsorganiseringen pa de akutte modtagesteder ikke er belyst lige
sa dybdegaende som ved Akuttelefonen 1813. Blandt andet har det ikke vaeret muligt at kort-
leegge forskelle i arbejdsorganiseringen mellem akutte modtagesteder. Veegtningen betyder
ogsa, at det ikke har vaeret muligt at foretage en saerskilt belysning af det psykiatriske akutbe-
redskab, selvom det ogsa har vaeret genstand for organisatoriske aendringer.

For at kunne gennemfgre dataindsamlingen inden for den tidsmeessige og gkonomiske ramme
for projektet har en geografisk afgreensning ogsa veeret ngdvendig. Derfor har det ikke veeret
muligt at belyse seerlige lokale udfordringer, der matte forekomme eksempelvis pa Bornholm.

Som organisation er EVA fortsat under udvikling. Det ggr det metodisk udfordrende at beskrive
arbejdsorganiseringen i systemet, fordi den ogsa er under stadig forandring. Som en punkteva-
luering giver organisationsanalysen indblik i arbejdsorganiseringen og driftsmeessige udfordrin-
ger i EVA, som de kom til udtryk i maj-juni 2014. En evaluering af beslutnings- og planlaeg-
ningsprocessen op til driftsstarten af EVA samt de farste fire maneders drift er foretaget af
COWI. Resultaterne af COWIs evaluering er i oktober 2014 offentliggjort og forelagt for Regi-
onsradet i Region Hovedstaden.

| den offentlige debat om EVA er der udtrykt bekymring om forskellige forhold herunder vente-
tid, klinisk kvalitet og implikationer for leegelig videreuddannelse. | trdd med kommissoriet for
evalueringen af EVA fokuserer organisationsanalysen pa arbejdspraksisser og kommunikation
mellem forskellige dele af Region Hovedstadens akutte sundhedssystem. Organisationsanaly-
sens design er séledes ikke udformet med henblik p& at vurdere den kliniske kvalitet i EVA3,

Det vil kreeve systematisk opfelgning pa patientforlgb, eksempelvis via journalgennemgang eller registerstudi-
er samt klart definerede kvalitetsmal. For at vurdere eventuelle andringer i den kliniske kvalitet ville det desu-
den kreeve en sammenligning over tid. En sammenligning af klinisk kvalitet i det tidligere lsegevagtssystem i
Region Hovedstaden og det nuvaerende EVA vanskeliggares af et begreenset datagrundlag for den tidligere lae-
gevagt. En anden mulighed vil veere at foretage sammenligning med akutsystemer i andre danske regioner
under hensyntagen til forskelle i blandt andet befolkningsunderlaget.
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Region Hovedstaden foretager en journalgennemgang som led i evalueringen af EVA. Gennem
analyse af arbejdspraksisser ved Akuttelefonen 1813 kan denne analyse bidrage med indsigt i,
hvilke organisatoriske forhold der medvirker til at skabe ventetid i EVA. Den senere teknologi-
analyse bidrager med kvantitative ventetidsopggrelser i perioden 1.4.2014-1.10.2014. Det har
veeret uden for rammerne af denne analyse at belyse implikationer af EVA for laegelig videre-
uddannelse.

3.3 Datagrundlag

Organisationsanalysen bygger pa flere forskellige typer data: Dels observation af arbejdet ved
Akuttelefonen 1813 og 112 AMK-Vagtcentralen, dels otte fokusgruppeinterview med medarbej-
dere og ledere fra Den Praehospitale Virksomhed samt medarbejdere i de dele af sundhedsveaes-
net som har samarbejdsflader til Akuttelefonen 1813, herunder akutmodtagelser og -klinikker,
den kommunale plejesektor og almen praksis. Endelig bygger rapporten ogsa pa internationale
studier af organiseringen af produktionen af akutte sundhedsydelser og danske rapporter med
videre om leegevagten og EVA. | dette kapitel redeggres der forst for litteratursggningen, der-
naest for observationer og endelig for de fokusgruppeinterview, som rapporten bygger pa. Un-
dervejs diskuteres begraensninger ved de anvendte metoder.

3.3.1 Ansvarsfordeling ved studiedesign, dataindsamling og analyse

Studiedesignet blev udviklet af KORAs analyse- og forskningschef Pia Kirstein Kjellberg (PKK).
Litteratursggning er foregaet i samarbejde mellem KORAs bibliotekar Anne Ngrgaard Pedersen
og projektleder Sarah Wadmann (SW). Observationer blev foretaget af SW. Interviewguides
blev udviklet i samarbejde mellem PKK og SW. Interview blev foretaget af SW, mens referater
af interviewene blev taget af studentermedhjaselpere Anja Rahbeck, Signe Lund Tovgaard og
Shirin @rberg. Analysen er foretaget af SW efter sparring med PKK og forskningschef Jakob
Kjellberg.

3.3.2 Litteratursggning

Rapporten bygger pd litteratur om organiseringen af akutte sundhedssystemer i Danmark og
internationalt. Indledningsvist blev der foretaget en bred sggning efter danske rapporter om
det akutte sundhedsvaesen ved gennemgang af KORAs publikationsdatabase og publikationsli-
ster for Forskningsenhederne for Almen Praksis pad Kgbenhavns Universitet og Aarhus Universi-
tet. Mgdereferater, notater og rapporter, der specifikt belyser arbejdstilretteleeggelsen i EVA,
blev dels fremsendt af KORAs kontaktpersoner i Region Hovedstaden, dels fremsggt via Sund-
hedsstyrelsens hjemmeside.

Herudover er der foretaget en fokuseret litteratursggning efter videnskabelige studier, som
sammenligner leegers og sygeplejerskers varetagelse af telefonvisitation. Litteratursggningen
blev foretaget som en opdatering af et tidligere dansk litteraturstudie (Wirgler & Navne, 2010).
En oversigt over databaser, sggeord og antal fund fremgar af bilag 1. Alle artikelresumeer (ab-
stracts) blev gennemleest. Artikler blev rekvireret i tilfeelde, hvor det fremgik af resuméet, at
det var et komparativt studie af sygeplejefaglig og leegelig telefonvisitation, eller hvor det
fremgik, at studiet omhandlede telefonvisitation, men hvor det var uklart, hvem der foretog
visitationen. Der blev ikke rekvireret artikler pa studier, som omhandlede telefontjenester for
specifikke sygdomstilstande (fx HI1N1, giftlinje, demensradgivning, radgivningslinje for kraeft-
syge, gigtsyge, gravide, hjertetransplanterede patienter), studier, som ikke var afsluttet (pro-
tokoller), studier, som ikke var peer-reviewed (eksempelvis leeserbreve, konferenceabstracts),
studier, som sammenlignede telefonvisitation med fysisk visitation, studier, som undersggte
patienters selvvisitation via elektroniske interfaces, studier, som omhandlede hjemmemonitore-
ring, studier, som omhandlede metoder til effektmaling af telefonvisitation (skalavaliderings-
studier), og studier af telefonvisitation som udelukkende blev foretaget fysioterapeuter. Littera-
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turlister pa rekvirerede artikler blev gennemgaet for at identificere studier, som ikke var frem-
fundet i litteratursggningen. Artiklerne, som blev identificeret via den fokuserede sggning, blev
anvendt ved udarbejdelsen af afsnit 2.1.

3.3.3 Observationer

Adgang til at observere arbejdet ved Akuttelefonen 1813 og 112 AMK-Vagtcentralen blev opna-
et via Akuttelefonens og 112 AMK-Vagtcentralens enhedsledelser. Observationerne blev foreta-
get henholdsvis d. 15.5.2014 kl. 14.00-18.30 og d. 16.5.2014 (Store Bededag) kl. 8.00-13.00.
Tidpunkterne blev valgt med henblik pa at observere stagrst mulig variation i arbejdsintensiteten
ved Akuttelefonen 1813, idet der er betydelig forskel pa arbejdsintensiteten indenfor og uden-
for praktiserende leegers normale abningstid.

For at fA overblik over de fysiske lokaliteter og forskellige funktioner pa Vagtcentralen blev
observationerne indledt med en grundig introduktion til virksomheden herunder telefonradgiv-
ning, visitation og vagtledelse pa henholdsvis Akuttelefonen 1813 og 112 AMK-Vagtcentralen,
disponering af karselsressourcer, AMK-leegernes funktion, vagtplanleegning, forskning og kvali-
tetssikring samt ledelse og administration. Introduktionen blev forestdet af sektionsledelsen
ved Akuttelefonen 1813, som ogsa gav en detaljeret introduktion til og demonstration af Akut-
telefonen 1813s visitationssystem, Dansk Index, der bliver benyttet af de sundhedsfaglige visi-
tatorer p& 112 AMK-Vagtcentralen og disponeringssystemet. Den resterende tid blev anvendt til
fokuseret observation af telefonradgivning og -visitation pa henholdsvis Akuttelefonen 1813 og
112 AMK-Vagtcentralen samt disponering af kgrende ressourcer herunder akutleegebil, ambu-
lance, liggende sygetransport og 1813-hjemmebesgg. Ved observationerne blev personer fulgt
fra forskellige faggrupper, herunder to dispatchere, to alment praktiserende lseger, en sygeple-
jefaglig vagtleder ved Akuttelefonen 1813 og tre sundhedsfaglige visitatorer, hvoraf én varetog
bade 1813- og 112-opkald. Medarbejderne pa Vagtcentralen var pa forhand blevet informeret
skriftligt af Den Praehospitale Virksomheds ledelse om KORAs evaluering, herunder om obser-
vationer af arbejdsgange pa vagtcentralen de pageeldende datoer. KORA organiserede selv
observationerne pa Vagtcentralen. Det vil sige, at KORAs medarbejder meldte sin ankomst til
Akutberedskabets ledelse, men selv kunne kontakte medarbejdere og indhente deres mundtlige
samtykke til at observere deres arbejde efter en kort forklaring af evalueringens formal. Ingen
af medarbejderne afviste, at KORAs medarbejder kunne observere deres arbejde.

Personalet bidrog, i den udstraekning deres arbejde tillod det, med uddybende forklaringer om
deres arbejdspraksis under observationerne. De, som havde erfaring med at arbejde pa 112
AMK-Vagtcentralen fgr etableringen af EVA, kommenterede i flere tilfeelde spontant pa forskelle
i deres arbejde fer og efter EVA, nar de blev introduceret til formalet med observationerne.
Observationerne blev dokumenteret dels via fotos af lokaler, arbejdsstationer og skeermbille-
der, dels via feltnoter, som blev skrevet pa stedet og efterfalgende bearbejdet til sammenhaen-
gende tekst.

Foruden at give indblik i, hvordan radgivning, visitation og disponering foregar i praksis, gav
observationerne mulighed for at studere interaktioner mellem ansatte (herunder hvem de spar-
rede med hvornar, og hvorvidt den feelles fysiske placering blev anvendt af personalet til kon-
takt med andre funktioner og faggrupper), og interaktioner mellem personalet og it-systemet
(herunder hvad personalet skrev hvor, hvorvidt og hvordan de anvendte visitationsguiden, og
hvornar de oplevede problemer og sggte at handtere dem). Indsigt fra observationerne danne-
de grundlag for praksisbeskrivelserne i analysen og for udarbejdelsen af spgrgeguides til de
efterfglgende fokusgruppeinterview med personale og ledelse pa Vagtcentralen.

Eftersom etableringen af EVA ogsa& har medfgrt organisatoriske forandringer pa akutmodtagel-
ser og -klinikker ville det have vaeret metodisk hensigtsmeessigt ogsa at kunne observere det
daglige arbejde i akutmodtagelser og -klinikker.
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3.3.4 Fokusgruppeinterview

For at opna dybdegéende indsigt i Akutberedskabets personales arbejdspraksisser, hvilke ud-
fordringer de mgder i deres daglige arbejde, og hvordan de sgger at imgdegd dem, blev der
foretaget tre fokusgruppeinterview med personalet pa henholdsvis 112 AMK-Vagtcentralen og
ved Akuttelefonen 1813. For at kvalificere beskrivelsen af Den Praehospitale Virksomheds orga-
nisering, driftsmaessige udfordringer og ledelsestiltag blev der desuden afholdt et fokusgruppe-
interview med sektionsledere og enhedschefer pa Vagtcentralen. Tabel 3.1 giver et overblik
over de fire fokusgrupper, som blev interviewet pa AMK-Vagtcentralen.

Tabel 3.1 Fokusgruppedeltagere fra Den Preehospitale Virksomhed, Region Hovedstaden

AMK-Vagtcentralen

Fokusgruppe 1 Fokusgruppe 2 Fokusgruppe 3 Fokusgruppe 4
Deltagere Sundhedsfaglige Sundhedsfaglige Visiterende og karen- Enheds- og sektionsle-
visitatorer ved Akutte- | visitatorer 112- de 1813-leeger ved delsen ved Akuttelefo-
lefonen 1813 samt funktion, paramedici- Akuttelefonen 1813 nen 1813 og 112 AMK-
dispatchere nere samt dispatchere | samt AMK-laege Vagtcentralen
Tid 22. maj 2014 22. maj 2014 10. juni 2014 23. maj 2014
Varighed 2t og 15 min. 1t og 15 min. 2t 2t og 10 min.

For at belyse konsekvenser af EVA for de andre dele af Region Hovedstadens sundhedsvaesen
end Den Praehospitale Virksomhed blev der afholdt yderligere fire fokusgruppeinterview. Disse
interview inkluderede personale fra henholdsvis akutmodtagelser, akutklinikker, almen praksis
og kommunale plejetilbud. Tabel 3.2 giver et overblik over disse fire fokusgrupper.

Tabel 3.2 Fokusgruppedeltagere fra akutte modtagesteder, almen praksis og kommunal pleje

Akutmodtagelser, akutklinikker, almen praksis og kommuner

Fokusgruppe 5 Fokusgruppe 6 Fokusgruppe 7 Fokusgruppe 8
Deltagere Sygeplejersker og Sygeplejersker og Hjemmesygeplejersker, Praktiserende leeger

leeger fra akutmodta- leeger fra akutklinikker | plejecenterassistenter

gelser og visitatorer

Fire hospitaler Tre hospitaler Tre kommuner
Tid 11. juni 2014 11. juni 2014 3. juni 2014 3. juni 2014
Varighed 2t og 30 min. 2t 2t 2t

3.3.4.1 Procedure og kriterier for udveelgelse af informanter

Udveelgelsen af deltagere til fokusgrupperne foregik i to trin ved, at KORA definerede kriterier
for informantudveelgelsen, mens den konkrete udpegning af deltagere foregik i samarbejde
mellem Region Hovedstaden og de relevante faglige organisationer.

Fokusgruppeinterview giver mulighed for at generere data baseret pa gruppeinteraktion (Rabi-
ee, 2004). Ofte kan det give rigere data end interview med enkeltpersoner, fordi informanter
kan uddybe, nuancere eller bidrage til at kvalificere hinandens udsagn (ibid). Dette gor udveel-
gelsen af deltagere til fokusgrupper til et veesentligt metodisk forhold.

For det farste er starrelsen af fokusgrupper vaesentlig. Pa den ene side skal gruppen veere stor
nok til at kunne udnytte muligheden for synergi mellem deltagerne og afdeekke eventuel varia-
tion mellem deltagernes perspektiver. Pa den anden side skal gruppen ikke veere sa stor, at det
bliver vanskeligt at styre diskussionen med henblik pa at sikre sammenhaeng og dybde i de
emner, der diskuteres (Rabiee, 2004). P& den baggrund — og i trdd med anbefalinger i den
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socialvidenskabelige litteratur (ibid) — tilstreebte KORA at nedseette fokusgrupper med seks til ti
deltagere.

For det andet er deltagersammensatningen af fokusgrupper vigtig. Dels skal det overvejes,
hvordan deltagersammenseetningen bedst kan afdeekke eventuel variation i erfaringsgrundlag,
dels hvordan sammensaetningen kan pavirke deltagernes oplevelse af tryghed i forhold til at
engagere sig i diskussionen (Rabiee, 2004).

Ved sammenseaetningen af fokusgrupperne ved Den Praehospitale Virksomhed tilstreebte KORA,
at alle relevante funktioner pa vagtcentralen blev belyst. Oprindeligt havde KORA ikke inklude-
ret paramedicinere og vagtledere. Efter dialog med ledelsen ved Akuttelefonen 1813 og obser-
vationer pa Vagtcentralen stod det imidlertid klart, at vagtlederfunktionen er central for det
daglige arbejde ved Akuttelefonen 1813 og 112 AMK-Vagtcentralen, samt at de organisatoriske
eendringer i forbindelse med EVA ogsa har implikationer for personalet pa akutlaegebiler og
ambulancer.

For at give medarbejderne mulighed for at udtale sig mere frit om udfordringer i deres daglige
arbejde blev ledelsen ved Akuttelefonen 1813 og pa 112 AMK-Vagtcentralen interviewet i en
separat fokusgruppe. P4 grund af den megen medieomtale af sygeplejerskernes rolle i forbin-
delse med telefonradgivning og -visitation ved Akuttelefonen 1813 og de skarpt optrukne linjer
mellem leege- og sygeplejefaglige organisationer i den forbindelse, blev lseger og sygeplejer-
sker interviewet i forskellige fokusgrupper.

KORA havde specificeret falgende kriterier for udveelgelsen af deltagere til fokusgrupperne pa
AMK-Vagtcentralen:

Fokusgruppe 1: 6-8 sundhedsfaglige visitatorer fra Akuttelefonen 1813 og dispatchere med:
lang erfaring med arbejdet pad akutomradet, sa de kan redeggre for deres
praksis fgr og efter etableringen af EVA og indsigt i daglig praksis pa Vagt-
centralen, herunder samarbejdsflader til den gvrige del af sundhedsvaesenet.

Fokusgruppe 2: 6-8 sygeplejersker, paramedicinere og dispatchere fra 112 AMK-Vagtcentra-
len med:
lang erfaring med arbejdet pad akutomradet, sa de kan redeggre for deres
praksis fgr og efter etableringen af EVA, og indsigt i daglig praksis pa Vagt-
centralen, herunder samarbejdsflader til den gvrige del af sundhedsveesenet.

Fokusgruppe 3: 5-6 leeger pa Vagtcentralen fordelt pa: 1 AMK-laege, 2 visiterende leeger ved
Akuttelefonen 1813, 2 kgrende 1813-leeger (hjemmebesgg) og eventuelt 1
akutleege. Med:
lang erfaring med arbejdet pad akutomradet, sa de kan redeggre for deres
praksis fgr og efter etableringen af EVA, og indsigt i daglig praksis pa Vagt-
centralen, herunder samarbejdsflader til den gvrige del af sundhedsveesenet.

Fokusgruppe 4: Ledelsesgruppen p& Vagtcentralen, bade for Akuttelefonen 1813 og 112
AMK-Vagtcentralen.

Ved sammensaetningen af fokusgrupper med medarbejdere fra akutmodtagelser og akutklinik-
ker tilstraebte KORA at inkludere bade laeger og sygeplejersker samt personale fra forskellige
hospitaler for at kunne afdeekke eventuelle lokale forskelle i arbejdstilrettelseggelsen i EVA.
KORA havde specificeret fglgende kriterier for udveelgelsen af deltagere til fokusgrupperne med
deltagere fra akutmodtagelser og -klinikker:
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Fokusgruppe 5: 8 medarbejdere fra akutmodtagelser fordelt pa:
1 leege og 1 sygeplejerske fra fire hospitaler, heraf minimuml leege og 1
sygeplejerske med seerligt kendskab til modtagelse og behandling af barn i
EVA.
Medarbejderne skulle have erfaring med arbejdet pd akutmodtagelser bade
for og efter etableringen af EVA samt indsigt i arbejdsorganiseringen pa
akutmodtagelserne.

Fokusgruppe 6: 6 medarbejdere fra akutklinikker fordelt pa:
1 leege og 1 sygeplejerske fra tre hospitaler.
Medarbejderne skulle have erfaring med arbejdet pd akutmodtagelser bade
for og efter etableringen af EVA samt indsigt i arbejdsorganiseringen pa
akutmodtagelserne.

For at belyse afledte konsekvenser af EVA for den kommunale plejesektor blev der afholdt en
fokusgruppe med kommunalt ansat plejepersonale. Ved sammensaetning af deltagere til denne
fokusgruppe tilstreebte KORA at inkludere medarbejdergrupper, som har direkte kontakt med
personalet ved Akuttelefonen 1813, herunder hjemmesygeplejersker samt social- og sundheds-
assistenter ansat henholdsvis i hjemmeplejen og pa plejecentre. P& baggrund af dregftelser af
KORAs undersggelsesdesign pa mgde den 31. marts 2014 med faglige organisationer blev ogsa
visitatorer inkluderet. Herudover tilstreebte KORA at inkludere personale fra forskellige kommu-
ner for at kunne afdeekke eventuelle lokale forskelle i samarbejdsfladerne til Akuttelefonen
1813. KORA havde specificeret fglgende kriterier for udveelgelsen af deltagere til fokusgrupper-
ne med deltagere fra den kommunale plejesektor:

Fokusgruppe 7: 9 medarbejdere fra den kommunale plejesektor fordelt pa:
1 plejecenterassistent, 1 hjemme(syge)plejerske og 1 visitator fra tre kom-
muner.

Ved sammenseetning af deltagere til fokusgruppen med alment praktiserende laeger tilstraebte
KORA at inkludere laeger, som havde praktiseret i Region Hovedstaden bade fgr og efter etable-
ringen af EVA. Endvidere tilstraebte KORA at inkludere laeger, som praktiserer pa forskellig af-
stand til de sterste, dggndbne akutmodtagelser, og savel i solo- og kompagniskabspraksis.
KORA havde specificeret fglgende kriterier for udveelgelsen af deltagere til fokusgrupperne med
deltagere fra almen praksis:

Fokusgruppe 8: 6-8 praktiserende leeger fordelt geografisk pa:
Forskellige kommuner samt land- og bypraksis. Fordelt organisatorisk pa
solo- og kompagniskabspraksis. Der matte maksimalt veere én deltager pr.
praksis, og leegerne skulle have praktiseret minimum to ar i Region Hoved-
staden.

3.3.4.2 Rekruttering af fokusgruppedeltagere

Procedure for informantudveelgelse

I Den Praehospitale Virksomhed foregik udpegningen af fokusgruppedeltagere i samarbejde
mellem sektionsledelser og tillidsrepreesentanter (TR) for medarbejdergrupperne. P& akutmod-
tagelser og -klinikker foregik udpegning af deltagere i samarbejde mellem det regionale MED-
udvalg® og de sygepleje- og laegefaglige organisationer. Kommunekontaktradet i hovedstads-
omradet (KKR Hovedstaden) udpegede deltagende kommuner, som efterfelgende udpegede
plejepersonale til interview. Chefkonsulent Thomas Pihl (TP) i Region Hovedstaden formidlede
KORAs udveelgelseskriterier til KKR Hovedstaden og deltagernavne til KORA. P4 samme made

4 MED-udvalget betegner det gverste udvalg for Region Hovedstadens samarbejdsorganisation mellem arbejds-

givere og medarbejdere (Region Hovedstaden, 2013c).

20



blev alment praktiserende leeger udpeget af de praktiserende laegers organisation i hoved-
stadsomradet (PLO Hovedstaden). Igen blev kriterier og navne formidlet af TP.

Proceduren for informantudveelgelse afspejler flere hensyn. For det fgrste har det, for at kunne
belyse organisationseendringen og dens praksisimplikationer, veeret afgarende at fa adgang til
at interviewe personer, som har betydelig erfaring fra akutomradet i Region Hovedstaden samt
indsigt i den nuveerende organisering. Som interviewmetode involverer fokusgrupper netop
personer, der er "fokuseret” pa et givent emne i kraft af deres erfaringsmaessige baggrund
(Thomas, MacMillan, McColl, Hale, & Bond, 1995). Grundet begreenset tid til at tilrettelaegge
dataindsamlingen har det for projektledelsen pa KORA ikke vaeret muligt pa forhand at opna
indsigt i enkelte medarbejderes erfaringsgrundlag men har mattet treekke pa TR og ledelses-
kendskab til medarbejderne. For det andet har afholdelsen af fokusgrupperne kreevet lokale
hensyn til vagtplanlaegningen.

Proceduren for informantudveelgelse kan have betydet, at informanterne kan have en seerlig
interesse i spgrgsmalet om arbejdstilrettelaeggelsen i Region Hovedstadens akutte sundheds-
vaesen. Eksempelvis var mange af deltagerne fra akutmodtagelser og -klinikker tillidsrepraesen-
tanter. Langt hovedparten (6/7) af deltagerne i fokusgruppen med alment praktiserende leeger
havde arbejdet i den tidligere lsegevagt og flere havde haft tillidshverv i relation til den tidligere
leegevagt.

En konflikt mellem Region Hovedstaden og PLO Hovedstaden om laegebetjeningen i Sundheds-
huset i Helsinggr, der |1a forud for Region Hovedstadens beslutning om at hjemtage leegevagts-
opgaverne (COWI, 2014, s. 26), betyder, at de praktiserende leeger og ledelsen i Den
Preehospitale Virksomhed givetvis har modsatrettede interesser i forhold til EVA. Det kan have
pavirket informanternes udsagn om EVA vis-a-vis den tidligere laegevagtsordning.

Endelig har proceduren for informantudveelgelse betydet, at det ikke har veeret muligt at sikre
anonymitet for Vagtcentralens medarbejdere internt i forhold til ledelsen. For medarbejdere pa
akutmodtagelser og -klinikker har det heller ikke veeret muligt at sikre anonymitet i forhold til
den lokale ledelse samt Region Hovedstaden som arbejdsgiver. Risikoen ved dette kan veere, at
medarbejderne ikke faler sig trygge ved at udtale sig kritisk, fordi de kan frygte ledelsens reak-
tion. Dette var imidlertid ikke det indtryk KORA fik i forbindelse med afviklingen af fokusgrup-
peinterviewene, hvor medarbejderne pegede pa mange udfordringer i forhold til EVA.

Praktiske udfordringer i forbindelse med deltagerrekruttering

| praksis viste det sig vanskeligt at sikre rekruttering til visse fokusgrupper i overensstemmelse
med de opstillede kriterier. Herunder redeggres der for de praktiske udfordringer i forbindelse
med deltagerrekruttering, mens den endelige sammenseaetning af deltagere i fokusgrupperne
fremgar af bilag 2.

| fokusgruppe 1 blev den udpegede vagtleder for Akuttelefonen 1813 ngdt til at melde afbud
umiddelbart fgr afholdelsen af fokusgruppeinterviewet. Sygdom blandt personalet ved Akuttele-
fonen 1813 resulterede i en vagteendring, som forhindrede vagtlederen i at veere til stede pa
tidspunktet for afholdelsen af fokusgruppeinterviewet. Den endelige sammenseatning af fokus-
gruppe 1 fremgar af Bilagstabel 1 i bilag 2.

Fokusgruppe 2 var preeget af lignende problematikker. Grundet problemer med vagtplanleeg-
ning var kun fire informanter udpeget. Heraf blev én paramediciner ngdt til at melde afbud
umiddelbart fgr fokusgruppeinterviewets start for at sikre tilstreekkelig bemanding 112 AMK-
Vagtcentralen. Tre personer deltog i fokusgruppeinterviewet: en sygeplejerske, en dispatcher
og en paramediciner. Den endelige sammenseetning af fokusgruppe 2 fremgar af Bilagstabel 2 i
bilag 2.
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Interviewet med fokusgruppe 3 blev aflyst pa dagen for den planlagte afvikling grundet mang-
lende rekruttering af leeger. Tidspunktet for fokusgruppeinterviewet blev herefter flyttet, og syv
informanter blev udpeget. Ved afviklingen af fokusgruppeinterviewet mgdte to af informanterne
ikke op pa grund af intern fejlkommunikation pa 112 AMK Vagtcentralen, én matte melde afbud
for at sikre driften af Akuttelefonen 1813 og én var forhindret pa grund af sygdom. Fire laeger
deltog i fokusgruppeinterviewet, heraf 1 AMK-leege, 2 1813-leseger som primeert havde erfaring
med telefonvisitation og 1 1813-laege, som varetager bade visitation, hjemmebesgg og akut-
konsultationer (sidstneevnte via akutmodtagelser og -klinikker). Den endelige sammensaetning
af fokusgruppe 3 fremgar af Bilagstabel 3 i bilag 2.

Interviewet med fokusgruppe 4 blev afviklet som planlagt. Sammensaetningen af fokusgruppe 4
fremgar af Bilagstabel 4 i bilag 2.

Fokusgruppeinterview 5-8 blev afviklet som planlagt; fokusgruppe 5 dog uden deltagelse af én
sygeplejerske fra en akutmodtagelse (fra Hospital D), som blev forhindret, og fokusgruppe 7
uden en plejecentermedarbejder (fra Kommune C). Sammenseetningen af fokusgruppe 5-8
fremgar af Bilagstabellerne 5-8 i bilag 2.

Udfordringerne med deltagerrekruttering fra Den Praehospitale Virksomhed har metodiske im-
plikationer, idet datagrundlaget for belysning af visse funktioner pa Vagtcentralen er sparsomt.
Dels er vagtlederfunktionen ved Akuttelefonen 1813 kun belyst i interview via gvrige informan-
ters udsagn samt observationer. Dels var der meget fa informanter, som varetog udkgrende
funktioner, dvs. hjemmebesgg, sygetransport og akutkgrsler (ambulance og akutleegebil). Im-
plikationer af EVA for vagtcentralens udkgrende funktioner blev endvidere belyst i interview af
AMK-leegen og dispatchere, som pa grund af deres overblik over kerende ressourcer havde
indsigt i de forandringer, som er fulgt med etableringen af EVA.

Generelt var der god overensstemmelse mellem medarbejdernes udsagn pa tveers af faggrup-
per og funktioner. Det tyder pa robusthed i forhold til de opnaede interviewdata.

Endvidere kan udfordringer med deltagerrekruttering i sig selv give analytisk indsigt (Winthere-
ik, de Bont, & Berg, 2002). Udfordringerne med at rekruttere medarbejdere fra Den Praehospi-
tale Virksomhed giver sdledes indblik i mere generelle udfordringer i forhold til vagtplanlaegning
og bemanding pa Vagtcentralen (jf. afsnit 4.2.3).

3.3.4.3 Afvikling af fokusgruppeinterview

Alle fokusgruppeinterview var semistrukturerede. En projektleder fra KORA introducerede ind-
ledningsvist formalet med fokusgruppen, faciliterede diskussionen og lgbende samlede op pa
diskussionen for at fa uddybet og kvalificeret udsagn.

Interviewguides

Alle fokusgrupper tog udgangspunkt i interviewguides (se bilag 3), som var blevet udviklet pa
baggrund af kommissoriet for evalueringen, den indledende gennemgang af litteratur om laege-
vagtsordningen og det Enstregede og Visiterede Akutsystem samt observationer pa Vagtcentra-
len. Der blev udviklet én interviewguide specifikt til interviewet med Den Praehospitale Virk-
somheds ledere. Til medarbejderinterviewene pa Vagtcentralen blev der udviklet en generisk
guide (skabelon), som blev tilpasset de enkelte medarbejdergrupper. Interviewene med med-
arbejdere pa akutmodtagelser og -klinikker, i den kommunale plejesektor og almen praksis tog
ligeledes udgangspunkt i en skabelon, som blev tilpasset de enkelte grupper.

Interviewguiden til fokusgruppen med ledere fra Den Preehospitale Virksomhed var udviklet
med henblik pa at afdeekke:
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- Formalet med integration af tidligere leegevagtsopgaver i Akuttelefonen 1813s portefalje

- Hvilke organisatoriske forandringer etableringen af EVA har medfgrt sammenlignet med den
tidligere laegevagtsordning

- Funktion og udvikling af Vagtcentralens it-infrastruktur, herunder Akuttelefonen 1813s
elektroniske visitationsguide

- Hvilke driftsmaessige udfordringer ledelsen oplever, og hvordan de sgger at handtere dem

- Hvilke formelle samarbejdsrelationer der er etableret mellem Akuttelefonen 1813 og de
pgvrige dele af sundhedsvaesenet, som Akuttelefonen 1813 har samarbejdsflader til

- Udviklingsmuligheder i forhold til at sikre, hvad ledelsen opfatter som en god funktion af
Akuttelefonen 1813 i Den Praehospitale Virksomhed.

Interviewguiden til fokusgrupper med medarbejdere pa Vagtcentralen var udviklet med henblik
pa at afdaekke:

- Bredden i typerne af henvendelser til Akuttelefonen 1813

- | hvilke situationer opgavevaretagelsen ifglge personalet giver anledning til udfordringer,
herunder hvilke udfordringer og hvordan de sgges handteret

- Hvad der, efter personalets erfaring, udggr vigtige forudseetninger for at udfgre godt arbej-
de (i deres givne funktion)

- Hvad integrationen af funktioner pa Vagtcentralen betyder for personalets daglige arbejde,
herunder i hvilke situationer medarbejderne interagerer, og hvad interaktionen kan bidrage
med til opgavelgsningen

- Hvordan samarbejdet mellem Akuttelefonen 1813 og henholdsvis akutmodtagelser/-
klinikker, kommunal pleje og almen praksis foregar i praksis, herunder i hvilke situationer
der opstar udfordringer i forhold til at sikre gode overgange i patientforlgb, og hvad perso-
nalet gar for at handtere disse udfordringer

- Udviklingsmuligheder i forhold til at sikre, hvad medarbejderne opfatter som god funktion
af Akuttelefonen 1813 i Den Praehospitale Virksomhed.

Interviewguiden til fokusgrupper med informanter fra henholdsvis akutmodtagelser/-klinikker,
den kommunale plejesektor og almen praksis var udviklet med henblik pa at afdaekke:

- Hvilke eendringer etableringen af EVA har medfert i det daglige arbejde pa henholdsvis
akutmodtagelser/-klinikker, i den kommunale plejesektor og almen praksis, herunder hvor-
vidt samarbejdsrelationer er forandret, og i givet fald hvordan

- | hvilke situationer de organisatoriske forandringer giver anledning til udfordringer, herun-
der hvilke udfordringer, hvorvidt de adskiller sig fra udfordringer i det tidligere lsegevagts-
system, og hvad personalet gar for at handtere dem

- 1 hvilke situationer de organisatoriske forandringer bidrager positivt til opgavelgsningen pa
akutmodtagelser/-klinikker, i den kommunale plejesektor og almen praksis

- Hvordan informationsudveksling foregar mellem Akuttelefonen 1813 og henholdsvis akut-
modtagelser/-klinikker, den kommunale plejesektor og almen praksis, herunder hvilken in-
formation personalet far om et patientforlgb af hvem og hvornar, hvornar informationsud-
veksling giver anledning til udfordringer, hvorvidt udfordringerne adskiller sig fra udfordrin-
ger i det tidligere leegevagtsystem, og hvad personalet gar for at handtere dem

- Udviklingsmuligheder i forhold til at opna, hvad personalet forstar som et godt samspil mel-
lem Akuttelefonen 1813 og henholdsvis akutmodtagelser/-klinikker, den kommunale pleje-
sektor og almen praksis.
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I fokusgrupperne med medarbejdere fra akutmodtagelser blev der spurgt seerligt ind til funkti-
onen af det sdkaldte bgrnespor, idet etableringen af et separat behandlingsspor for bgrn under
12 ar udger en veesentlig organisatorisk forandring i forhold til det tidligere laegevagtsystem.

Metodiske udfordringer ved evaluering af organisationsaendringer med stor mediemaessig beva-
genhed

Evalueringen adresserer et emne, der har faet megen medieomtale, som har stor politisk beva-
genhed, og som der er steerke interesser involveret i. Det skaber visse metodiske udfordringer.
Dels fordi det kan veere uklart, hvornar informanter refererer til egne erfaringer eller mediedis-
kurser (Tjgrnhgj-Thomsen, 2010). Dels fordi informanternes udsagn kan veere mgntet pa at
bestyrke en bestemt sagsfremstilling. KORA har sggt at imagdegad disse udfordringer pa flere
mader: For det farste blev undersggelsens interviewguides udviklet specifikt med henblik pa at
afdeekke organisatoriske forandringer, udfordringer og udviklingspotentialer; ikke holdninger til
forandringer. For det andet gjorde projektlederen fra KORA det ved introduktionen til fokus-
grupperne klart, at interviewene skulle belyse organisatoriske forandringer og praktiske udfor-
dringer gennem konkrete eksempler med henblik p& at identificere udviklingsmuligheder. For
det tredje sggte projektlederen lgbende at kvalificere informanternes udsagn. Dels ved at af-
deekke, hvorvidt der var divergerende erfaringer blandt fokusgruppedeltagerne. Dels ved at
spgrge detaljeret ind til problematikker for at afklare, hvorvidt der var tale om forandringer og i
givet fald fa konkretiseret, hvilke forandringer informanterne henviste til. Endelig er udsagn
sggt kvalificeret gennem opfglgende dataindsamling.

3.3.5 Opfeglgende dataindsamling

| tilfeelde hvor informanter har refereret til rammevilkar for deres virke i akutsystemet, har vi
sa vidt muligt sggt at kvalificere udsagn via andre datakilder. Nar medarbejdere og ledelsen pa
Akuttelefonen 1813 eksempelvis refererede til underbemanding som en central problematik
med afledte driftsmaessige udfordringer, blev der fulgt op gennem indhentning af HR data fra
Den Praehospitale Virksomhed eller regionens HR- statistikkontor.

Udsagn om forskelle mellem det tidligere leegevagtssystem og EVA er ogsa seggt kvalificeret via
flere datakilder. Der er fulgt op pa forskelle i uddannelses- og erfaringsbaggrund for personalet
via regionale HR-data og opfglgende telefonsamtaler med enheds- og sektionsledelsen ved
Akuttelefonen 1813. Der er fulgt op p& udsagn om forskelle i styringsprincipper og procedurer
via sammenligning af leegevagtsinstruksen og arsrapporter for den tidligere leegevagt i Region
Hovedstaden og instrukser for Akuttelefonen 1813 pa Region Hovedstadens offentlige doku-
mentportal®.

Endelig er der redegjort for udviklingstiltag, som er sat i veerk for at imgdega driftsmaessige
udfordringer i ved Akuttelefonen 1813 via opfglgende telefonsamtale med administrationsche-
fen for Den Preaehospitale Virksomhed — Akutberedskabet, en enhedschef for Akuttelefonen
1813 samt en enhedschef for 112 AMK-vagtcentralen.

3.3.6 Konfidentialitet

Af hensyn til konfidentialitet er der ikke naevnt informantnavne eller personlige oplysninger,
som kan ggre det let at identificere informanter, i rapporten. Af samme arsag er navne pa
kommuner og hospitaler ogsa udeladt i analysen. | interview med ledende personer samt al-
ment praktiserende laeger, som har haft strategiske poster i forhold til ledelsen af lsegevagtsar-
bejdet, har det ikke veeret muligt at sikre informanternes anonymitet. | de tilfaelde har infor-
manterne faet referatet fra fokusgruppeinterviewet til gennemsyn med mulighed for at kom-
mentere eventuelle faktuelle fejl og misforstaelser inden for en uge. Alle informanter har faet

5 VIP-portalen, http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html.
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tilbbud om at godkende brugen af citater. To informanter frabad sig brugen af citater. | det ene
tilfeelde (sygeplejerske pa akutklinik) fordi vedkommende ikke kunne genkende den ngjagtige
ordlyd. I det andet tilfaelde (kommunalt ansat sygeplejerske) fordi vedkommendes ledelse ikke
kunne godkende brugen uden at have set den samlede analyse.

3.3.7 Bearbejdning og analyse af observations- og interviewdata

Alle fokusgruppeinterviewene blev efter deltagernes accept optaget pa lydfil. I forbindelse med
afviklingen af fokusgruppeinterviewene blev der taget referat af diskussionerne. Lydfilerne blev
efterfglgende anvendt til at kvalificere referaterne, dvs. sikre at referaterne var daekkende for
diskussionen, og at udsagn var forstidet og gengivet korrekt. 1 tilfeelde, hvor der fortsat var tvivl
om forstdelsen af udsagn, blev de relevante informanter kontaktet pr. e-mail eller telefon.

Efter grundig gennemlaesning af noter og referater er observations- og interviewdata indled-
ningsvist grupperet manuelt i forhold til organisationsanalysens fire hovedspgrgsmail:

1) Hvilke organisatoriske forandringer indebaerer etableringen af det enstrengede og visitere-
de akutsystem i forhold til det tidligere lsegevagtsystem?

2) | hvilke situationer giver den sendrede organisering af akutsystemet anledning til drifts-
maessige udfordringer ved Akuttelefonen 1813, hvilke afledte konsekvenser har det for
personalet pd 112 AMK-Vagtcentralen, og hvordan sgger personale og ledelse at handtere
udfordringerne?

3) Hvilke implikationer kan udfordringerne have for andre dele af det akutte sundhedsveaesen i
Region Hovedstaden?

4) Hvordan kan arbejdsprocesser og samarbejdsrelationer forbedres med henblik pa at skabe
sammenhaeng og god ressourceudnyttelse i EVA?

Herefter blev en mere detaljeret indholdsanalyse (meningskondensering) (Kvale, 2005, s. 192-
194) foretaget. | denne del af analysen blev der lagt vaegt pa at identificere overensstemmelser
og kontraster i forhold til de problematikker, som informanterne har beskrevet. Problematikker,
som er beskrevet af medarbejdergrupper pa tveers af de forskellige dele i akutsystemet, er
givet seerlig opmaerksomhed i analysen. | tilfeelde, hvor informanter har givet modstridende
forklaringer, har vi redegjort for dette i analysen. Endelig har vi i analysen lagt veegt pa at af-
deekke arbejdspraksisser i det akutte sundhedsveesen fremfor at redeggre for holdninger til
EVA.
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4 Analyse

Organisationsanalysen kortlaegger a) hvilke organisatoriske forandringer etableringen af EVA
har medfert, b) hvornar organiseringen af EVA giver anledning til driftsmaessige udfordringer
ved Akuttelefonen 1813 og 112 AMK-Vagtcentralen, c) hvilke implikationer de driftsmaessige
udfordringer har for andre dele af det akutte sundhedsvaesen i Region Hovedstaden, med hen-
blik p& at d) identificere indsatser, der kan bidrage til at forbedre akutsystemets funktion i Re-
gion Hovedstaden. Analysen er opdelt i fire hovedafsnit, som falger disse fire formal.

4.1 Hvilke organisatoriske forandringer involverer etableringen
af det enstrengede og visiterede akutsystem?

Etableringen af EVA i Region Hovedstaden involverer flere organisatoriske forandringer i forhold
til det tidligere laegevagtsbaserede system. Disse gennemgas i det felgende.

4.1.1 Organisatorisk og fysisk samordning

Nar Region Hovedstaden refererer til organisationseendringen som indfgrelse af et enstrenget
akutsystem, sa henviser det dels til, at alle telefoniske borgerhenvendelser uden for normal
abningstid i almen praksis nu handteres af Akuttelefonen 1813, som pr. 1.1.2014 overtog den
tidligere laegevagts opgaver med telefonisk radgivning og visitation og hjemmebesgg, dels til at
alle kliniske akutkonsultationer nu varetages af personale pa regionens akutte modtagesteder.

4.1.1.1 Den Preehospitale Virksomhed

Integrationen af vagtlaegefunktionen i regionens akutsystem har betydet, at opgaverne med
varetagelse af telefonkonsultation og leegebesgg i hjemmet nu varetages af Den Praehospitale
Virksomhed.

Med placering af den tidligere lsegevagts opgaver med telefonkonsultation og hjemmebesgg i
Den Preehospitale Virksomhed har man samlet disse funktioner med de gvrige visitations- og
karselsfunktioner i regionens akutte sundhedsveesen.

Per 1.1.2014 varetages folgende funktioner af Den Preehospitale Virksomhed — Akutberedska-
bet:
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Tabel 4.1 Funktioner varetaget af Den Praehospitale Virksomhed pr. 1.1.2014

Funktion

Akuttelefonen 1813 — visitation og sundhedsfaglig
radgivning

Involverede faggrupper

Sygeplejersker
Leeger

Tidsrum

Sygeplejerskekonsultation/visita-
tion hele dggnet alle dage. Leege-
konsultation hverdage kl. 16-08
samt hele dggnet i weekenden og
pa helligdage™

Sundhedsfaglig visitation af 112-opkald

Sygeplejersker
Paramedicinere

Hele dggnet

Kgrende 1813-laege (hjemmebesgg)

Leeger
Dispatchere

KlI. 16-08 hverdage og hele daggnet
i weekenden og pa helligdage

Ambulancetjeneste og akutleegebil

Ambulanceassistenter

Hele dggnet

Ambulancebehandlere
Paramedicinere
Akutlaeger
Dispatchere

Chauffgrer
Dispatchere

Liggende sygetransport Hele dggnet

Psykiatrisk radgivning og psykiatrisk akutberedskab | Specialleeger i psykiatri KlI. 16-08 hverdage og hele dggnet

Paramedicinere i weekenden og pa helligdage

* P& hverdage i tidsrummet 08-16 har sygeplejersker og andet sundhedsfagligt personale mulighed for at fa faglig sparring
ved AMK-leegen pa 112 AMK-Vagtcentralen.

Med EVA er der altsa sket en ledelsesmaessig samordning af 112-beredskabet, det psykiatriske
beredskab, Akuttelefonen 1813 og den kgrende vagtleegefunktion i Den Praehospitale Virksom-
hed.

Fysisk blev der foretaget en flytning af Den Praehospitale Virksomhed fra Herlev Hospital til
Vagtcentralen i Ballerup to uger fgr idriftseettelsen af EVA. Flytningen blev besluttet, fgr det
blev vedtaget at opsige aftalen med PLO om lsegevagten og etablere det enstrengede og visite-
rede akutsystem. Det er altsd ikke en konsekvens af de organisatoriske sendringer.

I forbindelse med flytningen har ledelserne ved Akuttelefonen 1813 og 112 AMK-Vagtcentralen
tilstreebt at skabe et fysisk arbejdsmiljg, der kan understgtte gensidig leering og koordination
mellem de kegrende og visiterende funktioner i regionens akutte sundhedsveesen. Konkret er
arbejdsstationer for 112-visitatorer, 1813-visitatorer, 112-vagtledere, 1813-vagtledere, AMK-
leegen og dispatchere samlet i ét storrumskontor, hvortil der ogsa er knyttet et lokale, hvor
kerende 1813-leeger afleverer og henter udstyr samt lokaler, hvor personalet kan holde pauser.

Forventningen er ifglge Akuttelefonen 1813 og 112 AMK-vagtcentralens ledelser, at den fysiske
samordning kan lette informationsudveksling mellem personalegrupper, som varetager forskel-
lige funktioner. Ledelserne naevner eksempelvis, at samordningen giver mulighed for, at perso-
nalet ved Akuttelefonen 1813 lettere kan konferere med personalet pa 112 AMK-Vagtcentralen
og dermed opna starre forstaelse af disponeringen af Akutberedskabets ressourcer.

Desuden giver samordningen ifglge Akuttelefonen 1813 og 112 AMK-Vagtcentralens ledelser
mulighed for, at personalet i forskellige dele af Den Praehospitale Virksomhed kan aflaste hin-
anden i situationer med spidsbelastning. Eksempelvis er nogle sygeplejersker pa 112 AMK-
Vagtcentralen opleert til at tage vagter bade pa 112 og Akuttelefonen 1813 og kan vagtseettes i
begge funktioner. Ifglge ledelsen pd AMK-vagtcentralen er et formaliseret samarbejde mellem
vagtlederne pad 112 AMK-Vagtcentralen og Akuttelefonen 1813 blevet etableret med henblik pa
at fremme erfaringsudvekslingen samt lgfte den samlede driftsopgave i feellesskab.
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I den tidligere leegevagtsordning blev telefonkonsultation og kliniske akutkonsultationer udfert i
lokaler pa regionens hospitaler, hvorfra de kgrende vagtleeger ogsa udgik. Konkret var visitati-
onen lokaliseret pa fire matrikler: Bispebjerg Hospital, Bornholms Hospital, Herlev Hospital og
Hillerad Hospital. De kgrende vagtleeger udgik fra Amager Hospital, Bispebjerg Hospital, Herlev
Hospital og Hillergd Hospital.

4.1.1.2 Akutte modtagesteder

Varetagelsen af akutkonsultationer (personligt fremmgde), som tidligere blev udfgrt af leege-
vagtsordningen, er med etableringen af EVA blevet integreret i regionens akutmodtagelser og -
klinikker. Fysisk varetages opgaverne pa regionens fem akutmodtagelser, der er beliggende pa
Bispebjerg, Bornholm, Herlev, Hillerad og Hvidovre hospitaler, de fem akutklinikker pa Amager,
Frederiksberg, Frederikssund, Gentofte og Glostrup hospitaler, samt Sundhedshuset i Helsingar
(Region Hovedstaden, 2013b).

Tidligere blev laegevagtskonsultationer ogsa udfert i konsultationslokaler pa regionens hospita-
ler, det vil sige pA Amager, Bispebjerg, Bornholm, Frederikssund, Gentofte, Glostrup, Helsinggr,
Herlev, Hilleread og Hvidovre hospitaler (Leegevagten i Region Hovedstaden, 2012), s. 22-24).
Som noget nyt er der altsa tilfgjet en opgave med akutkonsultationer pa Frederiksberg Hospital
og flyttet en opgave med akutkonsultationer fra Helsinggr Hospital (som blev lukket pr.
1.2.2013 i forbindelse med fusion med Hillergd og Frederikssund hospitaler) til Sundhedshuset
Helsinggr.

Som noget nyt skal bgrn under 12 &r med akut, almen medicinsk sygdom henvises til sakaldte
bgrnespor pa de akutte modtagesteder. Efter etableringen af EVA foretages der i vagttiden
medicinske bgrnekonsultationer pa fem akutte modtagesteder: Herlev Hospital, Hvidovre Hos-
pital, Hillersd Hospital, Bispebjerg Hospital® og Bornholms Hospital (jf. Akutberedskabets in-
struks "Visitationsmuligheder for Bgrn (under 12 ar)”’.

Tidligere modtog alle ti leegevagtskonsultationer bgrn. Varetagelsen af akutte medicinske bgr-
nekonsultationer er altsd blevet samlet pa feerre matrikler end tidligere. Ifelge Region Hoved-
staden er formalet med etablering af bgrnesporene at sikre, at der er paediatrisk ekspertise til
stede i tilfeelde af alvorlig sygdom. Bgrn under 12 ar med akutte ukomplicerede smaskader
handteres usendret pa savel akutmodtagelser og akutklinikker.

I forhold til den fysiske indretning af modtagestederne hedder det i Region Hovedstadens ret-
ningslinjer og principper for det enstrengede og visiterede akutsystem (2013), at lokaler be-
regnet til akutkonsultationer for patienter med "almenmedicinske sygdomme” skal “placeres i
fysisk sammenheeng med de gvrige undersggelses- og behandlingsrum i akutmodtagelserne og
akutklinikkerne” for at ”"opnd optimal synergieffekt af integration af denne patientgruppe i
akutmodtagelser og akutklinikker” (s. 14). | retningslinjerne er det ikke specificeret, hvor bgr-
nemodtagelserne skal placeres.

| praksis varierer indretningen af de akutte modtagesteder. Fra fokusgruppeinterview med per-
sonalet pa akutmodtagelser er det indtrykket, at der typisk ikke er sket aendringer i de fysiske
rammer i forhold til den tidligere laegevagtsordning. Personalet forklarede, at lokalerne, som
tidligere blev brugt til lsegevagtskonsultationer, fortsat benyttes til tilsyn af patienter med al-
menmedicinske tilstande i vagttid. Hvorvidt der i praksis er tale om en fysisk integration, af-
haenger dermed af den tidligere organisering. P& nogle akutklinikker har etableringen af EVA
dog betydet en fysisk samordning, idet der er etableret nye konsultationslokaler til almenmedi-
cinske patienter i skadestuer eller etableret skadestuefaciliteter i tidligere laegevagtslokaler.

P& Bispebjerg hospital, hvor der ikke er en bgrneafdeling, er der paediatrisk ekspertise fra Rigshospitalet.
Tilgeengelig via http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUl.nsf/Desktop.html, 24.7.2014.
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Bagrnemodtagelserne (bgrnespor) er pa nogle hospitaler fysisk adskilt fra akutmodtagelsen,
mens de andre steder er fysisk integreret i akutmodtagelsen. Ifglge personalet fra bgrnespore-
ne giver den fysiske integration mulighed for en fleksibel opgavelgsning, idet forskellige perso-
nalegrupper let kan treekke pa hinandens kompetencer, og patienter enkelt kan henvises til
andre personalegrupper, hvis personalet finder, at de er bedre hjulpet der. Omvendt er det
personalets oplevelse, at en fysisk adskillelse er med til at hindre dette.

Det har ligget uden for rammerne af denne evaluering at foretage en systematisk kortlaegning
af den fysiske organisering af alle akutte modtagesteder p& hospitalerne i Region Hovedstaden.

4.1.1.3 Et nyt organiseringsprincip

Organiseringen af den tidligere laegevagtsordning ma forstas i et historisk perspektiv. Som Fla-
rup og kolleger (2010) beskriver, har alment praktiserende laeger i Danmark historisk haft lae-
gefagligt ansvar for patienter, som var tilmeldt deres praksis, uanset hvornar pa degnet en
patient matte behgve hjelp. Far den seneste leegevagtsreform i 1992 var det den enkelte lze-
ges forpligtelse at organisere vagtdaekning uden for den normale &bningstid i almen praksis.
Ifalge Flarup og kolleger (2010) delte de alment praktiserende laeger i byerne typiske denne
forpligtelse gennem etablering af vagtordninger. Ofte blev driften af laegevagten afviklet i sam-
arbejde med Falck, som havde ansvar for visitation af hjemmebesgg, der var den dominerende
ydelse. | landomrader lgftede leegerne typisk forpligtelsen alene eller i grupper af tre til ti lee-
ger, eventuelt med bistand fra lsegens familie til at foresta visitation, nar laegen var pa sygebe-
sgg (ibid).

Leegevagtsreformen i 1992 betgd, at praktiserende leegers ansvar for at sikre patienter adgang
til behandling af akutte, almenmedicinske tilstande hele dggnet blev viderefgrt — men fra at
veere et individuelt ansvar, blev det et kollektivt ansvar forankret i regionale vagtleegeforenin-
ger, som refererer til de Praktiserende Laegers Organisation (PLO). Samtidig blev der indfart
krav om, at vagtleeger skulle veere specialuddannede i almen medicin. Endelig betad reformen,
at regulering af vagtleengder og -funktioner blev formaliseret (ibid). Reformen sendrede ikke pa
kravene til vagthyppighed. Parallelt til de lsegelige akutopgaver, der blev varetaget (og fortsat
varetages) i almen praksis i dagtid (kl. 08-16), blev de primeere vagtfunktioner defineret som
telefonkonsultation, hjemmebesgg og kliniske akutkonsultationer.

Ifglge de alment praktiserende leeger interviewet til denne rapport er det som vagtleege vigtigt
at have erfaring bade med telefonkonsultationer, hjemmebesgg og akutkonsultationer for at
sikre god sammenheaeng i det akutte sundhedsvaesen. Konkret gav de udtryk for, at kendskabet
til forskellige funktioner gav indsigt i, hvilken information som er vigtig at videregive til kolle-
ger. Eftersom vagtarbejdet indebeerer, at den sundhedsfaglige person ikke har forudgaende
kendskab til patienterne, er god information, ifglge de alment praktiserende leeger, afggrende
for, at man kan forberede sig bedst muligt pa patientmgdet. En praktiserende lsege med 12 ars
leegevagtserfaring forklarede:

“Fgr man sad i visitationen, havde man kart leegevagt i et ar. S& man vidste, hvad
det var, man sendte [den kgrende vagt] ud til, for man havde selv stdet derude. [...]
Ofte fik man en "PLO-pakke”, det vil sige, at man havde to til tre visitationsvagter,
en til to konsultationsvagter og maske en kgrevagt. Man havde ligesom hele spek-
tret.”

"Hele spektret” afspejler imidlertid en given organisatorisk afgreensning af den tidligere lsege-
vagtsopgave, nemlig de tre funktioner telefonkonsultation, hjemmebesgg og akutkonsultatio-
ner, som PLO havde ansvar for. Vagtlaeger henviste ogsa til instanser, som de ikke ngdvendig-
vis havde lgbende, klinisk erfaring med, herunder skadestuer, sengeafdelinger, kommunale
plejetilbud og psykiatriske akuttilbud. Dette ggr ikke behovet for hensigtsmeessige informati-
onsudveksling mindre, men det illustrerer, at sammenkoblingen af opgaverne telefonkonsulta-
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tion, hjemmebesgg og akutkonsultationer sdledes er resultat af en historisk proces, hvor disse
funktioner er blevet formaliseret som seaerlige lsegevagtsopgaver med forankring i et bestemt,
leegeligt speciale.

Med etableringen af EVA introduceres et nyt organiseringsprincip. Fremfor at betragte opgaver-
ne med telefonkonsultation, hjemmebesgg og kliniske akutkonsultationer som seerlige leege-
vagtsopgaver forankret i et givent laegeligt speciale, ses de som akutopgaver pa linje med an-
dre opgaver i en samlet regional akutorganisation.

Ifalge Akuttelefonen 1813 og 112 AMK-Vagtcentralens ledelser i Den Preehospitale Virksomhed
afspejler disse organisatoriske aendringer en vigtig konceptuel forandring: fra at teenke i spe-
cialer er omdrejningspunktet for organiseringen af det akutte sundhedsvaesen nu patientforlgb.
En enhedschef pa 112 AMK-Vagtcentralen udtrykte det pa felgende made:

”"Mens du tidligere sad i en leegevagtskonsultation og varetog leegevagtsarbejde eller
sad og disponerede ambulancer, sa er du nu med i en organisation, der varetager
patientforlgb [..] Vi sidder her ikke for at varetage et speciale men for at sikre en
patients hensigtsmeessige forlgb gennem en akut situation. Det er en vigtig koncep-
tuel forandring i den made, det praehospitale sundhedsvaesen fungerer pa. Tidligere
var der tale om adskilte organisationer uden data- eller begrebsfeellesskab. De havde
hver deres sgjle, som de varetog. De sgjlegreenser har vi nedbrudt her.”

Med nedbrydningen af “sgjlegreenser” henviser enhedschefen til, at der tidligere var et formelt
organisatorisk skel mellem leegevagtsfunktionen og de andre funktioner i det akutte regionale
sundhedsveesen. Mens laegevagtsarbejdet fortrinsvis blev varetaget af alment praktiserende
leeger, som er selvsteendigt neeringsdrivende, blev akutarbejdet i de gvrige dele af det regiona-
le sundhedsveaesen varetaget af regionalt ansat sundhedspersonale. Det betad eksempelvis, at
personalet var underlagt forskellige honoreringssystemer. Mens vagtleeger var takstaflgnnet
(honorering pr. ydelse), var det gvrige personale pa fast lgn. Endvidere foregik styringen af
arbejdet pa forskellige mader: Mens arbejdet i leegevagten blev styret via forhandling mellem
to parter i form af regionen og de praktiserende leegers organisation (PLO) i forbindelse med
overenskomstaftaler®, var arbejdet i Den Praehospitale Virksomhed, akutmodtagelser og -
klinikker samt den psykiatriske akutberedskab underlagt direkte ledelse via regionens politisk-
administrative ledelsesstreng (det vil sige styring via et overordnet-underordnet-forhold). Med
opsigelsen af aftalen om leegevagtsdeekning med PLO og hjemtagelsen af lsegevagtsarbejdet
kan opgaverne med telefonkonsultation, hjemmebesgg og kliniske akutkonsultationer honore-
res og ledes efter samme principper som det gvrige arbejde i det akutte sundhedsvaesen; dog
kun i tidsrummet 16-08. | dagtiden (kl. 08-16) er opgaverne med telefonkonsultation, hjem-
mebesgg og kliniske akutkonsultationer fortsat forankret i almen praksis.

Ambitionen med de organisatoriske forandringer er ifalge enhedsledelsen pd AMK-vagtcen-
tralen at skabe bedre organisatoriske forudsaetninger for sammenhangende patientforlgb:

"Tidligere var det i et vist omfang overladt til borgeren selv at finde ud af, hvordan
de skulle handtere det problem, de nu stod med — er det et problem for laegevagten,
skal man henvende sig pa akutmodtagelsen, skal man ringe 112 eller kontakte rad-
givningen pa 1813 telefonen? Med den tiltagende kompleksitet, der er inden for hos-
pitalsveesnet, har borgeren ikke en jordisk chance for at finde rundt. Derfor var det
vigtigt for os at fa samlet alle disse indgange i én indgang, hvor vi kan lave en sam-

Leegevagtsordningen var etableret i henhold til Landsoverenskomsten om almen laegegerning 88 49-51 samt
"Aftale vedrgrende leegevagtsordningen i Hovedstadsregionen” af december 2006 med Region Hovedstaden og
Praksisudvalget i regionen som aftaleparter. Regionen var ansvarlig for at sikre faciliteter ngdvendige for drif-
ten, mens foreningen Hovedstadsregionens Praktiserende Leeger (HPL) var ansvarlig for den daglige admini-
stration, bemanding og introduktion af nye vagtleeger i samarbejde med regionen (Leegevagten i Region Ho-
vedstaden, 2012), s. 15-16.
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let vurdering af akuthedsgrad og finde ud af, hvor vi kan lgse det aktuelle problem.
Nu er der én indgang, hvor det er os, der guider borgeren hen til det sted, hvor de
far lgst deres aktuelle problem i stedet for, at borgeren selv skal shoppe rundt eller
holde sig orienteret om, hvor man ggr hvad i sundhedsvaesenet.”

Et veesentligt formal med etableringen af EVA var altsa fra politisk-administrativ side at sikre
korrekt visitation af patienter i Region Hovedstadens preehospitale sundhedsvaesen. Samtidig
var forventningen, at dette kan veere med til at sikre bedre ressourceudnyttelse, idet de eksi-
sterende ressourcer formodes at kunne udnyttes mere effektivt (Region Hovedstaden, 2013b).

4.1.2 Informationsteknologisk integration

For at understgtte formalet om integration og glidende overgange er der udviklet en informati-
onsteknologisk (it) infrastruktur, som géar pa tveers af funktionerne i Vagtcentralen i Ballerup.
It-systemet (LogisCad) blev oprindeligt udviklet som et veerktgj til disponering af planlagte
sygetransporter og er blevet udbygget i takt med, at nye funktioner er blevet integreret i vagt-
centralen. | forbindelse med etableringen af EVA blev der indbygget nye funktionaliteter for at
understgtte den sundhedsfaglige radgivning og visitation af 1813-opkald og disponering af
hjemmebesgg. Via it-systemet kan det sundhedsfaglige personale dokumentere, hvilke infor-
mationer de har modtaget, og hvilken radgivning de har givet ved borgerkontakter, de kan
modtage billedfiler (fotos for eksempel af et sar eller et feerdselsuheld) fra borgere til stotte for
vurdering af, hvad der er en hensigtsmeessig indsats, de kan foretage opslag i visitationsret-
ningslinjer, de kan pa et interaktivt kort og se, hvor karende transporter aktuelt befinder sig og
hvor hjertestartere er placeret, de kan rekvirere akutkgrsler, sygetransporter og hjemmebesgg,
de kan se estimater af aktuelle ventetider pa akutte modtagesteder i Region Hovedstaden, og
de kan bestille konsultationstid for borgerne pa de akutte modtagesteder.

P& de akutte modtagesteder benyttes ikke LogisCad, men hospitalernes it-systemer OPUS Ar-
bejdsplads og Grgnt System. Elektroniske informationer udveksles derfor gennem informations-
teknologiske integrationer mellem LogisCad og OPUS Arbejdsplads og Grgnt System. | forbin-
delse med visitationer skal der i LogisCad dannes elektroniske rekvisitioner, som sendes til
hospitalernes it-system. Personalet pa akutte modtagesteder har adgang til en oversigt over
henviste patienter og mulighed for at se patientinformation registreret ved Akuttelefonen 1813
(Region Hovedstaden, 2013b), s. 15-16). Der gar ogsa en datastrgm den anden vej, idet in-
formation om ventetid pa de akutte modtagesteder overfares til LogisCad (ibid, s. 16).

P& Vagtcentralen i Ballerup varetages alle funktioner via den samme it-platform. Det betyder
dels, at patientdata ikke skal overfgres mellem it-systemer i tilfeelde, hvor flere af Vagtcentra-
lens funktioner er involveret i et patientforlgb, dels at vagtcentralens sundhedsfaglige personale
skriver i den samme journal. Endelig betyder det, at medarbejdere ved behov kan tilga andre
funktioner ved at skifte mellem it-moduler. Hvis et 1813-opkald eksempelvis viser sig at veere
sa alvorligt, at en ambulance er pakraevet, kan personalet ved Akuttelefonen 1813 skifte til
112-modulet og rekvirere en ambulance direkte uden at skulle viderestille opkaldet til 112.

I den tidligere leegevagt blev der benyttet et feelles journalsystem pa tveers af laegevagtsfunkti-
onerne og regionale graenser. Via dette system kunne vagtleeger — uanset om de varetog tele-
fonkonsultation, hjemmebesgg eller akutkonsultationer — tilgd de samme laegevagtsnotater
(Koncern Praksis, 2013). Kontakt mellem lsegevagten og 112 foregik telefonisk via en direkte
telefonlinje til det sundhedsfaglige personale pa 112 AMK-Vagtcentralen (Leegevagten i Region
Hovedstaden, 2012).

Det vil sige, at én form for informationsteknologisk integration har aflgst en anden: mens et
feelles journalsystem, som gav mulighed for at tilgh de samme patientoplysninger, tidligere
forbandt de forskellige leegevagtsfunktioner, falger den informationsteknologiske integration i
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EVA den organisatoriske opdeling mellem Den Praehospitale Virksomhed og de akutte modtage-
steder.

Ifalge de alment praktiserende laeger kunne journalnotater fra patienters eventuelle tidligere
henvendelser til lsegevagten (ogsa i andre regioner) nemt tilgds i den tidligere lsegevagts it-
system. Bade de tidligere vagtleeger og det nuveerende 1813-personale betragtede adgangen til
historisk patientinformation som en vaesentlig forudseetning for at udfgre godt visitationsarbej-
de. Vagtlaegerne forklarede saledes, at det eksempelvis er nyttigt at kunne orientere sig om,
hvorvidt en patient var kendt med medicinmisbrug, medicinallergi eller tidligere havde truet
personale i leegevagten for at kunne tage de ngdvendige forholdsregler i kontakten til patien-
ten. | det nuvaerende system er det ogsa teknisk muligt for personalet pa AMK-vagtcentralen at
tilgad journalnotater fra tidligere patienthenvendelser til Akuttelefonen 1813. Men eftersom in-
formationer om tidligere lseegevagtshenvendelser fra perioden fgr 1. januar 2014 ikke er over-
fort til LogisCad, er adgangen til historiske patientdata fgr denne skeeringsdato i praksis be-
greenset. Personalet pa de akutte modtagesteder har adgang til de journalnotater, som sendes
fra Akuttelefonen 1813 til OPUS Arbejdsplads men ikke til historiske notater fra henvendelser til
Akuttelefonen 1813. Til gengaeld har de mulighed for at opn& adgang til journalnotater fra pati-
enters eventuelle tidligere henvendelser pa hospitalet.

4.1.3 Visiteret adgang

At akutsystemet er visiteret betyder, at regionens borgere, i trdd med Sundhedsstyrelsens fag-
lige udmelding fra 2007° samt gkonomiaftalerne mellem regeringen og Danske Regioner, skal
henvises af en sundhedsfaglig person, fer de mgder op pa regionens akutte modtagesteder.
Siden 1.1.2014 er regionens borgere saledes blevet opfordret til at ringe til Akuttelefonen
1813, fgr de henvender sig pa en akutmodtagelse eller -klinik (www.1813.dk, 4.7.2014). For-
malet er at kunne afklare, hvor en borger mest hensigtsmeessigt kan tiloydes hjeelp i betragt-
ning af borgerens tilstand og tilgeengeligheden af ressourcer i regionens akuttilbud (Region
Hovedstaden, 2013).

4.1.3.1 Visitationsopgaven

Foruden at kreeve en vurdering af, hvad en borgerhenvendelse drejer sig om, og hvor akut og
alvorlig situationen er, involverer telefonvisitation ogsa vurdering af, hvorvidt opkaldet vedrgrer
en problemstilling, der er relevant at handtere i det akutte sundhedsvaesen, og hvor i systemet
en borger mest hensigtsmaessigt kan tilbydes hjaelp.

For at vurdere relevansen af henvendelser og hensigtsmaessigheden af forskellige responsmu-
ligheder, ma personalet forholde sig til:

- tilstandens mulige udvikling under forskellige former for hjeelp (kan problemet eksempelvis
vente til egen laege abner, eller skal vedkommende tilses akut og i givet fald af hvem og in-
den hvor leenge?)

- borgerens mobilitet (kan borgeren eksempelvis selv transportere sig til en akutmodtagelse/-
klinik eller fa hjeelp hertil af paregrende, skal en sundhedsfaglig person transporteres til bor-
geren, eller skal borgeren transporteres til en modtagelse?)

- aktuelle ventetider og abningstider forskellige steder i det akutte sundhedsvaesen (kan en
borger eksempelvis nd at tilses inden for dbningstiden i en akutklinik, nar transport- og ak-
tuel ventetid tages i betragtning eller skal der indleegges direkte?)

- administrative greensedragninger (er der eksempelvis tale om en problemstilling, som hgrer
under det kommunale eller det regionale sundhedsvaesen? Hvilket hospitals optageomrade

Sundhedsstyrelsens faglige udmelding specificerer, at "al henvendelse til sygehusvaesenet bgr veere visiteret,
s patienten tilbydes den rette behandling pa det rette niveau med lavest effektive omkostningsniveau (LEON-
princippet)” (Sundhedsstyrelsen, 2007), s. 5-6.
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befinder borgeren sig i? Er borgeren allerede i et behandlingsforlgb pa et givent hospital og
vedrgrer henvendelsesarsagen dette forlgb?)

- tilgeengelige sundhedsfaglige kompetencer i forskellige akutte sundhedstilbud (hvilke specia-
ler varetages eksempelvis p& hvilke hospitaler? Hvilke akutressourcer er tilgeengelige i for-

skellige kommuner? Hvordan varierer adgang til kompetencer over dggnet pad modtageste-
der?)

Det er komplekse afvejninger, som involverer ikke blot sundhedsfaglige men ogsa organisatori-
ske forhold. Varetagelse af telefonradgivning og -visitation forudsaetter altsd ikke blot sund-
hedsfaglig viden men ogsa et vidtraekkende kendskab til organiseringen af det akutte sund-
hedsveesen.

4.1.3.2 Visitationsmuligheder i EVA

Region Hovedstadens retningslinjer (2013, s. 7) for det enstrengede og visiterede akutsystem
opregner falgende radgivnings- og visitationsmuligheder for visitatorer i EVA:

- Telefonisk radgivning om egenomsorg

- Telefonisk radgivning med udstedelse af recept

- Opfordring til henvendelse til egen leege i dennes normale abningstid
- Omgaende rekvirering af ambulance og eventuelt akutlaegebil

- Visitation til leegebesgg i hjemmet

- Henvisning til en specifik akutmodtagelse/akutklinik baseret p& behandlingsbehov og aktuel-
le ventetider

- Henvisning til tandleegevagt

- Henvisning direkte til specialespecifik modtageafdeling (fx bgrnemodtagelse, gyneaekologisk-
obstetrisk afd. m.v.)

- Henvisning til indleeggelse pa specificeret afdeling

- Henvisning til psykiatrisk telefonvisitation eller psykiatrisk akutberedskab (psykiatrisk ud-
rykningstjeneste).

Herudover er der i Akuttelefonen 1813s beslutningsstattesystem for telefonvisitation®® yderlige-
re angivet mulighed for at veelge responserne: "Speciallaeege”, "Kommune” og "Andet”, som
ifglge ledelsen ved Akuttelefonen 1813 refererer til responsmulighederne:

- RAadgivning om at kontakte privatpraktiserende specialleege i dennes normale abningstid

- RAadgivning om at kontakte eller foresta kontakt til en given kommunal social- og sundheds-
forvaltning

- Opfordring til at kontakte andre radgivningsinstanser sdsom jordemoder, sundhedsplejerske
eller Giftlinjen.

Sterstedelen af disse radgivnings- og visitationsmuligheder er ikke nye i forhold til det tidligere
leegevagtssystem. Ifglge leegevagtsinstruksen for den tidligere leegevagt i Region Hovedstaden
udgjorde radgivning om egenomsorg, receptudstedelse, radgivning om at opsgge egen laege,
visitation til hjemmebesgg, rekvirering af akuttransport og indlaeggelse af patienter ogsa cen-
trale dele af visitationsopgaven i laegevagten (Leegevagten i Region Hovedstaden, 2012) s. 47).
Ligeledes havde vagtlaegerne mulighed for at radgive om kontakt til speciallaege, radgive om
eller forestd kontakt til kommunale plejetilbud, psykiatriske akuttiloud og andre relevante in-
stanser (jf. fokusgruppeinterview med alment praktiserende leeger).

10 Jf. bilag 1 i AMK-Vagtcentralens instruks Forklaring af Responsknapper i Logis-CAD3, se:

http://vip.regionh.dk/VIP/Redaktoer/1596.nsf/vLookupUpload/ATTACH-RHAP-
9F8ELK/$FILE/Responsknapper%20i%20Logis%20CAD%20med%20forklaring.pdf, 4.7.2014
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Forandringerne fra det tidligere leegevagtsystem er for det forste, at visitation til tandleegevag-
ten og de psykiatriske akutberedskab er formaliseret, da der er indgaet feelles aftale om visita-
tionsretningslinjer, og der er skabt mulighed for overfgrsel af journaldata fra Akuttelefonen
1813 til det psykiatriske akutberedskab. For det andet er der sket forandringer i visitationen til
akutte modtagesteder.

For d. 1.1.2014 skulle borgere med skader selv henvende sig pa skadestuen pa en akut modta-
geenhed (akutmodtagelse eller -klinik) uden foregdende telefonisk kontakt (selvhenvendelse),
mens borgernes adgang til lsegevagtskonsultationer var visiteret via den telefoniske laege-
vagt™. Med etableringen af EVA er laegevagts- og skadestuefunktionen samlet i akutmodtagel-
ser og -klinikker, og der er formelt indfgrt visitation til alle regionens akutte modtagesteder.
Visitationen indebaerer, at borgere henvises til en given akutmodtagelse eller -klinik via Akutte-
lefonen 1813. Samtidig skal visitatorer pa Akuttelefonen 1813 booke en tid til borgeren pa det
akutte modtagested og oplyse borgeren om mgdetidspunktet. PA den made bliver modtageste-
det orienteret om borgeren fgr dennes ankomst.

Tidligere blev patienter ogsa meldt fer ankomst til laegevagtskonsultationen via den forudgaen-
de telefonkonsultation, og notater fra telefonkonsultationen var tilgeengelige i lsegevagtskonsul-
tationen. Som hovedregel kom skadestuepatienter uanmeldt, hvorfor personalet ikke havde
adgang til patientinformation forud for ankomsten til skadestuen. Undtaget var tilfeelde, hvor
skadestuepatienter blev bragt ind med en ambulance eller henvist fra leegevagten. Ifglge leege-
vagtsinstruksen for den tidligere leegevagt i Region Hovedstaden (2012) skulle vagtleeger orien-
tere skadestuen ved henvisning ved at melde patienten til hospitalets visitation og sende en
elektronisk henvisning (s. 117).

Ifalge Region Hovedstaden er en vigtig hensigt med at oplyse borgeren om en fremmgde tid at
give patienten mulighed for at afvikle en del af ventetiden derhjemme fremfor, som tidligere, at
tilbringe al ventetid pa det akutte modtagested (Region Hovedstaden, 2013b, s. 7-8). Via det
elektroniske beslutningsstattesystem kan visitatorer ved Akuttelefonen 1813 se den estimere-
de, forventede ventetid pa forskellige akutte modtagesteder i regionen og informere borgerne
om, hvor der aktuelt er kortest ventetid.

I den tidligere leegevagtsordning var det, ifglge en tidligere vagtleege, som nu er ansat ved
Akuttelefonen 1813, ogsa muligt at danne sig overblik over ventetid i de forskellige laegevagts-
konsultationer. Via leegevagtens it-system kunne visitatorer saledes tilgd oversigter over, hvor
mange patienter der var henvist til de enkelte leegevagtskonsultationer, og hvor mange der var
mgdt frem. Ved ankomsten til leegevagten trak patienterne et nummer, som angav deres pla-
cering i kgen til leegevagten (det vil sige et farst-til-mglle-princip). Pa skadestuen afhang tids-
punktet for adgang af en indledende triagering (det vil sige en faglig vurdering af situationens
alvor og hastegrad), som blev foretaget ved patientens ankomst.

Borgere, som mgder op pa akutmodtagelser eller -klinikker uden foregaende kontakt til Akutte-
lefonen 1813 (selvhenvendere), ma ikke afvises, men har ifglge Region Hovedstaden krav pa
en sundhedsfaglig vurdering. | Region Hovedstadens retningslinjer for EVA hedder det, at bor-
gere, som “henvender sig uden at ringe farst, eller mgder op pa en anden akutmodtagelse eller
akutklinik, end de er henvist til af 1813”, fortsat vil "blive modtaget, f& foretaget en sundheds-
faglig vurdering af hastegraden af deres behandlingsbehov og fa tilbudt behandling i henhold
hertil.” Derfor er der i praksis fortsat mulighed for selvhenvendelse pa akutte modtagesteder.

Region Hovedstaden har til KORA oplyst, at andelen af selvhenvendere i tredje kvartal 2014 var
25 % af de samlede henvendelser.

™ Ifglge Laegevagtsinstruksen (2012) for den tidligere lzegevagt i Region Hovedstaden skulle patienter, der mgd-

te frem uden at veere visiteret, "anmodes om at ringe til visitationen” (s. 51).
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I forhold til den tidligere lzegevagtsordning er der altsad indfart formel visitation til alle akutte
modtagesteder i regionen samt vejledende tidsbestilling for henvendelser til akutte modtage-
steder. Samtidig er der sket organisatoriske forandringer pa de akutte modtagesteder.

4.1.3.3 Behandlingsspor pa akutte modtagesteder

Mens der tidligere blev skelnet organisatorisk mellem lsegevagt og skadestue, er der med etab-
leringen af EVA indfert en ny skelnen mellem behandlingsspor. Dels skelnes der mellem be-
handler- og vurderingsspor. Dels mellem bgrne- og voksenspor.

Behandler og vurderingsspor
Akuttelefonen 1813 henviser til enten behandler- eller vurderingsspor. Der er indfgrt en opde-
ling af behandlersporet i tre kger:

< Sygdom under 12 ar
- Sygdom over 12 ar
- Skader

Ifglge instruksen “Visitationsmuligheder for voksne (over 12 ar)” skal sygdoms - og skadespo-
ret benyttes til borgere, som vurderes at have henholdsvis “almindelig medicinsk sygdom” og
”"mindre skader”. Til vurderingssporet henvises borgere med "vurderings- eller behandlingsbe-
hov af kirurgisk eller medicinsk sygdom, samt skade inden for ca. 1 time”.

Ifglge Region Hovedstadens retningslinjer for EVA er formalet med opdelingen at sikre mere
retvisende ventetider og en bedre kapacitetsudnyttelse pa akutmodtagelser/-klinikker. Vurde-
ringssporet skal give visitatorer mulighed for at lade borgere med seerligt hastende behov blive
tilset uden om kgen pa akutte modtagesteder (Region Hovedstaden, 2013b). Borgere, som
henvises til vurderingssporet, skal saledes ikke tildeles et mgdetidspunkt men instrueres i at
henvende sig hurtigst muligt pd en given akutmodtagelse/-klinik, hvor de skal triageres ved
ankomst (ibid). Hermed er der lagt op til, at reekkefglgen, hvormed patienter skal ses pa akutte
modtagesteder, ogsa fastlaegges i borgerens kontakt til Akuttelefonen 1813, idet visitatorer kan
seette patienter foran i kgen pa de akutte modtagesteder ved at henvise til vurderingssporet.

Bgrne- og voksenspor

Herudover er der indfgrt en sondring mellem medicinske bgrne- og voksenspor. Ifglge Den
Preehospitale Virksomheds instruks “Visitationsmuligheder for Barn” skal patienter under 12 ar,
som praesenterer medicinske problemstillinger uden for egen laeges normale &bningstid, visite-
res til saerskilte bgrnespor, der er lokaliseret pa akutmodtagelser. Bgrn, som henvises med
skader, skal fortsat tilses i skadesporet. Foruden at differentiere mellem tre behandlingsspor
skal visitatorer saledes ogsa tage hensyn til patienternes alder, idet medicinske bgrnekonsulta-
tioner kun varetages pa akutmodtagelser (jf. afsnit 4.1.1).

Det er en forandring fra den tidligere laegevagtsordning, hvor bade syge bgrn og voksne kunne
tilses i alle leegevagtskonsultationer.

Samtidig med, at man fra politisk-administrativt hold efterstreeber ledelsesmaessig og fysisk
integration, er der altsd indfert nye differentieringer mellem patientkategorier pa de akutte
modtagesteder. Sidelgbende er opgave- og ansvarsfordelingen mellem de faggrupper, som er
involveret i det akutte sundhedsvaesen, forandret.

4.1.4 /Endret opgave- og ansvarsfordeling mellem faggrupper

Siden laegevagtsreformen i 1992 har det veeret et overenskomstbestemt krav, at lsegevagtsop-
gaverne, telefonkonsultation, hjemmebesgg samt akutkonsultationer (klinisk), blev varetaget af
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specialleeger i almen medicin eller af laeger under videreuddannelse til speciallaege i almen me-
dicin (Flarup et al., 2010).

Ifglge arsrapport 2012 for laegevagten i Region Hovedstaden blev laegevagtsydelserne i regio-
nen i 2012 produceret af 528 ydernumre. Disse var fordelt pd 320 praksisydernumre og 208
vagtleegeydernumre (Koncern Praksis, 2013, s. 18). Praksisydernumre refererer til speciallaeeger
i almen medicin, som drev almen praksis i Region Hovedstaden. Vagtleegeydernumre var tildelt
leeger, som ikke drev praksis i regionen, herunder blokleeger med afsluttet fase I, praktiserende
leeger som ikke leengere drev klinik men fortsat havde vagtleegefunktion, privatpraktiserende
specialleeger samt hospitalsleeger (Leegevagten i Region Hovedstaden, 2012, s. 17; Region Ho-
vedstaden, 2013)*2. Ifglge et notat fra Region Hovedstaden var de 208 registrerede vagtleege-
ydernumre fordelt pa 797 yngre laeger, 56 PLO’ere, 32 FAS-medlemmer, samt 23 tilhgrende
kategorien “gvrige”.

P& baggrund heraf kan det antages, at 71,2 % af de fungerende vagtleeger havde speciallaege-
uddannelse i almen medicin (320 med praksisydernummer og 56 PLO-medlemmer med vagt-
leegeydernummer), 6 % havde anden specialleegeuddannelse (32 FAS-medlemmer med vagt-
leegeydernummer), 18,4 % var i en uddannelsesstilling (97 yngre leeger), mens 4,4 % havde
anden erfaringsbaggrund.

Praksisreserveleeger og introduktionsleeger kunne ikke deltage selvsteendigt i leegevagten men
havde mulighed for at fglge deres tutorlaege i leegevagtsfunktionerne (“fglordning). Leeger un-
der videreuddannelse inden for almen medicin (fase I-111) havde mulighed for at varetage lae-
gevagtsopgaver som led i deres uddannelsesforlgb, telefonkonsultation dog udelukkende i ud-
dannelsens afsluttende fase (I111). Det skulle ske under supervision af tutorlaegen eller dennes
stedfortreeder (Leegevagten i Region Hovedstaden, 2012)s. 17-18). Ifglge en tidligere formand
for leegevagtsudvalget i Region Hovedstaden blev nye vagtleeger opleert i vagtfunktionerne via
falgevagter (alle vagttyper), gennem lgbende supervision og via deltagelse pa et todages intro-
duktionskursus. Herudover blev der Igbende (cirka hvert andet ar) afholdt opfelgningskurser for
alle leegevagtsaktive leeger, som dog ikke var obligatoriske. Efter oplaering varetog vagtleegerne
typisk alle vagtfunktioner.

Mens alment praktiserende leeger fortsat har akutforpligtelsen i dagtiden (kl. 08-16) for patien-
ter, som er tilmeldt deres praksis, er der med etableringen af EVA fulgt en aendret ansvars- og
opgavefordeling mellem sundhedsprofessionelle i vagttid (kl. 16-08). Det uddybes i det fglgen-
de. Tabel 4.2 herunder opsummerer sendringer i formelle uddannelses- og opleeringskrav til
personale, som varetager telefonkonsultation, hjemmebesgg og medicinske akutkonsultationer
i vagttid.

2 gpeciallzeger i almen medicin, som ikke drev praksis i vagtomradet, skulle ansgge lsegevagten om at blive

tilknyttet som vagtleeger, mens blokleeger og andre leeger, som ikke var specialleeger i almen medicin, skulle
ansgge det regionale laegevagtsudvalg om dispensation til at blive tilknyttet vagtordningen.
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Tabel 4.2 Uddannelseskrav til tidligere vagtleeger og EVA-personale

Tidligere vagtleege ‘ EVA

Telefon- Uddannelse Krav om specialleegeuddannelse i Krav om at leeger skal have almenmedicin-

konsultation almen medicin. Laeger med andre ske kompetencer og/eller leegevagtserfa-
speciallaegekompetencer efter dispen- | ring*. Leeger under hoveduddannelse i
sation fra leegevagtsudvalget. Leeger fase Il og under supervision.
under hoveduddannelse i almen
medicin i uddannelsens fase 111 og
under supervision.

Opleering Krav om deltagelse i folgevagter og For sygeplejersker, krav om gennemfgrel-
todages introduktionskursus. Mulig- se af 3+3 ugers opleeringsprogram, der
hed for lgbende kollegial supervision. afsluttes med audit af optagede samtaler

(voicelogs) og journalnotater.

For leeger, krav om deltagelse i feelles
introduktion til Den Praehospitale Virksom-
hed samt tre timers individuel introduktion
til telefonvisitation.

Hjemmebesgg Uddannelse Krav om specialleegeuddannelse i Krav om almenmedicinske kompetencer
almen medicin. Laeger med andre og/eller leegevagtserfaring™.
speciallaegekompetencer efter dispen-
sation fra leegevagtsudvalget. Leeger
under hoveduddannelse i almen
medicin (fra fase I) og under supervi-
sion.

Opleering Krav om deltagelse i falgevagter og For leeger i hoveduddannelse i almen
todages introduktionskursus. Mulig- medicin krav om deltagelse i tre fglgevag-
hed for kollegial sparring via opkald ter samt et endags introduktionskursus.
til erfarne vagtleeger. Mulighed for kollegial sparring via opkald

til erfarne vagtleeger.

Akut-konsulta- Uddannelse Krav om speciallaeegeuddannelse i Medicinske bgrnekonsultationer** skal

tion almen medicin. Laeger med andre varetages af relevant sundhedsfagligt
speciallaegekompetencer efter dispen- | personale afhaengigt af sygdommen. Hvis
sation fra leegevagtsudvalget. Leeger det er en leege, som tilser barnet, skal
under hoveduddannelse i almen denne have almenmedicinske kompeten-
medicin (fra fase 1) og under supervi- | cer. Formelt er det ikke et krav, at tilsynet
sion. foretages af en specialleege i paediatri. Men

i praksis vil det typisk veere sadan, da
tilsynet foregar pa begrneafdelingen.
Herudover "tilstraebes” det, at voksne med
"akutte, almenmedicinske sygdomme”
tilses af "leeger med almenmedicinske
kompetencer, gerne med erfaring fra
praksissektoren.”

Opleering Krav om deltagelse i falgevagter og Ingen formaliserede krav om opleering og
todages introduktionskursus. Mulig- supervision. Yngre laeger forventes at
hed for lgbende kollegial supervision kontakte mere erfarne leeger ved behov

for sparring

* Defineret som lseger med specialleegeuddannelse i almen medicin, leeger under hoveduddannelse i almen medicin og
leeger med anden specialebaggrund eller hoveduddannelse men med leegevagtserfaring eksempelvis fra den tidligere
leegevagtsordning, fra andre regioner eller andre nordiske lande.

** Patienter under 12 ar.

4.1.4.1 Telefonkonsultation

I EVA udggr sundhedsfaglige visitatorer (fortrinsvis sygeplejersker) fgrste kontaktled til borge-
re, som henvender sig til Akuttelefonen 1813. Hvis de sundhedsfaglige visitatorer vurderer, at
der er behov for leegelig radgivning, eller patienten beder om at tale med en leege, viderestiller
visitatorerne opkald til en lsege ved Akuttelefonen 1813.

Ifglge ledelsen ved Akuttelefonen 1813 er hensigten med denne arbejdsdeling mellem laeger og
sundhedsfaglige visitatorer at sikre en hensigtsmaessig anvendelse af gkonomiske og sund-
hedsfaglige ressourcer.
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Uddannelse

Ifalge Akutberedskabets HR-sektion var der pr. 15.6.2014 ansat 127 sundhedsfaglige visitato-
rer til visitation af 112- og 1813-opkald, hvoraf 45 var fuldtidsansatte, mens 82 var deltidsan-
satte®®. Ifglge sektionsledelsen ved Akuttelefonen 1813 er langt stgrstedelen af de sundheds-
faglige visitatorer uddannet sygeplejersker, mens enkelte har anden sundhedsfaglig uddannelse
som eksempelvis jordemoder. Den kliniske erfaring og eventuel specialuddannelse for sund-
hedsfaglige visitatorer varierer, eftersom visitatorer, ifolge en enhedschef ved Akuttelefonen
1813, anseettes efter individuel vurdering af vedkommendes erfaring. Det har ikke veeret mu-
ligt for KORA at opna praecis information om de sundhedsfaglige visitatorers erfarings- og ud-
dannelsesmaessige baggrund fra Akutberedskabets administration. Sektionsledelsen ved Akut-
telefonen 1813 oplyser, at cirka en tredjedel af de sundhedsfaglige visitatorer har erfaring fra
anseettelse pa Vagtcentralens tidligere telefonradgivningslinje, og at en stor del af visitatorerne
har klinisk erfaring fra blandt andet intensiv medicin og andre akutte hospitalsspecialer samt
fra almen praksis.

Per 15.6.2014 var der, ifglge Akutberedskabets HR-sektion, ansat 123 laeger ved Akuttelefonen
1813 til varetagelse af telefonkonsultationer og hjemmebesgg'. Alle lzeger er timelgnnede.
Ifalge HR-sektionen er leeger ved Akuttelefonen 1813 ikke ansat til alene at varetage enten
telefonkonsultation eller hjemmebesgg. Leegerne kan dog have preeferencer for den ene eller
anden funktion, som ifglge HR-sektion sa vidt muligt sgges opfyldt i vagtplanleegningen. Derfor
kan der i praksis veere leeger, som kun varetager enten telefonkonsultation eller hjemmebesgg.

Den Preehospitale Virksomheds vejledning "Laeger med funktion ved Akuttelefonen 1813 og
akutte hjemmebesgg”'® (geeldende pr. 25.6.2014) specificerer, at leegerne skal have “almen-
medicinske kompetencer og/eller lsegevagtserfaring”. Det vil sige, "leeger med almenmedicin-
ske specialistuddannelse, leeger i hoveduddannelse i almen medicin samt lseger med anden
specialebaggrund eller hoveduddannelse end almen medicin men med laegevagtserfaring”. |
vejledningen naevnes det endvidere, at der i "visse tilfeelde” kan tilbydes "opleering” i eller
”genopfriskning” af leegevagtskompetence. Ifglge enhedsledelsen for Akuttelefonen 1813 for-
stas der ved “leegevagtserfaring” eksempelvis erfaring fra den tidligere leegevagtsordning i Re-
gion Hovedstaden eller fra leegevagtsordninger i andre regioner eller andre nordiske lande.
Leegerne kan derfor have forskellig uddannelsesmaessig baggrund.

Af en liste over ansatte 1813-leeger, som KORA har modtaget fra Region Hovedstaden d.
7.11.2014, fremgar det, at 74,4 % af de ansatte leeger har specialleegeuddannelse, 23,2 % er i
en form for uddannelsesstilling (introduktionsstilling, hoveduddannelsesstilling eller reservelae-
gestilling), mens 3 % er i anden stilling (klinisk assistent, ph.d.-studerende).

Leeger med specialleegeuddannelse i almen medicin udger 38 % af det samlede antal 1813-
leeger, mens 13,1 % har specialleegeuddannelse i anesestesiologi, 8,3 % er specialiseret inden
for et kirurgisk speciale (gastro-, ortopaed-, thorax-, neuro- og karkirurgi), og 7,7 % er specia-
liseret inden for et internt medicinsk speciale (geriatri, endokrinologi, gastroenterologi, kardio-
logi og reumatologi). Resten har specialleegeuddannelse inden for gynasekologi og obstetrik,
paediatri, samfundsmedicin, psykiatri, gre-naese-hals og klinisk biokemi. Samlet har 36,3 % af
1813-leegerne en anden specialleegeuddannelse end almen medicin.

¥ pr. 30. september 2014 var der ansat 57 sundhedsfaglige visitatorer ved Akuttelefonen 1813 (49,4 arsveerk),

7 sundhedsfaglige visitatorer p4 112 AMK-vagtcentralen (6,6 arsveerk) og 22 sundhedsfaglige visitatorer med
funktion begge steder (19,6 arsveerk). | alt 86 fastansatte sundhedsfaglige visitatorer. Herudover var der 31
timelgnsansatte sundhedsfaglige visitatorer med funktion ved Akuttelefonen 1813, 112 AMK-Vagtcentralen el-
ler begge steder. Region Hovedstaden vurderede, at der per 30. september 2014 manglede 26,5 sundhedsfag-
lig visitator arsveerk til Akuttelefonen 1813.

Pr. 30. september 2014 var der ansat 163 1813-leeger.

http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html
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Blandt laegerne i uddannelsesstilling er 23 % under uddannelse i anaestesiologi, 20,5 % i almen
medicin, 15,4 % i et kirurgisk speciale og de resterende i et internmedicinsk speciale, gre-
naese-hals, urologi, neurologi, dermatologi, gynaekologi og obstetrik.

| tabel 4.3 sammenlignes fordelingen af laeger efter uddannelseskategorier i den tidligere lsege-
vagtsordning og ved Akuttelefonen 1813.

Tabel 4.3 Fordeling af laeger efter uddannelseskategorier i den tidligere lsegevagtordning og
ved Akuttelefonen 1813

Specialleeger i Anden speciallee- Uddannelses-

almen medicin geuddannelse stilling
Tidligere leegevagtsordning 71,2 % 6 % 18,4 % 4,4 %
Akuttelefonen 1813 38 % 36,3 % 23,2 % 3%

For leeger under videreuddannelse til speciallaege i almen medicin blev der i juni 2014 igangsat
et seerligt uddannelsesforlgb ved Akuttelefonen 1813. Uddannelsesforlgbet er tilrettelagt med
henblik pa at sikre, at leegerne kan opfylde malbeskrivelsen for hoveduddannelsen i almen me-
dicin og indebaerer obligatorisk deltagelse pa& et endagskursus og lgbende supervision ved er-
farne specialleeger i almen medicin. Ifglge enhedsledelsen ved Akuttelefonen 1813 var der i juli
maned 2014 15-16 specialleeger i almen medicin, som er tildelt formel kompetence til at super-
visere uddannelseslaeger under hoveduddannelse i almen medicin.

Oplaering

For sundhedsfaglige visitatorer ansat ved Akuttelefonen 1813 er der udarbejdet et seks ugers
opleeringsprogram. Ifglge programmet skal visitatorer i de fgrste tre uger a) introduceres til
akutsystemet i Region Hovedstaden, herunder funktioner pa AMK-Vagtcentralen, samt til visita-
tionssystemer og retningslinjer for visitationsarbejdet, b) modtage sundhedsfaglig undervisning
i journalfering samt akutmedicinske emner, herunder akutte medicinske, psykiatriske og paedi-
atriske tilstande, akutte skader pa beveegeapparatet, akutte tandskader og komplikationer i
den tidlige graviditet, c) modtage sidemandsoplaering i visitationsarbejdet, herunder have fal-
gevagter pa 112-visitation, dispatch-funktioner og laegefaglig radgivning og visitation. Efter de
tre uger foretager sektionsleder eller repreesentant for denne audit af seks voicelogs og jour-
nalnotater med henblik pa at vurdere, om visitatoren opfylder kompetence til at forsaette i det
fastlagte opleeringsprogram. Vurderingskravene er specificeret i Den Praehospitale Virksomheds
instruks "Kompetencekort for sundhedsfaglige visitatorer ved Akuttelefonen 1813”. Efterfglgen-
de skal de sundhedsfaglige visitatorer i tre uger treenes i selvsteendigt at varetage opgaver ved
Akuttelefonen 1813 via sidemandsopleering. Forlgbet afsluttes med audit af ti voicelogs og
journalnotater ved sektionsleder eller en repreaesentant for denne.

Ifglge enhedsledelsen ved Akuttelefonen 1813 skal laeegerne gennemga et introduktionsforlgb. 1
dette forlgb skal de introduceres til Den Praehospitale Virksomhed og modtage tre timers indivi-
duel opleering i it-systemer og principper for telefonvisitation ved Akuttelefonen 1813. P& den
baggrund tildeles de et kompetencekort.

Kompetencefordeling mellem sundhedsfaglige og leegelige visitatorer

Sundhedsfaglige visitatorer ved Akuttelefonen 1813 har mulighed for at afslutte et opkald med
radgivning og/eller visitation. Radgivning kan involvere rdd om egenomsorg, om at sgge egen
leege, specialleege eller kontakte den kommunale social- og sundhedsforvaltning eller andre
radgivningsinstanser sadsom jordemoder, sundhedsplejerske eller Giftlinjen. Visitationsmulighe-
der involverer henvisning til akutmodtagelser og -klinikker, indlaeggelse pa sengeafdeling, hen-
visning til tandleegevagten og rekvirering af karsler i form af hjemmebesgg, ambulancekearsler,
sygetransport og psykiatrisk akutkgrsel. | tilleeg til de ovenfor skitserede visitationsmuligheder
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har leegerne ved Akuttelefonen 1813 ogsd mulighed for at udstede recepter. | Danmark er me-
dicinordination ved lov et leegeligt ansvar, som dog kan delegeres fra en laege til andre sund-
hedsprofessionelle (Sundhedsstyrelsen, 2006). Ifglge enhedsledelsen ved Akuttelefonen 1813
har de ikke delegeret ansvar for medicinordination til sundhedsfaglige visitatorer, da det kan
veere uklart, hvilken lesege der har det overordnede behandlingsansvar.

Ifglge instruksen ”"Brug af Visitationsguide 1813” skal sundhedsfaglige visitatorer viderestille
opkald til en leege, hvis der a) vurderes at veere "behov for behandling med receptpligtig medi-
cin”, b) i tilfeelde hvor en patient fejler flere ting samtidigt (ko-morbiditet) og “radgivning om
den konkrete henvendelsesarsag kan have indvirkning pa patientens eventuelle gvrige syg-
domsbillede” og c) nar visitationsguiden i gvrigt angiver det.

Endelig kraever rekvirering af hjemmebesgg godkendelse fra en vagtleder — bade for laegelige
og sundhedsfaglige visitatorer. Ifglge sektionsledelsen ved Akuttelefonen 1813 er kravet ikke
begrundet i sundhedsfaglig kompetence men i sparsomme personaleressourcer til udfgrelse af
hjemmebesgg med deraf fglgende behov for prioritering af ressourcerne.

Opsummerende er der inddraget en ny faggruppe i varetagelsen af telefonkonsultation, s& op-
gaven nu deles af sygeplejersker og leeger, hvorimod den tidligere kun blev varetaget af lseger.
Herudover er det tidligere krav om specialleegeuddannelse i almen medicin fjernet og erstattet
af et krav for det laegelige personale om almen medicinsk kompetence og/eller lsegevagtserfa-
ring. | EVA kan telefonkonsultation derfor varetages af laeeger med flere forskellige uddannel-
sesbaggrunde end i det tidligere leegevagtssystem. | praksis er andelen af lseger med anden
specialleegeuddannelse end almen medicin gget i forhold til den tidligere leegevagtordning.

4.1.4.2 Hjemmebesgg

Som i den tidligere leegevagtsordning foretages hjemmebesgg udelukkende af leegefagligt per-
sonale i EVA. Som for telefonkonsultation er der ikke krav om, at laegerne har eller er under
uddannelse til specialleege i almen medicin, men at de kan demonstrere almenmedicinske kom-
petencer og/eller har leegevagtserfaring.

Opsummerende kan der pa baggrund af de oplysninger, som KORA har opnaet adgang til, pe-
ges pa, at andelen af leeger med anden specialleegeuddannelse end almen medicin er gget i
forhold til den tidligere lsegevagtordning.

4.1.4.3 Akutkonsultationer

Behandler- og vurderingsspor

I Region Hovedstadens retningslinjer for EVA (2013) hedder det, at "behandlingen af akutte
patienter med almenmedicinske sygdomme i vagttid tilstreebes varetaget af laeger med almen-
medicinske kompetencer, gerne med erfaring fra praksissektoren”, som ”selvstaendigt [kan]
udrede, vurdere hvornar der er behov for at inddrage specialleeger i grenspecialerne og feerdig-
behandle de hyppigst forekommende almenmedicinske tilstande” (Region Hovedstaden, 2013b,
s. 13).

| fokusgruppen med personale fra akutmodtagelser og -klinikker blev det oplyst, at bemandin-
gen af behandlingssporene varierer mellem de enkelte modtagesteder. Generelt gav personalet
udtryk for, at "almenmedicinske kompetencer” er fortolket bredere end specialleeger i almen
medicin og leeger i specialleegeuddannelse inden for almen medicin. Ifglge personalet tilses
patienter, som henvises til de akutte modtagesteder, af leeger fra flere forskellige specialer end
i den tidligere vagtleegeordning. De naevnte eksempelvis, at voksne patienter henvist til syg-
domssporet i nogle tilfeelde tilses af specialleeger i eksempelvis anaestesiologi, dermatologi,
gyneekologi og obstetrik eller ortopaedkirurgi.
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Behandlersporet lukker kl. 22. Efter dette tidsrum og frem til kl. 08 tilses patienter med al-
menmedicinske sygdomme derfor af vagthavende personale ansat enten i akutmodtagelsen
eller en bagvedliggende medicinsk afdeling®®. Det laegelige personale er uddannet inden for
forskellige specialer, og de har forskellig erfaringsbaggrund. Ifglge personalet, som blev inter-
viewet til denne rapport, bestar vagtholdet typisk af en forvagt (leege i klinisk basisuddannel-
se), mellemvagter (leeger i introduktionsstilling) og en bagvagt (specialleege). Personalet oply-
ser ligeledes, at der ikke er formaliserede uddannelses- og supervisionskrav til de yngre leeger
ud over, at de skal have mindst seks maneders klinisk erfaring (som led i den kliniske basisud-
dannelse). Yngre leeger forventes ifglge personalet at kontakte mere erfarne leeger ved behov
for supervision.

Behandling af skader er ifglge personalet bemandet pd samme made som i de tidligere skade-
stuer.

Samlet har det dels betydet, at patienter med medicinske problematikker i dag ses af special-
leeger og uddannelsesleeger fra flere forskellige specialer end i den tidligere lsegevagt og dels,
at opgaven varetages af leeger, som ikke er ndet si langt i deres uddannelsesforlgb, som de
yngre leeger, der deltog i den tidligere lsegevagtsordning.

Det falder uden for rammerne af denne evaluering at foretage en systematisk kortleegning af
den faktiske bemanding i behandlingssporene pa de akutte modtagesteder.

Bgrnesporet

Ifalge Region Hovedstaden skal medicinske bgrnekonsultationer varetages af relevant sund-
hedsfagligt personale afheengigt af sygdommen. Hvis det er en leege, som tilser barnet, skal
denne have almenmedicinske kompetencer. Formelt er det ikke et krav, at tilsynet foretages af
en specialleege i paediatri.

Ifalge personale med erfaring fra bgrnesporet tilses bgrn med medicinsk sygdom i praksis en-
ten af en specialleege (eller naesten faerdiguddannet specialleege) i paediatri eller en yngre leege
med minimum seks maneders klinisk erfaring — enten fra almen praksis eller en bgrneafdeling.

| praksis er ansvar for tilsyn af bgrn med medicinsk sygdom i vagttid altsa overgaet fra special-
leeger i almen medicin og leeger under specialleegeuddannelse i almen medicin til specialleeger i
paediatri og lseger under uddannelse til andre specialer, som har et ophold pa en bgrneafdeling
som led heri.

En systematisk opggrelse af den faktiske bemanding i bgrnesporene pa alle Region Hovedsta-
dens hospitaler falder uden for rammerne af naerveerende evaluering.

Opsummerende er aéendringerne, at ansvar for vurdering og behandling af voksne med akutte,
men ikke indlaeggelseskraevende, almenmedicinske tilstande, i vagttid er fordelt pa special- og
uddannelsessggende leeger fra flere forskellige medicinske specialer end tidligere, hvor behand-
ling og vurdering hovedsageligt blev foretaget af specialleeger i almen medicin og lseger i ho-
veduddannelse i almen medicin (fra fase I). Herudover er ansvar for bgrnekonsultationer i
vagttid i praksis overgaet fra speciallaeger i almen medicin og leeger i hoveduddannelse i almen
medicin (fra fase 1) til specialleeger i paediatri (bgrnesygdomme) og uddannelsesleeger med
ophold p& en bgrneafdeling.

16 Organiseringen af akutmodtagelser varierer betydeligt i Danmark; nogle steder har man valgt at ansaette

personale specifikt i modtagelserne, mens man andre steder vagtseetter personale fra stamafdelinger i modta-
gelserne (Brgcker & Bro, 2013).
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4.1.5 Kvalitetsorganisation

Arbejdet i den tidligere leegevagt blev varetaget af laeeger, som alle var selvsteendigt erhvervs-
drivende. To praktiserende leeger fungerede som leegevagtsdirektgrer (deltid), og herudover
var der seks leegevagtschefer fordelt p& vagtomraderne i regionen. Mens leegevagtsdirektaren
og vagtcheferne havde formelt ledelsesansvar i forhold til lsegevagtens drift, var der i vid ud-
straekning tale om en kollektiv ledelse af laeegevagten praktiseret blandt andet gennem udvalgs-
arbejde og kollektive forhandlinger med regionen. Denne forholdsvis flade organisationsstruktur
afspejles ogsa i kvalitetssikringstiltag, der byggede fortrinsvis p& intern kollegial kontrol, mens
mulighederne for ekstern kontrol var begreenset. Ifglge de alment praktiserende leeger foregik
kvalitetssikring af laegevagtsarbejdet dels via formulering af instrukser i Leegevagtshandbogen,
dels via lgbende monitorering ved leegevagtsdirektgrerne i regionen og endelig via opleering og
intern kollegial kontrol.

Omvendt afspejles den mere hierarkiske organisering i EVA ogsa i tilgangen til kvalitetssikring.
| forbindelse med etableringen af EVA er der i Den Praehospitale Virksomhed opbygget en ad-
ministrativ enhed med personale, som har seerskilt ansvar for at sikre systematisk kvalitetsmo-
nitorering og -opfaglgning. Foruden at fgre statistik over kontaktmgnstre og responser involverer
dette arbejde lgbende, systematisk journalaudit samt opfglgning p& utilsigtede hezendelser
(UTH). Herudover sgger Den Praehospitale Virksomheds ledelse at sikre hgj faglig kvalitet via
retningslinjer og mulighed for kollegial sparring.

I det fglgende redeggres for sendringer i kvalitetsorganisationen, idet der fokuseres pa organi-
satoriske forskelle mellem Akuttelefonen 1813 og den tidligere leegevagtsordning. Inden for
rammerne af dette projekt har det ikke vaeret muligt at belyse eventuelle forandringer pa akut-
te modtagesteder.

4.1.5.1 Retningslinjer

Sundhedsfaglige visitatorer ved Akuttelefonen 1813 er forpligtet til at anvende visitationsret-
ningslinjer. |1 Den Praehospitale Virksomheds instruks "Brug af Visitationsguide 1813’ hedder
det, at "visitationsguide 1813 altid skal anvendes ved opkald til 1813”, men at det ved alle
henvendelser farst skal vurderes "om patienten er pavirket pa vitale funktioner (bevidsthed,
luftveje-vejrtreekning og kredslgb)” i hvilket tilfeelde ”"den sundhedsfaglige visitator [skal] skifte
til Dansk Index for Akuthjeelp (visitationsguiden for 112)”. Visitationsguiden for Akuttelefonen
1813 er udformet som et elektronisk, symptombaseret beslutningsstgttesystem. Systemet er
opbygget som et beslutningstrae, hvor personalet orienterer sig i forhold til organsystemer og
symptomkomplekser. Ved at "klikke” sig gennem beskrivelser af symptomer kommer persona-
let frem til et foresldet respons. Responset kan specificere, hvilken kgrende ressource eller
sundhedsydelse det anbefales at visitere til, og i nogle tilfeelde er det specificeret, at en leege
skal inddrages. Visitationsguiden indeholder endvidere information om sygdomstilstande, som
personalet skal benytte i radgivningen af patienter.

Indholdet i visitationsguiden er, ifglge ledelsen ved Akuttelefonen 1813 inspireret af visitations-
guiden, som anvendes pa den sygeplejerskebemandede radgivnings- og visitationstelefon 1177
i Skdne samt og Dansk Indeks for akuthjeelp, og afstemt med Akuthandbogen (Dansk Selskab
for Almen Medicins visitationsretningslinjer for leegevagter) samt Lsegehandbogen (Danske
Regioners og de fem regioners sundhedsfaglige opslagsveerk).

Instruksen "Brug af Visitationsguide 1813” specificerer, at "sundhedsfaglig visitator kan handle
selvsteendigt inden for de anvisninger Visitationsguide 1813 giver og i henhold til den pageel-
dendes autorisation”. 1 tilfeelde, hvor den sundhedsfaglige visitator vurderer, at der er behov
for at afvige fra et anbefalet respons, preeciserer instruksen, at afvigelse til et hgjere respons-
niveau skal "anfgres og begrundes i journalens punkt ’Information og Plan’” mens afvigelse til

e Tilgaengelig pa Region Hovedstadens VIP-portal: http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUIl.nsf/Desktop.html
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et lavere responsniveau skal "konfereres med en leege og anfgres i journalens punkt 'Informati-
on og Plan™.

Ifglge en enhedsledelsen ved Akuttelefonen 1813 er leeger ved Akuttelefonen 1813 forpligtet til
at kende, men ikke benytte Visitationsguiden 1813. | Den Praehospitale Virksomheds vejledning
"Laeger med funktion ved Akuttelefonen 1813 og akutte hjemmebesgg™® (geeldende fra d.
25.6.2014) er det saledes specificeret, at alle lseger ansat ved Akuttelefonen 1813 ”skal veere
bekendt med geeldende retningslinjer”, og der henvises til den elektroniske Visitationsguide
1813, Laegehandbogen, Akuthandbogen, Region Hovedstadens basisliste (laegemiddelanbefalin-
ger), leegemiddeldatabasen www.promedicin.dk (supplerende til basislisten) og "andre tveerga-
ende, faglige savel som organisatoriske, personalemaessige og gvrige retningslinjer” i Region
Hovedstadens dokumentstyringssystem. Ifglge enhedsledelsen ved Akuttelefonen 1813 skyldes
de forskellige krav til sundhedsfaglige og leegelige visitatorer, at lsegerne forventes at kunne
foretage mere selvsteendige vurderinger end de sundhedsfaglige visitatorer.

Herudover er det specificeret at der “ikke [ma] udskrives antibiotika pr. telefon” undtagen i
tilfeelde, som er naevnt i den mere detaljerede medicininstruks “Laegelig telefonisk ordination af
medicin ved Akuttelefonen 1813” (geeldende fra d. 28.6.2014)*°.

Ansvaret for at udarbejde og opdatere retningslinjer for arbejdet ved Akuttelefonen 1813 er
forankret i enheds- og sektionsledelsen ved Akuttelefonen 1813. Det er ikke specificeret i vej-
ledningen, hvilke konsekvenser eventuelle overtraedelser af krav i retningslinjerne kan medfgre
for leegerne, og hvad ledelsens befgjelser er.

I den tidligere leegevagtsordning var der udarbejdet en sakaldt vagtinstruks af det interne lee-
gevagtsudvalg og praksisudvalget. Vagtinstruksen bestod af en administrativ og en lsegefaglig
del, som var godkendt af det regionale lsegevagtsudvalg og samarbejdsudvalget for almen
praksis (Koncern Praksis, 2013), s. 5-6). Den leegefaglige del indeholdt retningslinjer for jour-
nalfgring, behandlingsvejledninger for telefonisk medicinordination samt behandling af akutte
sygdomstilstande®® samt kontaktoplysninger og i visse tilfeelde vejledninger for henvisning til
dggnsygeplejen/hjemmeplejen, den sociale dggnvagt, skadestuer, og 112 AMK-Vagtcentralen
(Leegevagten i Region Hovedstaden, 2012). Det var i vagtinstruksen (2012) specificeret, at den
var udarbejdet med henblik pd at sikre “et hgjt fagligt niveau, der dog respekterer den enkelte
vagtleeges individuelle skgn” og at alle vagtleeger var "forpligtet til at veere bekendt med vagt-
instruksen” (s. 14).

Ansvaret for at opdatere leegevagtshandbogen og sikre, at den var i overensstemmelse med
anbefalinger fra eksempelvis Sundhedsstyrelsen, pahvilede laegevagtschefen for hvert vagtom-
rade. De enkelte vagtleeger fik besked om aendringer i forbindelse med login pa leegevagtens it-
system, idet en sakaldt "besked-knap”, ifglge en tidligere vagtlaege, lyste gult, nar der var nye
beskeder.

4.1.5.2 Monitorering

Akuttelefonen 1813s it-system ggr det muligt at fare detaljeret statistik over henvendelses- og
responsmgnstre til Akuttelefonen 1813. Ved enhver borgerkontakt skal personalet oprette en
sag (haendelse), hvortil patientens CPR-nummer kobles. Herudover tildeles der visitationskoder
til heendelsen, nar personalet gennem klik pa skeermen veelger visitationskriterier (i visitations-
guiden) samt en given respons. Disse visitationskoder giver mulighed for systematisk monito-
rering af aktiviteten pa Akuttelefonen 1813.

18
19
20

Tilgaengelig pa: http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUl.nsf/Desktop.html, 22.7.2014.

Tilgaengelig pa: http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUl.nsf/Desktop.html, 22.7.2014.

Inklusiv brandsar, typiske akutte sygdomstilstande hos bgrn, infektionstilstande, akutte diabetestilstande,
gastrointestinale blgdninger, gynaekologiske/obstetriske problematikker, smerter, psykiatriske tilstande.
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Tildelingen af visitationskoder i Akuttelefonen 1813s visitationssystem muligggr, at der eksem-
pelvis kan laves aggregerede udtraek af kontakter fordelt p& aldersgrupper og henvendelsesar-
sager, og at dette kan kobles til den valgte respons.

At man via it-systemet i EVA har mulighed for at foretage detaljerede statistiske udtreek over
kontaktmgnstre og responser, er, ifglge en enhedschef pa 112 AMK-Vagtcentralen, koblet til en
mere generel ambition om at sikre en hgjere grad af indsigt i samt systematisk kvalitetsopfalg-
ning pa det sundhedsfaglige arbejde i regionens akutte sundhedsveesen. Som enhedschefen
udtrykker det: "Dokumentation er en vigtig forudsaetning for kvalitetsudvikling, for [det giver
os mulighed for at vide] hvad det er for et produkt vi leverer”.

Opkaldsstatistikken for Akuttelefonen 1813 udarbejdes af Akutberedskabets @konomienhed.
Statistikken udsendes ugentligt til direktionen, enhedschefer og sektionsledere i Den Praehospi-
tale Virksomhed.

I den tidligere leegevagtsordning blev aktiviteten ogsad dokumenteret, men journalsystemets
opbygning var anderledes. | LogisCad-systemet ved Akuttelefonen 1813 dokumenteres aktivitet
dels via valg af visitationskriterier og -responser, dels via fritekst i et journalmodul. I MedWin-
systemet, som blev benyttet i den tidligere leegevagt, blev aktivitet hovedsageligt dokumente-
ret via fritekst i et journalfelt. Herudover blev medicinordination automatisk registreret fordi et
ordinationsmodul var integreret i journalsystemet.

| det tidligere vagtleegesystem var det muligt at opggre ydelsesforbrug (antallet og typen af
kontakter) samt deres fordeling pa& aldersgrupper og over dggnet via dataudtraek (det var en
forudsaetning for honorering). Pa grund af journalfeltets opbygning var det derimod kun muligt
at foretage "fritekstsggninger”, hvis eksempelvis henvendelsesarsager skulle opggres.

Fokusgruppen med praktiserende leeger oplyste, at der i den tidligere lsegevagt blev lavet sy-
stematiske udtreek af ydelsesforbrug i leegevagten og procentvis telefonisk faerdigbehandlede
patienter pr. leege. Leegevagtsdirektererne havde desuden adgang til at overvage, fare statistik
og kontrol af vagtydelser, ordinationer og afregninger. Ifglge en tidligere formand for leege-
vagtsudvalget i Region Hovedstaden blev der i den lgbende overvagning seerligt fokuseret pa
ordination af antibiotika, morfika, antidepressiva og beroligende midler, eftersom disse ifglge
leegevagtsinstruksen kun kunne ordineres under saerlige omstaendigheder pa grund af risiko for
misbrug.

| tilfeelde hvor leegevagtsdirektgren opdagede et "afvigende” ordinations- og/eller ydelsesmgn-
ster, blev dette, ifglge den tidligere formand for leegevagtsudvalget, taget op i det interne lae-
gevagtsudvalg. Her skulle der tages stilling til, hvorvidt der skulle rettes henvendelse til den
enkelte leege, og hvorvidt der skulle udarbejdes og kommunikeres generelle direktiver til samt-
lige leegevagter. Der var altsd tale om en intern kollegial handtering blandt de praktiserende
laeger, som ikke involverede regionen.

4.1.5.3 Dataejerskab og offentligggrelse af information

Som offentligt ejet institution skal Den Praehospitale Virksomhed offentligggre information om
sin aktivitet ligesom retningslinjer, instrukser mv. skal veere offentligt tilgeengeligt. Sammen
med den systematiske dokumentation er det ifglge en enhedschef pa 112 AMK-Vagtcentralen
forventningen, at dette vil give mulighed for en hgjere grad af ekstern indsigt i det sundheds-
faglige arbejde, end det var tilfaeldet i den tidligere lsegevagtsordning.

| det tidligere lsegevagtssystem var regionens adgang til data om lsegevagtens funktion regule-
ret via aftalen om ydelsesregistrering. Det vil sige, at Region Hovedstaden primaert havde ad-
gang til data om aktivitet men ikke mulighed for at kvalificere indhold eller kvalitet.
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4.1.5.4 Journalaudit og handtering af utilsigtede heendelser

Som i andre dele af sundhedsvaesenet er det i Den Praehospitale Virksomhed den enkelte sund-
hedsprofessionelles ansvar at rapportere utilsigtede haendelser (UTH) som led i arbejdet for
patientsikkerhed, ligesom det var tilfeeldet i den tidligere leegevagt.

I Den Preehospitale Virksomhed varetages opfglgning pa UTH-rapporteringer af Sektion for Kva-
litet og Patientsikkerhed. Medarbejdere i denne enhed gennemgar alle registrerede UTH’er og
informerer direktion og enhedschefer i Akutberedskabet, som drgfter handlemuligheder med
henblik pa at reducere risikoen for lignende fremtidige heendelser. Som i den tidligere leegevagt
optages alle samtaler mellem patienter og sundhedsfagligt personale pa Vagtcentralen. Det
giver mulighed for at benytte voicelogs eksempelvis i forbindelse med vurdering af UTH’er, som
led i audits eller i forbindelse med intern undervisning.

Foruden arbejdet med UTH foretager Sektion for Kvalitet og Patientsikkerhed journalaudits. Der
foretages, ifalge Den Praehospitale Virksomheds administration, audit af 240 journaler pa ma-
nedsbasis. Der samarbejdes med regionens hospitaler og regionens Sundhedsfaglige Rad inden
for peediatri om audits. Formalet er at kunne foretage audit pd samlede patientforlgb bade for
bgrn og voksne.

I den tidligere lesegevagtsordning pahvilede ansvaret for UTH-opfelgning og journalaudit leege-
vagtsdirektgrerne. | arsrapporten for laegevagten i Region Hovedstaden 2012 oplyses det, at
Leegevagten og Enheden for Patientsikkerhed pa Hvidovre Hospital i feellesskab udarbejdede
flere kernearsagsanalyser for at opkvalificere behandlingen i Leegevagten. Region Hovedstaden
havde adgang til statistik over patientklagesager og patientombudssager.

4.1.5.5 Intern kollegial kontrol

Fokusgruppen med alment praktiserende lseger understregede, at intern kollegial sparring og
kontrol var en vigtig del af kvalitetssikringen i den tidligere laegevagtsordning. En lsege med 20
ars erfaring fra den tidligere leegevagt forklarede: "Hvis man oplevede leegefaglige problemer
kollegialt, kunne man skrive til leegevagtschefen, som sa tog sig af problemerne”. | laegevagts-
instruksen (2012) var denne form for intern kollegial kontrol formaliseret. Det er saledes an-
fart, at vagtleeger, som fandt, at en kollega havde overtradt vagtinstruksen, “straks [skal] fore-
tage indberetning til leegevagtsdirektgren og orientere den laege, der indberettes” (Leegevagten
i Region Hovedstaden, 2012) s. 29). Herefter var det et ansvar for lsegevagtens ledelse at kon-
frontere den pageeldende leege med forholdet og eventuelt rejse en sag. Leegevagtens ledelse
havde ifglge leegevagtsinstruksen mulighed for at tildele skriftlige advarsler eller udtale misbilli-
gelse ved mindre overtraedelser. Ved veesentlige eller gentagne overtraedelser havde praksis-
udvalget efter indstilling fra det interne laegevagtsudvalg mulighed for at paleegge vagtleeger en
bod pa op til 10.000 kr., reducere vedkommendes vagtantal og/eller midlertidigt udelukke ved-
kommende fra en eller flere vagtformer (ibid, s. 30-33).

Ledelsen ved Akuttelefonen 1813 beskriver ogsd, at man laegger veegt pa at understgtte kolle-
gial sparring mellem personalet pa Vagtcentralen. Den sgger blandt andet at understgtte spar-
ring gennem den fysiske organisering af arbejdsstationer. Arbejdsstationerne ved Akuttelefonen
1813 er eksempelvis organiseret i grupper af otte, som tilstreebes bemandet af seks sygeple-
jersker og to leeger. Laegerne placeres mellem sygeplejerskerne for at sikre mulighed for, at de
to faggrupper let kan kommunikere ved tvivisspgrgsmal. Herudover er der vagtsat en radgi-
vende laege, hvis primaere funktion er at fungere som supervisor for lseger under uddannelse,
som karer selvstaendige hjemmebesgg samt radgive leeger og sygeplejersker i forbindelse med
telefonvisitation.
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4.1.6 Organisationseendringer: Opsummering

Etableringen af EVA introducerer et nyt organiseringsprincip for Region Hovedstadens akutte
sundhedsvaesen. Hvad der af laegerne i den tidligere lsegevagtsordning blev set som seerlige
leegevagtsopgaver, der 14 i naturlig forleengelse af det laegelige arbejde i almen praksis, forstas
i EVA som akutfunktioner — pa linje med andre akutfunktioner — i et samlet, regionalt akutsy-
stem.

Det nye organiseringsprincip har medfgrt en reekke organisatoriske forandringer:

= Integration af opgaver med telefonvisitation og hjemmebesgg i Den Praehospitale
Virksomhed

= Integration af almenmedicinske akutkonsultationer pa regionens akutmodtagelser og -
klinikker samt Sundhedshuset i Helsingar

= Samling af ansvar for udfgrelse af akutte medicinske bgrnekonsultationer i vagttiden
pa feerre, specialiserede bgrnemodtagelser (bgrnespor)

= Indfgrelse af formel visitation til psykiatrisk akutberedskab, tandleegevagten og alle
akutte modtagesteder i regionen

= Oplysning til borgere om fremmgdetidspunkt ved henvendelser til akutte modtageste-
der, som skal muligggre, at patienter afvikler en del af ventetiden i hjemmet

= Inddragelse af ny faggruppe i varetagelsen af telefonvisitation og -radgivning, sa
opgaven nu deles af sygeplejersker og leeger

= @get andel af leeger med specialleegeuddannelse i andre specialer end almen medicin i
varetagelsen af telefonvisitation, hjemmebesgg og akutkonsultationer

= /Endring af honoreringsform fra takst- til timeaflgnning

= Introduktion af monitoreringssystemer, der muligggr en stegrre grad af ekstern kontrol
med det sundhedsfaglige arbejde.

Med den sendrede organisering er det Region Hovedstadens ambition at skabe et mere sam-
menhaengende akutsystem med bedre mulighed for at udnytte eksisterende akutressourcer pa
en hensigtsmaessig made.

| praksis giver de organisatoriske forandringer imidlertid ogsa anledning til en raekke udfordrin-
ger i det daglige arbejde i EVA.

4.2 Hvornar giver den aendrede organisering af akutsystemet
anledning til driftsmaessige udfordringer ved Akuttelefonen
1813 og 112 AMK-Vagtcentralen, og hvordan sgger
personale og ledelse at handtere udfordringerne?

4.2.1 Nar tvivl om greenser for Akuttelefonen 1813’s funktion vanskeligger
varetagelsen af gatekeeping-funktionen

Integrationen af tidligere leegevagtsopgaver og telefonkonsultation i Akuttelefonen 1813 kan
ikke bare forstds som en overflytning af en eksisterende opgave. Det er en opgave, som skal
defineres pa ny i den aendrede akutorganisation. Imidlertid giver det visiterende personale ud-
tryk for, at greenserne for deres funktion ofte er uklare. Det giver anledning til udfordringer for
personalet, som vurderer, at det kan fgre til, hvad de opfatter som et uhensigtsmeessigt res-
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sourceforbrug. | det fglgende uddybes, hvordan greenser for Akuttelefonen 1813’s funktion i det
akutte sundhedsvaesen i praksis er genstand for forhandling mellem 1813-personalet og borge-
re, der kontakter Akuttelefonen 1813.

4.2.1.1 Hvilke opgaver er akutte nok til en akuttelefon?

I Akuttelefonen 1813 er regionens tidligere sygeplejerskebemandede radgivningstelefon (den
tidligere 1813-linje) “fusioneret” med den tidligere leegevagts telefonkonsultation, samtidig
med at visitationsopgaven er andret. Akuttelefonen 1813 er altsd "mere end” bade den tidlige-
re 1813-linje og den tidligere leegevagtstelefon.

Via en kampagne blev borgerne i Region Hovedstaden gjort opmeerksomme pa disse forandrin-
ger. Via kampagnen blev borgerne gennem billedannoncer (se eksempler pa billedannoncer i
bilag 4) blandt andet opfordret til at "ringe 1813, nar din egen leege har lukket, eller nar du vil
pa en akutmodtagelse”, de blev opfordret til at ringe, hvis de var i tvivl om, hvorvidt "varm te
eller penicillin” var den rette kur, eller om deres barn behgvede "trgst eller behandling”. Herud-
over kommunikeres der til borgerne via pjecer og hjemmesiden www.1813.dk. Nummeret til
Akuttelefonen 1813 er ligeledes blevet patrykt borgernes sygesikringskort, sa de altid kan have
det ved handen.

Det er vanskeligt at kommunikere komplekse organisationsaendringer pa en enkel made. Det
var 1813-personalets erfaring, at borgernes forventninger forholdsvis ofte er i uoverensstem-
melse med deres egen forstdelse af Akuttelefonen 1813’s funktion. For visitatorerne betyder
det, at de i borgerkontakten ofte ma bruge tid pa at “forhandle” med borgere om, hvilken hjaelp
de kan forvente af Akuttelefonen 1813. Gennem disse forhandlinger sgger personalet og bor-
gerne i praksis at afgreense, hvilke henvendelser der er akutte nok til en akuttelefon.

Sa&danne forhandlingssituationer opstar eksempelvis, nar personalet skal handtere, hvad de
karakteriserer som ”irrelevante” borgerhenvendelser (se eksempler i boksen nedenfor). Det
kan dreje sig om, at borgere efterspgrger generel information om sygdomstilstande eller fore-
byggelse; ikke pludselig opstdet sygdom eller skade.

”En ringede, som ville have hjzelp til en eksamensopgave; hun skulle skrive om angst,
og det mente hun, at jeg kunne hjselpe med.”

“En skulle skreelle gulergdder og havde fundet en fuglelort i posen; hun havde leest pa
nettet, at det kunne give nedsat immunforsvar.”

”En havde spist mozzarellaost, som var for gammel; hun havde ikke darlig mave men
ville lige hgre, om der var noget, hun kunne ggre forebyggende.”

”En ville gerne lige kende sin blodtype.”
“En ville hgre: Har jeg faet min stivkrampe?”

”Min rollator er punkteret!”

Visitatorerne udfgrer i de situationer et stykke kommunikativt — og tidskreevende — arbejde for
at forklare borgerne om, at Akuttelefonen 1813 ikke er en "hyggetelefon”, hvor man kan "fa en
lille sludder med en sygeplejerske” hvis man “er lidt ked af det”, som en medarbejder udtrykte
det. Hermed sgger de i praksis at definere graenser for deres sundhedsfaglige rddgivningsopga-
ve.
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I andre tilfeelde drejer ”irrelevante henvendelser” sig om, at borgere efterspgrger ydelser, som
kreever sundhedsprofessionel bistand, men som efter visitatorernes vurdering ikke er akutte
nok til at blive handteret i vagttid. 1 trdd med erfaringen fra gvrige visitatorer forklarede en
sundhedsfaglig visitator, hvad hun sa som en stor "misforstaelse”:

”"For mange borgere er det opfattelsen, at 1813 er en udvidelse af alment praktise-
rende leegers abningstid. Det er ikke det, Akuttelefonen skal bruges til. Det er til
akut opstaet sygdom og mangel pa medicin. [...] Mange ringer [og forklarer]: Jeg har
veeret syg i to dage. Har du ringet til egen leege? Nej, det har jeg ikke haft tid til. Jeg
har jo veeret pa arbejde. Sa ringer de i stedet til Akuttelefonen uden for deres ar-
bejdstid.”

Ifalge de sundhedsfaglige visitatorer drejer henvendelser sig eksempelvis om, at borgere ringer
om receptfornyelser for at fa leegeerkleeringer eller for at blive podet i halsen. | sddanne situa-
tioner bruger sundhedsfaglige visitatorer tid p& at forklare borgerne om, at Akuttelefonen 1813
ikke er en “udvidelse af dbningstiden” i almen praksis — selvom borgerne via kampagnen opfor-
dres til at “ringe 1813, nar din egen laege har lukket”. Det kan ogsa dreje sig om, at Akuttele-
fonen 1813 anvendes som en mulighed for at f4 en “second opinion”. En visitator forklarede:
”Sa vil de gerne lige have en second opinion. Egen leege sagde sddan og sadan, og sa ringer de
[og spgrger]: Kan det veere rigtigt, at min egen leege siger det?”

I nogle tilfaelde ringer borgere ogsa til Akuttelefonen 1813 og efterspgrger recepter og lignende
inden for egen laeges &bningstid, fordi de, efter borgernes udsagn, ikke kan fa fat pa deres
egen laege. For at undga langvarige forhandlinger med borgerne veelger visitatorerne i de situa-
tioner nogle gange at bruge tid pa at ringe op til borgerens laege for at kontrollere udsagnet.

Som visitatorerne i den tidligere laegevagt udfylder sundhedsfaglige visitatorer ved Akuttelefo-
nen 1813 en gatekeeping-funktion til det akutte sundhedsveesen. Det er sdledes en del af visi-
tatoropgaven at afvise borgere, hvis deres behov ikke er akut nok. Ifglge en tidligere vagtleege,
som nu er ansat ved Akuttelefonen 1813, ringede borgere ogsa til den tidligere laegevagt med
lignende henvendelser. Men eftersom Akuttelefonen 1813 bade skal vaere "mere end” den tidli-
gere laegevagt og den tidligere 1813-linje, bliver de sundhedsfaglige visitatorer usikre pa om-
fanget af deres radgivningsopgave. Pa linje med hendes kolleger udtrykte én sundhedsfaglig
visitator det saledes:

”"Man mangler helt grundleeggende fra politisk hold at definere den her funktion for
os, som sidder her: Hvor detaljeret skal vores radgivning veere? Skal vi i hgjere grad
visitere? Hvor meget skal vi afvise? Er det lsegerne, der skal afvise det? Sadan helt
generelt. Hvad er det egentlig lige 1813 er?”

| praksis gor usikkerheden om de politisk-administrative forventninger til den sygeplejefaglige
rddgivning af Akuttelefonen 1813 det vanskeligt for de sundhedsfaglige visitatorer at udfagre
gatekeeping-opgaven pa den made, som de finder mest hensigtsmaessig.

Visitationsopgaven vanskeligggres, nar sundhedsfaglige visitatorer er i tvivl om politisk-
administrative forventninger til omfang af sygeplejefaglig radgivning ved Akuttelefonen
1813.

48



4.2.1.2 Kompetencefordeling mellem sundhedsfaglige visitatorer og leeger ved Akut-
telefonen 1813

P& hjemmesiden for Akuttelefonen 1813 star der, at:

“Erfarne sygeplejersker, der er specialuddannede i telefonvisitation og radgivning, tager
imod dit opkald. Sygeplejerskerne kan radgive og vurdere dit behov for hjeelp. Du kan
ogsa tale med en leege.” (www.1813.dk, 2. juli 2014)

I Region Hovedstadens borgerrettede information om Akuttelefonen 1813 er det angivet, at
borgerne farst vil blive madt af en sygeplejerske, og at borgerne ogsa kan tale med en lzege.
Det fremgar imidlertid ikke klart, hvem der kan afgegre, hvorvidt en borger kan tale med en
leege. Hermed abnes der mulighed for potentielt tidskreevende forhandlingssituationer, idet
borgere kan forlange leegekontakt, hvis de ikke accepterer, at sundhedsfaglige visitatorer afvi-
ser en forespgrgsel.

Ifglge visitatorerne opstar sadanne situationer eksempelvis, nar borgere efterspgrger recepter
pa preeparater, som ikke ma ordineres af laeger ved Akuttelefonen 1813. Ifglge Den Praehospi-
tale Virksomheds instruks "Leegelig telefonisk ordination af medicin ved Akuttelefonen 1813”
skal "al anmodning om udstedelse af recept herunder receptfornyelser pr. telefon som hoved-
regel henvises til patientens egen laege”. | samme instruks er det specificeret, at der “ikke ma
receptfornyes eller udstedes recept pa: Anticonceptiva, afhaengighedsskabende eller andre
CNS-aktive medikamina samt rgd trekant meerket steerke smertestillende”. Endelig er det spe-
cificeret, at der “som udgangspunkt ikke udskrives antibiotika telefonisk” pa neer i fem mulige
undtagelsestilfeelde, som er defineret i instruksen®'. Retningslinjerne for medicinordination er
séledes et eksempel pa en formel afgreensning af Akuttelefonen 1813’s funktion.

P& trods af de formelle retningslinjer kan handteringen af recepter imidlertid fortsat give anled-
ning til udfordrende situationer ved Akuttelefonen 1813, hvis patienter ikke vil acceptere, at
sundhedsfaglige visitatorer afviser forespgrgsler pa recepter. For visitatorerne betyder det, at
de ma bruge tid pa at handtere, hvad de karakteriserer som “frustrerede borgere”, der kan
veere "meget insisterende” og “vrede”. Disse situationer kan fare til dobbelthandtering af pati-
entkontakter, idet borgere kan bede om at blive viderestillet til en laege, hvis de ikke opnar den
gnskede respons i farste kontaktled.

Organiseringen af den flerfaglige radgivning ved Akuttelefonen 1813 skaber altsa pr. design en
mulig forhandlingssituation mellem borgere og det sundhedsfaglige personale, fordi det ikke er
klart, om sygeplejersken ma afvise borgerens forespgrgsel om at blive viderestillet til en laege.
| de situationer benyttes de lsegefaglige visitatorers ressourcer ikke primaert pa grund af deres
leegefaglige ekspertise men pa grund af deres sociale autoritet. Som en leege ved Akuttelefonen
1813 udtrykte det: ”Ofte siger jeg praecis det samme som sygeplejersken, men der er abenbart
mere veegt i leegens ord end i sygeplejerskens ord.”

Det er naeppe sandsynligt, at borgerne i Region Hovedstaden er blevet mere "frustrerede” over
afvisning af receptforespgrgsler, end det var tilfzeldet i den tidligere laegevagt®®. Pointen er, at
der med indfgrelsen af flerfaglig — fremfor monofaglig — radgivning og visitation af Akuttelefo-
nen 1813 genereres et nyt behov for at definere og kommunikere kompetenceomrader for de
involverede faggrupper. Nar det i den borgerrettede information lades op til borgerne at fortol-
ke, hvorvidt de selv kan beslutte, om deres henvendelse skal handteres af en sygeplejerske

2! Information til borgerne om recepter er mindre detaljeret end instruksen. P& hjemmesiden www.1813.dk star

der: 71813 udskriver ikke recepter, medmindre det er akut - det ger din egen leege.” Et andet sted pa hjem-
mesiden er det specificeret, at der kun udskrives "visse former for recepter”, "ikke til p-piller eksempelvis” (27.
juni 2014).

Den praktiske efterlevelse af retningslinjer for medicinordination kan naturligvis variere mellem Akuttelefonen
1813 og den tidligere laegevagtsordning. Det er imidlertid uden for rammerne af denne evaluering at foretage
en systematisk sammenligning heraf.
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eller en leege, abnes der i forhold til den tidligere laegevagtsordning for nye forhandlingsmulig-
heder: Hvis borgerne ikke accepterer den sygeplejefaglige radgivning, kan de bede om at blive
viderestillet til en leege. Det ggr det i praksis vanskeligt for de sundhedsfaglige visitatorer at
udfgre den gatekeeping-funktion, de er sat til at varetage.

Visitationsopgaven vanskeligggres, nar der indfares flerfaglig radgivning og visitation, og
hvis kompetenceomrader ikke samtidig kommunikeres klart.

Situationen vanskeliggeres yderligere for de sundhedsfaglige visitatorer, nar de erfarer, at de
leegelige visitatorer ikke ngdvendigvis fglger de retningslinjer, som de sundhedsfaglige visitato-
rer radgiver ud fra. Generelt gav bade sundhedsfaglige- og laegelige visitatorer udtryk for, at
der er et godt samarbejde mellem faggrupperne ved Akuttelefonen 181323, Imidlertid gav net-
op handteringen af receptforespgrgsler anledning til udfordringer. En sundhedsfaglig visitator
forklarede:

"For eksempel i forhold til smertestillende medicin. Nogle gange har man [en pati-
ent] i raret, og man far sagt, at der gives ikke yderligere smertestillende, du ma gg-
re sddan og saddan med den handkgbsmedicin, der nu er, og hvad man ellers kan
radgive til, og ellers tage til egen leege i morgen. S er der jo nogen, der bliver fryg-
telig frustreret over det og irriterede og vil tale med en leege. Det er fint nok. Jeg har
skrevet [i journalen], at der er informeret om, at der ikke ma gives smertestillende,
og det er de blevet skuffede over, og nu bliver de sendt videre til en laege. Sa regner
jeg med, at der er support. At leegen vil sige det samme. Men sa kan man nogle
gange ga ind [i journalen] og se, at de har givet smertestillende, og det ggr mig sa
frustreret, for jeg bliver undermineret i min faglighed og de kompetencer, som jeg
sidder med. Har vi nogle retningslinjer, sa har vi nogle retningslinjer.”

Som i vagtinstruksen (2012) for den tidligere laegevagt i Region Hovedstaden tilsiger retnings-
linjerne for telefonisk medicinordination ved Akuttelefonen 1813, at der ikke ma ordineres
steerk, smertestillende medicin over telefonen, med mindre der er tale om palliativ smertebe-
handling i forbindelse med akutte hjemmebesgg hos dgende”. Imidlertid skabes der i praksis
usikkerhed om denne afgreensning af Akuttelefonen 1813’s funktion, nar der ikke er overens-
stemmelse sygepleje- og laegefaglig radgivning.

S&danne situationer kan bidrage til at skabe tvivl om den praktiske forvaltning af Akuttelefonen
1813’s retningslinjer. Som en sundhedsfaglig visitator bemaerkede: ”Jeg bliver i tvivl, om det er
i orden, at de ikke kan fa den recept hos mig. Det ville vaere rart [hvis de kunne].” Rart, fordi
visitatoren forventede, at det ville reducere behovet for forhandling om medicinordination med
“frustrerede” borgere. En anden visitator efterspurgte "konsensus om, hvad man ggr med re-
cepter” og forklarede: “mange gange er vi i tvivl” for ”[patienterne] ma [ifglge retningslinjerne]
ikke f& [recepten], men nogen ger det alligevel”. Nar vedtagne retningslinjer ikke fglges i prak-
sis, bidrager det til at generere tvivl hos sundhedsfaglige visitatorer om, hvorvidt det er rime-
ligt at afvise borgeres forespgrgsler pa recepter, og hvem der i givet fald har kompetence til at
afvise sadanne forespgrgsiler.

Visitationsopgaven vanskeligggres, nar der indferes flerfaglig radgivning og visitation,
men den praktiske forvaltning af retningslinjer varierer mellem faggrupperne.

2 En tidligere vagtlaege, som nu er ansat ved Akuttelefonen, gav dog udtryk for, at vedkommende ikke har noget

fagligt udbytte af samarbejdet med de sundhedsfaglige visitatorer.
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Ifalge Region Hovedstaden er retningslinjer for receptudskrivelse blevet indskeerpet over for
1813-laegerne.

Der kunne formentlig ogs& veere behov for at indskaerpe retningslinjer om medicinordination i
nogle tilfeelde i den tidligere leegevagtsordning. Men med introduktionen af flerfaglig radgivning
og formel kompetencedeling mellem sygeplejersker og leeger ved Akuttelefonen 1813 bliver
efterlevelse af retningslinjer ikke blot et spgrgsmal mellem ledelsen og den enkelte lsegevagt;
det bliver ogsa et interkollegialt forhold. Som farste kontaktled er sundhedsfaglige visitatorer i
princippet givet kompetence til at afvise forespgrgsler om medicinordination, som ifglge Den
Praehospitale Virksomheds retningslinjer ikke skal handteres via Akuttelefonen 1813. Det bliver
imidlertid vanskeligt at varetage denne gatekeeping-funktion, nar der er uoverensstemmelse
mellem den laegelige og sygeplejefaglige radgivning og adfeerd ved Akuttelefonen 1813. Nar
der i praksis skabes usikkerhed om ellers formelt definerede afgreensninger af Akuttelefonen
1813’s funktion, underminerer det de sundhedsfaglige visitatorers mulighed for at varetage
Akuttelefonen 1813’s gatekeeping-funktion.

En konsekvens kan veere, at sundhedsfaglige visitatorer — for at reducere tidskrsevende for-
handlinger med patienter — konsekvent viderestiller henvendelser om recepter til lseger ved
Akuttelefonen 1813. Det fgrer i givet fald til konsekvent dobbelthandtering af patienthenven-
delser om recepter.

I spidsbelastningssituationer kan der endda forekomme trippel-handtering af recept-forespgrg-
sler. | situationer, hvor ventetiden til lsegekontakt ved Akuttelefonen 1813 overstiger 15 minut-
ter, er sundhedsfaglige visitatorer instrueret i at tage imod skriftlig besked fra borgere, som
ringer angaende recepter og tilbyde dem at blive ringet op af en laege. Hermed fjerner man en
potentielt tidskreevende forhandling i forste kontaktled ved i praksis at fjerne en del af de
sundhedsfaglige visitatorers gatekeeping-funktion. Samtidig introduceres imidlertid et nyt be-
hov for at handtere de skriftlige beskeder. Da KORAs projektleder observerede arbejdet ved
Akuttelefonen 1813 blev skriftlige beskeder videregivet fra sundhedsfaglige visitatorer til vagt-
lederen ved Akuttelefonen 1813 via sakaldte “rgde sedler”. Den 16.5, hvor ventetiden til laege-
kontakt i perioder var op til 24 minutter, bestod en betydelig del af vagtlederarbejdet saledes
af at handtere “rgde sedler”. Vagtlederen sorterede en stadigt voksende bunke af "rgde sedler”
og vurderede graden af akuthed. | Igbet af fem minutter kom der 4-5 nye sedler for vagtlede-
ren at tage stilling til. De "rgde sedler” omhandlede primaert henvendelser vedrgrende gjenbe-
teendelse, bgrneorm og urinvejsinfektion. Efter sortering fordelte vagtlederen sedlerne til leege-
lige visitatorer ved Akuttelefonen 1813, den leegelige ledelse ved Akuttelefonen 1813 samt
AMK-laegen, som herefter ringede tilbage til patienterne imellem handtering af deres gvrige
opgaver. | disse situationer blev forespgrgsler om recepter altsd handteret i tre led: farst en
sundhedsfaglig visitator, herefter en vagtleder og til sidst en leege pa vagtcentralen.

Bade de sundhedsfaglige og leegelige visitatorer fandt denne form for dobbelt- og trippelhand-
tering af kontakter uhensigtsmaessig. En alment praktiserende leege, som er ansat som lsege
ved Akuttelefonen 1813 fastslog: "Cirka en tredjedel af samtalerne tages af en leege — men
ogsa af en sygeplejerske. S& samtalen gar gennem to heender, fgr der sker noget. Det er inef-
fektivt.” Samme leege fortsatte:

"Hvis ikke man fra politisk eller ledelsesmeessigt hold definerer, at for det og det og
det kan man ikke komme til at tale med en leege, sa kommer vi aldrig videre. [...]
Der er kategorier, hvor det er soleklart, at de kan ggre det ligesad godt, som vi kan.”

Som eksempel neevnte leegen, at "hvis der er taget en [ledelsesmaessig] beslutning om, at per-
soner, som ringer ind med bgrneorm, skal have medicin, s kan sygeplejersken lige s godt
gore det, som jeg kan”. Leegens forslag om at reducere andelen af dobbeltkontakter ved at
styrke sundhedsfaglige visitatorers kompetence til at afvise kontakter er naturligvis ét forslag
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blandt mange. Andre foreslog eksempelvis at indfgre en form for indledende selvvisitation, s&
patienter via tastetryk fordeles mellem leegelige og sundhedsfaglige visitatorer pa baggrund af
deres henvendelsesarsag. Leegens udtalelse understreger imidlertid en mere generel pointe om,
at indfagrelsen af flerfaglig radgivning medfarer nye behov for politisk-administrativ specifikation
af kompetenceomrader mellem faggrupper, og at dette fortsat er en udviklingsopgave ved
Akuttelefonen 1813.

4.2.1.3 Diagnostik eller triage?

Et andet spgrgsmal relateret til kompetencefordelingen mellem leegelige og sundhedsfaglige
visitatorer er spgrgsmalet om veegtningen af diagnostik og triage i Akuttelefonen 1813’s funkti-
on.

I den videnskabelige litteratur er der ikke enighed om, hvorvidt diagnostik eller triage er den
primaere opgave ved telefonvisitation (Wirgler & Navne, 2010). Forskellen er vigtig, fordi det
refererer til to forskellige tilgange til vurdering af patienter. Mens diagnostik afdaekker symp-
tomer med henblik pa at stille en tentativ diagnose for at finde en relevant behandling, er ho-
vedformalet ved triage at vurdere alvor og hastegrad for at bestemme en relevant respons
(Blank et al., 2012; Murdoch et al., 2014). Mens diagnostik udggr kernen i den leegefaglige
uddannelse, treenes sygeplejersker typisk i triage.

Ved Akuttelefonen 1813 er visitatorernes primeere arbejdsredskab, visitationsmodulet i Logis-
Cad, struktureret ud fra begge logikker. | takt med hjemtagelsen af opgaver til Den Praehospi-
tale Virksomhed er Vagtcentralens it-system blevet udvidet med nye funktionaliteter. Mens en
del af funktionerne understgtter en triage-logik, understgtter andre en diagnostisk logik.

Visitationsguiden er eksempelvis opbygget med henblik pa at afdeekke symptombilleder for at
vurdere hastegrad og alvor og veelge en relevant respons (triage-logik). Journalmodulet under-
stgtter imidlertid en diagnostisk logik. Det er opbygget som en traditionel leegejournal med
angivelse af en tentativ diagnose og en (be)handlingsplan.

Det afspejler en grundleeggende uklarhed om Akuttelefonen 1813’s funktion. For det visiteren-
de personale kan det bidrage til usikkerhed, nar de skal benytte et visitationsvaerktgj, som er
struktureret efter ét princip men forventes at dokumentere patientsamtalen efter et andet prin-

cip.

Visitationsopgaven vanskeligggres, nar arbejdsredskaberne understgtter konkurrerende
logikker (diagnostik versus triage) og veegtningen mellem dem er uklar.

4.2.1.4 Gatekeeping til akutte modtagesteder

Med indferelse af visiteret adgang til akutte modtagesteder har Akuttelefonen 1813 faet en
formel gatekeeping-funktion til akutmodtagelser og -klinikker i Region Hovedstaden. Pa Region
Hovedstadens borgerrettede hjemmeside om akutmodtagelser og -klinikker®* mindes borgerne
i Region Hovedstaden saledes om, at de pr. 1.1.2014 skal huske ~altid [at] ringe til Akuttelefo-
nen 1813, far [de] mader op pa en akutmodtagelse eller akutklinik”. I praksis er der dog fortsat
mulighed for selvhenvendelse p& akutte modtagesteder i EVA, idet alle borgere, som henvender
sig pa et akut modtagested, far foretaget en laegelig vurdering — uanset om de er visiteret fra
Akuttelefonen 1813 eller ej (jeevnfor afsnit 4.1.3).

Hermed abnes der ogsa pa dette omrade rum for potentielt tidskreevende forhandlinger mellem
borgere og visitatorer — her om adgang til akutte modtagesteder. Ifglge de sundhedsfaglige

24 www.regionh.dk/menu/sundhedOghospitaler/Akut+hjaelp/akutmodtagelser_akutklinikker/, 28.7.2014.
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visitatorer kan sadanne situationer eksempelvis opstd i kommunikationen med “bekymrede
foreeldre”: "Det kan veere sveert at handtere de der enormt bekymrede foreeldre, hvor man skal
prgve at berolige dem”, som en sundhedsfaglig visitator forklarede og fortsatte: "Engang imel-
lem kan man komme ud i alligevel at sende dem videre til laegen, fordi de er s bekymrede.”
Nar sundhedsfaglige visitatorer sender "bekymrede foreeldre” videre til leegen, kan det dels
dreje sig om en viderestilling af opkald til en laege ved Akuttelefonen 1813, dels om en henvis-
ning af borgeren til et akut modtagested. En sundhedsfaglig visitator gav et eksempel:

"@rebgrn, eksempelvis. Det vil sige forkglede bgrn med ondt i grene, men ikke feber.
Ergo er der ikke bakteriel infektion. Der skal gives smertestilende, det skal ses an,
og de skal ga til laege dagen efter. Man kan forteelle og forteelle om naesespray og
smertelindrene — alt efter, hvilken starrelse og alder de har, selvfglgelig. Men nar
foreeldrenes forventninger ikke stemmer overens med den fagligt begrundede infor-
mation, man giver herindefra, sd er det vanskeligt. [...] S& kan de sige: Jamen, jeg
vil nu alligevel godt have mit barn set. S& skriver man [i journalen]: Jeg informerede
om og radede til egenomsorg, men [patienten] vil ses. De er jo reelt selvhenvende-
re, som vi bare hjeelper med at abne dgren for. De var jo taget derop alligevel. De vil
ses.”

Bemeerk, at det "vanskelige” i den beskrevne situation ikke handler om, hvad der er den klinisk
relevante respons. Det handler i stedet om, hvordan og hvorvidt visitatoren skal handhaeve
Akuttelefonen 1813’s gatekeeping-funktion, nar “fagligt begrundet information” ikke overbevi-
ser borgeren. Det kan bevirke, at sundhedsfaglige visitatorer i nogle tilfeelde fgler sig ngdsaget
til at henvise borgere til akutte modtagesteder — pa trods af, at de ikke finder det sundhedsfag-
ligt indikeret.

Der er naeppe grund til at antage, at foreeldre er blevet mere bekymrede for deres bgrn efter
etableringen af EVA. Under den tidligere leegevagtsordning var der formentlig ogsa foreeldre,
som gnskede at fa deres bgrn tilset i leegevagten i tilfeelde, hvor telefonvisitatorer ikke skgnne-
de dette ngdvendigt. Med indfgrelse af visitation til alle akutte modtagesteder, er der imidlertid
abnet mulighed for, at forhandlinger om adgang kan ske i flere tilfeelde end tidligere. Samtidig
skabes der i praksis en ny patientkategori p4 de akutte modtagesteder: “visiterede selvhen-
vendere”.

Visitationsopgaven vanskeligggres, nar der indferes visiteret adgang til akutte sundheds-
ydelser men uden at give det visiterende personale mulighed for at afvise patienter.

4.2.1.5 Ansvarsfordeling mellem Akuttelefonen 1813 og andre dele af det akutte
sundhedsveesen

Graenser for Akuttelefonen 1813’s funktion forhandles ikke blot med borgerne i Region Hoved-
staden. Som indgang til det akutte sundhedsvaesen er snitflader mellem Akuttelefonen 1813 og
andre dele af sundhedsveaesenet ogsa et forhold, som i praksis bliver genstand for forhandling.

Snitflader til den kommunale plejesektor

Mens det enstrengede og visiterede akutsystem er del af det regionale sundhedsveesen, vedrg-
rer visitationsarbejdet ved Akuttelefonen 1813 ogsad opgaver, som involverer den kommunale
plejesektor. Det kan veere i tilfeelde, hvor kommunalt plejepersonale kontakter Akuttelefonen
1813 pa vegne af en borger, eller hvor en borger kontakter Akuttelefonen 1813 med en pro-
blemstilling, som kan henhgre under den kommunale social- og sundhedsforvaltning. Det kan
eksempelvis dreje sig om borgere, som er faldet i eget hjem eller borgere, som efterspgrger
mad eller besgg fra hjemmeplejen. | de tilfeelde sgger de sundhedsfaglige visitatorer at afklare,
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hvad problemet er og ringer til den kommunale hjemmesygepleje for at ggre dem opmaerk-
somme pa problematikken.

Imidlertid er der betydelig forskel pa, hvilke akutressourcer der er til radighed i de enkelte
kommuner. En sundhedsfaglig visitator forklarede:

“Der er sa forskellige retningslinjer i kommunerne for, hvilke former for service de
yder til borgerne. Som udgangspunkt har vi faktisk slet ikke noget overblik over det.
Vi har nogle gange veeret ude for, at der ringer en borger eller en pargrende til en
borger, som er faldet i eget hjem, og som ikke kan komme op, men som ikke er til-
knyttet hjemmeplejen. Alt efter hvilken kommune de bor i, [handteres situationen
forskelligt]. [Det kommunale personale] er jo ogsd underlagt deres regler. Nogle
gange tager [det kommunale personale] bare ud til dem. Nogle gange rekvirerer de
Falck. Nogle gange er man ude i, at man bliver ngdt til at sende en ambulance ud
simpelthen. S& vi stdr mange gange med afklaringsproblemer: Hvad skal vi sende?”

Eksemplet illustrerer, at graenserne mellem det regionale og kommunale forvaltningsomrade
ikke er givet; i praksis varierer de efter tilgeengeligheden af akutressourcer i det kommunale
system. For visitatorerne betyder det, at de ma bruge tid pa at finde ud af, hvilken kommune
en borger tilhgrer, hvilke akutressourcer der er tilgeengelige i de enkelte kommuner, og i sam-
tale med det kommunale plejepersonale afggre, hvorvidt en borger kan hjeelpes i det kommu-
nale eller det regionale akutsystem. Som en anden visitator forklarede: "Det bruger man selv-
folgelig meget tid pa. Specielt om aftenen, hvor der er en eller anden vagthavende sygeplejer-
ske, kan man bruge tid pa at sta i kg for at fa fat i én, der kan give et svar. S& kan man maske
f& hjeelp, eller ogsd ma man lede videre.”

Der er formentlig ikke blevet mere variation i kommunale ydelser i den korte tid, siden Akutte-
lefonen 1813 erstattede den tidligere leegevagt, og det er ifglge tidligere vagtleeger heller ikke
nyt, at borgere henvender sig med problemer, som ikke ngdvendigvis henhgrer under det regi-
onale sundhedsvaesen. Men mens visitationen i den tidligere leegevagtsordning var geografisk
opdelt, skal visitatorerne med indfgrslen af EVA have overblik over alle kommunerne i regio-
nen.

Snitflader til almen praksis

Mens etableringen af EVA har betydet, at ansvaret for akutte, regionale sundhedsydelser i
vagttiden (kl. 16-08 pa& hverdage samt i weekender og pa helligdage) er blevet samlet i Den
Preehospitale Virksomhed, har de alment praktiserende leeger fortsat akutforpligtelsen i dagtid
(kl. 08-16 pa hverdage) (Region Hovedstaden 2013). | Region Hovedstadens retningslinjer
(2013) for EVA hedder det, at Akuttelefonen 1813 er "borgernes primeaere indgang til sund-
hedsveesnet” “uden for egen leeges abningstider”, og at borgerne i dagtid” uaendret skal "rette
henvendelse til egen laege” ”i tilfeelde af akut sygdom og mindre skader” (ibid, s. 4).

Den Preehospitale Virksomheds visitationsretningslinje "Visitationsmuligheder for voksne (over
12 &r)”?® angiver i trAd hermed, at borgere, som henvender sig med en “ukompliceret mindre
skade” eller en “ukompliceret medicinsk lidelse” pa "hverdage mellem kl. 8 og 16” skal henvi-
ses til "egen leege”.

Imidlertid dbner Region Hovedstadens overordnede retningslinjer for EVA (2013) rum for, at
henvisning af patienter med akutte skader til akutte modtagesteder i dagtid bade kan foretages
af patientens alment praktiserende laege og personalet ved Akuttelefonen 1813. | retningslin-
jerne hedder det at:

25 http://vip.regionh.dk/VIP/Redaktoer/1596.nsf/vLookupUpload/ATTACH-RHAP-

9GPLUH/$FILE/FLOWCHART_1813%20VOKSNE_190214.pdf, 31.7.2014.
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“Patienter med akutte skader, som ikke kan behandles i praksis i dagtid, kan alment
praktiserende lsege fortsat henvise direkte til akutmodtagelse/-klinik, uden at ringe til
Akuttelefonen 1813 farst. Visitationen fra alment praktiserende lzege kan ogsa ske via
1813, hvorved der vil opnas den fordel, at borgeren bliver indplaceret i kgen og dermed
kan fA mulighed for at vente hjemmefra. Henvendelse kan eventuelt ske ved sekreteer i
almen praksis eller af patienten selv.” (Region Hovedstaden, 2013, s. 8, KORA har frem-
haevet dele af teksten med fed skrift).

Ved indleeggelsesbehov angiver retningslinjerne, at det fortsat er den praktiserende lseges an-
svar at foresta dette via kontakt til centralvisitationen (CV1) (ibid).

For de sundhedsfaglige visitatorer, som bemander Akuttelefonen 1813 i dagtiden, skaber disse
delvist modsatrettede meldinger i nogle tilfeelde vanskelige situationer. Kontakten med lsegese-
kreteerer eller patienter, som beder om hjeelp til at blive henvist til et akut modtagested i dag-
tiden, kan saledes udvikle sig til tidskreevende forhandlinger om, hvem der har ansvaret for at
varetage opgaven. De sundhedsfaglige visitatorer opfatter henvendelserne fra almen praksis i
dagtiden som et forsgg pa at flytte en opgave fra almen praksis til Akuttelefonen 1813 (Vi
bliver sekreteerer for alment praktiserende lseger i dagtiden™). Det strider mod de interne ret-
ningslinjer ved Akuttelefonen 1813, men personalet fra almen praksis forholder sig formentlig
til regionens retningslinjer.

Visitationsopgaven vanskeliggares, nar ansvarsfordelingen mellem EVA og gvrige dele af
det akutte sundhedsveesen er flertydig.

4.2.1.6 Opsummering

Opsummerende er en reekke vaesentlige forhold omkring Akuttelefonen 1813’s funktion fortsat
uafklaret. Uklarhederne handler om:

- Omfanget og veegtningen af henholdsvis sygeplejefaglig radgivning, telefonvisitation og
opgaver, som blev handteret i den tidligere leegevagt

- Kompetencefordeling mellem lseger og sygeplejersker, herunder sygeplejerskers mulighed
for at afvise borgerforespgrgsler om leegekontakt

- Veegtningen af diagnostik og triage i visitationsopgaven

- Ansvarsfordeling mellem Akuttelefonen 1813 og andre dele af det akutte sundhedsvaesen,
herunder ansvarsfordeling mellem regionale og kommunale akuttilbud og ansvarsfordeling
mellem Akuttelefonen 1813 og almen praksis i dagtiden

- Personalets muligheder for at handhaeve restriktion af adgang til akutte modtagesteder.

Nar kommunikationen til borgerne om Akuttelefonen 1813’s funktion er uklar, og personalet
selv er i tvivl om graenserne for deres ansvar, bliver det vanskeligt for personalet at varetage
visitationsopgaven.

Det kan komme til udtryk som tidskreevende forhandlinger med borgerne om Akuttelefonen
1813’s funktion. | nogle tilfeelde medfarer det dobbelt- eller trippel-handtering af patientkon-
takter ved Akuttelefonen 1813 eller henvisninger til akutte modtagesteder pa trods af, at de
sundhedsfaglige visitatorer ikke ser en sundhedsfaglig grund hertil.
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4.2.2 Nar organisationsaendringer introducerer ny kompleksitet i visitations-
opgaven

4.2.2.1 Sporopdelinger introducerer ny kompleksitet i visitationsopgaven

Mens opdelingen i behandlerspor for skader og behandlerspor for sygdom reproducerer en
funktionel opdeling svarende til den tidligere laegevagt og skadestuefunktion, introducerer etab-
leringen af vurderingssporet i EVA behov for nye afvejninger i visitationsopgaven. Differentie-
ringen mellem behandlerspor og vurderingsspor betyder, at visitatorer ikke blot skal skelne
mellem skadestilfeelde og medicinske patienter (skadestue versus laegevagt). De skal ogsa
skelne ganske praecist i forhold til, hvor hastende behovet for lsegekontakt i akutmodtagelsen
er, nar de skal vurdere, om en medicinsk sygdomstilstand eller et skadestilfaelde er seerligt akut
(kreever tilsyn inden for en time) — men ikke akut nok til at kreeve akuttransport eller akut ind-
leeggelse.

Kompleksiteten gges yderligere, idet sporopdelingen varierer afhaengigt af tidspunktet pa deg-
net og ugen. Behandlersporet er sdledes abent kl. 17-22 pa hverdage og kl. 08-22 i weekender
og pa helligdage. Uden for dette tidsrum kan patienter, der henvises til akutte modtagesteder,
kun visiteres til vurderingsspor. Endelig kan bemandingen p& modtagestederne variere inden
for dbningstiden. Nogle akutklinikker er saledes kun lsegebemandet i en del af dbningstiden.

I det tidligere leegevagtssystem lukkede de fleste leegevagtskonsultationer ogsa kl. 22 eller 23,
men to vagtkonsultationer (pa Bispebjerg Hospital samt Hillergd Hospital) havde abent til kl. 01
hverdage, weekender og helligdage, mens én konsultation (pa Herlev Hospital) havde abent til
kl. 04 hverdage og dggnabent i weekenden (Region Hovedstaden 2013 Arsberetning for Leege-
vagten 2012, s. 7). Samtidig med, at der i dagtid er indfgrt en ny visitationsmulighed i form af
et vurderingsspor, er der altsa lukket en visitationsmulighed om natten.

Herudover betyder opdelingen i bgrne- og voksenspor, at der sammenlignet med den tidligere
leegevagt er introduceret endnu en parameter i afvejningen af, hvor en patient mest hensigts-
maessigt kan tilses, nemlig patientens alder. Igen er der imidlertid betydelig dggnvariation.
Eftersom bgrnesporet pa akutmodtagelserne lukker kl. 23, kraever tilsyn af syge bgrn efter
dette tidspunkt formelt en indleeggelse. Ifglge ledelsen ved Akuttelefonen 1813 er der ikke
ngdvendigvis tale om en egentlig indleeggelse, idet bgrnene sendes hjem, hvis de ikke vurderes
at veere indlaeggelseskreevende. For visitatorerne betyder det imidlertid, at de om natten skal
folge andre administrative henvisningsprocedurer end i dagtiden. Efter kl. 23 skal visitatorer
ved Akuttelefonen 1813 sdledes kontakte hospitalernes centralvisitation (CVI) for at foretage
en indlaeggelse, nar de henviser bgrn under 12 ar til akutte modtagesteder. Det er en foran-
dring fra tidligere, hvor bgrn kunne henvises til nat/dggnabne lsegevagtskonsultationer, hvis de
ikke blev vurderet som indlaeggelseskreaevende.

Samlet har sporopdelingerne pa akutte modtagesteder introduceret stgrre kompleksitet i visita-
tionsopgaven, idet der er introduceret nye parametre for differentiering af patienter, som hen-
vises til akutte modtagesteder og dggnvariation i forhold til visitationsprocedurer.

Beslutningsstgtteredskabet ved Akuttelefonen 1813 er opbygget med henblik pa at stotte det
visiterende personale i de komplekse afvejninger. Imidlertid oplever personalet udfordringer i
forhold til at opna overblik over de organisatoriske rammer, som har betydning for, hvortil det
er relevant at henvise en patient pa et givent tidspunkt. Det kommer blandt andet til udtryk
som tvivl om, hvordan ventetid og abningstid skal afvejes i visitationsbeslutninger.
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Tvivl om forhold mellem ventetider og dbningstider

Det visiterende personale ved Akuttelefonen 1813 udtrykte tvivl om, hvordan de skal forholde
sig, nar den aktuelle ventetid pd et modtagested overstiger den tid, der er tilbage af den for-
melle abningstid. En sundhedsfaglig visitator forklarede:

”Akutklinikkerne lukker kl. 22, og klokken er maske 20. Nar du sa gar ind [i tidsbe-
stillingsmodulet], s& giver den maske en tid kl. 22.30. Men der er der jo lukket. S&
ma man ind og rette; skrive 21.55 eller et eller andet. Men er de s& booket op? [...]
Det er klart, man skal jo heller ikke henvise for sent. | princippet henviser vi stadig i
deres abningstid, men systemet skriver det videre. Skal man s& henvise til en anden
[modtagelse] eller manuelt rette tidspunktet?”

De sundhedsfaglige visitatorers tvivl udtrykker en generel usikkerhed om, hvordan de skal for-
holde sig til behandlingssporenes abnings- og lukketider. Skal de manuelt manipulere mgde-
tidspunktet? Skal de henvise patienten til et andet behandlingsspor pa det givhe modtagested?
Eller henvise patienterne til en anden modtagelse?

| perioder seettes sporopdelingen i praksis ud af funktion

Andre visitatorer forklarede, at de i perioder slet ikke kan henvise til sygdoms- eller skadespo-
ret pa akutte modtagesteder. | trdd med vedkommendes kolleger forklarede en sundhedsfaglig
visitator:

“Pludselig begynder alle akutmodtagelser at blive rogde kl. 21 [rgd farve markerer i
visitationssystemet, at der ikke kan henvises til en modtagelse, red.]. Og den fgrste
ledige tid, der vises, er kl. 6.15 naeste morgen. Sa sidder man og teenker: Hvor skal
jeg s& henvise de her patienter til?”

En leege fortalte ligeledes:

”] den senere tid er det blevet sddan, at ndr du starter kl. 16, s& er der allerede
booket [p& de akutte modtagesteder]. Sa kan [patienterne] ikke fa en tid fer i mor-
gen. Sa seetter du dem i stedet i vurderingssporet — og sa er resultatet det samme
som fagr: nu skal [personalet p& akutmodtagelserne] selv sortere i bunkerne. [...]
Faktum er, at vi ikke kan give tider.”

Ifglge visitatorerne er meldingen fra vagtlederne i den situation, at de ma henvise patienter til
"vurderingssporet”, hvor der ikke skal foretages tidsbestilling. Men som en sundhedsfaglige
visitator bemaerkede, "vurderingssporet er jo til dem, der er kritisk syge og skal vurderes gje-
blikkeligt, ndr de kommer derud. En person, som har faet en rift, skal jo p& ingen made i vur-
deringssporet, men det er den eneste made, man kan fa lov at sende sagen videre i systemet.”
| praksis seettes sporopdelingen altsa i perioder ud af drift. Det flytter de fakto triageringsopga-
ven tilbage til de akutte modtagesteder. Visitatorerne var ikke klar over, hvorfor det sker, men
udtrykte frustration over, at de ma ga pa kompromis med, hvad de finder fagligt relevante
visitationer.

Dggnvariation i henvisningsprocedurer understgtter ikke sundhedsfaglige logikker

De formelle krav til indlaeggelse af bagrn efter kl. 23 betyder ligeledes, at visitatorerne ofte star i
situationer, hvor de ma ga pa kompromis med, hvad de opfatter som den mest hensigtsmaessi-
ge sundhedsfaglige respons for at leve op til administrative visitationskrav. Som en sundheds-
faglig visitator forklarede, skal hun handtere de samme “helt banale problematikker” sasom
“grepine” eller “ondt i halsen” forskelligt afheengigt af, hvornar pa degnet hun modtager en
henvendelse:
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"[For kl. 23] er det jo lidt lettere at henvise nogen, som, man vurderer, lige skal til-
ses, fordi det kan veere en halsbetaendelse eller en mulig mellemgrebetsendelse. Der
ma jo ikke ordineres antibiotika pr. telefon. Men de spor lukker jo klokken 23. Far
man samme problematikker [efter kl. 23] er man ude i, at patienten skal proforma-
indleegges. [...] Sa sidder vi [som visitatorer] som en lus mellem to negle.”

Ved at betegne sin situation som svarende til en "lus mellem to negle” henviste visitatoren til,
at hun oplever modsatrettede krav. P& den ene side er hun ngdt til at felge de formelle visitati-
onsretningslinjer for at leve op til politisk-administrative forskrifter, men pa den anden side
giver hun udtryk for, at hun “ikke helt [kan] sta inde for det”, fordi det — ud fra et sundheds-
fagligt synspunkt — betragtes som "latterligt” at indleegge bgrn med de givne problematikker.

Samtidig skaber kravet om indleeggelse ifglge visitatorerne lang sagsbehandlingstid om natten,
fordi de ofte ma vente i ke til CVI. Som en sundhedsfaglig visitator forklarede, skaber det eks-
tra pres pa det resterende personale ved Akuttelefonen 1813:

”Vi har travit om natten [ved Akuttelefonen 1813]. Nar vi s& skal sidde og indleegge
[patienterne] via CVI, hvor du kan risikere at sidde i ka et kvarter om natten, sa ho-
ber opkaldene [til akuttelefonen] sig op. Sa bliver tallene rgde, og sa kerer mgllen
med, ihh der er lang ventetid, og ens kolleger bliver stressede.”

De “rgde tal” henviser til ventetidsdata. P4 monitorer ved hver visitators arbejdsstation vises
den gennemsnitlige og aktuelle ventetid for borgere med kontakt til henholdsvis sygeplejersker
og laeger ved Akuttelefonen 1813. Nar ventetiden overstiger de politisk fastsatte ventetidsmal,
vises ventetidstallene med rgdt. Pa den made indgar de politisk fastsatte performancemal som
en synlig og central del af visitationsarbejdet ved Akuttelefonen 1813. Med henvisningen til de
“rgde tal” giver visitatoren udtryk for opmaerksomhed om, at den konkrete handtering af op-
kald har betydning for Akutberedskabets mulighed for at leve op til de politisk fastsatte perfor-
mancemal for Akuttelefonen 1813. Men samtidig giver visitatoren udtryk for, at politisk-
administrative krav i nogle tilfelde bidrager til at gere det vanskeligt at opfylde disse mal.

Region Hovedstadens administration har oplyst KORA om, at hospitalerne i slutningen af maj
2014 er givet mulighed for at registrere henviste bgrn som akut ambulante patienter i bgrne-
modtagelserne i stedet for som indlagte patienter.

4.2.2.2 Opsummering

Opsummerende har sporopdelingerne pd de akutte modtagesteder introduceret stgrre kom-
pleksitet i visitationsopgaven, idet der er introduceret nye parametre for differentiering af pati-
enter og dggnvariation i forhold til visitationsprocedurer.

Beslutningsstgtteredskabet ved Akuttelefonen 1813 er opbygget med henblik pa at statte det
visiterende personale i de komplekse afvejninger, som visitationsbeslutninger indebaerer. Imid-
lertid er det fortsat vanskeligt for personalet at opna og fastholde overblik over organisatoriske
forhold sdsom abningstider, administrative graensedragninger etc., som har betydning for,
hvortil det er relevant at henvise en given patient.

Tvivl om, hvordan ventetid og abningstid skal afvejes i visitationsbeslutninger, periodevis be-
greensning af mulighed for at visitere patienter til behandlerspor og visitationskrav, der strider
imod sundhedsfaglig logik, bidrager til at ggre visitationssituationen udfordrende for Akuttele-
fonen 1813’s personale.
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4.2.3 Nar driftsmaessigt pres gar ud over tid til opleering og feedback

Ifalge Akuttelefonen 1813 og 112 AMK-Vagtcentralens ledelser er etableringen af EVA sket
inden for en stram tidsramme?®®, som har givet udfordringer, der stadig praeger driften af Akut-
telefonen 1813. For ledelsen betyder det, at der fortsat er en betydelig udviklingsopgave at
lofte, samtidig med at de skal sikre den daglige drift. Som en sektionsleder pad 112 AMK-
vagtcentralen udtrykte det: "Vi laegger skinnerne, mens vi karer.”

For Vagtcentralens personale betyder det ogsa& udfordringer. Personalet udtrykte generelt op-
bakning til ledelsen af Den Praehospitale Virksomhed og anerkendte dem som ”flittige menne-
sker”, der "er her dggnet rundt”, men gav samtidig udtryk for, at driftspresset kan ga ud over
den tid, der er til opleering og lgbende feedback.

4.2.3.1 Opleering og lgbende feedback

Generelt efterlyste visitatorerne ved Akuttelefonen 1813 mere tid til opleering og lgbende feed-
back. Nogle sundhedsfaglige visitatorer fortalte, at de ikke havde modtaget opleering og ud-
dannelse efter det formaliserede program, for de begyndte at varetage opgaven med telefonvi-
sitation. Andre fortalte, at planlagt undervisning (eksempelvis i journalfgring) var blevet aflyst
af vagtlederen pa grund af for lang ventetid.

Flere visitatorer efterlyste feedback pa utilsigtede haendelser (UTH). En forklarede séledes, at
vedkommende havde registreret flere UTH’er, heraf en alvorlig, og senere erfaret ved fore-
sporgsel til sin leder, at heendelserne var analyseret, og at der var iveerksat tiltag for at undga
lignende tilfeelde — blot var det ikke kommunikeret til medarbejderne.

De sundhedsfaglige visitatorer gav udtryk for, at det bidrager til at skabe usikkerhed om deres
opgavevaretagelse, nar et driftsmaessigt pres gar ud over tiden til opleering og lgbende feed-
back. Konkret udtrykte de usikkerhed om, hvorvidt det ville blive opfanget og korrigeret, hvis
de radgav pa en made, som kunne vise sig at veere fatal. Selvom der er ivaerksat systematisk
opfelgning pa UTH’er og lgbende monitorering af den telefoniske radgivning og visitation, er der
altsa fortsat en udviklingsopgave i forhold til at kommunikere disse tiltag internt til Vagtcentra-
lens medarbejdere.

Ifglge Region Hovedstaden er der i efteraret 2014 iveerksat afholdelse af statussamtaler med
alle ansatte ved Akuttelefonen 1813, hvor der blandt andet gives feedback pa UTH.

4.2.3.2 Information om proceduresendringer

Generelt gav visitatorerne udtryk for, at de oplever det som vanskeligt at holde sig orienteret
om, hvornar der sker sendringer i procedurer og kommer nye vejledninger. Det var sigende, at
fokusgruppeinterviewet med sundhedsfaglige visitatorer flere gange udviklede sig til en intern
diskussion mellem visitatorerne om geeldende procedurer (eksempelvis i forbindelse med visita-
tion til hjemmebesgg og registrering af UTH’er), og at det i disse diskussioner blev tydeligt, at
flere af de sundhedsfaglige visitatorer ikke var klar over, hvad de geeldende instrukser egentlig
var.

Visitationsarbejdet ved Akuttelefonen 1813 er struktureret pa den made, at telefonsamtaler
kontinuerligt aflgser hinanden i de otte timer, som en typisk visitationsvagt varer. Nar en sam-
tale er afsluttet, registreres det i it-systemet, og et nyt opkald stilles automatisk igennem til
visitatoren efter 50 sekunder, med mindre visitatoren aktivt melder sig "ikke klar” i systemet.
Det fremgar af monitorerne pa Vagtcentralen, hvor lang tid der gar, fra hver enkelt visitator
har afsluttet et opkald, til vedkommende er Klar til at modtage et nyt. | Igbet af en vagt er ti-
den til at leese mails eller sgge efter nye procedurer i regionens VIP-database derfor begreenset

26 pette konkluderes ogs& i COWIs evaluering af processen op til etableringen af EVA og farste maneder af drif-

ten (COWI, 2014).
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— med mindre visitatorerne aktivt bremser indkommende opkald og dermed bidrager til at gge
ventetiden.

Endvidere, forklarede de sundhedsfaglige visitatorer, opdager de ofte "tilfeeldigt”, at der er sket
andringer i retningslinjerne for deres arbejde. De forklarede, at den elektroniske visitations-
guide lgbende opdateres med ny faglig information eller sendringer i visitationsmuligheder, og
at dette som udgangspunkt er hensigtsmaessigt, men at det bidrager til usikkerhed, nar de ikke
far besked om opdateringerne. Foruden de elektroniske visitationsretningslinjer er der placeret
fysiske mapper ved hver arbejdsstation, som indeholder de vigtigste retningslinjer for Akuttele-
fonen 1813%’. Disse bliver ogsd opdateret lgbende af ledelsen, men igen erfarer visitatorerne
det ofte “tilfseldigt”. En visitator forklarede:

”S& bliver der nogle gange sat lgsblade ind i [mapperne]. Men nar du mader [pa ar-
bejde], ved du ikke, at der faktisk er redigeret eller opdateret noget i den her map-
pe. Sa nar du en dag, helt tilfeeldigt, skal sla et eller andet op, sa sidder der pludselig
et eller andet, som du aldrig har set far. Ofte bliver det ikke videreformidlet til os,
nar der sker sendringer. Nar s& en [kollega] spgrger om [en given procedure], sa er
der ofte fire mader at ggre tingene pa — og ingen ved hvad der er det korrekte. [...]
Det bruger vi meget tid pa.”

Som visitatoren beskrev, kan problemer med den interne kommunikation ved Akuttelefonen
1813 bevirke, at der opstar usikkerhed blandt det visiterende personale om gaeldende procedu-
rer, og at det kan fere til, at der bruges ressourcer pa tidskreevende opklaringsarbejde i den
daglige drift.

I den tidligere laegevagtsordning kan der naturligvis ogsa have veeret praktiske problemer i
forhold til den faktiske afvikling af de formaliserede procedurer for opleering og supervision. Det
har ikke veeret muligt at afdeekke i denne evaluering. Ifglge de praktiserende leeger var der
imidlertid en teknisk Igsning, som muliggjorde enkel advisering af eendringer i retningslinjer og
lignende: Nar vagtleegerne loggede pa it-systemet i laegevagten, blev de orienteret om, hvor-
vidt der var nye, fagligt vigtige beskeder ved, at en "besked-knap” lyste gult.

Visitationsopgaven vanskeligggres, nar lgbende eendringer i geeldende retningslinjer ikke
formidles til det udfgrende personale eller formidles pa mader, som er vanskeligt for per-
sonalet at integrere i deres daglige arbejdsflow.

4.2.3.3 Opleering i og usikkerhed om dokumentationsprocedurer

I takt med udvidelsen af Vagtcentralens it-system er der tilfgjet flere forskellige skrivefelter i
visitationsmodulet. Observationer af 1813-personalets skrivepraksis viste, at de — uanset op-
kaldets karakter — typisk dokumenterede i alle skrivefelter. Ofte blev den samme tekst skrevet
flere steder eller skrevet som en lang prosatekst i "opgave-feltets” rubrik til 'bemaeerkninger,
hvorefter dele blev kopieret til forskellige journalafsnit. En sundhedsfaglig visitator beskrev sin
dokumentationspraksis saledes:

”Man sidder og skriver. Der er en ’arsag’, og sa gar man ned i journalen og skriver i
den, og s& [anfgrer man] overvejelser og plan [i journalen]. 'Arsag’ og 'bemaerknin-
ger’ og ’kriterier’ er oppe i skeermen. Jeg skriver ’kriterier’ og sa skriver jeg en lille
kort ’bemeerkning’, og sa klikker jeg ned i journalen og skriver faktisk det samme
som i 'arsag’. Og videre derfra til 'symptomer’ [i journalen] og hvad jeg har vejledt i.
Der er mange klik.”

27 Ifglge Region Hovedstaden er de fysiske mapper i efter&ret 2014 blevet erstattet af en elektronisk mappe, som

der linkes til fra 1813-personalets computere.
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Som antydet af visitatoren giver opbygningen af skrivefelterne anledning til tidskreevende do-
kumentationsprocesser. | et system, hvor performance bliver malt i minutter, er hvert "overflg-
digt tastetryk”, som en laege bemaerkede, af betydning for den samlede performance.

Personalet gav ogsa udtryk for, at de var usikre pa, hvad deres dokumentationspraksis betyder
for modtagelsen af information p& de akutte modtagesteder og i almen praksis. En laegefaglig
visitator forklarede:

“Hvis jeg for eksempel beslutter mig for, at en person skal indleegges pa grund af
haematuri, altsa blodig vandladning, s& gar jeg ned i journalafsnittet og skriver det
dér i stedet for bare at skrive "haematuri”, som jo ikke giver nogen mening. Det tog
mig rigtig lang tid at fatte, at det jeg mgjsommeligt havde siddet og skrevet, det
kom aldrig med ud til hospitalet. P& hospitalet ser de bare: 'heematuri, indlagt’.”

For leegen bidrog opbygningen af skrivefelterne og mangelfuld instruktion til usikkerhed om,
hvilken information der blev sendt til hvilke modtagere i hvilken form. Laegen gav udtryk for, at
det var mere eller mindre "tilfeeldigt” at vedkommende ud af, at vedkommendes dokumentati-
onspraksis efterlod kolleger pa de akutte modtagesteder uden meningsfuld information.

En sundhedsfaglig visitator efterspurgte mulighed for at fa viden om, hvilke dele af den tekst,
vedkommende skrev, som blev videresendt til personalet pa de akutte modtagesteder:

”[Hvis vi udvekslede med personalet pa akutte modtagesteder], s& kunne man ogsa
se, hvad de kan se p& deres skaerme af [den information], som vi sender. Det kunne
veere interessant. Ser de kun den gverste linje eller hvad?”

Konkret adspurgt kunne ingen af leegerne eller de sundhedsfaglige visitatorer, som deltog i
fokusgruppeinterview, forklare praecist, hvilken og hvor meget af den information de registre-
rede, som blev overfart til hvilke dele af det gvrige sundhedsvaesen.

Ogsa internt pa Vagtcentralen kan der opsta tvivl om, hvordan information, som angives i et
modul i LogisCad-systemet, vises i et andet. Det var illustrativt, at fokusgruppeinterviewet med
sundhedsfaglige visitatorer og dispatchere i nogle tilfeelde udviklede sig til diskussion om, hvor-
dan information, som noteres i ét skaermbillede, helt konkret vises i andre skaermbilleder:

= Dispatcher: Vi har ikke en chance for at se, at | har trykket pa den der 'haster’ knap,
med mindre vi gar ind og abner hele rapporten ['hjemmebesgg, haster’ er en seerlig
responskategori]. Vi mangler sadan en lille plet eller noget andet pa vores tur, s vi
kan se, at | har lavet en hastekagrsel, med mindre I kommer ned og forteeller os:
denne her haster [dispatcher orienterer sig i forhold til flere parallelle linjer p& deres
skeaerm, som angiver rekvirerede ture, og far deres primeere info om en 'tur’ ved at
fgre musen henover turen].

= Visitator 1: Det er meget skeegt, for det har jeg faet at vide, at | har.

= Visitator 2: Man ved det, man selv har faet at vide, men ikke alle har fet det at
vide, og det er ikke altid det samme, vi har faet at vide.

Samlet peger eksemplerne pa et behov for at gge personalets indsigt i, hvilke dele af den tekst,
de skriver, som formidles til hvem og i hvilken form.

Ifglge en tidligere vagtleege, som nu er ansat ved Akuttelefonen 1813, var der i MedWin- sy-
stemet, som blev benyttet i den tidligere leegevagt, kun ét tekstfelt, hvor journalinformation
skulle angives. Al journalinformation blev, ifglge leegen, videresendt til patientens egen leege.
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Ifglge en enhedschef pad 112 AMK-Vagtcentralen har journalsystemet ved Akuttelefonen 1813
undergéet en tilpasning. Tilpasningen indebaerer, at de obligatoriske journaloverskrifter pr.
1.8.2014 samles i ét skrivefelt for at reducere antallet af klik for personalet, ligesom der er
introduceret et samlet ”journaloverblik”. Det sendrer imidlertid ikke ved, at der fortsat er flere
forskellige skrivefelter for personalet at dokumentere i, og det reducerer ikke behovet for at
gge forstaelsen af sammenhaengen mellem skrivepraksisser og informationsudveksling.

4.2.3.4 Kendskab til gvrige funktioner i EVA

Endelig efterspurgte visitatorerne ved Akuttelefonen 1813 bedre kendskab til de gvrige funktio-
ner i EVA. De efterlyste eksempelvis mere dybtgdende kendskab til regionens akutlaegebiler og
ambulancetjeneste og disponeringen heraf samt til arbejdsorganiseringen pa de akutte modta-
gesteder.

Kgrende ressourcer pa 112 AMK-Vagtcentralen

I afvejningen af, hvad der er en "hensigtsmaessig” kgrselsrespons, er det vigtigt at skelne de-
taljeret mellem karselstyper. Der er sdledes betydelig forskel p&, hvilket tidsrum en given ker-
sel skal veere afviklet inden for, samt hvilket udstyr og hvilke personalemaessige ressourcer der
er til stede ved forskellige karselstyper (Kjellberg & Kjellberg, 2012). Derfor er det som visita-
tor "vigtigt at vide, om der skal rekvireres en tur med laege eller bare en ambulance, om det
skal veere en behandlerambulance eller en paramedicinerambulance”, som en dispatcher ud-
trykte det, for "hvad kan paramedicineren, som behandleren ikke kan, og hvad kan lsegen, som
paramedicineren ikke kan?” Kunnen i denne sammenhaeng afspejler dels den sundhedsprofes-
sionelle uddannelsesbaggrund, men ogsa hvilke sundhedsfaglige procedurer, som hver fag-
gruppe ifelge regionens retningslinjer for det akutte beredskab ma foretage.

Nar visitatorer er usikre pd, hvordan de skal skelne mellem karselstyper, kan det fa betydning
for dispatchernes og AMK-laegens arbejde. Visitatorerne ved Akuttelefonen 1813 skal koordine-
re alle ambulancekgrsler med udrykning (A- og B-karsler) med AMK-leegen, med mindre der er
tale om hjertestop, sa skal ambulancen sendes med det samme. En AMK-laegeforklarede, at de
som AMK-leeger i flere tilfeelde sgger at “korrigere”, hvad de ser som "fejldisponeringer mellem
akut- og ikke-akutture” rekvireret via Akuttelefonen 1813. Det bevirker, at de bruger ressour-
cer pa at sgge at afklare, hvorvidt en rekvireret transport er pa et "passende” responsniveau.
Samme AMK-leege fortalte:

”Uden at jeg har tal pa det, sa er det min fornemmelse, at der er kommet mere pres
pa og nogle fejldisponeringer mellem akut- og ikke-akutture. En del gange har vi
veeret inde og korrigere og sige "hvad drejer det her sig egentlig om?” S& kan vi jo
nedgradere - eller helt aflyse [en tur].”

En dispatcher fortalte ligeledes:

"Vi far en masse karsel 2 [rekvireringer], hvor der har veeret sundhedsfagligt perso-
nale inde over. Man kan jo se pa meldingen, at den kgrer vi hele tiden pa i syge-
transport. [Man teenker:] Den kan vi altsd godt kgre i en sygetransport, eller hvorfor
tager man ikke en taxa? Det bruger vi rigtig meget tid pa.”

"Fejldisponeringer mellem akut- og ikkeakutture” kan dels veere udtryk for "fejlvurderinger” hos
det visiterende personale, dels for responsbeskrivelser i visitationsguiden. Som en dispatcher
bemaerkede, er en del akutkarsler genereret “direkte fra Indeks”. Det vil sige, at den sundheds-
faglige visitator har fulgt responsforslaget, som er angivet i den elektroniske visitationsguide.
"Det kan godt veere, at Indeks siger Al, men jeg ved, at en paramediciner har kompetencer til
at ggre de ting”, fortsatte dispatcheren, "[det kreever en vurdering], sa vi ikke far skudt alt for
meget afsted ungdvendigt.” Dispatcheren understregede, at han som teknisk medarbejder ikke
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selv har formel kompetence til at revurdere bestilte transporter, eftersom det er en sundheds-
faglig opgave. Ikke desto mindre fandt han i nogle tilfeelde, at der er behov for revurderinger.

Generelt beskrev visitatorer og dispatchere deres samarbejde som velfungerende. Imidlertid
understregede dispatcherne, at det skaber udfordringer for deres opgavelgsning, nar de oplever
behov for revurdering af bestilte karsler. 1 de tilfeelde skal dispatcherne radfare sig med den
pageeldende visitator og eventuelt AMK-lzegen. Ifglge dispatcherne er dette et tidskreevende
arbejde, seerligt fordi de ikke kan se, hvem der har rekvireret en transport. Derfor ma de ga
rundt blandt visitatorerne og forhgre sig om, hvem der har bestilt en given transport. Nar der
er mange visitatorer pa vagt, og dispatcheren skal vente pa, at de afslutter igangveerende sam-
taler, kan det tage lang tid at finde frem til den rette visitator.

Omfang og arsag til “fejldisponeringer” af kerende ressourcer pa 112 AMK-Vagtcentralen kan
ikke afgeres ud fra data i organisationsanalysen. Uanset arsag genererer “fejldisponeringer”
imidlertid et arbejde med omvisitering internt pa vagtcentralen; et arbejde som foruden visita-
toren ogsa involverer en dispatcher og eventuelt AMK-lzegen.

Ifglge AMK-lzegen og dispatcherne bidrager “fejldisponeringer” til at skabe stgrre “pres” pa
vagtcentralens ambulancer. Det kan ifglge dispatcherne betyde, at de ma "ga pa kompromis”
med, hvad de ser som den mest hensigtsmeessige disponering af vagtcentralens ambulancebe-
redskab. En 112-dispatcher forklarede:

”Jeg sidder og skal sgrge for at deekke regionen. Hvis en person falder om med et
hjertestop, sa skal vi jo gerne have en ledig ambulance. Men nar der bliver genereret
s& mange ture, sa er der sd meget pres pa, at man nogle gange gar pa kompromis
med sin egen overbevisning om, at der skal veere en ledig ambulance eksempelvis
pa Amager, fordi der altid er mange ture dertil. | perioder kan der veere sd meget
pres pa, at du simpelthen bliver ngdt til at kere 'med bar rgv’, det vil sige, at alle [bi-
ler] er ude at kare hele tiden.”

Ifglge dispatcheren kan et gget treek pd ambulanceressourcerne altsa betyde, at han ma ga pa
kompromis med et princip om altid at have en ambulance i beredskab. Desuden bevirker det,
ifalge dispatcherne, at planlagte hospitalstransporter forskubbes tidsmeessigt, for at kunne
afvikle akutturene. Samme 112-dispatcher forklarede:

"Nar der s& kommer mange akutture, sd betyder det jo, at alle de planlagte ture til
og fra sygehusene, bliver skubbet. Det betyder nogle gange, at personalet om afte-
nen og natten kgrer ture, der skulle have veeret kgrt om eftermiddagen. [...] Indleeg-
gelserne prgver vi at prioritere, men hjemtransporten... | stedet for at vi er der inden
for 1,5 time, som er servicemalet, sa er vi der maske 12 timer efter. Det er dybt fru-
strerende. [...] Det hele bider sig selv i halen.”

Dispatcheren er altsd opmaerksom pa regionens ventetidsmal, og udtrykte — i trdd med de gv-
rige dispatchere der blev interviewet — frustration over ikke at kunne leve op hertil. For patien-
terne kan det betyde ventetid pd at komme hjem fra behandling. | tilfeelde, hvor meget forsin-
kede hjemtransporter aflyses fra hospitalet, kan det endvidere betyde et dggns ekstra indleeg-
gelse.

Det har veeret uden for rammerne af denne evaluering at belyse omfanget af mulige "fejldispo-
neringer” af akutressourcer i EVA sammenlignet med den tidligere laegevagtsordning. Imidlertid
kan det bemeerkes, at proceduren for rekvireringen af akuttransport er forandret. Mens rekvire-
ring af akuttransport i EVA skal ske via en elektronisk bestilling, ringede de tidligere vagtleeger
direkte til dispatcherne pa AMK-Vagtcentralen. Safremt dispatcherne vurderede, at der var
behov for en afklaring af kerselsbehovet, kunne dette derfor ske mundtligt i telefonen. Pa para-
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doksal vis har den teknologiske integration altsa i nogle tilfaelde vanskeliggjort den personlige
kommunikation mellem dispatchere og visitatorer.

Akutte modtagesteder
Foruden indsigt i kerselsressourcer efterspurgte visitatorerne mulighed for at opna bedre ind-
sigt i arbejdet pa& de akutte modtagesteder. Som en sundhedsfaglig visitator udtrykte det:

“Rent visuelt synes jeg, det ville veere skent at fa lov til at se, hvordan det egentlig
ser ud i de der akutmodtagelser. Vi bliver jo spurgt [af patienterne]: Hvordan ser det
ud, ndr man kommer derind?

I den tidligere laegevagtsordning havde vagtleeger mulighed for at fa indblik i andre lsegevagts-
funktioner, fordi de typisk varetog bade telefonkonsultation, hjemmebesgg og akutkonsultatio-
ner. EVA omfatter flere end disse funktioner (jf. afsnit 4.1.1), hvilket blot gger visitatorernes
behov for et bredt kendskab til de gvrige dele af akutsystemet.

Personalet gav udtryk for, at vagtcentralens ledelse var opmeerksom pa de beskrevne proble-
matikker og sgger at fglge op p& dem. En ambulancebehandler fortalte eksempelvis, at hun var
involveret i planleegning af undervisning for 1813-personalet om vagtcentralens kgrende res-
sourcer, og flere sundhedsfaglige visitatorer fortalte, at de havde mgdt velvilje hos vagtcentra-
lens ledelse, nar de efterspurgte mulighed for udveksling med personale pa akutte modtage-
steder. Endnu er det dog ikke udmgntet i praksis.

Tilsammen illustrerer ovenstaende eksempler, at den organisatoriske og informationsteknologi-
ske integrationsindsats ikke er nok til at skabe et "enstrenget” system. Det kreever ogsa kon-
kret praktisk indsigt for det udfgrende personale i de gvrige funktioner i det samlede akutsy-
stem. Som beskrevet ovenfor kan det dreje sig om indsigt i andre personalegruppers kompe-
tencer og den fysiske organisering af arbejdet i andre dele af det akutte sundhedsveaesen.

4.2.3.5 Opsummering

Etableringen af EVA er sket inden for en stram tidsramme, som har givet udfordringer, der
stadig praeger driften pd AMK-Vagtcentralen. Det giver ledelsesmeessige udfordringer, fordi
ledelsen har en betydelig udviklingsopgave at lgfte, samtidig med at de skal sikre den daglige
drift.

Det skaber udfordringer i forhold til at skabe tid til opleering og lgbende kommunikation mellem
ledelse og medarbejdere pa AMK-Vagtcentralen. For det visiterende personale kommer det til
udtryk ved, at de finder det vanskeligt at holde sig opdateret pa geeldende procedurer, efter-
spoarger lgbende feedback pa blandt andet UTH, udtrykker tvivl om hvordan deres dokumenta-
tionspraksis pavirker informationsudvekslingen i EVA og efterlyser bedre kendskab til gvrige
funktioner i EVA.

4.2.4 Begreensede sundhedsfaglige ressourcer i én del af det akutte sund-
hedsvaesen kan reducere mulighederne for at disponere de samlede
akutressourcer hensigtsmaessigt

Et af de forhold, som skaber stadige driftsmaessige udfordringer paA AMK-vagtcentralen, er sik-
ring af, hvad ledelsen ved Akuttelefonen 1813 betegner som tilstreekkelig vagtdeekning til at
lofte de nye opgaver. Ifalge vagtcentralens ledelse drejer det sig bade om laeger og sundheds-
faglige visitatorer. Ledelsen peger dels pa, at en anspaendt situation mellem Region Hovedsta-
den og Praktiserende Lesegers Organisation (PLO) Hovedstaden fortsat ggr det vanskeligt at
rekruttere specialleeger i almen medicin til visiterende og karende funktioner. Dels pa at der har
veeret en betydelig udskiftning blandt personalet ved Akuttelefonen 1813. Endelig peger ledel-
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sen pd, at administrative forhold svaekker mulighederne for at foretage hensigtsmeessig vagt-
planleegning ved Akuttelefonen 1813.

Konkret bevirker det, at mange ledelsesressourcer bruges til at "lappe huller” i vagtplanen for
at sikre den daglige drift. Ifglge vagtcentralens ledelse kommer problemer med vagtdsekning
seerligt til udtryk i spidsbelastningssituationer sdsom weekender og helligdage, hvor der er flest
kontakter til Akuttelefonen 1813. Siden opstarten har AMK-vagtcentralens ledelse veeret i gget
tilstedeveerelse aften og weekend.

Region Hovedstaden har til KORA oplyst, at opgaven med at sikre vagtdaekning siden efteraret
2014 i hgjere grad bliver varetaget af vagtplanleeggere end ledere i Den Praehospitale Virksom-
hed.

Personalet p4d AMK-vagtcentralen pegede endvidere pd, at bemandingssituationen kan have
uhensigtsmeessige konsekvenser for det daglige arbejde. Det kommer eksempelvis til udtryk
som begreensede muligheder for at rekvirere hjemmebesgg og flytning af personaleressourcer
til Akuttelefonen 1813 med afledt pres p& andre akutfunktioner.

4.2.4.1 Hjemmebesgg

Bade leegelige og sundhedsfaglige visitatorer gav udtryk for, at de i perioder ikke har mulighed
for at rekvirere de hjemmebesgg, som de finder relevant.

Ifalge et notat fra Center for Sundhed, Hospitalsplanleegning, Region Hovedstaden blev der kagrt
markant feerre hjemmebesgg i farste kvartal af 2014 end i den tidligere laegevagt i 2012. Ifglge
notatet blev der kgrt henholdsvis 65,6 %, 70,4 % og 72,2 % feerre besgg end forventet baseret
pa antallet af hjemmebesgg i den tidligere laegevagtsordning i januar, februar og marts maned
2012 (Center for Sundhed, Region Hovedstaden, 2014)28.

Der er ikke veaesentlige forskelle i retningslinjerne for hjemmebesgg ved Akuttelefonen 1813 og
i den tidligere leegevagtsordning, som kan forklare disse forskelle. 1 trad med leegevagtsin-
struksen (2012) for den tidligere laegevagt specificerer AMK-Vagtcentralens instruks om hjem-
mebesgg?® at:

”Akut leegebesgg i hjemmet kun bgr tilbydes i de tilfeelde, hvor der er indikation for lae-
geligt tilsyn, og hvor borgeren ikke kan transporteres til en akutmodtagelse/akutklinik
uden veesentlige helbredsmeessig ulempe. Borgere, der ud fra en sundhedsfaglig vurde-
ring, kan transportere sig selv til hospitalet i fx eget karetgj eller taxa, er saledes ikke
berettiget til hjemmebesgg. Dette geelder ogsa for familier med syge bgrn.”

Herudover specificerer instruksen, at hjemmebesgg kan tilbydes:

”Safremt der foreligger tungtvejende sociale og/eller etiske arsager: fx plejehjemsbeboe-
re, borgere med seerlige handicap eller borgere med seerlige psykiske problemer, eller
hvis der fx er tale om en enlig mor med bgrn eller eeldre borgere uden mulighed for an-
den hjeelp eller egen transport.”

2% For de hjemmebesgg, som blev kart, var den mediane ventetid i marts m&ned 1 time og 49 minutter, og 90 %

af hjemmebesggene blev afviklet inden for 5 timer og 3 minutter. Ifglge AMK-Vagtcentralens instruks for
hjemmebesgg er “malszetningen at hjemmebesgg skal gennemfgres inden for 4 timer under normale omsteen-
digheder” (http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUl.nsf/Desktop.html).
http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUl.nsf/Desktop.html
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Endelig er der i instruksen specificeret seks absolutte indikationer for hjemmebesgg ved 1813-
leege®°. Efter personalets udsagn far de imidlertid i nogle tilfaelde besked af vagtlederen om, at
der i perioder slet ikke kan rekvireres hjemmebesgg pa grund af mangel pa karende leeger.

Leegemangel p4 AMK-Vagtcentralen?

KORA har ved henvendelse til Akutberedskabets HR-sektion sggt at fa kvalificeret udsagnene
om bemandingssituationen pa AMK-Vagtcentralen. Den Praehospitale Virksomhed har oplyst til
KORA, at der pr. 15. juni 2014 var ansat 123 timelgnnede laeger til at varetage telefonvisitation
0og hjemmebesgg. Pr. 30. september 2014 var antallet steget til 163 1813-laeger. Region Ho-
vedstaden har normeret 40,2 arsveerk til 1813-laeger. Med et gennemsnit pa 8 timers vagter
pr. leege pr. uge svarer de 40,2 arsveerk til 186 ansatte laeger. Region Hovedstaden skegnner
imidlertid, at det kan veere hensigtsmeessigt med et stgrre antal leeger for at tage hgjde for
fraveer i form af orlov, sygdom og ferie. Ud fra Region Hovedstadens egne vurderinger var der
altsd i september 2014 en underbemanding af 1813-leeger.

Samtidig oplyser Region Hovedstaden, at 44 1813-laeger fratradte deres stilling i perioden
1.1.2014-30.9.2014. Personaleomseaetningen har skabt behov for yderligere ressourcer til oplae-
ring.

Vanskeligheder med at sikre vagtdaekning kan ogsa skyldes eendringer i anseettelsesvilkar for
det lzegelige personale i forhold til i den tidligere lsegevagtsordning. Ifglge ledelsen pa vagtcen-
tralen far leegerne ved ansaettelse besked om, at de forventes at tage minimum fire vagter pr.
maned for at opretholde rutine, men i praksis kan vi ikke gare noget hvis de fortryder og afly-
ser en planlagt vagt” som en sektionsleder ved Akuttelefonen 1813 forklarede, idet "lsegerne
reelt ikke er bundet af noget [i anseettelsesbrevet].”

| lokalaftalen for leeger ansat ved Den Praehospitale Virksomhed i Region Hovedstaden til vare-
tagelse af opgaver i relation til EVA (geeldende fra 1.1.2014) er der ikke specificeret betingelser
om vagtdaekning udover vagtleengder og maksimale, gennemsnitlige, ugentlige timetal samt at
“eendringer i tjenesteplanleegningen med et kortere varsel kan ske frivilligt og forudssettes at
ske i dialog mellem laegen og virksomheden” (Den Praehospitale Virksomhed, Region Hovedsta-
den, 2013; Region Hovedstaden, 2013a). Som ansatte i regionen er lsegerne omfattet af funk-
tionaerloven og almindelige ansaettelsesretlige regler, men dette giver ifglge ledelsen ved Akut-
telefonen 1813 ikke tilstraekkeligt lokalt ledelsesrum til at sikre den forngdne vagtdaekning.

I den tidligere laegevagtsordning kunne laegevagtsdirektgrerne paleegge vagtleeger en bod, hvis
de ikke dagen forinden aktivt tilmeldte sig en vagt, de var skemasat til at varetage, hvis de
mgdte for sent eller slet ikke mgdte op (Leegevagten i Region Hovedstaden, 2012), s. 31-33).
Vagtleegerne havde desuden selv ansvar for at skaffe aflgsere ved sygdom eller andre forhin-
dringer (ibid). Ifglge de alment praktiserende leeger interviewet til denne rapport foregik vagt-
planleegning i praksis ved, at vagtleeger indmeldte gnsker til vagter. Ubesatte vagter blev ud-
meldt pa en sakaldt vagtbgrs, som vagtleeger siden kunne byde ind pa. Der blev skelnet mel-
lem sakaldte "A- og B-vagter”, som en tidligere vagtlaege forklarede, hvilket sikrede et hgjere
honorar pa eksempelvis helligdage. Foruden de vagtsatte laeger var der to laeger i beredskabs-
vagt i eftermiddags- og aftentimerne og én om natten. Via vagtbgrsen kunne vagtleegerne ogsa
bytte vagter. En sekreteer var ansat til at tjekke, at der var tilstreekkelig vagtdaekning og forde-
le besgg til kerende vagtleeger, men det var vagtleegens eget ansvar at sikre, at vagten blev
deekket af en aflgser, safremt vedkommende blev forhindret i at varetage sin vagtforpligtelse.

30 De absolutte indikationer er: 1. Urinretention hos ikke selv-mobiliseret, aldre eller dement patient med hen-

blik pad KAD, 2. Sveere smerter (nytilkomne eller forveerring), 3. Uafklaret patient, dvs. ved usikkerhed om ka-
rakteren af nyopstdet symptomer og tvivl, om patienten skal indlaegges direkte eller kan afvente egen leege
dagen efter, 4. Uafklarede og/eller nytilkomne psykiatriske symptomer af betydelig karakter (dog ikke hvis pa-
tienten sandsynligvis er sveert paranoid, hallucineret, voldelig, truende, selvdestruktiv, suicidaltruet eller sveert
psykisk forpint, da overfgres til psykiatrisk akutteam), 5. Beboere pa plejehjem, demente i eget hjem og ud-
viklingshaeemmede fra bosted hvis “relevant behov for akut leegetilsyn”, 6. Ligsyn safremt det ikke kan foreta-
ges af egen laege dagen efter eller politiet anmoder akut.
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Med hjemtagningen af laegevagtsfunktionerne i Region Hovedstaden er ansvaret for at sikre
vagtdaekning overgaet til ledelsen for AMK-Vagtcentralen. Samtidig betyder den organisatoriske
samordning, at det leegelige personale er blevet underlagt den kollektive, regionale lgndannel-
se®'. Det har betydet, at det ikke leengere er muligt at lgndifferentiere for at skabe gkonomisk
incitament til deekning af ydervagter. Som en sektionsleder ved Akuttelefonen 1813 papegede:
“Natten til sgndag og juleaften far [det leegelige personale] samme lgn, som mandag eftermid-
dag”. | praksis betyder det, at ledelsen pa AMK-Vagtcentralen reelt star uden andre ledelses-
maessige redskaber end at forhgre sig, om nogen vil tage ekstravagter, i tilfeelde hvor der op-
star problemer med at sikre vagtdaekning. | kontrast til den tidligere lsegevagtsordning opere-
res der ikke med beredskabsvagter i EVA. Ifglge sektionsledelsen ved Akuttelefonen 1813 skyl-
des det, at de gnsker en personalenormering, som er robust nok til at tale spidsbelastningssi-
tuationer. | den nuveerende situation, hvor der er bemandingsmaessige udfordringer, betyder
det imidlertid et ekstra pres pa ledelsen. Det kommer eksempelvis til udtryk ved, at de bruger
mange ressourcer pa at forsgge at "lappe huller” i vagtskemaer ved at ringe rundt til medar-
bejdere og hgre, om de vil patage sig ekstravagter og i perioder selv gar ind og varetager visi-
tatoropgaver. Samtidig bidrager det til arbejdspresset, at vagtbytte i det nuveerende vagtplan-
leegningssystem kreever, at enten ledelse eller administration er involveret. Ifglge enhedsledel-
sen ved Akuttelefonen 1813 skyldes det, at regionens vagtplanleegningssystem er udarbejdet
med henblik pa at stgtte arbejdsplanleegning for fastansat personale; ikke en stor gruppe del-
tidsansatte medarbejdere.

Vanskeligheder med at disponere hjemmebesgg

For dispatcherne p& AMK-Vagtcentralen bevirker vanskelighederne med at sikre vagtdeekning af
kgrende leeger, at det bliver vanskeligere at disponere de karselsressourcer, som er tilgeengeli-
ge. Nar dispatchere far besked om, at vagtsatte laeger ikke kan mgde, mgder pd andre tids-
punkter eller treekkes til andre funktioner end angivet i vagtplanen, vanskeligggres deres mu-
lighed for at planleegge bemanding og reekkefglge af bestilte ture inklusiv pauser og personale-
skift. Dette planleegningsarbejde er ifglge dispatcherne afggrende for at sikre “optimal” dispo-
nering af kerende ressourcer. Nar pludselige sendringer i vagtplanen forstyrrer dette arbejde,
kan det bevirke, at kareklare chauffarer og biler ma vente, hvorved ventetiden pa bestilte ture
gges, og det bliver vanskeligere for dispatcherne at imgdekomme nye karselsrekvireringer.

Samtidig, forklarede dispatcherne, kan manglende instruktion i brugen af it-systemer forsinke
afviklingen af hjemmebesgg. Ifglge dispatcherne er det i praksis blevet deres ansvar at instrue-
re og yde teknisk support til kearende leeger i LogisCad-systemet; en funktion de faler sig usikre
pa. Som en dispatcher forklarede: Vi mister mange minutter pa laegevagten hvert skift, fordi
spagrgsmalene er for mange. Laegerne er darligt instrueret.” Ifglge dispatcheren gav det anled-
ning til mange "diffuse opgaver”:

“En ’diffus opgave’ optreeder for eksempel, nar en laeage magder om morgenen og ikke
ved, hvad computeren skal. Leegerne har en baerbar og i den ligger et program, som
de skal aktivere for at blivende kgrende laegevagt. Ham, der mgdte i morges, havde
ikke engang en kode til at logge ind med. Det var sa ogsa en lidt ekstrem situation,
men det er jo sddan nogle ting, vi render ind i.”

Sektionsledelsen pa 112 AMK-Vagtcentralen bekraeftede, at utilstreekkelig tid til opleering af
personalet i it-systemet i samspil med bemandingsudfordringer gjorde det vanskeligt at finde
ressourcer til at sikre grundig information og opleering af personalet i brugen af nye funktioner.
Region Hovedstaden har i november 2014 oplyst til KORA, at dette problem skulle veere imgde-
kommet.

31| Aftale for lseger ansat ved Den Praehospitale Virksomhed i Region Hovedstaden hedder det i § 4, at timelgn-

nen “reguleres i henhold til aftalen om Ignninger for ansatte i regionerne (OK 21.03.1)", og at den specificere-
de sats "geelder alle arbejdstimer ved Den Praehospitale Virksomhed.”
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Endelig kan problemer med vagtdeekning af kgrende laeger betyde, at de lseger, som er pa
vagt, skal daekke et stgrre areal end planlagt. Ifglge en leege, som har 19 ars erfaring fra tidli-
gere leegevagt, og som nu er ansat ved Akuttelefonen 1813, er der generelt feerre kagrende
leeger pa vagt til at foretage hjemmebesgg, end det var tilfeldet i den tidligere laegevagt. Efter
leegens udsagn er der typisk ”1-2 karende leeger” pa vagt om natten mod tidligere fem kerende
vagtleeger i tidsrummet 00-03 og fire fra kl. 03-08. Da det geografiske areal er usendret, bety-
der det, at hver kagrende leege skal deekke et stgrre areal og derfor ma bruge mere tid pa kar-
sel. Samme leege forklarede: ”"Pa en 8-timers vagt klarer jeg syv til otte sygebesgg. Da jeg
[under den tidligere leegevagtsordning] kerte i Kgbenhavn, klarede jeg fire besgg i timen. | dag
er der lange afstande; vi kan have bade 30 og 40 km mellem to sygebesgg.”

Det har veeret uden for rammerne af denne evaluering at vurdere, hvad sendringen i dispone-
ringen af hjemmebesgg vis-a-vis andre akutfunktioner kan betyde for den kliniske kvalitet.
Generelt rejser problematikken om hjemmebesgg spgrgsmal om, hvilken rolle kgrende leeger
skal spille i et akut sundhedsvaesen. Som en leege naevnte, er det ikke givet, at det altid er
bedst for patienten at modtage et hjemmebesgg. Der kan eksempelvis foretages flere typer
undersggelser i en ambulance og pa akutte modtagesteder end en kagrende laege har mulighed
for, som en leege papegede. Det vil veere relevant at undersgge naermere, hvad forskelle i op-
gavefordeling mellem hjemmebesgg, ambulancekgrsel og akutkonsultationer betyder for sund-
hedsfaglig kvalitet sdvel som ressourceforbrug i det akutte sundhedsveesen.

Handteringsforsgg via belastning af gvrige ressourcer i EVA

Uanset arsagen betyder de begraensede muligheder for at rekvirere hjemmebesgg, at visitato-
rerne ved Akuttelefonen 1813 i nogle tilfeelde ma ga pa kompromis med, hvad de opfatter som
god visitationspraksis. En sundhedsfaglig visitator forklarede:

“Nogle gange star man i en situation, hvor det er vildt frustrerende, fordi der ikke er
nogen [kerende laeger] at sende ud, sa man kan ikke sende nogen. S& kommer man
til kort. [...] I nogle tilfeelde bliver man ngdt til — hvis [patienten] ikke selv kan sgrge
for befordring — at sende en sygetransport eller en ambulance og belaste det sy-
stem. Man teenker, at det er et vildt ressourcespild.”

Nar leegen ikke kan komme fra vagtcentralen til patienten, ma patienten fragtes til en laege pa
akutte modtagesteder, raesonnerer personalet i disse situationer. Det betyder et treek pa de
gvrige kerende ressourcer pa vagtcentralen, og at vurderingsopgaven flyttes fra de kgrende
leeger pa vagtcentralen til leegerne pa de akutte modtagesteder. Ifalge en AMK-laege pa AMK-
Vagtcentralen har manglen pa karende leeger i nogle tilfeelde betydet, at akutleegebiler anven-
des til at "vurdere patienter som ellers ville have faet et laegevagtsbesgg” eller til at lave
“dgdsattester som vagtleeger normalt handterer”. Ifglge lsegen har det den konsekvens, at
"[akutleegebilerne] kan havne ude i periferien”. Den geografiske placering er vigtig for at kunne
sikre deekning af et omrade inden for en given responstid (Kurstein et al., 2001). En placering
”i periferien” kan derfor potentielt betyde, at de givne leegebiler er mindre hensigtsmaessigt
placeret i tilfeelde af en akut opgave®?.

Ifalge de laegelige visitatorer kan de begreensede muligheder for at rekvirere hjemmebesgg
betyde, at de nogle gange ma indleegge patienter, uden at der er foretaget en forudgaende
klinisk vurdering. Ifglge leegerne kan det veere problematisk for nogle patientgrupper, fordi
transporten kan veere belastende. Det drejer sig typisk om aeldre mennesker i plejetilbud, soci-
alt belastede bgrnefamilier, sveert syge eller patienter i palliativ behandling.

32 For at kunne vurdere effekter pd ambulancedriften og akutlaegebiler kraever det en systematisk undersggelse

af forskelle i aktiviteten. For at kunne tage stilling til, hvorvidt eventuelle afledte effekter af EVA pa ambulan-
cedriften er uhensigtsmeessige, ma det desuden overvejes, hvorvidt der mangler ambulancer eller akutlaegebi-
ler ved udrykningsopgaver, og hvorvidt denne mangel kan henfgres til udfgrelsen af andre funktioner. Det har
veeret uden for rammerne af denne evaluering at undersgge dette.
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Konkret naevnte de eksempler pd, at eeldre personer kgres med ambulance til og fra hospitalet
for at fa lagt kateter, fordi det ikke er muligt for visitatorer ved Akuttelefonen 1813 at rekvirere
hjemmebesgg. Ifglge visitatorerne er det eksempler pa praksisser, som hverken gavner patien-
ten eller systemet, men som de oplever sig ngdsaget til at foretage pa grund af aktuelle, orga-
nisatoriske vilkar for deres arbejde.

Ledelsen pa AMK-Vagtcentralen er opmaerksom pa problematikken, og ifelge vagtcentralens
administration er der igangsat tiltag for at gge rekrutteringen af leegeligt personale. Samtidig er
der iveerksat en praksis med “revurdering” af visiterede hjemmebesgg i situationer med seerligt
lang ventetid. AMK-Vagtcentralens instruks om hjemmebesgg tilsiger, at i tilfeelde, hvor hjem-
mebesgg ikke kan forventes afviklet inden for fire timer, ”bgr [der] tages telefonisk kontakt til
borgeren med henblik pa revurdering af tilstanden og fortsat behov for besgg i hjemmet”. |
praksis betyder det, at sundhedsfagligt personale pa vagtcentralen bliver bedt om at ringe op
til borgere, som venter pa hjemmebesgg, og vurdere, om deres behov skulle have aendret sig i
lgbet af ventetiden. Ifelge instruksen skal revurderingen fokusere pa, hvorvidt der “fortsat er
indikation for laegeligt tilsyn i hjemmet” og i det tilfeelde overveje, om turen skal opprioriteres
til et "hastende hjemmebesgg” foretaget af en 1813-leege, om der skal foretages “objektiv un-
dersggelse” ved ambulancepersonale (ambulancebehandler eller paramediciner), som derefter
konfererer med AMK-leegen, eller om der skal omvisiteres til "indleeggelse med ambulance
(karsel A, B eller C).” | praksis introduceres der altsa dobbelt-visitation p& AMK-Vagtcentralen i
forsgget pa at handtere problemet med manglende vagtdsekning af kerende laeger. Personalet,
som var involveret heri, oplevede denne praksis som “tidskreevende” og “dybt problematisk” i
forhold til patientkommunikationen. Det har veeret uden for rammerne af denne evaluering, at
vurdere hvor hyppigt disse situationer opstar.

4.2.4.2 Treekning af 112-visitatorer til 1813-visitation

Bemandingspresset ved Akuttelefonen 1813 har, ifelge ledelsen pa AMK-Vagtcentralen, afledte
konsekvenser for 112-visitatorerne. Personale, som fortrinsvis gnsker og har stor erfaring med
at visitere 112-opkald, vagtseettes ifglge ledelsen i en stor del af deres arbejdstid ved Akuttele-
fonen 1813 for at sikre dennes drift.

Baseret pa Den Preehospitale Virksomheds egen vurdering af personalebehov er der en vis un-
derbemanding af sundhedsfaglige visitatorer, og der har veeret en vis personaleomsaetning
blandt de sundhedsfaglige visitatorer:.

112-personalet bekraeftede, at bemandingssituationen ved Akuttelefonen 1813 kan skabe ud-
fordrende situationer. Visitatorer, som bade varetager 112- og 1813-visitation, forklarede, at
de i lgbet af en vagt i nogle tilfeelde flyttes mellem 112- og 1813-visitation pa en made, de
fandt uhensigtsmeessig. En visitator forklarede:

”Vi kan jo sidde pa 1813 en time, hvis vi er pa 112, fordi de mangler folk. S& swit-
cher vi tilbage, for nu mangler vi folk. Det er en meget sveer balance at kgre fra
1813 til 112 hele tiden. Man er gearet til akutte ting pa 112, og sa skal man pa 1813
lige geare ned. Det er stadig vigtigt med symptomerne, men man skal spgrge ind pa
en anden made. Til sidst bliver man helt kuldret.”

%% Fra Akutberedskabets HR-sektion har KORA faet oplyst, at der pr. 30.9.2014 var fastansat 57 sundhedsfaglige

visitatorer ved Akuttelefonen 1813 (svarende til 49,4 arsveerk), 7 sundhedsfaglige visitatorer pa 112 AMK-
Vagtcentralen (svarende til 6,6 arsveerk) og 22 sundhedsfaglige visitatorer, som varetog funktioner begge ste-
der (svarende til 19,6 arsveerk). Herudover deekker paramedicinere 4,5 arsveerk pa 112 AMK-Vagtcentralen.
Den Praehospitale Virksomhed arbejder med en samlet normering p& 106,6 arsveerk til sundhedsfaglige visita-
torer i begge funktioner. Ud fra Den Preehospitale Virksomheds egen vurdering var der pr. 30.9.2014 en un-
derbemanding af sundhedsfaglige visitatorer svarende til 26,5 arsveerk. En del af dette behov deekkes forment-
lig af 31 timelgnsansatte, sundhedsfaglige visitatorer, som ogsa var ansat i Den Praehospitale Virksomhed pr.
30.9.2014, men som ikke indgar i beregningen af den samlede normering. | perioden 1.1.2014-30.9.2014, op-
lyser Den Preehospitale Virksomhed, har 35 fastansatte, sundhedsfaglige visitatorer fratrddt deres stilling. Det
er ikke oplyst, hvor stor personaleomsesetningen har veeret blandt timelgnsansatte visitatorer.
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Mens visitatorerne anerkendte, at det kan veere hensigtsmeessigt at kunne anvende personale-
ressourcer pa en fleksibel made og gav udtryk for, at de gerne ville varetage begge vagtfunkti-
oner, sa fandt de det uhensigtsmaessigt med hyppige, kortvarige skift fra en funktion til en
anden.

Herudover papegede personalet en risiko for, at flytning af vagtsat 112-personale til 1813-
funktionen i perioder kan skabe, hvad de betegnede som, en "minimumsbemanding” p& 112-
visitationen. Samme visitator forklarede: ”Det ggr nogen gange, at vi bliver under normering
[p& 112-funktionen], og hurtigt gar i blat, det vil sige, at vi alle sammen er optaget, og det gar
jo, at vi hurtigere skal afslutte samtaler.” En paramediciner uddybede:

| perioder kan det peake pa 112, og sa kan der veere forsinkelser, fordi vi ikke er
nok mennesker til at svare. S& gar den over i mistede opkald, som vi sa er ngdt til at
ringe tilbage pa, fordi vi ikke kan svare dem med det samme.”

Eftersom fordelingen af 112-opkald over dggnet ikke kan forudsiges, tilstreebes der i beman-
dingen af 112-visitationen et vist beredskab for at sikre, at opkaldene kan besvares med det
samme. Det bevirker, at 112-visitatorer i nogle perioder venter pa opkald. | andre perioder,
hvor der er spidsbelastning pa 112-funktionen, kan alle 112-visitatorer veere i gang med at
besvare opkald. Nar personalet taler om en “minimumsbemanding”, s& adresserer de et
spgrgsmal om, hvor stort et beredskab det kreever at kunne besvare samtlige 112-opkald "hur-
tigt nok”. Hvad, der er "hurtigt nok”, er imidlertid ikke givet.

For personalet er det ikke "hurtigt nok”, nar de "mister” et opkald, det vil sige, at de ikke nar at
besvare et opkald (eller ringe tilbage pa det), inden det stilles tilbage til alarmcentralen. En
dispatcher, som ogsa har erfaring fra alarmcentralen, forklarede:

"Alarmcentralen sender opkald igennem [til AMK-Vagtcentralen], som skal besvares
af de sundhedsfaglige [112-visitatorer]. Men hvis de har s travit, at de ikke nar at
ringe tilbage til indringeren, sa kan alarmcentralen veelge bare at lave en karsel 1.
Sa bliver der genereret en kgrsel 1 pa noget, som maske ikke kreever en kgrsel 1.”

| yderste konsekvens kan flytning af vagtsatte 112-visitatorer til visitation af 1813-opkald,
ifglge personalet, fgre til, hvad de ser som et ungdigt treek pa vagtcentralens ambulance-
ressourcer. Det har veeret uden for rammerne af organisationsanalysen at kvalificere, i hvilket
omfang der sker flytning af vagtsat 112-personale til 1813-funktionen, og hvorvidt det giver
anledning til "mistede” 112-opkald.

4.2.4.3 Opsummering

Opsummerende er der udfordringer med at sikre tilstreekkelig vagtdaekning pa AMK-
vagtcentralen. Det bevirker dels, at mange ledelsesressourcer bruges til at "lappe huller” i
vagtplanen for at sikre daglig drift pa potentiel bekostning af mere langsigtede udviklingspro-
jekter. Dels har det betydning for udfgrelsen af det daglige arbejde.

Konsekvenserne for det daglige arbejde pa vagtcentralen bestar eksempelvis i, at visitatorer i
perioder ikke kan rekvirere de hjemmebesgg, de finder relevant. Det bevirker i nogle tilfeelde,
at akutleegebiler traekkes til hjemmebesgg. | andre tilfeelde skaber det afledt pres pa ambulan-
ceressourcer og akutte modtagesteder — for nar lsegen ikke kan komme til patienten, ma pati-
enten fragtes til leegen. Problemer med vagtdaekning kan ogsa bevirke, at personale flyttes fra
112-visitation til 1813-visitation. | perioder med mange 112-opkald kan det skabe afledt pres
pa 112-visitationen og i yderste konsekvens ambulance-ressourcer.

Implikationerne af disse disponeringer — bade sundhedsfagligt og gkonomisk set — er et abent
spgrgsmal.
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4.2.5 Udfordringer pd AMK-Vagtcentralen: Opsummering

I den offentlige debat om Akuttelefonen 1813 reduceres diskussion om hensigtsmaessig visitati-
on ofte til et spgrgsmal om, hvorvidt sygeplejersker er lige s& gode som alment praktiserede
leeger til at vurdere alvor og akuthed ved patienthenvendelser. Ovenstdende analyse peger
imidlertid pa, at vanskeligheder med at fa patienter det rette sted hen til den rette tid ogsa ma
forstas i lyset af de organisatoriske forandringer, som er fulgt med etableringen af det enstren-
gede og visiterede akutsystem.

Nar visitatorer ved Akuttelefonen 1813 er i tvivl om, hvordan deres funktion er afgreenset, og
borgerinformation om Akuttelefonen 1813 abner rum for forhandling om, hvilke henvendelser
der er "akutte nok” til en Akuttelefon, og hvem borgerne kan forvente hjeelp fra, sd vanskelig-
gores de sundhedsfaglige visitatorers mulighed for at udfylde den gatekeeping-funktion, de er
tilteenkt. Usikkerhed om Akuttelefonen 1813’s funktion kan bidrage til at skabe tidskreevende
forhandlingssituationer mellem 1813-personalet og borgerne, dobbelthandtering af patientkon-
takter ved Akuttelefonen 1813 og henvisninger til akutte modtagesteder, som ikke altid er
sundhedsfagligt begrundet.

Mange af forhandlingssituationerne er ikke nye i forhold til den tidligere leegevagt. Men efter-
som Akuttelefonen 1813 er resultatet af en fusion mellem forskellige funktioner, kan det veere
vanskeligt for personalet at afggre, hvordan de skal veegte forskellige opgaver. Samtidig bety-
der etableringen af flerfaglig — fremfor monofaglig — telefonraddgivning og visitation, at der rej-
ses nye principielle spgrgsmal om fordeling af ansvar og kompetence mellem forskellige fag-
grupper ved Akuttelefonen 1813; spgrgsmal som endnu ikke er fuldt afklaret.

Udover usikkerhed om Akuttelefonen 1813’s funktion vanskeligggres visitationsopgaven i EVA
ved en hgj grad af organisatorisk kompleksitet. Nye sporopdelinger pa akutte modtagesteder
og dggnvariation i visitationsmuligheder og -procedurer introducerer nye parametre for det
visiterende personale at tage hensyn til. Koblet med det driftsmaessige pres pad AMK-
vagtcentralen, som bevirker, at der kun er kort tid til opleering og lgbende feedback, bidrager
det til udfordringer for det visiterende personale.

Endelig skaber problemer med vagtdaekning pa AMK-Vagtcentralen udfordrende situationer.
Det kan komme til udtryk som praktiske begraensninger af visitationsmuligheder (seerligt
hjemmebesgg) og flytning af personaleressourcer mellem akutfunktioner med potentielt afledt
pres pa 112-funktionen.

Ovenstaende udfordringer kan betyde, at visitatorer i nogle tilfaelde ser sig ngdsaget til at ga pa
kompromis med, hvad de opfatter som god visitationspraksis. Det kan have konsekvenser for
varetagelsen af det sundhedsfaglige arbejde i andre dele af det akutte sundhedsvaesen. | det
falgende beskrives fgrst konsekvenser for arbejdet pa akutte modtagesteder. Dernaest for den
kommunale plejesektor og endelig for almen praksis.

4.3 Hvilke konsekvenser kan udfordringerne pa AMK-
Vagtcentralen have for andre dele af det akutte
sundhedsveaesen i Region Hovedstaden?

4.3.1 “Fejlvisitationer” fra Akuttelefonen 1813 skaber ressourcekrsevende
arbejdsgange pa de akutte modtagesteder

Pa de akutte modtagesteder er personalets kendskab til arbejdet pd AMK-vagtcentralen, ifglge
egne udsagn, begraenset. De forholder sig primaert til de visiterede patienter, de far henvist fra
vagtcentralen. Mens personalet fortalte, at de i nogle tilfeelde modtager "gode henvisninger”,
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hvor problemstillingen er spot on” i forhold til kompetencerne p& modtagestederne, stiller de
sig i andre tilfeelde spgrgende over for det sundhedsfaglige rationale bag henvisningerne. Ifglge
personalet optager “fejlvisitationer” saledes meget af deres tid. “Fejlvisitationer” kan forekom-
me i flere forskellige situationer.

For det fgrste, nar de modtager patienter, som ifglge personalet henvender sig med “smating”,
de ikke finder akut behandlingskreevende. En koordinerende sygeplejerske pa en akutmodta-
gelse forklarede: Vi far meldt patienter, som sagtens kunne veere tilset af [en karende] laege-
vagt eller kunne have ventet, til deres alment praktiserende laege dbner naeste morgen.” En
sygeplejerske fra en anden akutmodtagelse supplerede: "Det er light-patienter, for eksempel
folk med hovedpine eller ondt i ryggen eller bgrn med mellemgrebetaendelse”. Det er veerd at
bemaerke, at hospitalspersonalets vurdering af patienternes behandlingsbehov beror pa en
klinisk vurdering, mens 1813-personalet kun har en telefonsamtale at ga ud fra. Patientvurde-
ringen sker séledes pa forskellige vilkar.

For det andet kan det dreje sig om, at patienter visiteres til hospitaler, som ikke huser det rele-
vante speciale. En sygeplejerske fra en akutmodtagelse forklarede:

*Vi far hyppigt patienter, hvor vi ikke har specialerne til at tage os af dem. For ek-
sempel urologiske patienter. Hvis de kommer her, sa skal vi sgrge for at fa transpor-
teret dem til det hospital, hvor de har specialet. Eller neurologiske patienter, som
bliver henvist til os, de ender ogsa med at blive overflyttet.”

En leege fra en akutklinik gav lignende eksempler:

71813 sender bgrn ud til os, men vi har ingen bgrneleeger. Vi modtager skadebgrn,
men nu far vi ogsd medicinske bgrn, som vi ikke skulle. 1813 sender kirurgiske pati-
enter, men vi har ikke kirurger. Vi far eksempelvis utroligt mange gjenpatienter,
selvom mange burde tilses af ortopaedkirurger fgrst p4 neermeste hospital og kun
overflyttes efter aftale.”

For det tredje kan der veere tale om patienter, som visiteres til hospitaler uden for det admini-
strativt definerede optageomrade, som de bor i. En sygeplejerske fra en akutklinik beskrev: Vi
har problemer med, at vi far patienter fra Valby, men de skal jo indlaegges pa Hvidovre; sa er
vi ude i diskussion om, hvem der optager.” En sygeplejerske fra en akutklinik gav et andet
eksempel:

Vi far cancerpatienter, som er i forlab pa [et andet hospital]. Det eneste problem er,
at de er alment darlige pa grund af en kemobehandling. Men de sendes til os, og s&
skal vi bestille karsler og sende dem videre. Vi kommer til at bruge meget tid pa at
tale leege til laege, finde ud af at de fglges i et forlgb, bestille karsler og fA dem over-
flyttet.”

For det fjerde kan det dreje sig om patienter, som henvises til behandlingsspor uden for ab-
ningstiden i disse spor. Det kan dreje sig om, at patienter far en tid fgr den formelle abningstid.
En sygeplejerske fra en bgrnemodtagelse forklarede saledes: "Nogle gange er der bgrn, som far
tid om morgenen pa en hverdag, men der er jo ikke nogen pa det spor. Da er det en alminde-
ligt fungerende bgrneafdeling.” En laege pa en akutklinik kommenterede i trad hermed: "[1813-
personalet] er for rundhdndede med tider. De booker en masse patienter inden, man abner.
Nar vi dbner, sa star der 13 sure mennesker og venter.” Det kan ogsa dreje sig om, at patien-
ter far tider efter formelle lukketider. Flere fortalte saledes om problemer med, at patienter
gives tider i sygdomssporet efter dets lukketid. En koordinerende sygeplejerske fra en akut-
modtagelse forklarede eksempelvis:
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”Ofte har laegen i sygdomssporet ikke tid til at f& de mange patienter igennem. Han
lukker dgren kl. 23, og hvis han ikke har ndet [at tilse] alle patienterne, sa skal jeg
ga ud og forklare dem, at leegen desveerre er géet, og at der er omkring 10 timers
ventetid, fordi vi s& i princippet taler om en indleeggelse. Jeg har jo hjertepatienter,
darlige patienter som kommer ind med akutkarsler, sa eftersom [patienterne i syg-
domssporet] er triageret grgnt, vil de aldrig blive set med en mellemgrebetaendelse
midt om natten. Tidligere gjorde vagtleegen tingene feerdigt.”

En sygeplejerske fra en akutklinik gav et andet eksempel:

"Vi har en laege i skadesporet indtil kl. 18 pa hverdage men ingen derefter og heller
ikke i weekenden, sa er det "almen medicineren”, det vil sige den gamle laegevagt, vi
skal konferere med. En del skader kommer i tidsrummet, hvor der ikke er en orto-
paedkirurg til stede, for det er jo her de fleste mennesker holder fri. Vi sender nogle
patienter videre. Det kan veere frustrerende, for patienterne forventer jo at bli-
ve behandlet hos os og ikke sendt videre.”

Disse former for "fejlvisitationer” er ifglge personalet problematiske, fordi de finder dem ung-
digt ressourcekraevende. "Hvis patienterne fgrst kommer ind, sd kgrer hele mgllen”, som en
koordinerende sygeplejerske fra en akutmodtagelse bemeerkede. Det vil sige, at der igangsaet-
tes kliniske undersggelser sasom EKG, tages blodprgver og tilkaldes forvagter til at optage
journal. I tilfeelde, hvor visiterede patienter ma flyttes til andre matrikler, bruger personalet tid
pa at afklare muligheder for og arrangere overflytninger.

Herudover, beskrev personalet, kan fejlvisitationer for det femte forekomme i situationer, hvor
patienter fra Akuttelefonen 1813 triageres for lavt. | de situationer udtrykte personalet bekym-
ringer for den kliniske kvalitet.

Omfanget af ovenstdende problematikker kan ikke kvalificeres ud fra data i denne organisati-
onsanalyse. Det kan blot bemaerkes, at hospitalspersonalet fortalte om de samme typer pro-
blematikker — uanset hvilket hospital eller personalegruppe de tilhgrte.

Som hospitalspersonalet bemaerkede, var der ogsa tidligere personer, som henvendte sig pa
modtagestederne med tilstande, som efter deres vurdering ikke var akutte nok eller som hen-
vendte sig pa forkerte matrikler. Forskellen er imidlertid, at de ikke tidligere var visiteret. Det
vil sige, at hvad personalet tidligere opfattede som uhensigtsmaessig selvvisitation, nu forstas
som fejlvisitationer.

4.3.1.1 Forhandling med patienter pd modtagestederne

Efter personalets udsagn kan “fejlvisitationer” skabe nye forhandlingssituationer med patien-
terne pa de akutte modtagesteder. En leege pd en akutmodtagelse forklarede saledes, at pati-
enterne tidligere preesenterede lignende problemstillinger, men at de pa grund af visitationen
kom med “hgje forventninger” til behandlingen pa modtagestederne. Nar patienterne har ven-
tet pa kontakt til Akuttelefonen 1813, drgftet problemstillingen med en visitator og siden ventet
pa adgang til modtagestedet, kan de efter laegens udsagn blive “kede af det” eller "steerkt util-
fredse” over at "blive sendt hjem med Panodil” eller pa anden vis radet til egenomsorg. En lee-
ge pa en anden akutmodtagelse fulgte op:

”Jeg bliver den darlige laege, der kigger pa patienten og siger, at de ikke fejler noget.
Patienterne synes, at de er ordentlig undersggt, men de kan ikke forsta, at jeg for
eksempel kan sige, at de ikke har lungebeteendelse, nar den sgde sygeplejerske i te-
lefonen sagde det. Det skaber mange konflikter.”
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Det skal bemaerkes, at konflikterne ikke ngdvendigvis skyldes faktiske forskelle i patientradgiv-
ning mellem 1813-personalet og hospitalspersonalet, men patientens fremstilling af, hvad ved-
kommende er blevet stillet i udsigt. Uanset arsagen peger det pa et behov for tydeligere for-
ventningsafstemning, dels mellem personalet ved Akuttelefonen 1813 og personalet pa de
akutte modtagesteder, dels i kommunikationen mellem 1813-personalet og borgerne.

Andre hospitalsansatte fortalte om, at tildelingen af mgdetidspunkter til patienterne ogsa kan
bidrage til udfordrende situationer. ”Folk far maske at vide, at de skal til kl. 22.17, men nar kl.
bliver 23.07, sa bliver de sure”, som en leege fra en akutmodtagelse bemeerkede. En sygeple-
jerske fra en akutklinik forklarede i trdd hermed:

“Tiderne er et stort problem. Vi far jo alt muligt udefra: selvhenvendere og [patien-
ter som kommer med] ambulancer. Patienterne kan ikke forstd, at de skal vente
leenge. Vi prover at forklare dem det. Nogen siger okay, andre bliver rasende.”

Personalet i bgrnesporene talte om vanskeligheder med at handtere, hvad de betegnede som
“"udadreagerende foreeldre”, der "ikke vil vente, selvom det ikke er akut”. Tidsbestillingen, som
skulle veere en serviceforbedring, bliver altsd i praksis et muligt konfliktpunkt. Personalet for-
klarede, at mgdet med utilfredse patienter i nogle tilfeelde kan udggre “et problem for arbejds-
miljget”. Det er seerligt i situationer, hvor de oplever trusler om vold fra patienter eller parg-
rende.

Personalet var ikke klar over, hvordan aktuelle ventetider blev opgjort og kommunikeret fra de
akutte modtagesteder til Akuttelefonen 1813. Nogen spekulerede over, om 1813-personalet var
“for rundhandede med tider”. Andre mente, at der kunne veere tale om et teknisk problem,
eller at der ikke blev taget hgjde for selvhenvendere og 112-visiterede akutkgrsler i ventetids-
beregningerne. Ifglge ledelsen pd AMK-Vagtcentralen opggres ventetiden pa de akutte modta-
gesteder automatisk som en funktion af antallet af patienter i ke (deekker bade over henviste
fra Akuttelefonen 1813 samt registrerede selvhenvendere) i forhold til en given norm for antal-
let af patienter, som forventes tilset i timen p& modtagestedet. Den geeldende norm er, ifglge
AMK-Vagtcentralens ledelse, at hver leege i et givent behandlingsspor skal kunne tilse fem pati-
enter i timen. Hvis denne produktionshastighed ikke kan overholdes, skal der, ifglge en en-
hedschef pa 112 AMK-Vagtcentralen, kaldes ekstra hjeelp pa modtagestederne.

Siden ultimo maj 2014 foretager it-systemet desuden lgbende en dynamisk beregning af, hvor-
nar patienten reelt kan forventes at komme til med udgangspunkt i den nuvaerende produkti-
onshastighed p& modtagestedet. Dette estimat udregnes som en funktion af antallet af patien-
ter i kg samt nuveerende klokkesleet og vises pa 1813-personalets computerskaerm i en saerskilt
kolonne ved siden af kolonnen med det anbefalede madetidspunkt, der fortsat er baseret pa en
forventet produktionshastighed pa fem patienter i timen.

Det har veeret uden for rammerne af denne rapport at vurdere produktionshastigheden pa
akutte modtagesteder. Det kan blot konstateres, at bade 1813- og hospitalspersonalet oplever
uoverensstemmelser mellem estimeret og faktisk ventetid, og at det bidrager til udfordringer i
det daglige arbejde i EVA.

4.3.1.2 Tvivl om kollegers sundhedsfaglige kompetence

Nar personalet pa de akutte modtagesteder m& handtere, hvad de forstar som “fejlvisitationer”,
kan det ogsa betyde, at de kommer til at betvivle den sundhedsfaglige kompetence hos deres
kolleger ved Akuttelefonen 1813. Det kommer eksempelvis til udtryk i personalets interne
kommunikation. En leege pa en akutklinik beskrev en typisk situation:
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”S& spgrger du Falck[-redderen]: Hvad kommer du med? [Og redderen svarer:] Ja,
det ma du nok spgrge om. | daglig tale kalder vi det internt en 1813-patient [kolle-
gerne rundt om bordet nikker].”

P& den made adviserer personalet indirekte hinanden om, at de ikke forstar det sundhedsfagli-
ge rationale bag en given henvisning. For personalet p4 modtagestederne bidrager det til ud-
fordringer, nar de modtager, hvad de betegner som “darlige” eller "maerkelige” visitationsnota-
ter (se eksempler i boksen nedenfor).

”Vi ser kun de par ord, som star skrevet i OPUS. Det er af meget varierende kvalitet.
Der kan for eksempel sta ked af det.” (Leege, akutklinik)

"Der kan for eksempel std mandlige/kvindelige kensorganer, ondt i maven — sa kan du
selv geette.” (Leege, akutklinik)

“Er det eksempelvis en allergiker med vejrtraekningsproblemer, der er blevet stukket
af en bi? Nu star der bare vejrtreekningsproblemer.” (Leege, akutmodtagelse)

I den tidligere leegevagtsordning, forklarede personalet, var der ogsa stor forskel pa kvaliteten i
leegevagtshenvisningerne, og tidligere havde de sjeeldent information om skadespatienter, ef-
tersom de typisk var selvhenvendere. Personalet gav imidlertid udtryk for, at der var blevet
leengere mellem “de gode laegevagtshenvisninger” efter overgangen til EVA. De efterspurgte
generelt mere praecis information fra personalet ved Akuttelefonen 1813; seerligt ved visitation
af patienter med medicinske problemstillinger. Konkret savner de "en kort anamnese”, en "ten-
tativ diagnose” og angivelse af, om der er tale om en dement person, om personen netop har
veeret indlagt, og om personen tager nogen form for medicin. "Helt basal lsegeinformation”,
som en leege fra en akutmodtagelse opsummerede, frem for det "kodesprog” de opfattede visi-
tationsnotaterne fra Akuttelefonen 1813 som.

Med betegnelsen "kodesprog” henviste personalet fra modtagestederne til sundhedsfaglig tekst,
som de ikke ved, hvordan de skal tyde. Imidlertid kan der veere tale om kodesprog i langt mere
konkret forstand. Nar visitationsnotater sendes fra LogisCad-systemet ved Akuttelefonen 1813
til OPUS-systemet pa de akutte modtagesteder er det nemlig det autogenererede visitationskri-
terium, som falger af personalets "klik” i visitationsguiden, der vises farst3.

Hospitalspersonalet var imidlertid ikke klar over dette. Nar personalet pa de akutte modtage-
steder modtager "utydelige” notater, men ikke ved hvorfor, bidrager det til at generere tvivl om
1813-personalets sundhedsfaglige kompetence. En leege fra en akutmodtagelse gav eksempel-
vis udtryk for, at personalet ved Akuttelefonen 1813 ikke respekterede sundhedsfaglige normer
for godt samarbejde: "Det er maden at arbejde pa; man siger ikke bare, der kommer en pati-
ent, man melder en patient og forteeller hvorfor.”

Problemerne med informationsudveksling virkede, ifglge personalet, kontra til visionen om in-
tegration. "Man fagler sig ekstremt adskilt”, som en leege pad en akutmodtagelse udtrykte det.
Mere generelt efterspurgte personalet mere "abenhed” om arbejdsorganisering og -vilkar ved
Akuttelefonen 1813. De gav udtryk for, at det er “utrygt”, nar de ikke ved, hvem de samarbej-
der med, hvad de er uddannet til, og hvilke retningslinjer de orienterer sig efter. Personalet
forklarede, at deres kendskab til arbejdet pa Vagtcentralen fortrinsvis var baseret pa “rygter”;

34 Efter en systemaendring i august 2014 er det nu journalens konklusion, som vises farst (sammen med patien-

tens telefonnummer), nar der sendes visitationsnotater fra Akuttelefonen 1813 til de akutte modtagesteder og
almen praksis.
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ikke direkte kommunikation. Det medvirker til, at "der er kommet klgfter i noget, der ellers
skulle veere integreret”, som en sygeplejerske udtrykte det.

4.3.1.3 Skabelse af ny funktion: koordinerende sygeplejersker

Problemerne med informationsoverfgrsel bidrager endvidere til, at sygeplejerskerne bruger
mange ressourcer pad modtagelsen af patienter. En sygeplejerske fra en akutmodtagelse forkla-
rede:

”Nar der bliver meldt en patient til mig, sa star det pa Cetrea [skaermsystem hvor
personalet kan se visiterede patienter fra CVI, akuttelefonen og akutkgrsler]. Jeg kan
se de patienter, som er pa vej ind. Samtidig far jeg en akutjournal, hvor der star,
hvad de er meldt med. Men det er meget sparsomt, for jeg bruger stort set al [plads
i skrivefeltet] til at skrive det, som jeg reelt ser, nar jeg vurderer, om de skal ind-
leegges eller ned til almenmedicineren.”

I Region Hovedstadens retningslinjer og principper for det enstrengede og visiterede akutsy-
stem (2013) er det specificeret, at patienter ved ankomst til det akutte modtagested skal "by-
des velkommen”, "registreres” (via scanning af sundhedskortet) og "oplyses om, hvorvidt de
skal tage plads i venterummet, eller de fgrst skal have udfgrt triage” (s. 12). Patienter skal
desuden informeres om deres aktuelle ventetid og udviklingen heri via informationstavler i
modtagelsen (ibid). Den formaliserede modtagelse er en forandring fra den tidligere leegevagt,
hvor patienter ved ankomsten selv registrerede deres ankomst via scanning af deres sund-
hedskort og tog plads i ventesalen. | de tidligere skadestuer blev patienter triageret af sygeple-
jersker ved ankomst. | Region Hovedstadens retningslinjer er det ikke angivet, hvem der skal
udfgre opgaven med at modtage patienter.

| praksis, forklarede personalet fra modtagestederne, bemandes modtagefunktionen typisk af
en fast sygeplejerske, som holder "styr pa tavlerne, patienterne og reekkefglgen [af patienter-
ne]”. Pa nogle modtagesteder er funktionen formaliseret i en ny funktion: En "koordinerende”
eller "visiterende” sygeplejerske med ansvar for at modtage, registrere, informere og triagere
patienter. Ifglge sygeplejerskerne er det en forandring i forhold til tidligere. En forklarede:

*Vi ggr sadan, at nar patienter kommer, uanset spor, sd kommer de til skranken til
den visiterende sygplejerske. Skadestuepatienter skriver vi op til venteveerelset. Der
gar en sygeplejerske fra til visitation nu [...]. Dels skal du have styr pa tavlerne [de
computerskaerme hvor meldte og mgdte patienter skrives op til konsultationer, red.].
Tavlen géar ud efter fem minutter, hvis der ikke bliver rgrt ved den. Dels skal du tage
imod patienter, akutjournaler og skrive op osv. Fgr kunne man bare lige krydse af.
[...] Redskaberne i 1813 har eendret maden, man arbejder pa, og det kraever et styks
personale. [...] Vi m& vurdere alle patienter og omformulere teksten fra 1813, fordi
teksten bade er meget bred og mangelfuld. Den indeholder forvirrende, ikke relevan-
te ting, og ofte ved vi ikke ud fra teksten, hvad der egentlig er galt med patienten.
Jeg tror, de bruger nogle koder, der udlgser en generel tekst. Faktum er, at der sker
en ny visitation, nar patienten kommer, og det kan ende med en omvisitering. Det er
dobbeltarbejde.”

Foruden den formaliserede opgave med at modtage og registrere patienter ved ankomst pege-
de sygeplejersken p&, at der ved modtagelsen konsekvent sker en ny visitation. Andre sygeple-
jersker bekreeftede, at de i praksis triagerer alle patienter ved ankomst til de akutte modtage-
steder; ikke fordi de ikke kender retningslinjerne, men fordi der ifslge personalet fortsat er
mange selvhenvendere, og fordi de ikke ”stoler” pa visitationsnotaterne fra Akuttelefonen
1813. | praksis sker der altsd en konsekvent dobbeltvisitation af patienterne i akutsystemet:
dels ved Akuttelefonen 1813, og dels i modtagelsen pa de akutte modtagesteder.
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4.3.1.4 Kapacitetsproblemer og "diffuse” funktioner

Det bidrager til udfordringerne, at personalet i nogle situationer oplever, at antallet af henviste
patienter fra Akuttelefonen 1813 overstiger kapaciteten pa de akutte modtagesteder. Det var
en problematik, som seerligt blev rejst af personalet i bgrne- og vurderingssporene.

Bgrnesporet

Personalet pa de akutte modtagesteder gav udtryk for, at idéen med at samle modtagelsen af
bgrn er god, fordi det kan spare syge bgrn for at skulle overflyttes i tilfeelde af alvorlig sygdom.
De papegede imidlertid kapacitetsmaessige problemer. En laege fra en akutmodtagelse forklare-
de:

“"Tanken om, at bgrn hgrer til ét sted, var god. Det er vigtigt at skabe et godt sted
for bgrn, sa de undgar skift. Sadan er det pa bgrnemodtagelsen her, og det er godt,
men de mangler almen medicinere til at tage sig af de ikke-akutte.”

En sygeplejerske fra en bgrneafdeling pa et andet hospital forklarede i trad hermed:

"Efter startvanskelighederne fungerer det godt. Problemet er, at vi har faet tilfgrt
opgaver, og der er ikke haender nok. Selve integrationen har fungeret godt nok.”

Andre steder, gav personalet udtryk for, at der fortsat er betydelige driftsmaessige vanske-
ligheder. En leege fra en anden bgrneafdeling fortalte sdledes om vanskeligheder med at hand-
tere en betydelig stigning i antallet af kortvarige indleeggelser (under ti timer) af begrn — pa
trods af en tilfarsel af leegeressourcer. Ifglge personalet kommer kapacitetsmaessige udfordrin-
ger seerligt til udtryk om natten, i weekender og pa helligdage. Ifelge personalet kan det bety-
de, at der er feerre ressourcer til at tage sig af de bgrn, som er indlagt med leengerevarende
sygdom, at ambulatorietider i dagtid i nogle tilfeelde aflyses, fordi det har veeret ngdvendigt at
gge vagtdaekningen af specialleeger om natten, og at de har vanskeligt ved at overholde udred-
ningsgarantien.

Vurderingssporet

Region Hovedstadens retningslinjer (2013) for det enstrengede og visiterede akutsystem leeg-
ger op til, at vurderingssporet udggr en mulighed for det visiterende personale for at lade ska-
des- eller medicinske patienter med seerligt hastende behov blive tilset uden om kgfunktionen
pa de akutte modtagesteder. Retningslinjerne specificerer ikke, hvordan vurderingssporet skal
udmgntes p& modtagestederne, herunder hvem der skal foretage vurderingen, hvor og hvordan
den skal forega.

Personalet pa de akutte modtagesteder gav udtryk for, at vurderingssporets funktion fortsat
var uklar for dem. Flere omtalte vurderingssporets funktion, som “diffus”. En yngre lsege for-
klarede eksempelvis: "Funktionen i vurderingssporet er diffus: Hvad skal man vurdere? Det
kommer til at ligne en indleeggelse, fordi der bliver sat ting i veerk.”

Eftersom personalet i vurderingssporet er usikre pa omfanget af vurderingsopgaven og typisk
ikke finder megen hjeelp i visitationsnotaterne fra Akuttelefonen 1813, bruger de efter eget
udsagn "meget tid pa at seette [sig] ind i patienten”, ivaerksaette undersggelser og fare journal
over, hvad de har observeret, og hvad de har gjort. Personalet gav saledes udtryk for, at tilsy-
net af patienter i vurderingssporet i praksis imiterer en indlaeggelsessituation.

En del af personalet pa de akutte modtagesteder gav udtryk for, at tilsynet af patienter i vurde-
ringssporet skaber gget arbejdspres pa det vagthavende personale. Andre gav udtryk for, at de
i forhold til far EVA oplever en udjeevning af arbejdspresset. En laege fra en akutmodtagelse
forklarede om gget arbejdspres:
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”Behandlingssporet lukker kl. 23 og s ryger patienterne principielt over til mig. Det
er de medicinske leegekraefter, der bliver trukket pd om natten. Om natten har jeg
en forvagt og to mellemvagter og sa mig selv. Vi er fire leeger [vagtsat] i weekenden
og om natten, og har vi pludselig op til tyve patienter mere ovre i skadestuen, som
skal ses pa...”

| kontrast hertil beskrev en sygeplejerske fra en akutklinik en udjeevning i arbejdspresset:

"Vi oplever, at vi har det samme antal patienter overordnet set, og at de er fordelt
lidt mere jeevnt. Weekenderne er dog meget travle. Det fungerer i det daglige. Folk
bliver sat til, venter derhjemme, og der er en udjsevning i [patient-]flowet. Proble-
met er, at der er for fa i aftenvagt, for der kommer ofte et [patient-]Jrush op til kl.
22.”

Det har veeret uden for rammerne af denne rapport at kortleegge personaleressourcer pa de
akutte modtagesteder i Region Hovedstaden, endsige vurdere den personalemaessige kapacitet
i forhold til udviklingen i aktivitet, om end dette er et relevant forhold. Fokusgruppe-
interviewene indikerer, at der kan vaere forskel pa, hvorvidt og i hvilket omfang der er tilfgrt
ekstra personaleressourcer til de akutte modtagesteder i forbindelse med etableringen af EVA,
og at dggnvariation kan spille en rolle i forhold til personalets oplevelse af arbejdspres. Perso-
nalets eksempler pa situationer, hvor opgaven med tilsyn af patienter henvist fra Akuttelefonen
1813 efter deres vurdering gar ud over varetagelsen af gvrige vagtopgaver, drejede sig sdledes
om nattevagter, weekendvagter eller vagter pa helligdage.

4.3.1.5 Opsummering: Implikationer for arbejdet pa akutte modtagesteder

For personalet p& akutte modtagesteder giver udfordringerne i visitationsarbejdet ved Akuttele-
fonen 1813 anledning til nye udfordringer. De ma bruge ressourcer pa at handtere, hvad de ser
som, fejlvisitationer fra Akuttelefonen 1813. Det kan eksempelvis dreje sig om, at der igang-
seettes omfattende udredningsforlgb for patienter, som ifglge personalet ikke har et akut be-
handlingsbehov. Det kan ogsa dreje sig om, at der ma bruges ressourcer pa at arrangere inter-
hospital transport for patienter, som er henvist til modtagesteder, der ikke huser det relevante
speciale, er beliggende i et andet optageomrade end patientens bopzael eller ikke har ledige
tider pa det pageeldende tidspunkt.

Personalet, som savner indsigt i arbejdsforholdene pa Vagtcentralen, fortolker fejlvisitationerne
som manglende kompetence hos 1813-visitatorer. Det indtryk forsteerkes, nar de modtager sa
sparsom eller utydelig information fra Akuttelefonen 1813, at de har vanskeligt ved at afggre,
hvad der er galt med en given patient.

I et forsgg pa at handtere situationen er der pa flere modtagesteder indfgrt en ny sygeplejer-
skefunktion: en koordinerende sygeplejerske, der konsekvent genvisiterer og optager ny jour-
nal p& alle ankomne patienter.

Udover at veere ressourcekraevende kan fejlvisitationer skabe udfordrende patientmgder pa de
akutte modtagesteder. 1 tilfeelde, hvor patienter har ventet leenge og deres behandlingsfor-
ventninger ikke matcher den hjeelp, de modtager, kan det give anledning til tidskreevende for-
handlingssituationer og i nogle tilfeelde trusler om vold.

For personalet blev udfordringerne forsteerket af, at de i mange tilfeelde var usikre pa omfanget
af visitationsopgaven og fandt, at bemandingen pa modtagestederne ikke altid var tilpasset de
aktuelle patientstramme.
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4.3.2 Kommunikationsproblemer ggr det vanskeligt for alment praktiserende
leeger at fglge op pa henvisninger fra Akuttelefonen 1813

I almen praksis giver problemer med informationsoverfersel fra Akuttelefonen 1813 ogsa van-
skeligheder.

4.3.2.1 Manglende epikriser

De alment praktiserende leeger forklarede, at det varierer, hvorvidt de modtager epikriser fra
Akuttelefonen 1813, nar patienter henvises til at opsgge egen laege. "Det mest problematiske
er nok alle de oplysninger og epikriser, som vi ikke far’, som en alment praktiserende lsege
bemaerkede. | trdd med sine kolleger forklarede leegen, at manglende information fra Akuttele-
fonen 1813 ger det er vanskeligt at sikre god opfalgning i almen praksis — for nar de ikke ved,
hvad der er radgivet om, er det vanskeligt at fglge op. Endvidere kan det, ifglge leegerne, ska-
be utryghed, nar de ikke ved, om de mangler information om potentielt alvorlige haendelser.

Ifglge en enhedschef pa 112 AMK-vagtcentralen er Vagtcentralens it-system sat op til automa-
tisk at afsende epikriser i de situationer, hvor Sundhedsstyrelsens vejledning om fremsendelse
af epikriser (Sundhedsstyrelsen, 2014a) tilsiger det. Ifglge ledelsen er der i august 2014 skabt
mulighed for, at epikriser ogsa kan afsendes via et aktivt tilvalg i situationer, der ikke er omfat-
tet af Sundhedsstyrelsens krav, men hvor patienten giver sit samtykke hertil. | august 2014
blev der ogsa foretaget en stikprgvekontrol af, hvorvidt afsendte epikriser blev modtaget i al-
men praksis. Stikprgven bestod af 105 patienthenvendelser til Akuttelefonen 1813. | de 105
tilfaelde blev det i Vagtcentralens it-system (LogisCad) registreret, at epikrisen var afsendt fra
Akuttelefonen 1813 og modtaget i den pagaeldende laegepraksis. Ved efterfalgende opkald til de
givne laegepraksisser bekraeftede de alment praktiserende leeger i 94 % af tilfeeldene at have
modtaget epikrisen, mens de i 4 % af tilfeeldene afviste at have modtaget epikrisen. 1 2 % af
tilfeeldene var det ikke muligt at opna kontakt til praksis (Region Hovedstaden, 2014).

I den tidligere laegevagt blev journalnotater, ifglge de alment praktiserende laeeger, automatisk
sendt til patientens egen laege, nar en sag blev afsluttet (det vil sige uden aktiv indhentning af
patientsamtykke). Ifglge leegerne var dette i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens ret-
ningslinjer, eftersom en vagtleege var at betragte som en "vikar for patientens egen laege”.

4.3.2.2 Mangelfulde epikriser

De praktiserende leeger opfattede mange af epikriserne fra Akuttelefonen 1813 som mangelful-
de. Det drejer sig dels om det faglige indhold, dels om informationsstrukturen, og endelig om
behandlersignaturer. | forhold til fagligt indhold fortalte de alment praktiserende laeger i trad
med hospitalspersonalet om problemer med at afkode sparsom "kodetekst”. Herudover efter-
spurgte de praktiserende laeger oplysninger om, hvorvidt en patient er blevet tilset klinisk eller
blot har faet telefonisk radgivning, herunder telefonisk ordination af laegemidler.

I det journalsystem, som blev anvendt i tidligere leegevagtsordning, blev ordinationsoplysninger
automatisk koblet til epikriser. | LogisCad-systemet, som benyttes af Akuttelefonen 1813, er
der ikke integreret et egentligt ordinationsmodul. Ordinationer foretages i stedet online via Det
Feelles Medicinkort (FMK). Derfor skal det visiterende personale huske at anfgre ordinationer i
journalen.

Ifalge Akutberedskabets ledelse er der er planlagt en direkte integration mellem LogisCad og
FMK, som forventes implementeret i december 2014.

I trdd med personalet pa de akutte modtagesteder efterspurgte de praktiserende laeger ogsa en
mere tydelig struktur i epikriserne. De gav eksempler pa, at de modtog detaljerede sygehistori-
er fra personalet ved Akuttelefonen 1813 men uden klar angivelse af, hvad den klinisk relevan-
te information var. Mere specifikt efterspurgte de alment praktiserende leeger epikriser opdelt
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efter SOAP-strukturen (sygehistorie, objektive fund, mistaenkt diagnose og radgivning om
fremadrettet handling) ®°.

Endelig efterspurgte de praktiserende laeger information om hvem, der har radgivet en given
patient. Som en praktiserende leege forklarede er epikriser "ofte underskrevet af en dispatcher;
det vil sige, at vi ikke ved, om det er en laege, sygeplejerske, jordemor eller noget helt an-
det, der har vurderet patienten.” Det ggr det vanskeligt for de alment praktiserende laeger at
finde frem til den rette person i tilfeelde, hvor de har brug for at kontakte vedkommende for
opklarende information.

Akutberedskabets ledelse har til KORA oplyst, at der efter en systemaendring i august 2014 er
rettet op pa dette, saledes at der tydeligt fremgar navn og titel p& den person, patienten har
talt med ved Akuttelefonen 1813.

De praktiserende laeger har et direkte nummer, hvorpa de kan kontakte Akuttelefonen 1813.
Imidlertid oplever de, at de via dette nummer kun kan fa kontakt til Vagtcentralens dispatche-
re®®; ikke den visitator eller kgrende lsege, som de har behov for at drgfte et sundhedsfagligt
forhold med. En praktiserende laege gav et eksempel:

”Jeg ringer for at fa en epikrise pd en mor med et barn med bl& laeber, som [forteel-
ler at hun] af 1813 er radgivet om at kontakte egen lsege neeste dag. Jeg har slet ik-
ke noget pa det her barn med bla laeber, abnormal respiration, 38,5 i feber. Hvad er
der sket? Sa ringer jeg til bagnummeret, og far sa epikrisen. Men jeg vil gerne disku-
tere det rent faglige indhold, og det kan jeg ikke med dispatcheren. Der skal jeg
skrive til akutberedskabet@regionh.dk. Det har jeg sa gjort med forskellige epikriser
og faglige problemstilleringer, men aldrig faet noget svar. [...] Jeg kan ikke engang
se den specifikke fagperson, fordi der star leegel, laege2, laege3 osv. i epikriserne.
Jeg mangler at kunne identificere den specifikke fagperson for at kunne forstd, hvor-
for de handlede, som de gjorde.”

De praktiserende leeger udtrykte frustration over, at Akuttelefonen 1813s informations- og
kommunikationssystem understgtter, hvad de betegner som, “envejskommunikation”. | kon-
trast hertil havde alment praktiserende laeger i det tidligere laegevagtssystem mulighed for at
se, hvilken leege der havde handteret en given sag og kontakte denne direkte i tvivistilfaelde.

4.3.2.3 For sen fremsendelse af epikriser

De praktiserende leeger fortalte ogs& om problemer i forhold til timingen af epikriser. Som en
praktiserende leege bemeerkede:

"Det er ikke relevant, at vi far et kgrenotat, som bliver skrevet dagen efter om ef-
termiddagen, for sa har patienten veeret der til den opfglgning, som vi sa ikke har
faet noget information om.”

Ifalge Akutberedskabets ledelse har dette tidligere veeret et problem, som skulle veere blevet
lgst.

P& baggrund af organisationsanalysens data kan omfanget af de beskrevne problematikker ikke
kvalificeres. Men det bemeerkes, at de alment praktiserende leeger udtrykte bekymring for, at
problemer med informationsoverfgrsel kan sveekke muligheden for at opnd sammenhaengende

35 Akronymet SOAP star for "Subjective” (sygehistorie, symptomer praesenteret), "Objectice” (kliniske fund),

”Assessment” (misteenkt diagnose og evt. differentialdiagnoser) og "Plan” (handling fremadrettet). Det er den-
ne journalstruktur, der typisk undervises i pa lsegestudier.

Ifalge Akutberedskabets ledelse betjenes det direkte nummer ikke af dispatchere men af vagtlederen ved
Akuttelefonen 1813.

36
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patientforlgb, og efterspurgte bedre mulighed for direkte kommunikation med sundhedsprofes-
sionelle ved Akuttelefonen 1813.

4.3.2.4 Tvivl om faglig kompetence ved Akuttelefonen 1813

I trdd med situationen pa de akutte modtagesteder bidrager kommunikationsvanskeligheder
ogsa til at skabe tvivl hos de alment praktiserende laeeger om 1813-personalets sundhedsfaglige
kompetence. De alment praktiserende leeger gav — ligesom personalet pa de akutte modtage-
steder — eksempler pd, hvad de betragtede som, “fejlvisitationer” og "fejlbehandling”.

De beskrev konkrete situationer, hvor patienter var triageret for lavt fra Akuttelefonen 1813
eller henvist til modtagesteder som ikke understgttede det relevante speciale. De gav ligeledes
eksempler pa, hvad de betegnede som uhensigtsmeessig medicinordination, herunder telefonisk
ordination af bredspektret antibiotika til bgrn og eeldre, ordination af hgje doser sovepiller til
patienter med angst, og ordination af morfin til personer med misbrug®’.

Herudover beskrev de alment praktiserende laeger, at de modtager patienter efter indleeggelse
med problemstillinger, som, de vurderer, ville kunne handteres via hjemmebesgg. Som eksem-
pler nsevnte de natlige indleeggelser af seldre patienter med kateterproblemer, KOL-patienter
(kronisk obstruktiv lungelidelse) som primaert behgver beroligelse, og bgrn med infektioner
sasom gjenbetzendelse.

Desuden udtrykte de alment praktiserende lseger bekymring om opdelingen i bgrne- og vok-
senspor. De papegede, at speciallaeger i paediatri er uddannet til at vurdere og behandle alvor-
ligt syge bgrn, mens de ikke har stor erfaring med at handtere mindre alvorlige tilfeelde. Som
en alment praktiserende laege forklarede:

”En ting er, at man er specialleege, men man er ikke vant til at handtere almenmedi-
cinske problemstillinger hos bgrn. Man har fejlvurderet meget almindelige ting. Nar
vi henviser nogen til en bgrneafdeling, sa er det fordi, der er behov for den specielle
ekspertise og hospitalsbehandling. Nu kommer bgrnene med almindeligheder, som
bgrneleeger faktisk ikke er vant til at se. Det er et ressourcespild at bruge speciali-
ster til det, men [det kan ogsa betyde], at bagrn far fejlbehandlinger.”

Som eksempler pa “almindeligheder”, der er blevet fejlvurderet, naevnte de alment praktise-
rende leeger lidelser sdsom bgrnesar (hudinfektion), der blev mistolket som virusudslet og der-
for ikke behandlet. Disse lidelser er almindelige ting at se i almen praksis, og det er ifglge de
alment praktiserende leeger ikke kutyme at henvise bgrn med denne type lidelser til en bgrne-
leege.

De alment praktiserende leeger koblede disse tilfeelde til den uddannelses- og erfaringsmaessige
baggrund blandt personalet ved Akuttelefonen 1813 og de akutte modtagesteder.

Endelig udtrykte de praktiserende lseger bekymring for, om ventetid ved Akuttelefonen 1813
bevirker, at ressourcesvage patienter opgiver at f4 kontakt og dermed maske ikke far den
hjeelp, de har behov for.

Som beskrevet (i afsnit 3.2) er det uden for rammerne af denne rapport at belyse klinisk kvali-
tet i EVA.

S7 Disse eksempler pa4 medicinordination er ikke i overensstemmelse med retningslinjerne for medicinordination

ved Akuttelefonen 1813. Det har veeret uden for rammerne af denne undersggelse at vurdere den kliniske kva-
litet af arbejdet ved Akuttelefonen 1813, herunder overensstemmelse mellem faktisk ordination og ordinati-
onsretningslinjer.
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4.3.2.5 Opsummering: Konsekvenser for almen praksis

For alment praktiserende laeger skaber udfordringer ved Akuttelefonen 1813 afledte problemer.
De gav udtryk for, at de savner fyldestggrende information om patienter, som er henvist til
opfelgning i almen praksis. Det kan dreje sig om, at de ikke modtager epikriser, modtager dem
for sent, eller at epikriserne er mangelfulde. Nar de praktiserende laeger ikke ved, hvad patien-
ter er blevet radgivet om fra Akuttelefonen 1813, vanskeliggeres deres muligheder for at sikre
en god opfglgning. Udfordringerne gges i tilfeelde, hvor de praktiserende leeger har erfaret, at
de ikke kan komme i kontakt med de sundhedsprofessionelle, som har forestdet en given pati-
entkontakt ved Akuttelefonen 1813, nar de har forsggt at kontakte dem om en konkret patient.

Den Praehospitale Virksomhed har, siden interviewet med de praktiserende laeger blev foreta-
get, iveerksat flere tiltag for lgse de beskrevne problemer. Blandt andet er der udarbejdet in-
struks af 30. juli 2014 om journalfgring og journaludskrift fra Akuttelefonen 1813 til relevante
behandlere, ved stikprgvekontrol i august 2014 er det fundet, at alment praktiserende leeger i
94 % af de undersggte tilfeelde havde modtaget afsendt epikrise fra Akuttelefonen 1813, og der
er implementeret systemaendringer, som skal sikre, at navn og titel pa visitator fremgar af
epikrisen. De praktiserende leeger har modtaget et direkte telefonnummer til vagtlederen ved
Akuttelefonen 1813, som vil kunne svare pa spgrgsmal om givne patientforlgb, oplyser Den
Praehospitale Virksomhed.

Ligesom hospitalspersonalet gav de alment praktiserende leeger adskillige eksempler pa, hvad
de betragtede som "fejlvisitationer” og "fejlbehandling” af patienter i EVA og udtrykte bekym-
ring for klinisk behandlingskvalitet og ressourceforbruget i EVA. Da det er uden for rammerne
af denne undersggelse at vurdere den kliniske kvalitet i EVA, har det ikke veeret muligt for KO-
RA at kvalificere disse udsagn. Der henvises i stedet til journalgennemgang foretaget af Region
Hovedstaden.

Nar de alment praktiserende laeger finder, at de ikke modtager fyldestggrende information og
oplever, at de har begreensede muligheder for at drgfte faglige problemstillinger direkte med
visitatorer ved Akuttelefonen 1813, bidrager det til at generere tvivli om fagligheden blandt
1813-personalet. De praktiserende leeger koblede séledes tilfeelde af "fejlvisitationer” og "fejl-
behandling” til den uddannelses- og erfaringsmeaessige baggrund blandt 1813-personalet.

Der er betydelig uoverensstemmelse i Region Hovedstadens og de praktiserende leegers opfat-
telse af kommunikationen mellem Akuttelefonen 1813 og almen praksis. En del af denne di-
skrepans kan henfgres til en forskydning i tidspunktet for KORAs dataindsamling og iveerkseet-
telsen af visse regionale tiltag til forbedring af epikriseafsendelsen fra Akuttelefonen 1813. En
del kan formentlig ogsa henfgres til konflikten mellem regionen og PLO Hovedstaden (COWI,
2014, s. 26). Modsatrettede interesser kan betyde, at henholdsvis negative og positive eksem-
pler pA kommunikationen tillaegges relativt stor vaegt i de praktiserende leegers og regionens
beskrivelser af kommunikationen. Endelig kan en del af diskrepansen i opfattelsen af kommuni-
kationen formentlig ogsa skyldes kulturforskelle. Mens de praktiserende laeger udtrykker en
forventning om at kunne kommunikere direkte som fagperson til fagperson, leegger regionen
veegt pa, at opgavelgsningen varetages af en ansvarlig organisation, og at kommunikationen
om opgavevaretagelsen derfor bgr forega til organisationen — ikke til enkelte fagpersoner.

4.3.3 Nar regional visitation mgder kommunal visitation

Generelt gav de kommunalt ansatte SOSU-assistenter og sygeplejersker udtryk for, at samar-
bejdet med personalet ved Akuttelefonen 1813 fungerer tilfredsstillende. Det kommunale per-
sonale fortalte, at de fortrinsvis kontakter Akuttelefonen 1813 for at fa adgang til laegehjeelp —
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enten i form af hjemmebesgg, recepter eller tilsyn p& en akutmodtagelse®®. Eftersom de har
adgang til sygeplejefaglig sparring i det kommunale system, er det, ifglge personalet, lsegefag-
lige ydelser de efterspgrger i kontakten med Akuttelefonen 1813. Som i den tidligere leege-
vagtsordning sker kontakten via et direkte telefonnummer til en 1813-leege uden om kgfunkti-
onen ved Akuttelefonen 1813. En hjemmesygeplejerske forklarede:

”Jeg synes generelt, det fungerer, nar man ringer. Man kommer igennem og star ik-
ke i ka. Jeg synes, de er lyttende og tager sig af det [man henvender sig med]. Jeg
oplever ikke noget negativt.”

En SOSU-assistent fra et plejecenter kommenterede i trdd hermed:

“Generelt sa gar det fint, og vi har god kontakt til [personalet ved Akuttelefonen
1813]. Der har veeret svipsere. Men ellers nar man har [en problemstilling] og har
dialogen med laegen, sa skriver de tingene ned, og pa baggrund af det snakker man
sammen fagligt om, hvad der sa skal ske. Sadan var det ogsd med vagtleegen far.”

I nogle tilfeelde giver kontakten til Akuttelefonen 1813 imidlertid anledning til udfordringer. Det
drejer sig dels om tilfeelde, hvor vanskeligheder med at fa adgang til hjemmebesgg skaber
usikkerhed for personalet om behandlingsansvar. Dels om, at visitationer fra den regionale
Akuttelefon 1813 i nogle tilfeelde udfordrer principper om kommunal visitation.

4.3.3.1 Vanskeligheder med at fa adgang til hjemmebesgg

Mens det kommunale personale i Hovedstadsomradet gav udtryk for, at de ikke oplevede for-
andringer i forhold til den tidligere leegevagtsordning, bemaerkede personale fra den nordlige
del af Region Hovedstaden, at det er blevet vanskeligere at fa adgang til hjemmebesgg. En
hjemmesygeplejerske fortalte:

*Vi har generelt oplevet, at det kan veere sveert, at f4 laegerne ud. [...] Selvom vi
kommer med observationer og vurderinger, s er det vores oplevelse, at det kan
veere sveert at f& laegerne pa [Akuttelefonen] 1813 i tale og f& dem ud til os til et
hjemmebesgg.”

Ifalge det kommunale plejepersonale kan det i nogle tilfeelde betyde, at det kommunale perso-
nale kan veere ngdt til at anmode om indlaeggelse af borgeren. | andre tilfeelde klares problem-
stillingerne pr. telefon. Plejepersonalet fandt det positivt, at lsegerne ved Akuttelefonen 1813
guidede dem i og benyttede deres observationer. De pegede dog ogsd pa, at det kan skabe
behov for gentagne telefonkontakter, nar der ikke kan foretages hjemmebesgg, fordi de skal
folge op pr. telefon pa eventuelle sendringer i borgerens tilstand. Plejepersonalet gav udtryk
for, at dette var tidskraevende, og at aftenbemandingen pa plejecentrene typisk er begreenset.

| tilfeelde, hvor kontakten resulterer i telefonisk medicinordination uden foregdende laegeligt
tilsyn, kan det endvidere skabe usikkerhed for plejepersonalet om placeringen af behandlings-
ansvar. Denne usikkerhed blev understreget af, at de nuveerende it-systemer ved Akuttelefo-
nen 1813 og i kommunerne ikke understgtter skriftlig kommunikation mellem 1813-personalet
og det kommunale plejepersonale. Det kommunale plejepersonale har fagligt ansvar for den
omsorg og behandling, de yder til borgerne i hjemmet eller plejehjemmet, herunder ansvar for
at hjeelpe borgere med at indkgbe og/eller tage medicin. For det kommunale personale skaber
telefoniske ordinationer usikkerhed, dels fordi ordinationerne er baseret alene pa deres obser-
vationer, dels fordi sygeplejerskerne i tilfeelde af fejlbehandlinger ikke klart kan dokumentere,
om det er leegens ordination eller deres medicinadministration, der er arsagen. Generelt efter-

38 Eksempelvis i forbindelse med borgere, som er faldet og har fiet knoglebrud eller har behov for at blive syet;

borgere, som er blevet dehydreret, borgere med infektioner sdsom urinvejsinfektion, borgere med respiratori-
ske problemer, fx lungestase, borgere med smerteproblematikker, borgere i palliative forlgb.
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spurgte det kommunale personale mere fyldestgerende information om, hvilken radgivning
og/eller behandling en borger har modtaget fra 1813-personalet, herunder en vurdering af
hvorvidt en borger forventes selv at kunne administrere medicinsk behandling. Ifglge det
kommunale plejepersonale var dette ogsa en problematik i den tidligere laeegevagtsordning.

4.3.3.2 Visitationer fra den regionale Akuttelefon 1813 kan udfordre kommunal visi-
tation

Typisk foregar kontakten fra Akuttelefonen 1813 til kommunen ved, at en sundhedsfaglig visi-
tator ringer op til det vagthavende kommunale personale. |1 nogle tilfeelde bevirker kontakten,
at det kommunale personale bliver opmeerksomt p& borgere, som har behov for hjeelp, men
som de ikke selv ville have opdaget, fordi borgeren ikke er visiteret til hjemme(syge)pleje i det
kommunale system. En sygeplejefaglig visitator gav et eksempel:

”Jeg blev ringet op fra Akuttelefonen, som spurgte, om vi havde kendskab til en bor-
ger, og det kunne jeg se, at vi ikke havde. Der stod en bekendt, som kunne hgre, at
vedkommende var faldet inde i sin lejlighed. Der var ikke grund til at sende en am-
bulance afsted, hvis vi kunne tage hen og kigge pa det — og vi havde kompetencerne
[til at tage os af det].”

Mens en sygeplejerske fra et relativt nystartet kommunalt, akutteam fortalte, at de "savner
opkald fra 1813”, gav hjemmesygeplejerskerne generelt udtryk for, at de af 1813-personalet
bliver kontaktet vedrgrende flere forskellige problemstillinger end tidligere.

Det kommunale personale karakteriserede en del af kontakterne fra Akuttelefonen 1813 som
“pudsige” henvendelser. En hjemmesygeplejerske forklarede:

"Vi har oplevet at f& nogle pudsige opgaver. Jeg har for eksempel prevet at [blive til-
kaldt til] en borger, der var udskrevet, men som var blevet darlig med diarré. Borge-
ren ringer til 1813, som derefter ringer og giver mig en indkebsseddel i forhold til,
hvad der kunne veere godt for borgeren at spise. S& matte jeg bruge tid pa at finde
en servicemedarbejder, der kunne tage sig af det.”

Nar de kommunale sygeplejersker betegner opgaverne som “pudsige” er det udtryk for, at de
opfatter henvendelserne som velmenende — men uden for hjemme(syge)plejens normale an-
svarsomrade. "Sygeplejerskerne [ved Akuttelefonen] gegr en masse i en god mening”, forklare-
de en hjemmesygeplejerske og fortsatte:

“Eksempelvis den der indkgbsliste; det er en god idé, men der er ikke tid og penge.
[...] Det er sveert at sige nej, fordi det giver god mening, hvad de foreslar, men vores
arbejdsdag er presset. S& bliver det en forhandlingssituation.”

Nar det kommunale personale modtager “pudsige” opgaver fra Akuttelefonen 1813 skaber det
vanskelige og tidskreevende forhandlingssituationer, fordi henvendelserne udfordrer det kom-
munale visitationssystem. En sygeplejefaglig visitator forklarede:

"Alle, som skal modtage ydelser, skal henvende sig pa lokalomradevisitationen. Vi
har nemlig ogsa et enstrenget system. Man henvender sig her [hos den kommunale
visitation]. Der sker ting, som ikke er okay. For eksempel er indkgbslister en grazo-
ne, for hvis borgeren skal have kgbt ind, sa er det visitationen, som skal vurdere
det. Det kan 1813 ikke visitere til. Det kan vaere pa grund af uvidenhed om vores vi-
sitationssystem, men der er en uklarhed her. Hvem har ansvaret?”

Som personalet forklarede, kreever adgang til kommunale plejetilbud en individuel behovsvur-
dering i form af en kommunal visitation. Nar borgerhenvendelser til Akuttelefonen 1813 medfe-
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rer forespgrgsler fra regionalt ansatte visitatorer om ydelser til en borger, s skaber det en
mulighed for, at tildeling af ydelser kan ske uden om det kommunale visitationssystem. | de
tilfaelde udfordrer visitationer foretaget i EVA enstrengetheden i det kommunale visitationssy-
stem.

4.3.3.3 Opsummering: Konsekvenser for den kommunale plejesektor

Det kommunale plejepersonale meerker seerligt overgangen fra den tidligere lsegevagtsordning
til EVA pa to mader. Dels gav kommunalt personale uden for hovedstadsomradet udtryk for, at
det var blevet vanskeligere at fa tildelt hjemmebesgg. Dels fortalte de om flere opkald fra Akut-
telefonen 1813 til den kommunale pleje.

For det kommunale personale kan reducerede muligheder for at rekvirere hjemmebesgg pa
vegne af en borger i nogle tilfeelde betyde, at flere kontakter klares pr. telefon. | andre kan
personalet se sig ngdsaget til at indleegge en borger uden en forudgdende laegelig vurdering. |
tilfeelde, hvor kontakten resulterer i telefonisk medicinordination uden foregadende leegeligt til-
syn, kan det skabe usikkerhed for plejepersonalet om placeringen af behandlingsansvar; en
usikkerhed der forsteerkes af, at plejepersonalet sjeeldent har mulighed for at modtage skriftlig
information om behandlingsbeslutninger foretaget af 1813-personalet.

Opkald fra Akuttelefonen 1813 kan bidrage til at ggre det kommunale personale opmaerksom
pa borgere, der har behov for hjaelp, men som ikke er i kontakt med den kommunale plejesek-
tor. 1 nogle tilfeelde skaber det dog nye udfordringer for det kommunale personale, nar det
regionale 1813-personales visitationer udfordrer det kommunale visitationssystem. Nar borger-
henvendelser til Akuttelefonen 1813 medfarer forespgrgsler fra regionalt ansatte visitatorer om
ydelser til en borger, sa skaber det en mulighed for, at tildeling af ydelser kan ske uden om det
kommunale visitationssystem.

4.3.4 Konsekvenser for andre dele af det akutte sundhedsvaesen: Opsumme-
ring

De driftsmeaessige udfordringer ved Akuttelefonen 1813 far afledte konsekvenser for arbejdet i
de gvrige dele af det akutte sundhedsveesen.

Personalet p& de akutte modtagesteder og alment praktiserende lseger ma bruge ressourcer pa
at handtere, hvad de opfatter som fejlvisitationer fra Akuttelefonen 1813. Det bidrager til at
skabe tvivl blandt hospitalspersonalet og de praktiserende leeger om 1813-personalets faglig-
hed; en tvivl, der forsteerkes, nar de oplever, at informationen fra Akuttelefonen 1813 er man-
gelfuld. 1 et forsgg pd at handtere situationen etableres der pa de akutte modtageafdelinger en
ny visitationsfunktion, som bevirker en konsekvent dobbelt-visitation af patienter i EVA.

Nar mulighederne for at foretage hjemmebesgg er begrzaenset, far det betydning for det kom-
munale plejepersonale, som typisk ma foretage taettere observation af og eventuelt indleegge
patienter uden en laegelig vurdering. Manglende mulighed for skriftlig kommunikation med
1813-personalet bidrager endvidere til at skabe tvivl hos personalet om behandlingsansvar i
tilfeelde, hvor medicin ordineres telefonisk.

Endelig kan tvivl om greenseflader mellem Akuttelefonen 1813 og det kommunale akutsystem
bevirke, at visitationer foretaget af det regionale 1813-personale udfordrer visitationsprincipper
i det kommunale system.
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4.4 Hvordan kan arbejdsprocesser og samarbejdsrelationer
forbedres med henblik pa at skabe sammenhaeng og god
ressourceudnyttelse i EVA?

P& baggrund af de problematikker, som er illustreret i de foregdende afsnit, diskuteres nu,
hvad der kan ggres ledelsesmaessigt og politisk for at skabe bedre sammenhaeng og ressource-
udnyttelse i EVA. Fgrst diskuteres det, hvordan ventetidsproblematikker kan adresseres, der-
naest sammenhaengsproblematikker. 1 trdd med kommissoriet for KORAs evaluering af EVA
tages der udgangspunkt i den nuveerende organisering af EVA.

4.4.1 Ventetid

Principielt kan ventetid i sundhedsvaesnet skyldes: a) Mangelfuld gatekeeping, det vil sige, at
der lukkes for mange patienter ind i et sundhedssystem i forhold til dets kapacitet, b) Manglen-
de personaleressourcer, det vil sige, at der er for f& folk og/eller ikke de rette folk til at lgse
opgaverne, c¢) For lav produktivitet, det vil sige, at man ikke udnytter de ressourcer, man har,
pa den bedst mulige made. | den nuvaerende organisering af EVA kan alle tre forhold have be-
tydning.

4.4.1.1 Gatekeeping

Med indfgrelse af visiteret adgang til det akutte sundhedsveesen har man givet sundhedsfaglige
visitatorer ved Akuttelefonen 1813 et formelt gatekeeping-ansvar. Det betyder, at de skal fore-
tage en indledende sortering af patienthenvendelserne, sa kun de relevante patienter sendes
videre i akutsystemet, og det afspejler en antagelse om, at en stor del af patienthenvendelser-
ne kan afsluttes i den fgrste kontakt med visitatorerne.

| praksis er det imidlertid vanskeligt for de sundhedsfaglige visitatorer at varetage gatekee-
ping-funktionen. Det skyldes i hvert fald to forhold. For det fgrste er det uklart, hvilke henven-
delser visitatorerne ma afvise. For det andet er det uklart for visitatorerne, hvilke henvendelser
der er relevante at afvise.

Nar det er uklart, hvilke henvendelser visitatorerne méa afvise, sa drejer det sig om, at patienter
altid har mulighed for at blive viderestillet til en lsege ved Akuttelefonen 1813 eller selv hen-
vende sig pa et akutmodtagested, hvis de ikke accepterer de sundhedsfaglige visitatorers rad-
givning (jf. afsnit 4.2.1). Derfor er de sundhedsfaglige visitatorers muligheder for at afvise pa-
tienter i praksis begreenset.

Nar det er uklart, hvilke henvendelser det er relevant at afvise, s& afspejler det usikkerhed om
Akuttelefon 1813’s funktion. Akuttelefonen 1813 er resultatet af en fusion af regionens tidligere
sygeplejerske-bemandede radgivningstelefon (den tidligere 1813-linje) og den tidligere laege-
vagts telefonvisitation. Hertil har man tilfgjet en ny visitationsfunktion. Det visiterende perso-
nale er imidlertid usikkert pa, hvordan de skal veegte de forskellige opgaver (jf. afsnit 4.2.1).
Hvordan skal sygeplejefaglig radgivning eksempelvis veegtes i forhold til visitation? Og skal
visitatorerne varetage alle de typer opgaver, som blev varetaget i den tidligere lsegevagt? Hertil
kommer, at borgerne i Region Hovedstaden gennem en bred kampagne er blevet opfordret til
at kontakte Akuttelefonen 1813 ved behov for hjeelp, men uden at begraensninger i Akuttelefo-
nen 1813’s funktion er klart formidlet.

Disse uklarheder bidrager til at skabe forhandlingssituationer mellem 1813-visitatorer og bor-
gere om, hvilke henvendelser til Akuttelefonen 1813 der er “relevante”. Det ggr visitationsop-
gaven tidskraevende.

Ifglge Den Preehospitale Virksomheds administration arbejdes der lgbende pa at gegre budska-
ber om Akuttelefonen 1813’s funktion enkle og tydelige p& hjemmesiden www.1813.dk. Herud-
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over arbejdes der over sommeren 2014 med layout samt udvikling af borgerinformation om
egenomsorg. Samtidig planleegges det at henvise til hjemmesiden i velkomstmeddelelsen ved
Akuttelefonen 1813.

Effektiv kommunikation forudseetter imidlertid, at Akuttelefonen 1813’s funktion tydeligggres —
bade over for det visiterende personale og for borgerne i Region Hovedstaden. Populaert sagt,
kreever det en afklaring af, hvilke opgaver der er akutte nok til at varetages via en akuttelefon.

4.4.1.2 Personaleressourcer

For lidt personale?

Den Praehospitale Virksomheds ledelse og personale samt personalet pa de akutte modtageste-
der finder, at der mangler personaleressourcer til at varetage de nuveerende opgaver i EVA (jf.
afsnit 4.2.4 og 4.3.1). Ud fra Den Preehospitale Virksomheds aktuelle normering var der pr.
30.9.2014 en vis underbemanding af bade sundhedsfaglige visitatorer og laeger ved Akuttelefo-
nen 1813.

Desuden kan der peges pda, at den organisatoriske integration, som skulle ggre det enklere at
styre det akutte sundhedsveesen, i nogle tilfeelde har efterladt den lokale ledelse ved Akuttele-
fonen 1813 med feerre styringsmuligheder. Det kommer til udtryk som styringsmaessige van-
skeligheder i forhold til at sikre vagtdeekning via det eksisterende personale.

Den organisatoriske integration har betydet, at det sundhedsfaglige personale er blevet under-
lagt de samme regionale aftalevilkar. For ledelsen ved Akuttelefonen 1813 betyder det, at de
hverken har mulighed for at arbejde med sanktioner eller gkonomiske incitamenter i forhold til
at sikre vagtdeekning. Honoraret for en vagt er det samme, uanset om det er juleaften eller en
almindelig mandag eftermiddag. | situationer med udeekkede vagter efterlader det ledelsen
uden andre styringsmuligheder end at ringe rundt til personalet for at finde nogen, som vil
patage sig ekstravagter (jf. afsnit 4.2.4). Det er en ganske ressourcekreevende praksis, som
tager tid fra gvrige ledelsesopgaver ved Akuttelefonen 1813.

Ifalge Akuttelefonen 1813s ledelse er der iveerksat tiltag for at styrke rekruttering og fasthol-
delse af leeger, sygeplejersker og andet sundhedsfagligt personale til Akuttelefonen 1813. I
perioder er vagtdaekning for laeger ved Akuttelefonen 1813 ogsé sikret via brug af et vikarbu-
reau. Samtidig er ressourcer til vagtplanleegning styrket via anseettelse af mere administrativt
personale, og der er ivaerksat systematisk erfaringsopsamling af opkaldsintensitet ved Akuttele-
fonen 1813 med henblik pa Igbende justering af vagtplaner.

Imidlertid er der fortsat en udviklingsopgave i forhold til at sikre lokalt ledelsesrum pa Vagtcen-
tralen, sa der skabes bedre mulighed for at udnytte de eksisterende personaleressourcer. Her-
udover kan der overvejes mulighed for at introducere beredskabsvagter eller andre former for
tilkaldevagter og arbejdes for at skabe bedre mulighed for, at personalet internt kan bytte vag-
ter, uden at ledelsen og/eller administrationen er direkte involveret (for eksempel via en vagt-
bars).

Det rigtige personale?

Den offentlige debat om personaleressourcer ved Akuttelefonen 1813 reduceres ofte til et
spegrgsmal om, hvorvidt sygeplejersker er lige s dygtige til at visitere som laeger. Organisati-
onsanalysen illustrerer, at det er en steerkt forsimplet fremstilling.

P& baggrund af KORAs litteraturgennemgang kan vi ikke bekreefte, at laegefaglig eller sygeple-
jerskefaglig uddannelsesbaggrund i sig selv er afggrende for kvaliteten ved telefonvisitation (jf.
afsnit 2.1). Vi kan pege pa, at det dels er vigtigt at sikre opleering, uddannelse og statte i tele-
fonvisitation. Dels at det er vigtigt at klarggre, hvad der ligger i visitationsopgaven.

87



I den offentlige debat om Akuttelefonen 1813 er det anfaegtet, hvorvidt sygeplejerskers uddan-
nelse og brug af visitationsretningslinjer saetter dem i stand til praecist og hurtigt at identificere
klinisk relevante symptomer og udelukke differentialdiagnoser. Hovedargumentet er, at syge-
plejersker — i modseetning til laeger — typisk ikke er treenet i diagnostisk teenkning.

Imidlertid er der principielt to forskellige tilgange til visitation: én tilgang bygger pa en diagno-
stisk logik; en anden bygger pa en triagelogik. Forskellen er vigtig, fordi det refererer til to
forskellige tilgange til vurdering af patienter. Mens diagnostik afdeekker symptomer med hen-
blik pa at stille en tentativ diagnose for at finde en relevant behandling, er hovedformalet ved
triage at vurdere alvor og akuthed for at bestemme en relevant respons. Ved Akuttelefonen
1813 er visitatorernes primaere arbejdsredskab struktureret ud fra begge logikker. Visse dele
understgtter en triagelogik, mens andre understgtter en diagnostisk logik. For personalet kan
det bidrage til usikkerhed om, hvad visitationsopgaven indebeaerer, og hvordan de skal doku-
mentere deres praksis (jf. afsnit 4.2.1).

Dette indikerer, at der er en udviklingsopgave i forhold til at afklare, hvorvidt diagnostiske eller
triageprincipper skal veere styrende for visitationen ved Akuttelefonen 1813 — eller hvordan de
skal samtaenkes. Hvis man ikke ger det klart, hvad opgaven, telefonvisitation, gar ud pa, er det
vanskeligt at tilretteleegge hensigtsmeaessige uddannelsesforlgb og designe adaekvate redskaber
til beslutningsstgtte. Og uanset hvilke medarbejdere man har, er det vanskeligt for dem at lgfte
visitationsopgaven, nar de er usikre pa, hvad den gar ud pa.

Endelig peger organisationsanalysen pa, at det er forsimplet at reducere spgrgsmalet om kom-
petent visitation til et spgrgsmal om sundhedsfaglige uddannelse, idet visitatorerne ved Akutte-
lefonen 1813 i nogle tilfeelde ma ga pa kompromis med, hvad de ser som sundhedsfagligt rele-
vante henvisninger (jf. afsnit 4.2.2). Med andre ord handler god visitation ogsd om, hvordan
man tilrettelaegger visitationsarbejdet pa en hensigtsmeessig made. Det er netop kernen i
spgrgsmalet om produktivitet.

4.4.1.3 Produktivitet

Flere organisatoriske forhold kan bidrage til, at de eksisterende ressourcer i EVA ikke udnyttes
bedst muligt. Herunder fremhaever vi tre forhold.

Dobbelthandtering af kontakter til Akuttelefonen 1813

For det fgrste har man, pr. design, skabt problemer med dobbelthandtering af patientkontakter
til Akuttelefonen 1813, ndr man har sat sundhedsfaglige visitatorer i front uden at give dem
formel kompetence til at afslutte alle henvendelser. Det kommer tydeligt til udtryk i forbindelse
med henvendelser, der vedrgrer recepter.

Ved Akuttelefonen 1813 modtages alle opkald fgrst af en sundhedsfaglig visitator. 1 tilfeelde,
hvor henvendelsen vedrarer en recept, ma opkaldet stilles videre til en leege, fordi handtering
af recepter er defineret som en leegefaglig opgave. Det betyder konsekvent dobbelthandtering
af alle henvendelser, der involverer recepter. | forsgget pa at handtere problemerne introduce-
res der i nogle tilfaelde endnu et led i keeden: | perioder, hvor der er lang ventetid pa lsegekon-
takt, skal henvendelser om recepter overgives manuelt fra de sundhedsfaglige visitatorer til
vagtlederen, som s& fordeler opgaven blandt. |1 de tilfeelde er der altsd tale om trippel-
handtering (jf. afsnit 4.2.1). Det er en ressourcekraevende praksis.

Den Preehospitale Virksomhed har i november 2014 oplyst til KORA, at der ikke leengere er tale
om trippel-handtering af recepthenvendelser til Akuttelefonen 1813.

Det indikerer, at der en udviklingsopgave i forhold til at afstemme opgavefordeling og kompe-
tencetildeling ved Akuttelefonen 1813. Vigtige spgrgsmal at overveje i den forbindelse inklude-
rer:
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- Skal de sundhedsfaglige visitatorers kompetence udvides?

- Skal der genindfgres monofaglig visitation enten ved leeger eller sygeplejersker med tilpas-
ning af visitationsmuligheder?

- Skal der arbejdes med at aendre fordelingen af opkald mellem personalegrupper? Og hvilke
opdelinger mellem personalegrupper er i givet fald relevante?

Ifglge ledelsen ved Akuttelefonen 1813 arbejdes der p& at udvikle en form for indledende selv-
visitation ved Akuttelefonen 1813. Idéen er, at patienter efter en velkomstbesked via tastetryk
skal angive, hvilken type problemstilling de henvender sig med og derefter blive stillet i kg til
en relevant personalegruppe. For at en sadan lgsning kan blive effektiv, kraever det imidlertid
ngje overvejelse af, hvilke kategorier der skal skelnes imellem. Her ma det overvejes, hvilke
opdelinger der er relevante ud fra et sundhedsfagligt synspunkt, og hvordan de harmonerer
dels med den formelle kompetencetildeling, dels med patienternes sygdomskategorier. Endelig
kreever det opmaerksomhed om, at der for hver opdeling introduceres et behov for personale-
maessig "buffer-kapacitet”, med mindre man vil acceptere forskel i ventetid ved forskellige for-
mer for henvendelser.

Dobbeltvisitation i EVA

For det andet har det, der skulle veere en simpel registreringsfunktion pd modtagestederne, i
praksis udviklet sig til en ny visitationsfunktion. P4 de akutte modtagesteder modtages patien-
ter nu af en visiterende sygeplejerske, som foruden at registrere patienterne ogsa optager en
ny journal og fordeler patienterne i behandlingssporene. | praksis sker der altsd konsekvent
dobbeltvisitation: fgrst af Akuttelefonen 1813, dernaest p& hospitalet (jf. afsnit 4.3.1).

Det skyldes ikke, at hospitalspersonalet ikke kender de regionale retningslinjer, som tilsiger, at
det kun er patienter henvist til vurderingssporet, der skal triageres ved ankomst. Forklaringen
er, at hospitalspersonalet betvivler 1813-personalets vurderinger. Dels fordi hospitalspersonalet
modtager sa utydelig information fra Akuttelefonen 1813, at de ofte er i tvivl om, hvad der er
galt med patienten. Dels fordi de modtager, hvad de ser som fejlvisitationer” (jf. afsnit 4.3.1).

Ifglge hospitalspersonalet deekker “fejlvisitationer” over flere situationer: Patienter visiteres
med sygdom, som personalet ikke finder akut behandlingskreevende, patienter visiteres til hos-
pitaler, som ikke huser det relevante speciale, patienter visiteres til hospitaler uden for det
optageomrade, de formelt hgrer under, patienter visiteres til behandlingsspor uden for spore-
nes abningstid, eller patienter triageres for lavt.

Hospitalspersonalet opfatter "fejlvisitationer” som udtryk for manglende sundhedsfaglig kunnen
blandt 1813-personalet. Organisationsanalysen peger imidlertid p&, at strukturelle problemer
ved Akuttelefonen 1813 medvirker til at begreense 1813-visitatorernes mulighed for at foreta-
ge, hvad de ser som sundhedsfagligt relevante visitationer.

De strukturelle problemer inkluderer:

a) Manglende mulighed for visitatorer for at afvise patienter, s de i nogle tilfaelde sender
"visiterede selvhenvendere” til modtagestederne (jf. afsnit 4.2.1)

b) Begreenset mulighed for visitatorer for at rekvirere hjemmebesgg, sd de ma indleegge pati-
enter uden en forudgéende Klinisk vurdering (jf. afsnit 4.2.4)

c) Begreenset opleering i kerselsformer for visitatorer, s de i nogle tilfeelde fejldisponerer
mellem mere eller mindre akutte karselsformer (jf. afsnit 4.2.3)

d) Periodiske problemer med tidsbestilling som betyder, at visitatorerne kun har mulighed for
at henvise til vurderingsspor (jf. afsnit 4.2.3)

e) Usikkerhed om geeldende visitationsretningslinjer (jf. afsnit 4.2.3)
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f)  Uklarhed om principper for afvejning af ventetid i forhold til &bningstid pa akutte modtage-
steder (jf. afsnit 4.2.2)

g) Manglende stotte for visitatorer i forhold til at orientere sig i forhold til administrative
greensedragninger sdsom optageomrader og specialefordelinger (jf. afsnit 4.2.2)

h) Administrative krav om natlig indlaeggelse af bgrn, som betyder, at visitatorerne efter k.
23 skal indleegge bgrn, selvom de ikke finder det sundhedsfagligt relevant (jf. afsnit 4.2.2)

Samlet bidrager disse forhold ikke blot til at skabe tidskreevende arbejdsprocesser pa Vagtcen-
tralen. Det skaber ogsa afledte pres pa de akutte modtagesteder, som handteres ved at etable-
re nye visitationsfunktioner.

Det understreger, at der er udviklingsopgaver i forhold til at: Sikre fortsat udvikling af it-
systemernes funktionalitet pa Vagtcentralen i Ballerup, styrke den interne kommunikation og
opleering af personalet ved Akuttelefonen 1813, genoverveje, hvordan hjemmebesgg skal ind-
ga i EVA og genoverveje rationalet bag kravet om natlige indlaeggelser af bgrn.

Region Hovedstadens administration har til KORA oplyst, at hospitalerne i slutningen af maj
2014 er givet mulighed for at registrere henvisninger af bgrn efter kl. 23 som akut ambulante
patienter i stedet for som en kort indlaeggelse.

Varierende mulighed for fleksibel personaleudnyttelse pa akutte modtagesteder

For det tredje er der stor forskel pa, hvorvidt muligheden for fleksibel personaleudnyttelse pa
de akutte modtagesteder er udnyttet i praksis. En del af idéen i EVA var, at den organisatoriske
og fysiske integration af akutkonsultationer pa modtagestederne skulle understgtte en mere
fleksibel udnyttelse af personaleressourcerne. | praksis er der stor forskel pd, hvorvidt den
fysiske organisering af modtagestederne understgtter dette (jf. afsnit 4.1.1).

Pa nogle modtagesteder er behandlingssporene fysisk integreret. Ifelge personalet bidrager det
til at skabe mulighed for samarbejde pa tveers af behandlingssporene. Andre steder er sporene
imidlertid opdelt. Det betyder, at der de facto fortsat er en opsplitning i funktioner. Pa flere
modtagesteder er sporopdelingerne saledes fortolket i trdd med eksisterende funktionelle skel.
”Skadestue”-personale ser patienter i skadesporet, "leegevagts”-personale ser patienter i syg-
domssporet, og "AMA”-personale (Akut Medicinsk Modtageafdeling) ser patienter i vurderings-
sporet.

Ligeledes de steder, hvor bgrnemodtagelsen (bgrnesporet) er fysisk integreret med en bgrne-
afdeling, skabes der mulighed for fleksibel udnyttelse af personaleressourcer, mens det ikke er
tilfeeldet, nar der er fysisk afstand.

Det peger pa, at der er en udviklingsopgave i forhold til at sikre sammenhaeng mellem organi-
satorisk og fysisk integration af funktioner pa de akutte modtagesteder.

4.4.2 Kommunikation og sammenhaengende patientforlgb

Et sammenhaengende akutsystem er afhaengigt af velfungerende kommunikationsveje. 1 EVA
kommer kommunikationsproblemer blandt andet til udtryk ved, at hospitalspersonale og prakti-
serende leeger enten ikke modtager information om henviste patienter eller modtager sa "uty-
delig” information, at de ikke kan afggre, hvad der er galt med patienterne (jf. afsnit 4.3.1 og
afsnit 4.3.2).

Det er en vaesentlig kilde til frustration blandt hospitalspersonalet og de praktiserende laeger,
og mangelfuld information bidrager ogsa til at generere tvivl hos hospitalspersonalet og de
alment praktiserende leeger om 1813-personalets sundhedsfaglige kunnen.
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Organisationsanalysen peger pa, at kommunikationsproblemerne kan skyldes flere forhold. For
det farste er visitationsmodulet i LogisCad lIgbende blevet udbygget med flere funktioner, hvil-
ket blandt andet har resulteret i, at der nu er flere forskellige skrivefelter. Det skaber ikke blot
problemer med dobbeltregistrering, det kan ogsa bidrage til at skabe tvivl hos personalet om,
hvad de skal skrive hvor. For det andet er visitatorerne usikre pa, hvordan information fra de
forskellige skrivefelter videresendes til forskellige modtagere (jf. afsnit 4.2.3). For det tredje er
det pt. ikke journalnotatet, men de autogenererede koder fra personalets klik i visitations-
guiden, som vises fgrst, nar information sendes fra LogisCad til andre it-systemer. Det vil sige,
at den tekst, som det sundhedsfaglige personale skal orientere sig efter, er det sidste, de ser.

Den Preehospitale Virksomhed har, siden KORAs dataindsamling er blevet afsluttet, iveerksat
flere tiltag for lgse de beskrevne problemer. Blandt andet er der udarbejdet instruks af 30. juli
2014 om journalfgring og journaludskrift fra Akuttelefonen 1813 til relevante behandlere, via
en systemaendring i august 2014 er reekkefglgen i visningen af information fra LogisCad blevet
andret, og der er fokuseret pa journalfgring i ledelsessamtaler med 1813-personalet.

Endelig peger organisationsanalysen ogsa pa et behov for at skabe en hgjere grad af gennem-
sigtighed om aktuelle udfordringer i det enstrengede og visiterede akutsystem. For nar perso-
nalet ikke har gensidig indsigt i hinandens arbejdsvilkar, skaber det mistillid og gensidige be-
skyldninger fremfor en oplevelse af at veere del af et integreret akutsystem.
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Bilag 3 Informantkarakteristika,
fokusgruppeinterview

Bilagstabel 1 Informantkarakteristika i fokusgruppe 1

1D ‘ Jobfunktion ‘ Anseettelse i nuveerende funktion

1 Sundhedsfaglig visitator Akuttelefonen 1813 Siden august 2013

2 Sundhedsfaglig visitator Akuttelefonen 1813 Siden december 2013

3 Sundhedsfaglig visitator Akuttelefonen 1813 Siden oktober 2013

4 Sundhedsfaglig visitator Akuttelefonen 1813 Ukendt periode

5 Dispatcher (sygetransport og hjemmebesgg) Siden november 2009
Bilagstabel 2 Informantkarakteristika i fokusgruppe 2

1D ‘ Jobfunktion ‘ Anseettelse i nuveerende funktion

1 Sundhedsfaglig visitator 112 AMK-Vagtcentralen og | Siden januar 2011
Akuttelefonen 1813

2 Dispatcher (ambulance og akutlaegebil) Siden foraret 2012

3 Paramediciner samt visitator 112 AMK- Siden foraret 2012
Vagtcentralen

Bilagstabel 3 Informantkarakteristika i fokusgruppe 3

1D ‘ Jobfunktion ‘ Ansat i nuveerende funktion

1 Visiterende leege 1813 Siden januar 2014

2 Visiterende og kerende 1813-leege og varetager Primo 2014
akutkonsultationer pa akutmodtagelser/-klinikker

3 Visiterende leege 1813 Primo 2014
4 AMK-leege og akutleege Primo 2013
Bilagstabel 4 Informantkarakteristika i fokusgruppe 4
Enhedschef Akuttelefonen 1813 Siden oktober 2013
Enhedschef, AMK-Vagtcentralen Siden 2007
Enhedschef, AMK-Vagtcentralen Siden januar 2013
Sygeplejefaglig sektionsleder Akuttelefonen 1813 Siden november 2013
Sygeplejefaglig sektionsleder Akuttelefonen 1813 Siden september 2013
Konstitueret leegelig sektionsleder Akuttelefonen 1813 Siden marts 2014
Sektionsleder, 112 AMK-Vagtcentralen Siden oktober 2013
Sektionsleder, 112 AMK-Vagtcentralen Siden maj 2010
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Bilagstabel 5

Jobfunktion

Informantkarakteristika i fokusgruppe 5

Sundhedsfaglig anciennitet

Ansvarsomrader

1 Sygeplejerske, bgrneafdeling, Hospital A 14 ar Barnesporet

2 Sygeplejerske, akutmodtagelse, Hospital B | 14 ar Sygdoms- og vurderingssporet
3 Sygeplejerske, akutmodtagelse, Hospital C | 1,5 ar Koordinerende sygeplejerske
4 Leege, akutmodtagelse, Hospital C 10 ar Vurderingssporet

5 Leege, akutmodtagelse, Hospital D 10 ar Sygdoms- og vurderingssporet
6 Leege, intern medicin, Hospital A 3ar Skadesporet

7 Leege, bgrneafdeling, Hospital B 13 ar Barnesporet

8 Leege, akutmodtagelse, Hospital B 6,5 ar Vurderingssporet

* TR=Tillidsrepraesentant

Bilagstabel 6

Jobfunktion

Informantkarakteristika i fokusgruppe 6

Sundhedsfaglig anciennitet

Erfaring med

1 Sygeplejerske, Akutklinik, Hospital E | 30 ar Sygdoms- og skadespor

2 Sygeplejerske, Akutklinik, Hospital F | 25 &r Sygdoms-, skade- og vurderingsspor
3 Sygeplejerske, Akutklinik, Hospital G | 30 ar Sygdoms-, skade- og vurderingsspor
4 Leege, Medicinsk afd., Hospital H 4 ar Sygdoms- og vurderingsspor

5 Leege, Medicinsk afd., Hospital E 3ar Vurderingssporet

6 Leege, Medicinsk afd., Hospital F 2 ar Vurderingssporet

* TR=Tillidsrepraesentant

Bilagstabel 7

Jobfunktion

Informantkarakteristika i fokusgruppe 7

Anseettelse i

nuveerende funktion

Sundhedsfaglig
anciennitet

1 Sygeplejerske, Akutteam, Kommune A 1ar 25 ar
2 Sygeplejerske, Visitator, Kommune A 1,5 ar 15 ar
3 SOSU, plejecentermedarbejder, Kommune A 6 mdr. 1,5 ar
4 SOSU, plejecentermedarbejder, Kommune A 8 ar 14 ar
5 Sygeplejerske, Akutteam, Kommune B 3 mdr. 23 ar
6 SOSU, Plejecentermedarbejder, Kommune B 2 ar 25 ar
7 Sygeplejerske, visitator, Kommune B 10 ar 35 ar
8 Hjemmesygeplejerske, Kommune C 13 ar 24 ar
9 Sygeplejerske, koordinator for hjemmesygeplejen, Kommune C 9 mdr. 18 ar
10 Sygeplejerske, Udskrivningskoordinator, Kommune C 4 ar 20 ar
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Bilagstabel 8 Informantkarakteristika i fokusgruppe 8

1D Jobfunktion Praksis- Tidligere lee- Evt. aktuel Evt. tillidshverv

erfaring gevagtserfa- anseettelse i
ring EVA

1 Alment praktiserende leege 11 ar Ingen Ingen -
Kompagniskab

2 Alment praktiserende leege 22 ar 28 ar Ingen Kontaktperson for KAP-H til
Kompagniskab 1813

3 Alment praktiserende laege 16 ar 16 ar Ingen -
Kompagniskab

4 Alment praktiserende laege 19 ar 19 ar Ingen -
Solopraksis

5 Alment praktiserende laege 30 ar 37 ar Ingen PLO-ansvarlig for udarbejdel-
Kompagniskab se og gennemfgrsel af leege-

vagtsreformen i 1992
6 Alment praktiserende laege 12 ar 12 ar Ingen -

Kompagniskab

7 Alment praktiserende laege 16 ar 20 ar Ingen -
Kompagniskab
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Bilag 4 Interviewguides

Interviewguide til fokusgrupper med leeger og sundhedsfagligt personale pa Akut-
telefonen 1813 indeholdt fglgende temaer:

1. Akuttelefonens funktion ‘

Teenk pa jeres seneste vagt. Hvilke opgaver lgste 1? Veer konkrete!

Efter jeres opfattelse, hvilken funktion er Akuttelefonen sat i verden for at varetage? Og hvordan vurderer I, at det
harmonerer det med jeres nuveerende opgavelgsning?

Efter jeres vurdering, hvad er de veesentligste sendringer fra det tidligere laegevagtssystem?

2. Telefonvisitation i praksis ‘

Teenk p& en situation, hvor | skulle vurdere om en patient skulle have et hjemmebesgg.
Forteel helt konkret og i detaljer, hvad | gor, og hvad | overvejer i den proces

Hvad kan | gare, hvis | bliver i tvivl?

Betydning af spidsbelastning...

| jeres daglige arbejde, hvilke situationer oplever | som mest udfordrende? Seerligt tidskreevende?
Efter jeres vurdering, hvad er vigtigt, for at I kan lave godt visitationsarbejde?

Hvornar kan visitationsguiden/-retningslinjerne tilbyde stgtte for jer? Hvornar ikke?

Hvilke muligheder har | for at fa feedback pa jeres arbejde i forhold til at sikre lgbende leering?

. Interne samarbejdsrelationer pa AMK-Vagtcentralen

Pr. 1.1.2014 blev 112 og 1813 integreret i AMK-Vagtcentralen. Hvordan oplever | samarbejdet i praksis?

Hvilket samarbejde?

Hvornar fungerer det godt?
Mindre godt?

Betydning af fysisk samordning

Betydning af feelles it-platform

4. Eksterne samarbejdsrelationer ‘

Med krav om visiteret adgang via Akuttelefonen falger ogsa relationer til andre dele af det akutte sundhedsveaesen. Jeg
er interesseret i, hvordan | oplever samarbejdsrelationer til de gvrige dele af det akutte sundhedsvaesen.

Hvordan foregar samarbejdet mellem Akuttelefonen 1813 og akutte modtagesteder?
Hvilket samarbejde?
Hvornar fungerer det godt?
Mindre godt?

Forskelle fra det tidligere laegevagtssystem?

Hvordan foregar samarbejdet mellem Akuttelefonen 1813 og kommunalt personale?
Hvilket samarbejde?
Hvornar fungerer det godt?
Mindre godt?

Forskelle fra det tidligere laegevagtssystem?

Hvordan foregar samarbejdet mellem Akuttelefonen 1813 og almen praksis?

Hvilket samarbejde?
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4. Eksterne samarbejdsrelationer

Hvornar fungerer det godt?
Mindre godt?

Forskelle fra det tidligere laegevagtssystem?

5. Udviklingsmuligheder \

Hvor er det, efter jeres vurdering, vigtigt at seette ind for at sikre, at Akuttelefonen i AMK-Vagtcentralen fungerer godt?

Interviewguide til fokusgrupper med sundhedsfagligt personale pa AMK-Vagt-
centralens 112-funktion indeholdt fglgende temaer:

1. Integration af 112 og 1813 — implikationer for dagligt arbejde pa 112-

funktionen

Pr. 1.1.2014 blev 112 og 1813 integreret i AMK-Vagtcentralen. Hvad har det betydet for jeres daglige arbejde pa 112-
funktionen?

Hvilke udfordringer giver det, og hvordan handteres de?
Hvornar fungerer det godt?
Betydning af spidsbelastning

Forskelle i forhold til det tidligere lsegevagtssystem

2. Interne samarbejdsrelationer pa AMK-Vagtcentralen

Hvordan oplever | samarbejdet med personalet pa Akuttelefonen 1813?
Hvilket samarbejde?
Hvornar fungerer det godt?
Mindre godt?
Betydning af fysisk samordning

Betydning af feelles it-platform

3. Udviklingsmuligheder \

Hvor er det, efter jeres vurdering, vigtigt at seette ind for at sikre at Akuttelefonen i AMK-Vagtcentralen fungerer godt?

Interviewguide til fokusgrupper med ledelsen pd AMK-Vagtcentralen indeholdt
foglgende temaer:

1. Akuttelefonens organisering og funktion i det samlede akutberedskab i Region H

Efter jeres opfattelse, hvilken funktion er Akuttelefonen sat i verden for at varetage?

Hvordan adskiller arbejdsorganiseringen pd Akuttelefonen sig fra det tidligere lsegevagtssystem?

Pr. 1.1.2014 blev 112 og 1813 integreret i AMK-Vagtcentralen. Hvilke former for integration er der tale om?

2. Udfordringer og handtering

Efter jeres vurdering, hvad er de veesentligste udfordringer i forhold til driften af Akuttelefonen?
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3. Eksternt samarbejde

Hvilke former for formaliseret samarbejde er der etableret mellem AMK-Vagtcentralen og henholdsvis akutte modtage-
steder, almen praksis, kommunale plejetilbud?

Hvilke samarbejdsrelationer?

Udviklingsmuligheder

4. Udviklingstiltag

Hvilke udviklingstiltag har | igangsat for at imgdega udfordringerne med Akuttelefonens drift? Og hvad har | pa tegne-
breettet?

Interviewguide til fokusgrupper med personale pa akutte modtagesteder, kommunale
plejetilbud samt alment praktiserende leeger indeholdt fglgende temaer:

1. Implikationer af EVA for dagligt arbejde p& henholdsvis akutte modtagesteder, i

den kommunale hjemme(syge)pleje og almen praksis

Pr. 1.1.2014 overgik den telefoniske radgivning i laegevagten til Akuttelefonen 1813 og leegevagtskonsultationerne til
akutmodtagelser og -klinikker p& hospitalerne. Hvad betyder det for jeres daglige arbejde?

Hvornar fungerer samarbejdet med Akuttelefonen godt? (Giv eksempler)

Hvad var medvirkende til, at det fungerede godt?

Adskiller de forhold, | beskriver som velfungerende, sig fra jeres erfaringer med leegevagten? P& hvilken made?

Hvilke udfordringer oplever | i forhold til samarbejdet med Akuttelefonen? (Giv eksempler)

Hvordan handterer | det?

Dggnvariation?

Adskiller de udfordringer, | beskriver, sig fra jeres erfaring med laegevagten? P hvilken made?

2. Informationsudveksling ‘

Na&r en borger har veeret i kontakt med Akuttelefonen, hvordan far | information om forlgbet?

Hvilken information?
Hvornar?

Fra hvem?

Hvilken information er vigtig for jer at f& om en borgers forlgb, for at | kan udfere jeres arbejde godt?

Hvornar er det vigtigt for jer at modtage den?

Hvilke muligheder har | for at fglge op, hvis I bliver i tvivl om noget i forhold til en patients kontakt til Akuttelefonen?

Hvordan adskiller jeres erfaringer med informationsudveksling med Akuttelefonen sig fra jeres erfaringer med laegevag-
ten?

Savner | information om Akuttelefonen? Noget | gerne ville vide?

3. Udviklingsmuligheder ‘

P& baggrund af det | har fortalt og jeres gvrige erfaringer, hvor er det, efter jeres vurdering, vigtigt at szette ind for at
sikre et godt samspil mellem Akuttelefonen og akutte modtagesteder/kommunale plejetilbud/almen praksis?
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Interviewguiden til fokusgruppen med de alment praktiserende laeger inkluderede
desuden spgrgsmal om:

Organisatoriske forandringer fra det tidligere lsegevagtssystem ‘

Pr. 1.1.2014 overgik den telefoniske radgivning i laegevagten til Akuttelefonen 1813 og leegevagtskonsultationerne til
akutmodtagelser og -klinikker pa hospitalerne. Eftersom | har erfaring fra det tidligere lsegevagtssystem, vil jeg hgre om
1 vil hjeelpe mig med at kvalificere, hvordan det nye system adskiller sig fra det tidligere laegevagtssystem, si jeg ikke
overser noget.
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Bilag 5 Kampagne om Akuttelefonen 1813

Der er ikke foretaget en dybdegdende analyse af borgeroplysningen angdende Akuttelefonen
1813. Nedenstadende er eksempler pa borgerrettet kommunikation, som er fremkommet gen-
nem en simpel google-sggning pa 'Akuttelefonen 1813’ den 24.7.2014.

Illustration 1  Eksempel pa borgerrettet information om Akuttelefonen 1813

Region Hovedstaden

FOR HURTIG BEHANDLING

RING

BEDREAKUTHJ/ALP FRA 1. JANUARSY

Verskal du ringe 1813, nér din egen IEegém '
Hlkket, eller du vil pa akutmodtagelse.
1813 s@rger for den rette hjzlp hurtigst muligt.

=
o
o
w
[+ <

RING ALTID 142 VED LIVSTRUER
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Illustration 2  Eksempel pa borgerrettet information om Akuttelefonen 1813

Region Hovedstaden

NAR SKADEN ER SKET

RING

BEDRE AKUTHJALP FRA 1. JANUAR

Fremo skal du ringe 18!
har luk
1813 serg

*

RING ALTIE L

106



Illustration 3  Eksempel pa borgerrettet information om Akuttelefonen 1813

6 © ©
akuttelefonen

18137 Sﬂﬂhlﬂdﬂmld! Hurtig hj=ip

Aben 24 timer

Illustration 4 Eksempel pa borgerrettet information om Akuttelefonen 1813

6 © ©
akuttelefonen

18137 Soac i udda fn ada Hurg Halp

] Aben 24 timer
Eygeplejersier

L/

g~

TROST
ELLER

BEHAEDI‘ING
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