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Forord

I den seneste tid har vi set en skaerpet opmaeerksomhed pé kvaliteten og sikkerheden i den danske
leegevagtordning. En raekke tragiske patientsager har givet en stor pressemaessig bevagenhed. Det
ggede fokus har ledt til overvejelser om behovet for en reform af den danske leegevagt. Isaer har der
veeret fokus pa kvaliteten i telefonvisitationen, hvor bl.a. graden af akuthed i patienternes henvendel-
ser skal afggres.

For at kunne danne et bedre grundlag for denne diskussion, har Danske Regioner gnsket en undersg-
gelse af erfaringerne med telefonvisitation hos vagtlaegen i lande med sundhedssystemer, der ligner
det danske. Rapporten undersgger erfaringerne fra Holland, England og Sverige, hvor andre faggrup-
per har ansvaret for visitationen i laegevagten, og hvor organisationen af opgaven er anderledes. Rap-
porten kan dermed give inspiration til den debat og de overvejelser, der netop nu omgeerder den dan-
ske leegevagtordning.

Dansk Sundhedsinstitut gnsker at takke de personer og organisationer, som med stor gaestfrihed og
engagement har taget imod os i forbindelse med vores dataindsamling i de tre casestudier. Det drejer
sig om Sjukvardsradgivningen i Malmg, Sverige; en leegevagtordning i Nordengland (anonym) og lae-
gevagtordningen i Nijmegen, Holland. Chef for Sjukvardsradgivningen i Malmg, sygeplejerske Mona
Zadig, national ansvarlig for 1177 Sjukvardsradgivningen, Bjorn Gustafson, og medicinsk radgiver i
leegevagtordningen i Nijmegen, Sibert Holla, skal have en saerlig tak for at bidrage til planlaegningen
af vores besgg.

Undersggelsen er finansieret af Danske Regioner og Dansk Sundhedsinstitut. Rapporten er internt
reviewet af undertegnede.

Jes Sogaard
Direktor
Dansk Sundhedsinstitut
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Resumeé

Denne rapport handler om, hvorvidt det er lige sa sikkert og effektivt at lade sygeplejersker sta for
telefonvisitation i leegevagtordninger, som nar leeger ger det. Rapporten ser ogsa pa, hvordan sygeple-
jerskers telefonvisitation er organiseret i andre vesteuropeaeiske lande, og hvad vi kan leere af erfarin-
gerne fra disse lande.

Rapporten konkluderer, at der ikke er grundlag for at sige, at telefonvisitation varetaget af sygeplejer-
sker er mindre sikker og har en ringere kvalitet end laegebaseret telefonvisitation i lsegevagtordninger.
Det skyldes, at der er mangel pa dokumentation for sikkerheden og kvaliteten i leegers telefoniske
visitation i leegevagtordninger. Samlet set viser rapporten, at telefonvisitation er en disciplin forbundet
med risici og usikkerhed, som stiller saerlige krav til visitatorernes medicinske og kommunikative kom-
petencer.

Telefonvisitation en saerlig disciplin

Det er en hovedpointe i rapporten, at telefonvisitation i en lsegevagt er en svaer og risikobetonet op-
gave, som kraever saerlige kvalifikationer.

I den hollandske case skelner man skarpt mellem vurdering af akuthed og diagnosticering som to
forskellige opgaver, hvor telefonvisitationen overvejende har til formal at vurdere akuthed. De ser i hgj
grad telefonvisitation som en selvstaendig disciplin, der ikke ngdvendigvis kreever en lsegefaglig ud-
dannelse, men derimod personale (doktorassistenter) med en saerlig uddannelse i at telefonvisitere.

I den engelske case skelner personalet mindre skarpt mellem vurdering af akuthed og diagnosticering.
Her er argumentet, at bade sygeplejersker og lseger har kompetencerne til opgaven, forudsat de har
den rette treening og evt. elektronisk beslutningsstatte til at lase opgaven, men at sygeplejersker kan
udfgre opgaven billigere.

I den hollandske case superviseres telefonvisitatorerne (doktorassistenter) af en telefonlaege, som
visitatorerne kan radfare sig med i tvivistilfeelde. Telefonlaegen skal godkende de opkald, som visitato-
ren afslutter uden henvisning.

Det er rapportens anbefaling, at telefonvisitation i den danske lsegevagtordning i hgjere grad bliver
gjort til genstand for en professionalisering — uanset hvilken faggruppe, der varetager opgaven — hvor
der bliver taget mere hgjde for de seerlige vilkar, der er forbundet med telefonvisitation, og for de
kvalifikationer telefonvisitation kraever.

Balance mellem sikkerhed og effektivitet

Sikkerhed i telefonvisitationer handler i hgj grad om at kunne vurdere graden af akuthed korrekt. Stu-
dier viser, at sygeplejersker undervurderer graden af akuthed i patienternes problemer imellem 19 til
41 % af henvendelserne. Vi kan ikke afggre, om sygeplejersker har sveerere ved at vurdere den kor-
rekte grad af akuthed end laeger har, fordi der mangler tilsvarende viden om laegers vurdering af
akuthed.

Et typisk mal for effektivitet er, hvor stor en andel af telefonopkaldene der kan afsluttes i telefonen. Jo
flere henvendelser der kan afsluttes i telefonen, jo mere effektiv er ordningen. Forudsaetningen for, at
det er sikkert at afslutte et opkald i telefonen er, at graden af akuthed er vurderet korrekt. Det stiller
altsa szerlige krav til korrekt visitation, nar en hgj andel af telefonopkald afsluttes i telefonen.
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Litteraturstudiet viser, at der er en betydelig variation i andelen af telefonopkald, som sygeplejersker
kan afslutte i telefonen (fra 27,5 % til 50 %). Til sammenligning afslutter de danske lsegevagter om-
kring 56 % af opkaldene i telefonen. Der mangler viden om, hvor balancen mellem sikkerhed og effek-
tivitet er, nar det geelder den mest hensigtsmaessige andel af opkald, der afsluttes i telefonen — og
som dermed er det mest effektive og samtidig sikre.

Beslutningsstgtte

I bade Holland, England og Sverige benytter sygeplejerskerne forskellige former for beslutningsstgtte
til at afgegre, om en patient har brug for at blive tilset af en leege. Litteraturstudiet viser, at sikkerhe-
den formentlig kan gges ved at implementere elektroniske beslutningsstgtteredskaber eller kliniske
retningslinjer for telefonvisitation. Desuden kan sygeplejersker, der anvender et elektronisk beslut-
ningsstatteredskab, afslutte flere opkald i telefonen.

Casestudiet viser, at der er forskellige holdninger til, hvor detaljeret et beslutningsstatteredskab bar
veere, dvs. hvor mange spargsmal visitatoren skal stille. Der er ogsé& uenighed om, hvorvidt beslut-
ningsstatteredskaber kan bruges til at vurdere diagnose og behandling, eller om de udelukkende skal
bruges til vurdering af akuthed. Feelles for alle tre undersggte lande er, at de benytter en form for
beslutningsstatte, og at de mener, at det hgjner kvaliteten og sikkerheden i telefonvisitationen.

Professionalisering af telefonvisitation

Det er rapportens primaere anbefaling, at visitationen i den danske laegevagt i hgjere grad professio-
naliseres. Med professionalisering mener vi, at der skal sgrges for en bedre dokumentation, beslut-
ningsstatte, kvalitetsmonitorering, supervision og uddannelse. Det geelder, uanset om det er laeger
eller sygeplejersker, der skal sta for telefonvisitationen.

Dokumentation: Fundamentet for en bedre uddannelse og monitorering er, at dokumentationen er i
orden. Det er derfor rapportens anbefaling, at:

+ Alle telefonsamtaler optages
+ Telefonvisitator systematisk dokumenterer indhold i og udfald af alle telefonsamtaler.

Beslutningsstotte. Udover at dokumentere indholdet og konklusionerne i samtalerne kan der med
fordel indfgres et it-system, som kan understgtte den vurdering og de beslutninger, som telefonvisita-
toren skal treeffe. Derfor anbefaler rapporten, at:

+ Telefonvisitation i hgjere grad bliver it-understattet, fx elektronisk journalsystem

+ Telefonvisitator har nem adgang til patienternes journaler fra almen praksis, sygehus og/eller
hjemmesygepleje

+ Telefonvisitator direkte kan booke en tid til patienten, hvis han/hun skal til konsultation hos en
vagtleege.

Treening | kommunikation: Litteraturstudiet viser, at kvaliteten i sygeplejerskers kommunikation i tele-
fonvisitationen kan forbedres ved at treene sygeplejerskerne i bestemte kommunikative redskaber.
Telefonvisitation kraever helt specifikke kompetencer, og derfor kan alle telefonvisitatorer med fordel
gennemga et omfattende uddannelsesprogram, som treener dem i disse kompetencer. Eksempler pa
seerlige kompetencer er:

¢ Evnen til farst og fremmest at vurdere grad af akuthed

¢ Evnen til at gennemfgre en relativ standardiseret struktur i samtalen
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¢

*

¢

Aktiv lytning, fx opsummering af patientens sygehistorie
Aktiv radgivning, fx tjekke om patienten har forstdet og accepteret radgivningen

Brug af visualisering, selv-test, kontrastbilleder og nonverbal kommunikation.

Desuden bgr der lgbende vaere fokus pa at efteruddanne telefonvisitatorer.

Kvalitetsmonitorering og supervision: En made at sikre kvalitet, kvalitetsudvikling og lgbende uddan-
nelse af telefonvisitatorer er bl.a. gennem et systematisk monitorerings- og supervisionsprogram. Et
sadant program kan fx indeholde fglgende elementer:

¢

Jeevnlige audits af ca. fem tilfaeldigt udvalgte telefonsamtaler pr. telefonvisitator, hvor deres kvali-
fikationer vurderes

Validerede instrumenter, der méaler kvaliteten i kommunikationen i telefonsamtalerne

Plan for den enkelte telefonvisitators videre kompetenceudvikling pa baggrund af resultater fra
audit

En kvalitetsorganisation der har til opgave at monitorere samt optimere sikkerheden og kvaliteten
i telefonvisitation (og i den resterende del af lsegevagtordningen)

Integreret lzering af utilsigtede heendelser, bl.a. ved at kunne falge patienternes videre feerd i
sundhedssystemet.

Rapportens metodiske grundlag

Rapporten er baseret pa et litteraturstudie og casestudier af laegevagtordninger i vesteuropaeiske lan-
de, hvor sygeplejersker eller doktorassistenter star for at telefonvisitere. 12 relevante studier er fundet
og gennemgaet, og der er gennemfart casestudier i la&egevagtordninger i Holland, England og Sverige.
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1. Indledning

Denne rapport handler om sygeplejersker, der visiterer telefonisk i leegevagter. Gennem et litteratur-
studie og casestudier af udenlandske erfaringer undersgger vi, hvilken betydning det har for sikker-
hed, kvalitet, effektivitet og patienttilfredshed at lade sygeplejersker varetage den telefoniske visitati-
on i leegevagtordninger.

1.1 Baggrund

Bade forskere og vagtlaeger er enige om, at telefonvisitation er den sveereste og mest risikobetonede
opgave i laegevagtordninger (1; 2).

Telefonvisitation ("telephone triage”) kan defineres som den proces, hvor en visitator tager imod op-
kald fra patienter, vurderer hvor akut problemet er, og derefter henviser patienten til et relevant be-
handlingsniveau. Formalet er at bestemme alvorligheden af et medicinsk problem, hvilken grad af
behandling det kraever, samt hvor og af hvem denne behandling skal gives. Et seerligt vilkar for tele-
fonvisitation som disciplin er, at visitator ikke kan se og ragre patienten (1).

Den primeere idé bag telefonvisitation og -radgivning er at lette adgangen til sundhedsvaesenet. Der-
for anvender man i dag telefonvisitation mange steder i verden. Telefonvisitation findes fx i laeegevagt-
ordninger, som specialiseret radgivning for barn (paediatriske radgivningslinjer) og i form af telefonlin-
jer om prae- og postoperativ behandling og telefonradgivning for patienter med kroniske sygdomme,
kreeft eller HIV (1).

Generelt kan man tale om tre faser i telefonvisitation (1):

¢ | forste fase indsamler telefonvisitatoren information om det kliniske problem ved at stille spargs-
mal til patienten om hans/hendes Kliniske tilstand, personlige situation og forventninger (det kun-
ne fx vaere oplysninger om patienten er sengeliggende, bekymret, angst eller usikker, og om pati-
enten har et gnske om se laege eller fa telefonradgivning). Disse spgrgsmal falger en symptomori-
enteret tilgang, hvor en omhyggelig konstruktion af sygehistorien skal kompensere for, at man ik-
ke kan se og undersgge patienten.

+ | anden fase vurderer telefonvisitatoren den kliniske alvor af det problem, som patienten praesen-
terer, og bestemmer herudfra, hvilken grad af akuthed der er tale om, og hvilken behandlingsgrad
der skal henvises til. Visitatoren kan typisk henvise til én af falgende behandlingsgrader:

1. Telefonradgivning om, hvad patienten selv kan gare for at afhjaelpe det givne medicinske pro-
blem®. Samtalen afsluttes af visitator i telefonen

2. Konsultation hos vagtleegen
3. Hjemmebesgg ved vagtleege
4. Ambulance og skadestue.

+ | tredje fase dokumenterer telefonvisitatoren, hvad der er blevet sagt til og diskuteret med patien-
ten samt udfaldet af visitationen.

! Hvis der gives telefonrddgivning, skal patienten informeres om, hvorndr det er relevant at ringe igen ("safety net advice”) (1).
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Den danske lzegevagtordning bygger i dag pa en leegebemandet visitationsordning forankret i almen
praksis (2). Her er det laeger, der star for telefonvisitationen. I nogle af de lande, som Danmark nor-
malt sammenligner sig med, anvender man i stigende grad sygeplejersker til at visitere telefonisk i
leegevagten.

Danske Regioner foreslar i et udspil til et nyt akutsystem, at et tveerfagligt team (bade sygeplejersker
og leeger) skal sté for telefonisk visitation af borgere, der henvender sig til en akuttelefon. Denne
akuttelefon skal erstatte den nuveerende lsegevagt og fungere som en feelles indgang til mindre akutte
helbredsproblemer, dvs. problemer som borgeren normalt ville henvende sig til egen leege med. Det
tveerfaglige team af visitatorer i akuttelefonen skal vurdere akutheden af patienternes problemer og
pa den baggrund visitere dem til det korrekte tiloud, fx akutmodtagelse eller sundhedscenter, eller
afslutte dem i telefonen med radgivning om, hvad de selv kan gere for at afhjeelpe deres problem (3).

Danske Regioner har i den forbindelse bedt Dansk Sundhedsinstitut (DSI) undersgge, om det er lige
s sikkert og effektivt, nar sygeplejersker visiterer telefonisk i en leegevagt, som nar leeger ger det. Vi
undersgger ogsa, hvad vi kan lzere af erfaringerne fra de lande, som allerede bruger sygeplejersker til
at visitere telefonisk i laegevagter.

1.2 Formal

Formalet med litteraturstudiet er at undersgge:

¢ Om der er dokumentation for, at det er lige s& sikkert og effektivt, nar sygeplejersker visiterer
telefonisk i laegevagten, som nar laeger ger det
- Har det betydning for sikkerheden, kvaliteten, effektiviteten og patienttilfredshed?

Formalet med casestudier af udenlandske erfaringer er at undersgge:

+ Hvordan sygeplejerskers arbejde med at visitere telefonisk i laegevagter er organiseret og fungerer
i praksis
- Hvad kendetegner deres visitationspraksis?
- Hvordan modtager sygeplejerskerne laegelig supervision?

- Bruger sygeplejerskerne elektroniske beslutningsstatteredskaber i deres telefonvisitation, og
hvad er fordele og ulemper herved?

- Hvordan monitoreres kvaliteten i sygeplejerskers telefonvisitation?

1.3 Afgreensning

Vi ser udelukkende pa sygeplejersker, der visiterer telefonisk i leegevagtordninger, der er sammenlig-
nelige med den danske lsegevagt — i organisatorisk forstand. Desuden inddrager vi "Sjukvardsradgiv-
ningen”, en telefonradgivningslinje i Sverige, fordi den udger den eneste telefoniske indgang til leege-
vagten i Sverige. Det er grundlaget for, at vi skenner Sjukvardsradgivningen til at veere delvis sam-
menlignelig med den danske telefonvisitation i laegevagten.

Vi har afgraenset os fra i gvrigt at beskaeftige os med telefonvisitation i vagtcentraler og skadestuer
samt telefonradgivning og -visitation i dggnabne sundhedsradgivningslinjer (som fx "NHS Direct” og
"NHS 24” i England og Skotland). Denne afgraensning har vi foretaget for at holde et skarpt fokus pa
telefonvisitation i laegevagtordninger og de organisatoriske og kliniske vilkar, der er forbundet hermed.
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1.4 Metode

Undersggelsens formal belyses ved hjaelp af to forskellige metoder: litteraturstudie og casestudier af
udenlandske erfaringer.

1.4.1 Litteraturstudie

Formalet med litteraturstudiet er at skabe overblik over den eksisterende dokumentation for effektivi-
tet, kvalitet og/eller sikkerhed i telefonvisitation, der varetages af sygeplejersker i lsegevagter.

Vi har gennemfgrt et systematisk litteraturstudie af videnskabelig litteratur, der undersgger effektivitet,
kvalitet og/eller sikkerhed samt patienttilfredshed i laegevagtordninger, hvor sygeplejersker visiterer
telefonisk. Som supplement til litteraturstudiet har vi foretaget en sggning pa videnskabelig litteratur,
der undersgger effektivitet, kvalitet og/eller sikkerhed af /aeger, der visiterer telefonisk i leegevagter
med henblik pa at kunne vurdere evt. forskelle i effektivitet, kvalitet og/eller sikkerhed mellem de to
faggruppers telefoniske visitation i lsegevagter.

Enkelte studier, som ikke opfyldte inklusionskriterierne i litteraturstudiet, indgar alligevel i den afslut-
tende diskussion, i det omfang vi har fundet dem relevante. Se sggestrategi og inklusionskriterier i
kapitel 2.1.

1.4.2 Casestudier

Formalet med casestudierne af udenlandske erfaringer er — sd konkret som muligt — at beskrive, hvor-
dan sygeplejerskebaseret telefonvisitation i laegevagter er organiseret og fungerer i praksis.

Vi har gennemfart casestudier i leegevagter, der bruger sygeplejersker eller doktorassistenter til at
visitere telefonisk i henholdsvis Holland og England.

Som et supplement har vi ogsa gennemfart et casestudie i Sverige (Malmg), hvor Sjukvardsradgivnin-
gen bruger sygeplejersker til at visitere og radgive patienter telefonisk. Sjukvardsradgivningen er en
degnaben telefonradgivningslinje bemandet af sygeplejersker. Hvis man er syg og har brug for rad
udenfor "vardcentralens” (svarer til almen praksis) almindelige abningstid, skal man ringe til
Sjukvardsradgivningen pa nummeret 11772. Formalet med Sjukvardsradgivningen er at henvise pati-
enterne til det mest passende behandlingsniveau, og hvis det skennes relevant, kan sygeplejerskerne
radgive patienterne om, hvad de selv kan gere for at afhjeelpe deres helbredsproblem (telefonradgiv-
ning).

Selvom Sjukvardsradgivningen i Sverige ikke helt kan sammenlignes med den danske lsegevagtord-
ning, har vi valgt at medtage den som case, fordi man som borger ikke direkte kan kontakte “jourmot-
tagningen” (svarer til fysiske leegevagtkonsultationssteder, som har dbent i weekender — nogle med
aften- og nattedbent), men skal visiteres fra Sjukvardsradgivningen. Sjukvardsradgivningen udger
derfor, i modsaetning til telefonradgivningslinjen "NHS Direct” (England), ikke et parallelsystem til en
leegevagtordning, fordi det er Sjukvardsradgivningen, der visiterer patienterne til det, der svarer til
konsultationer i laegevagter.

Udveelgelse af cases

Udvaelgelsen af de tre cases er sket pd baggrund af litteraturstudiet. Vi kontaktede pr. mail korrespon-
dancepersoner fra nogle af de mest centrale inkluderede studier for at f& kontaktoplysninger pa de
leegevagtordninger, hvor de respektive forskere havde gennemfgrt deres dataindsamling. Vi fik hurtigt

2 Ved akut, livstruende tilstande skal man ringe 112 eller opsgge naermeste sygehus.
31 England kan man bade henvende sig med mindre akutte helbredsproblemer til telefonradgivningslinjen "NHS Direct” og til en
leegevagt. Dette betegner vi som et parallelsystem eller et paralleltilbud.
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svar og kontaktede pr. mail de konkrete laegevagtordninger i henholdsvis Holland og England. Pr. mail
forklarede vi formalet med vores undersggelse og spurgte om adgang til dataindsamling i deres orga-
nisation. Dataindsamlingen bestod af interviews med forskellige ngglepersoner i leegevagtordningen,
herunder visitationssygeplejerskerne, og observationer af sygeplejersker under selve arbejdet med at
visitere telefonisk. Denne dataindsamlingsplan blev godkendt af kontaktpersonerne i de respektive
leegevagter, og derefter indgik vi aftaler om, hvornar dataindsamlingen skulle finde sted. Al dataind-
samling blev gennemfart i lgbet af december 2009.

I Sverige tog vi direkte telefonisk kontakt med administrationen af den nationale Sjukvardsradgivning i
Stockholm, som hjalp os med at etablere kontakt til den lokale Sjukvardsradgivning i Malmé. Det krae-
vede en del mail- og telefonudveksling at fa afklaret, i hvilken udstraekning den svenske Sjukvardsrad-
givningen er sammenlignelig med telefonvisitation i den danske laegevagt. Samme aftale om gruppein-
terview med sygeplejersker, der visiterer telefonisk og observation af telefonvisitation, blev indgaet og

gennemfart den 10. december 2009.

Interviewpersonerne i de tre cases fik valget mellem at veere anonyme eller ej. | Sverige og Holland
valgte de ikke at veere anonyme, mens den undersggte laegevagtordning i England valgte at fremsta

anonym.

Tabel 1. Oversigt over dataindsamling i de tre cases

Holland

England

Sverige

Al dataindsamling fandt sted i
leegevagtordningen i Nijmegen

Dataindsamling fandt sted i en
'non-for-profit’ laegevagtordning i
Nordengland.

Desuden gennemfgrte vi et enkelt
telefoninterview med en sygeple-

jerske i en leegevagt i Midtengland.

Al dataindsamling fandt sted i
Sjukvardsradgivningen i Malmo,
Region Skane

Interview med direktar Marion
Borghuis

Interview med ledende sygeplejer-
ske og senior sygeplejerske

Personlig kommunikation med
Mona Zadig, virksomhedschef,
Region Skane

Interview med laege og medicinsk
radgiver Sibert Holla

Interview med 'Head of GP ser-
vices’

Interview med Bjérn Gustafson,
tjenesteansvarlig for den nationale
Sjukvardsradgivning SVR AB

Interview med kvalitetskonsulent
Sabine Verheggen

Interview med kvalitetschef

Fokusgruppeinterview med tre
doktorassistenter, der arbejder
som telefonvisitatorer

Interview med to sygeplejersker,
der arbejder som telefonvisitatorer

Fokusgruppeinterview med fire
sygeplejersker, der arbejder som
telefonvisitatorer

Observation af doktorassistent,
der visiterer telefonisk

Observation af to sygeplejersker,
der visiterer telefonisk

Observation af sygeplejerske, der
visiterer telefonisk

Desuden har vi gennemfgrt et telefoninterview med en sygeplejerske, der visiterer telefonisk i en lae-
gevagtordning i Midtengland, som ogsa valgte at veere anonym.

Interview og observationer

Interviewene har karakter af semistrukturerede interviews, struktureret omkring en interviewguide
med primeert dbne spargsmal. De fleste spgrgsmal var eksplorative og lagde op til svar af beskrivende
karakter, idet vi gnskede at fa s& konkret en beskrivelse af sygeplejerskernes telefoniske visitations-
praksis og organiseringen af den som muligt. Interviewguides havde en generisk struktur i alle tre
lande, men blev tilpasset de enkelte landes seerlige organisatoriske og praktiske kontekst. Alle inter-
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views i Holland og England foregik pa engelsk, mens interviews i Sverige hovedsagelig blev gennem-
fart pa svensk. Samtlige interview er optaget pa band og er efterfalgende analyseret ved hjaelp af en
tveergaende tematisk analyse, hvor udsagn er kategoriseret i temaer pa tvaers af interviewene.

Observationerne blev gennemfagrt med det formal at gge vores forstaelse for og indsigt i sygeplejer-
skernes telefoniske visitationspraksis for bedre at kunne beskrive denne. Rent praktisk blev observati-
onerne foretaget i umiddelbar forleengelse af interviewene i tidsrummet mellem kl. 17 og 21, hvor vi
sad med under telefonvisitationerne. Observationerne gav os indsigt i visitationspraksis og de fysiske
rammer herfor. Derudover fik vi vaesentlig indsigt i brugen af protokoller og elektroniske beslutnings-
statteredskaber, i kommunikative aspekter af telefonvisitation, i patientreaktioner og -tilfredshed og et
lille, men illustrativt indblik i sygeplejerskernes telefoniske visitationspraksis i aftentimerne. Observati-
onerne gav os en forstaelse for, hvordan sygeplejerskers telefonvisitation kan adskille sig fra én orga-
nisation til en anden.

1.4.3 Metodens begraensninger

Det er notorisk vanskeligt at foretage sammenligninger pa det komplekse sundhedsomrade, og leege-
vagtordninger eller tilsvarende er ingen undtagelse. Det er szerligt vanskeligt, nar der er tale om inter-
nationale sammenligner, der ofte vanskeliggares af historiske, kulturelle og definitoriske forskelle. Af
samme grund skal rapportens resultater heller ikke ses som en forslagsliste, der uden videre kan ind-
fares i Danmark. Resultaterne skal snarere give inspiration til de videre overvejelser og diskussioner
om fremtidens telefonvisitation i laegevagten i Danmark.

Resultaterne fra casestudierne er ikke generaliserbare. De er derimod beskrivelser af udvalgte eksem-
pler pa, hvordan laegevagters telefonisk visitation, varetaget af sygeplejersker, er organiseret, fungerer
i praksis, og hvilke seerlige problemstillinger der er forbundet hermed. Resultaterne fra casestudierne
skal derfor anses som praksisviden, der kan give inspiration til videre overvejelser og diskussioner om,
hvordan man i Danmark kan bemande og organisere telefonisk visitation i laegevagter samt monitore-
re og udvikle kvaliteten og sikkerheden i telefonvisitation.
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2. Litteraturstudie

2.1 Sggestrategi og inklusionskriterier

Vi har gennemfgrt to sggninger i to tempi. For beskrivelse af sggeord og -termer henvises til bilag 1.

2.1.1 Segning efter litteratur om sygeplejersker, der visiterer telefonisk i laegevagter

Den farste sggning skulle identificere litteratur, der evaluerede sygeplejerskers telefonvisitation i leege-
vagtsordninger. Vi sggte bredt pa telefonvisitation, leegevagt og sygeplejersker for ikke at ga glip af
relevante artikler. Vi sggte efter skandinavisk eller engelsksproget litteratur i de pa forhand udvalgte
databaser: PubMed (1995-), Cinahl (1995-), Embase (1996-), PsyclInfo, SveMed og Google Scholar.
Tidsmaessigt er sggningen begraenset til perioden 1995-2009. Denne sggning gav i alt 358 fund. | for-
bindelse med de foretagne sggninger blev abstracts gennemgaet, og relevante artikler blev pa denne
baggrund identificeret og fremskaffet. Yderligere relevante artikler fandtes ved handsggning. Der blev
ogsa foretaget citationsanalyse, hvor potentielt relevante artikler blev identificeret ud fra reference-
lister i allerede erhvervede artikler.

Artiklernes abstracts blev leest for at vurdere, om den enkelte artikel var relevant i forhold til falgende
in- og eksklusionskriterier:
Inklusionskriterier

¢ Primeerstudier, der undersgger a) effektivitet, b) sikkerhed, c) kvalitet og d) patienttilfredshed, nar
sygeplejersker visiterer telefonisk i la&egevagtordninger.

¢ Studierne skal have et klart hovedfokus pa sygeplejersker, der visiterer telefonisk i leegevagter.

+ De i studierne undersggte leegevagter skal veere sammenlignelige med danske laegevagter, dvs. en
starre organisation, hvor praktiserende lzeger tilbyder vagtleegehjzelp uden for almindelig dbnings-
tid (aften, nat og weekend).

¢ Studiernes metodiske tilgang kan bade vaere kvantitativ og kvalitativ®.

Eksklusionskriterier

+ Reviews. De identificerede reviews blev laest, og deres referencelister undersggt grundigt (citati-
onsanalyse), men de er ikke selvstaendigt inkluderet i denne litteraturgennemgang.

¢ Pilotstudier.

¢ Studier som evaluerer sygeplejerskebemandede telefonradgivningslinjer om sundhed (degnabne
hotlines, fx NHS Direct).

¢ Studier af sygeplejersker, der visiterer telefonisk i almindelig &bningstid hos praktiserende laeger.

¢ Studier af sygeplejersker, der varetager telefonvisitation og -rddgivning rettet mod szerlige mal-
grupper (fx bgrnefamilier eller kronisk syge).

+ Studier af sygeplejersker, der visiterer telefonisk i skadestuer/akutmodtagelser.

4 Vi har valgt at have brede inklusionskriterier i forhold til studiernes metodiske tilgange for at fa s mange forskellige perspek-
tiver pd emnet inkluderet.
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+ Studier af sygeplejersker, der visiterer telefonisk i vagtcentraler (fx 112; "emergency dispatch cen-
tres”).

+ Studier af sygeplejersker, der visiterer telefonisk i et organisatorisk set-up, som ikke er sammen-
ligneligt med den danske laegevagt.

I alt vurderede vi 12 studier som relevante i forhold til ovenstdende in- og eksklusionskriterier. Bilag 2
indeholder en oversigt over alle de inkluderede studier, der bl.a. inkluderer kommentarer om centrale
svagheder og bias ved studierne.

Blandt den frasorterede litteratur er der iseer fire hovedtemaer: a) studier af sygeplejersker, der visite-
rer telefonisk eller gennemfarer telefonkonsultationer i almen praksis indenfor almindelig 4bningstid,
b) sygeplejersker, der telefonisk visiterer patienterne i skadestuer/akutmodtagelser, ¢) sygeplejersker,
der yder telefonradgivning i degnabne sundhedshotlines (fx NHS Direct), og d) sygeplejersker, der
varetager telefonvisitation og -radgivning rettet mod specifikke malgrupper som fx bgrn.

Nogle af de frasorterede studier er relevante for en diskussion af emnet og bliver derfor inddraget i
diskussionsafsnittet med mere kortfattede beskrivelser.

Resultaterne af denne farste sggning viser, at der eksisterer meget fa studier (et enkelt studie), der
undersgger, om det er lige sa sikkert at lade sygeplejersker visitere telefonisk i laegevagter, som nar
leeger varetager denne opgave. Derfor gennemfgrte vi en sggning efter litteratur, der evaluerer laeger
som telefonvisitatorer i leegevagtsordninger for at frembringe en form for sammenligningsgrundlag.

2.1.2 Sogning efter litteratur om laeger, der visiterer telefonisk i laegevagter

Formalet med den anden sggning var at identificere studier, som undersgger aspekter som sikkerhed,
kvalitet og effektivitet i laegers telefoniske visitation i leegevagtordninger.

Som ved den fgrste sggning blev der sggt bredt for at sge muligheden for at finde relevante artikler.
Saggetermerne fremgar af bilag 1. Igen sggtes efter skandinavisk eller engelsksproget litteratur i ba-
serne PubMed (1995-), Embase (1996-), Cinahl (1995-), PsycInfo (1995-), SveMed (1995-), Cochrane
(1995-) og Google Scholar (1995-). Ved denne sggning vurderedes det ved gennemgang af abstracts,
at ingen artikler matchede de inklusionskriterier, som ogsa gjaldt for farste litteratursggning, blot lee-
gers telefonvisitation som fokus. Overordnet kan sggefundene kategoriseres i nogle hovedgrupper,
som falder udenfor dette litteraturstudies fokus og formal. Disse er falgende:

¢ Studier, hvor lzeger indgér i en supervisorfunktion for visitationssygeplejersker i enten leegevagter
eller skadestuer/akutmodtagelser.

+ Studier, som omhandler laeger, der visiterer i skadestuer/akutmodtagelser.

¢ Studier, som omhandler laeger, der radgiver forskellige patientgrupper eller malgrupper i telefon-
radgivninger, hotlines eller lignende.

+ Studier, som evaluerer metoder til opleering af visitationspersonale, herunder laeger.

+ Studier, som evaluerer veerktgjer til hjeelp ved visitation i leegevagter.

2.1.3 Litteratur om sfjukvardsrddgivningen i Sverige

I bilag 3 gennemgar vi den litteratur om sjukvardsradgivningen i Sverige, som vi fandt i litteratursgg-
ningen. Denne litteratur indgar ikke i selve litteraturstudiet, fordi sjukvardsradgivningen i Sverige ikke
er sammenlignelig med den danske lasegevagtsordning. Som det fremgar af metodeafsnittet (1.4), har
vi alligevel valgt at bruge den svenske sjukvardsradgivning som case, fordi den fungerer som visitation
til "jourmottagninger”, der minder om de danske lsegevagtskonsultationer.
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2.1.4 Kategorisering af den inkluderede litteratur

I gennemgangen af litteraturen har vi kategoriseret studiernes resultater efter tre overordnede tema-
er:

+ Sikkerhed og kvalitet
+ Effektivitet og variationer i sygeplejerskers visitationspraksis
¢ Patienttilfredshed

Enkelte studier anvender effektmal, der er knyttet an til flere af disse temaer. Studiernes resultater
bliver beskrevet under de relevante temaer, dvs. hvis et studie bade maler pa effektivitet, sikkerhed og
patienttilfredshed, er det repraesenteret i temaerne om sikkerhed, effektivitet og patienttilfredshed.

2.2 Sikkerhed og kvalitet

Et enkelt randomiseret kontrolleret studie sammenligner sikkerheden i sygeplejerskers vs. leegers tele-
fonvisitation i en leegevagt. To studier undersgger, om det er sikkert at lade sygeplejersker visitere
telefonisk i leegevagten. Et enkelt kvantitativt studie undersgger kvaliteten i den kommunikation, der
finder sted, nar sygeplejersker/doktorassistenter® telefonvisiterer i hollandske laegevagtordninger.

Et hollandsk observationsstudie af 352 opkald til fire forskellige laegevagter ser pa sygeplejerskers
evner til at vurdere graden af akuthed korrekt, ndr de bruger nationale guidelines for telefonvisitation
(4). Formalet er at undersgge, om det er sikkert at lade sygeplejersker visitere i la&egevagten, og om
traening i nationale retningslinjer og sygeplejerskernes kliniske baggrund har betydning for, hvor sik-
kert de visiterer. Studiet inkluderer i alt 118 sygeplejersker, som tilsammen tager imod 352 opkald fra
fem fantompatienter®. Opkaldene er baseret pa 20 patienthistorier, der pa forhand var designet til
formalet. Et ekspertpanel af 7 leeger har pa forhand givet alle sygehistorierne én ud af fire grader af
akuthed: 1) livstruende — handling nu, 2) akut — handling inden for 1 time, 3) haster — inden for 3
timer, 4) rutine — rad om egenomsorg. Sygeplejerskernes vurderinger af akuthed stemmer overens
med ekspertpanelets i 69 % af tilfeeldene, mens de i 19 % af tilfeeldene undervurder akutheden’ og i
12,5 % tilfeelde overvurderer den. Med andre ord viser studiet, at sygeplejersker vurderer ca. 1 ud af
5 opkald for lavt og 1 ud af 8 opkald vurderes for hgjt (4).

Studiet viser, at der er sammenhaeng mellem, at jo mere traeenede sygeplejerskerne er i brugen af
nationale retningslinjer, jo oftere vurderer de graden af akuthed korrekt. Sygeplejerskernes baggrund
inden for henholdsvis primaer- eller sekundeersektoren har ifglge studiet ingen indflydelse pa deres
evne til at vurdere akuthed (4). Forfatterne konkluderer, at den telefoniske sygeplejevisitation er effek-
tiv, men stiller spgrgsmalstegn ved sikkerheden. De understreger, at der /kke er dokumentation for, at
telefonvisitation varetaget af sygeplejersker er mindre sikker end leeger, der visiterer telefonisk. Tele-
fonvisitation er i sig selv en usikker disciplin, bade nar den varetages af laeger og sygeplejersker, pri-
meert fordi visitationen foregar pr. telefon uden visuel kontakt. For at optimere sikkerheden, nar syge-
plejersker visiterer telefonisk i laegevagten, anbefaler forfatterne et specielt uddannelsesprogram til
visitationssygeplejersker, supervision ved praktiserende leege, der er specialuddannet i telefonkonsul-
tationer, og implementering af elektroniske beslutningsstatteredskaber (4).

® | Holland er det hovedsagelig doktorassistenter, der varetager den telefoniske visitation i leegevagtordninger. Se kapitel 3 for
en beskrivelse af denne faggruppe. | resten af rapporten behandler vi doktorassistenter pa linje med sygeplejersker, vel vidende
at der er tale om to forskellige faggrupper.

® Med fantompatienter menes simulanter, dvs. at de "patienter”, der ringer sygeplejerskerne op under interventionen er en slags
skuespillere, der har faet en "sygehistorie”, som de er treenet til at spille sa virkelighedstro som muligt. De er ikke rigtige patien-
ter. | denne intervention er fem mennesker treenet til netop dette og de preesenterer 20 forskellige "sygehistorier”.

” Studiet inkluderede lidt flere livstruende cases, end der typisk vil veere i hverdagens visitation.
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Et randomiseret kontrolleret studie fra England undersgger, om det er lige sa sikkert at lade sygeple-
jersker visitere telefonisk i en laegevagtordning sammenlignet med laegebaseret telefonvisitation (5).
Studiets primaere malseetning er at male, om der er aekvivalens? i antallet af utilsigtede haendelser hos
patienter, der ringer ind til henholdsvis en sygeplejerskebemandet telefonvagt (interventionsgruppe)
og den eksisterende lzegebemandede telefonvagt (kontrolgruppe). Sekundaert maler studiet pa for-
skelle i visitationspraksis (niveau for visitation, visitationssted og fejlvisitationer) mellem de to grupper.
Fejlvisitationer kommer til udtryk i antal genhenvendelser efter kontakt med lsegevagten.- Studiets
effektmal er: 1) dgdsfald inden 7 dage, 2) akut hospitalsindlaeggelse inden 24 timer og inden 3 dage
efter kontakt med laegevagten, og 3) henvendelse ved skadestue inden for 3 dage efter kontakt (5).

I interventionsgruppen saettes 6 specialtraeenede sygeplejersker til at visitere telefonisk i leegevagten
om aftenen og i weekender over en periode pa et ar°. Samtlige patienthenvendelser i undersggelses-
perioden indgar i studiet. Samlet modtager leegevagten 14.492 opkald i undersggelsesperioden, heraf
besvares 7.308 opkald af leeger (kontrolgruppen) og 7.184 af sygeplejersker (interventionsgruppen).
Sygeplejerskerne anvender TAS (Telephone Advice System) i deres visitation, mens laegerne /kke
bruger dette redskab (5).

Den statistiske analyse af data viser, at antallet af dgdsfald efter kontakt med vagtordningerne ligger
inden for sekvivalensgraenserne (p& 80-125 %), dvs. at dadeligheden er ens i de to grupper. Ligeledes
er antallet af akutte henvisninger til sygehus samt skadestuebesgg/akutte indlaeggelser indenfor 3
dage efter opkaldet ens i de to grupper. Forfatterne konkluderer, at ordningen med sygeplejerskebe-
mandet telefonvisitation i en lsegevagt ikke farer til flere utilsigtede haendelser end den eksisterende
leegevagtsordning. Desuden konkluderer de, at telefonisk sygeplejevisitation ved hjeelp af TAS er lige
sa sikkert, som ndr laeger visiterer telefonisk uden brug af TAS. Desuden sandsynligger resultaterne,
at der ved den sygeplejebemandede ordning kan spares lsegekonsultationer (5).

Et hollandsk studie undersgger kvaliteten af doktorassistenters/sygeplejerskers kommunikative kom-
petencer, nar de visiterer telefonisk i la&egevagtordninger (6). Studiet undersgger ogsa, om der er en
sammenhaeng mellem kvaliteten i kommunikationen og laengde af telefonkonsultation. Syv Kliniske
cases udvikles af et forskerteam, og scenarierne for disse cases vurderes af et panel af praktiserende
leeger, i forhold til om de er repreesentative for telefonopkald til leegevagtordninger. Studiet gar brug af
14 inkognito standardiserede patienter (ISP), som ringer til 17 lsegevagtordninger og praesenterer de
forskellige kliniske cases. De, der vurderer telefonkonsultationerne, modtager en kopi af de optagede
telefonopkald og en transskription af samtalen. Vurderingen af visitatorernes kommunikative kompe-
tencer foretages ved hjeelp af RICE**-kommunikationslisten. Derudover fastsaettes leengden af hver
telefonkonsultation. I alt blev 357 telefonopkald vurderet. Disse opkald blev handteret af 285 forskelli-
ge visitatorer (6).

Studiet viser, at den samlede score for kommunikationen for alle cases i alle laegevagtordninger er 35
% af den maksimalt mulige score (6). Gennemsnitsvarigheden af alle telefonkonsultationer er 201
sekunder (svarer til 3,35 minutter), og der er en positiv sammenhang mellem laengde af telefonkon-
sultationer og den overordnede score for kommunikation. Desuden viser studiet, at doktorassistenter-
ne ikke seerlig ofte belyser patienternes bekymringer, og at de indhenter for lidt information om pati-
entens opfattelse af problemet eller om problemets fysiske, emotionelle eller sociale konsekvenser. De
giver ogsa ofte information til patienten, uden at tjekke om patienten forstar denne information. For-
fatterne konkluderer, at visitatorerne (doktorassistenterne): a) kun stiller spgrgsmal om fa detaljer om

8 Studiet er dimensioneret til et aekvivalensniveau for dedsfald for interventionsgruppen pa 80-125 % af det tilsvarende niveau
for kontrolgruppen.

9 Inden for tidspunkterne kl. 18.15-23.15 mandag-fredag og fra kl. 11-23.15 om lgrdagen og kl. 8-23.15 om sgndagen.

1 TAS er et elektronisk beslutningsstatteredskab, der bl.a. skal sikre en systematisk gennemgang af patientens problem.

™ RICE star for: Reason for calling, Information gathered, Care advice og Evaluation of the call.
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patientens personlige situation og opfattelse af problemet, b) typisk giver radgivning til patienten uden
efterfglgende at tjekke, om patienten har forstaet og accepteret radgivningen, og c) sjeeldent bruger
feerdigheden i at opsummere det, som patienten forteeller om sit kliniske problem. Uddannelse af tele-
fonvisitatorer skal derfor fokusere mere pa patientorienteret kommunikation med aktiv lytning, aktiv
radgivning og strukturering af samtalen. Desuden har telefonvisitatorer brug for tilstreekkelig tid til
telefonkonsultationer for at realisere en hgj kvalitet i kommunikationen. Der er brug for mere forsk-
ning for at fastseette en acceptabel varighed i telefonkonsultationer, der bade giver mulighed for effek-
tivitet og kommunikation af hgj kvalitet (6).

Samme data som fra ovenstaende studie (6) bruges til at vurdere kvaliteten i telefonvisitation i laege-
vagter (varetaget af doktorassistenter) ved at fglge visitationsfaserne og vurdere: a) kvaliteten af de
spgrgsmal, der bliver stillet til patienternes kliniske tilstand, b) udfald af visitationer, c) indhold i tele-
fonradgivning, og d) om patienterne bliver radgivet om, hvornar det er relevant for dem at ringe igen
(7). For hvert opkald blev fglgende variable registreret som kvalitetsindikatorer: procentdel af obligato-
riske spgrgsmal stillet; procentdel af punkter i telefonradgivning; procentdel af obligatoriske spgrgsmal
stillet i forhold til det samlede antal stillede spgrgsmal, samt procentdel af passende rad givet til pati-
enten (7).

Studiet viser, at graden af akuthed i 58 % af alle telefonopkald blev vurderet i overensstemmelse med
den vurdering, som ekspertpanelet havde givet. Akuthed blev underestimeret i 41 % af alle telefonop-
kald og overestimeret i 1 %. Desuden viser studiet, at gennemsnitsscoren for obligatoriske spgrgsmal
stillet udger 21 % i forhold til kvalitetsstandarden. Svar pa obligatoriske spgrgsmal blev ikke altid eva-
lueret klinisk korrekt. Kvaliteten af information om, hvad patienten selv kan gare for at afhjeelpe det
kliniske problem ("home management™), ligger ogsa konsekvent under standarden. Mange obligatori-
ske spargsmal blev ikke stillet til patienterne, og visitatorerne stillede ofte spergsmal, som protokollen
og ekspertpanelet ikke ansa for vigtige for at vurdere grad af akuthed. Det betyder, at indhentning af
sygehistorien ofte ikke blev udfert effektivt. Forfatterne konkluderer, at doktorassistenterne/sygeple-
jerskerne stiller for f& obligatoriske spegrgsmal til mest korrekt at kunne vurdere graden af akuthed. De
foreslar, at sikkerheden i telefonvisitation maske kan gges ved at bruge elektroniske beslutningsstgtte-
redskaber (7).

2.2.1 Opsamliing

Kun et enkelt studie sammenligner sikkerheden i sygeplejerskers telefonvisitation med leegers telefon-
visitation i leegevagtsordninger. Dette studie konkluderer, at det er lige s& sikkert at lade sygeplejer-
sker visitere telefonisk i leegevagter som at lade lseger ggre det, forudsat at sygeplejerskerne anven-
der et elektronisk beslutningsstatteredskab.

De studier, der undersgger sikkerheden i sygeplejerskers telefonvisitation uden at sammenligne med
leegebaseret telefonvisitation, viser, at sygeplejersker undervurderer graden af akuthed imellem 19 til
41 % af tilfaeldene. Disse resultater stiller spgrgsmalstegn ved sikkerheden i sygeplejerskers telefonvi-
sitation. Studierne peger p4, at brug af retningslinjer eller elektroniske beslutningsstatteredskaber
sandsynligvis kan forbedre sikkerheden i sygeplejerskers telefonvisitation.

Pa trods af dette resultat er det stadig ikke muligt at pavise, at det er mindre sikkert at lade sygeple-
jerske visitere telefonisk i leegevagter, fordi der ikke er dokumentation for sikkerheden i laegers tele-
fonvisitation.

Et studie undersgger kvaliteten i sygeplejerskers/doktorassistenters kommunikation med patienterne
under telefonvisitationer. Studiet viser, at kvaliteten i sygeplejerskernes/doktorassistenternes kommu-
nikation i telefonvisitationen var relativ lav, og at jo leengere tid et telefonopkald tager, jo bedre er
kommunikationens kvalitet.
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2.3 Effektivitet, omkostningseffektivitet og variationer

De fleste af de studier, der maler pa effektiviteten af sygeplejevisitation, gar det ud fra sygeplejersker-
nes visitationsmgnstre. De maler pa andelen af telefonopkald, som bliver afsluttet af sygeplejersker i
telefonen, dvs. at patienten udelukkende far telefonradgivning af sygeplejersken. Telefonradgivning
kan fx bestd af, at sygeplejersken radgiver patienten, om hvad han/hun selv kan gere derhjemme for
at afhjeelpe det givne helbredsproblem?.

Tre studier undersgger (omkostnings)effektiviteten af at lade sygeplejersker visitere telefonisk i laege-
vagtordninger; to studier undersgger sammenhaenge mellem effektivitet og brugen af elektroniske
beslutningsstatteredskaber i telefonisk visitation varetaget af sygeplejersker, og to studier undersgger,
hvorfor der er variationer i effektiviteten af sygeplejerskers telefonvisitation.

2.3.1 Er det (omkostnings)effektivt at lade sygeplejersker visitere telefonisk?

Det engelske RCT-studie, der sammenligner forskelle i forekomsten af utilsigtede haendelser (ded,
akutte indlzeggelser mv.), ser samtidig pa effektiviteten i handtering af visitationer til praktiserende
leege og efterfalgende forskel i brug af laegekonsultationer i den telefoniske sygeplejevisitation i lsege-
vagten (intervention) og den almindelige lsegevagtordning, hvor laeger visiterer telefonisk (kontrol-
gruppe) (5). Studiet viser, at 3.581 (49,8 %) af opkald i interventionsgruppen blev handteret af syge-
plejersker uden henvisning til en laege. Sygeplejerskerne kan, hvis de er i tvivl, fortsat viderestille op-
kaldet til telefonrddgivning ved en laege, men under interventionen blev det samlede antal af telefon-
radgivninger ved en laege reduceret med 69 %. Antallet af patienthenvendelser til leegevagtordninger
faldt med 38 %, og antallet af hjemmebesgg faldt med 23 % inden for interventionsperioden. Studiet
kan samlet set dokumentere en reduktion i arbejdsbyrden for de praktiserende laeger pa ca. 50 %
inden for alle kategorier af laegearbejde, dvs. visitation til telefonisk leegeradgivning, konsultation og
hjemmebesgg (5). Samtidig konstaterer studiet, at sygeplejevisitation medferer kortere ventetid for
patienter, der gnsker telefonisk radgivning. Forfatterne konkluderer, at den model for sygeplejevisitati-
on, som er afpravet i dette studie, er effektiv (og sikker) (5).

Et engelsk randomiseret kontrolleret forseg undersgger, om sygeplejevisitationen er lige sa effektiv i
nattetimerne som i aftentimerne og i weekenderne (8). Studiet inkluderer 210 borgere, som foretager
223 opkald over en periode pa 2 uger, heraf besvares 123 af laeger i kontrolgruppen og 100 af syge-
plejersker i interventionsgruppen.

Studiet ligger i forlaeengelse af en tidligere publikation, der dokumenterede en reduktion i laegers ar-
bejdsbyrde ved introduktionen af telefonisk sygeplejevisitation i leegevagten om aftenen og i weeken-
der. Studiet maler antallet af patienter, der senest 3 dage efter telefonvisitationen henvender sig til en
praktiserende leege i dagtimerne. Det konkluderer, at sygeplejerskerne ikke afslutter feerre, men der-
imod flere opkald om natten sammenlignet med om aftenen. Antallet af opkald afsluttet af sygeplejer-
sker om aftenen og i weekender er 49,8 %, mens antallet af opkald afsluttet af sygeplejersker om
natten er 59 %. Studiet konkluderer, at sygeplejersker, der visiterer telefonisk i en laegevagt, kan
handtere lige s& mange opkald om natten som om aftenen og weekenden, uden at det medfgrer et
gget antal henvendelser til almen praktiserende lsege op til 3 dage efter visitationen eller et gget antal
hjemmebesgg (8).

En analyse af de gkonomiske konsekvenser af at erstatte lseger med sygeplejersker til telefonvisitation
i en leegevagt baseret pa resultater fra den engelske RCT (5), der foregik i Wiltshire, fandt et betyde-
ligt besparelsespotentiale ved den sygeplejebemandede lsegevagt for NHS (National Health Service)
(9). Meromkostninger i forbindelse med indfgrelse af interventionen (uddannelsesprogram samt tids-

2 0gs4 kaldet "home management”, “self care advice”, "telephone advice” p& engelsk.

22 | Nar sygeplejersker visiterer i laegevagten



forbrug for sygeplejersker, der visiterer) blev anslaet til £81.237 svarende til de arlige omkostninger
for de laegevagtordninger, der har sygeplejersker til at visitere telefonisk. Analysen af forsggets data
viser, at interventionen farer til besparelser i andre NHS-finansierede sundhedsomkostninger indenfor
den sekundaere sundhedssektor pa £94.422 pa grund af feerre akutte indlaeggelser bade blandt voks-
ne og barn. NHS' omkostninger til praktiserende laeger blev ligeledes reduceret med £16.928 om aret
pa grund af feerre transportomkostninger til hjemmebesgg og faerre konsultationer inden for 3 dage
efter et opkald. Interventionen er en del af et randomiseret kontrolleret forsgg, og ifalge en efterfal-
gende analyse af "break even” for NHS, som ser pd, hvilke besparelser man skal realisere i “det virke-
lige liv”, for at interventionen kan indfgres som et permanent omkostningsneutralt tilbud, vil det krae-
ve, at tilbuddet med analysens antagelser skal medfare en besparelse pa 168 sygehusindleeggelser af
2 dages varighed om aret. Forfatterne tager dog forbehold for, at resultaterne — pa grund af den eks-
perimentelle setting med kontrolleret protokol og treening af sygeplejerskerne — ikke direkte kan over-
fares til den daglige praksis (9).

Studiet konkluderer, at telefonisk sygeplejevisitation i leegevagten kan reducere det britiske sundheds-
vaesens omkostninger pa lang sigt ved fx at reducere antallet af henvendelser p& skadestuer. Den
stgrste besparelse findes pa sygehusniveau. Samtidig understreger studiet, at interventionen ikke er
omkostningsneutral for de praktiserende leeger, som p.t. betaler for sygeplejevisitationen. Desuden
kan interventionen muligvis medfgre en reduktion i leegekonsultationer og dermed en lavere indtjening
for de praktiserende laeger. Derfor kan de praktiserende leegers betalingsvillighed for en sadan inter-
vention muligvis blive reduceret, og NHS bgr overveje at give laegerne gkonomisk incitament i aflgn-
ningen af laeger til at indfgre interventionen. Omvendt peger studiet pa, at interventionen kan betyde
fordele for almen praksis i form af forbedring i kvaliteten af service. Men som forfatterne selv bemaer-
ker, ligger dette aspekt uden for formalet med en omkostningsanalyse (9).

Det er vigtigt at bemeerke, at disse besparelser er fundet i et organisatorisk set-up, hvor patienterne
tkke kan veelge mellem at henvende sig til en sundhedshotline (NHS Direct), deres egen praktiserende
leege eller en lseegevagtordning. Et organisatorisk set-up med parallelle akutsystemer vil formentlig ud-
vande de fundne besparelser (9).

2.3.2 Effektivitet og elektroniske beslutningsstatteredskaber

To studier undersgger sammenhaenge mellem effektivitet og brugen af elektroniske beslutningsstgtte-
redskaber i telefonisk sygeplejevisitation i lsegevagter.

Et hollandsk registerstudie undersgger, hvor effektiv telefonisk sygeplejevisitation er, nar sygeplejer-
sker henholdsvis bruger og ikke bruger det elektroniske beslutningsstgtteredskab TAS (10). Studiet
maler dels pa tidsforbrug, dels pa udfald af visitationer. Disse malinger foretages bade i en leegevagt,
der /kke anvender TAS, og i en laegevagt der anvender TAS, med henblik pa sammenligning. Studiet
viser en lille forskel i, hvor meget tid der bruges pa telefonsamtaler i de to lsegevagter. Den gennem-
snitlige varighed i leegevagten, der bruger TAS, er 4,6 minutter sammenlignet med 3,9 minutter i den
leegevagt, der ikke bruger TAS. Studiet finder desuden en forskel i udfaldet af visitationer mellem de
to leegevagter. Flere opkald bliver afsluttet af sygeplejersker/assistenter pa egen hand i den leegevagt-
ordning, der anvender TAS, sammenlignet med den, der ikke ger. Samtaler, der handteres uden brug
af TAS, havde lidt flere henvisninger til en laege, men studiet kan ikke dokumentere, om forskellen
rent faktisk skyldes brugen af TAS eller andre bagvedliggende faktorer. Forskellene i antal opkald,
afsluttet i telefonen, kan delvis skyldes, at sygeplejerskerne i den laegevagtordning, der anvender TAS,
oftere konsulterer en lsege undervejs i telefonsamtalen. Resultaterne viser at sygeplejerskerne i lsege-
vagten, der anvender TAS, konsulterer en lesege undervejs i 24 % af tilfeeldene, mens sygeplejerskerne
i leegevagten, der ikke anvender TAS, konsulterer en laege i 4 % af tilfaeldene (10).
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Et engelsk retrospektivt observationsstudie af computerregistrerede opkald evaluerer den telefoniske
sygeplejevisitation i en leegevagt i Vestlondon i en 6 maneders periode (september 1996-marts 1997)
(11). Studiet evaluerer effektiviteten af sygeplejerskers telefonvisitation i laegevagten, nar de anven-
der det elektroniske beslutningsstetteredskab TAS i deres visitation og radgivning. Desuden undersg-
ger studiet variationeri opkaldsvarighed sygeplejersker imellem, nar de anvender det elektroniske
beslutningsstetteredskab TAS i deres visitation og radgivning, samt individuelle forskelle i opkaldenes
udfald, dvs. henvisningsmgnstre (11).

Laegevagten blev etableret i 1996, har 120 ansatte leeger og har fra begyndelsen haft sygeplejersker
ansat til at telefonvisitere. Studiet er baseret pa i alt 10.188 opkaldsregistreringer via TAS over en
periode pa 6 maneder i 1996 og inkluderer 28 sygeplejersker, hvoraf de 25 hver besvarede mere end
50 opkald*®. Data indeholder information om patientens alder, kan, opkaldsvarighed*, symptomer
preesenteret og vurderet samt udfaldet af opkaldet (11).

| forhold til effektivitet viser studiet, at sygeplejersker, der bruger beslutningsstgtteredskabet TAS, kan
handtere lidt mere end halvdelen af alle telefonopkald til vagtleegen ved alene at radgive patienten.
En tredjedel af patienterne blev visiteret til konsultation hos en vagtleege, og 15 % af patienterne blev
visiteret til at fa hjemmebesgg. Om effektivitet konkluderer studiet, at sygeplejersker, der anvender et
elektronisk beslutningsstgtteredskab i telefonvisitationen, kan levere et effektivt alternativ til praktise-
rende leeger, hvis man med det elektroniske beslutningsstgtteredskab opnar at skabe en systematisk
ramme, indenfor hvilken de professionelle kan treeffe deres beslutning (11).

| forhold til variationer viser studiet, at der er variation i opkaldsvarigheden (range: 4,95 til 8,80 mi-
nutter) sygeplejerskerne imellem. Studiet kan ikke dokumentere, at leengden af sygeplejerskens erfa-
ring med at visitere og radgive i leegevagtordninger har indflydelse pa variationen i opkaldsvarigheden.
Studiet finder ligeledes betydelig variation i henvisningsmgnstre, og her kan studiet heller ikke finde
direkte arsagsforklaringer pa variationerne. Studiet konkluderer derfor, at sygeplejersker, pa samme
made som laeger, tackler patienternes problemer og deres egen usikkerhed meget forskelligt (11).

2.3.3 \lariationer i effektiviteten af sygeplefjerskers telefoniske visitation

To studier undersgger arsager til variationer i effektiviteten af sygeplejerskers visitationspraksis, dvs.
arsager til, at antallet af telefonopkald, der afsluttes med radgivning fra sygeplejersken alene, varierer
fra sygeplejerske til sygeplejerske.

Et hollandsk registerstudie undersgger, hvilke faktorer der har en signifikant sammenhaeng med ande-
len af telefonopkald, der afsluttes i telefonen af sygeplejersker (telefonradgivning) eller med efterfal-
gende returkonsultationer efter at have modtaget telefonradgivning af sygeplejersker (12). Desuden
undersgger studiet, i hvilket omfang henvisninger til hospitaler er pavirket af andelen af telefonopkald,
der afsluttes i telefonen af sygeplejersker (telefonréddgivning). Ud fra en kohorte af 4.900 registrerede
opkald til én leegevagtordning i Holland blev 2.160 telefonopkald udvalgt, fordi de faldt inden for de 10
mest hyppige henvendelsesarsager®. Opkaldene blev besvaret af i alt 8 sygeplejersker (12).

Studiet viser, at sygeplejersker i gennemsnit afslutter 27,5 % af alle i telefonen, mens 72,5 % resulte-
rede i kontakt med en praktiserende leege, som fordelte sig saledes: 16,8 % telefonradgivning, 65,5
% konsultationer og 17,7 % hjemmebesgg. Studiet viser ogsa, at der er store individuelle forskelle p3,
hvor mange opkald sygeplejerskerne afslutter i telefonen. De 27,5 % telefonopkald, som sygeplejer-

3 Data fra de 3 sygeplejersker, der besvarede under 50 opkald, blev ekskluderet.

4 Opkaldsvarighed indeholder al den tid, som sygeplejerskerne bruger p& at handtere et opkald, dvs. det fx ogsa inkluderer
dokumentation af opkaldet.

'5 Disse er: feber, hoste, opkast, &ndengd, grepine, generelle mavesmerter, ondt i halsen, lavere abdominale smerter, hovedpine
og brystsmerter.
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skerne gennemsnitligt afslutter i telefonen, deekker over en spredning fra 15,5 % til 39,4 % blandt de
8 sygeplejersker, der deltager i studiet (12).

Telefonopkald afsluttet i telefonen af sygeplejersker (telefonradgivning) forekommer mere hyppigt i de
yngre aldersgrupper, om natten og nar det samlede antal preesenterede klager er mindre end tre. 5,4
% af de patienter, der henvendte sig med brystsmerter, blev afsluttet i telefonen af sygeplejersken,
mens det samme gjaldt for 47,9 % af patienter med grepine. Telefonopkald foretaget om natten, gre-
pine og opkast er positivt korreleret med telefonradgivning. Modsat er hgj alder, mere end to praesen-
terede problemer, brystsmerter, lokaliserede mavesmerter og andengd negativt korreleret med telefon-
radgivning. Typen af tidligere klinisk erfaring og erfaring fra almen praksis er ikke associeret med tele-
fonradgivning (12).

Efter at have modtaget telefonrddgivning af en sygeplejerske returnerede 33,8 % af patienterne til en
praktiserende laege inden for de farste to uger efter kontakten med lsegevagtordningen. Andelen af
returkonsultationer for patienter, der havde haft kontakt med en vagtleege, var 26,9 %. Sandsynlighe-
den for en returkonsultation er primaert associeret med natlige opkald og typen af det preesenterede
problem. Forskellen i andelen af returkonsultationer mellem sygeplejerske- og leegeafsluttede telefon-
opkald kan skyldes, at sygeplejerskerne i deres telefonvisitation handterer de mere simple sager selv
og henviser de mere komplekse sager til laegerne. Maske reflekterer dette, at sygeplejersker skelner
mellem de problemer, der kreever umiddelbar handling, og de problemer der kan vente til laeegens
almindelige abningstid. Pa den anden side kan det ogsa skyldes sygeplejerskernes usikkerhed og be-
hov for at vaere pa den sikre side, eller at patienterne er utilfredse med de rad, de har faet af sygeple-
jersken (12).

Forfatterne forklarer bl.a. variationerne i sygeplejerskernes visitationsmgnstre med, at sygeplejersker-
ne har forskellige fortolkninger af, hvori deres arbejdsopgave bestar, og/eller at der er forskelle i syge-
plejerskernes individuelle kompetencer til at afslutte et opkald alene (12). Forfatterne mener, at varia-
tionerne delvist kan udlignes, hvis man giver sygeplejerskerne systematiske beslutningsstgtteredska-
ber (fx TAS), men understreger, at variationer aldrig helt kan elimineres. De anbefaler desuden, at
man giver sygeplejerskerne de ngdvendige kompetencer til at telefonvisitere gennem malrettet tree-
ning og efteruddannelse (12).

En skotsk spargeskemaundersggelse undersgger arsager til variationer i sygeplejerskers telefonvisita-
tion i leegevagten (13). Studiet undersgger en hypotese om, at andelen af patienter, som sygeplejer-
sken kan afslutte i telefonen/give telefonradgivning, afhaenger af sygeplejerskernes individuelle syn pa
risiko (risikoattitude). Studiet inkluderer 211 sygeplejersker og 231.112 telefonopkald. Spgrgeskemaet
er uddelt til 464 personer, og svarprocenten er pa 57 % (13).

Sygeplejerskernes risikoattitude maéles ved hjeelp af 'Grol instrumentet’, som er udviklet til at male
praktiserende laegers holdning til at lgbe en risiko i medicinsk beslutningstagning. Grol instrumentet
maler i dette studie sygeplejerskers risikoattitude ved hjeelp af et spargeskema, hvor de skal erkleere
sig mere eller mindre enige i udsagn som fx: "Nar jeg er i tvivi, foretraekker jeg at henvise patienterne
videre, frem for at afvente uaviklingen™® og "en NHS sygeplejerske altid ma foretraekke det sikre frem
for det usikre™ (13).

Studiet viser, at der er variationer i sygeplejerskers visitationsmgnstre. Andelen af patienter, der blev
afsluttet i telefonen, udgjorde gennemsnitligt 16 %. Der var dog meget stor forskel pa, hvor mange

6 Ud af de 211 sygeplejersker, der deltager i undersggelsen, er 9 % meget enige, 47 % enige, 20 % hverken/eller, 24 % er
uenige og 1 % er meget uenig i udsagnet om at henvise frem for at afvente. Dvs. at neesten halvdelen, hvis de var i tvivl, ville
veelge at henvise frem for at vente og se, mens under en tredjedel ville vaere afventende.

7'Ud af de 211 svarer 7 % meget enig, 32 % at de er enige, 29 % hverken/eller, mens 29 % er uenige, og 2 % er meget
uenige.
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patienter hver enkelt sygeplejerske afsluttede i telefonen. Der blev foretaget dels en eksplorativ fak-
toranalyse af sammenhaengen mellem de forskellige risikostatements og dels en multilevel logistisk
regressionsanalyse af sammenheengen mellem visitation til "selfcare” og forskellige faktorer. Disse
faktorer var fx tid pa dagen, da opkaldet blev modtaget, erfaringsgrundlag i ar som sygeplejerske, fra
hvilket arbejdssted, og ar arbejdet i NHS, risikoattitudefaktoren overordnet, samt patientens kgn og
alder. Sas der pa sygeplejerskens erfaringsgrundlag i antal &r som sygeplejerske viste analysen, at en
sygeplejerske med mere end 20 ars erfaring oftere afslutter patienter i telefonen end én med mindre
end 10 ars erfaring (95 % CI OR 1.04-1.25). Til gengeeld var "antal &r som sygeplejerske” som over-
ordnet forklarende variabel ikke statistisk signifikant pa det overordnede niveau i analysen. Her var
kun “sted hvor erfaringen var opnaet” statistisk signifikant (p-veerdi 0,025). | under-analysen af sted,
hvor erfaringen var opnaet, farte "community experience” til faerre afslutninger i telefonen (OR 0,90
95 9% CI 0,86-0,95). Forfatterne peger pa at der er nogle uforklarede indbyrdes sammenhaenge i mo-
dellen, og at en inklusion af forskelle i case-mix, hvis det havde vaeret muligt datameessigt, ville have
veeret relevant, da aspekter omkring type og alvorlighed af sundhedsproblemet muligvis kunne have
en indflydelse pa, hvorvidt patienten afsluttes i telefonen eller ej (13).

Ses der pa risikoattituden, viste den eksplorative faktoranalyse af sammenhaenge mellem de forskelli-
ge risikoattitude statements desuden en darlig intern reliabilitet i data (Cronbach Alpha 0.40-0.57 mod
det anbefalede 0,7-0,9). I den logistiske multi-level regressionsmodel var en del risikostatements stati-
stisk signifikante, sdledes at der kunne antydes en sammenhaeng mellem risikoattitude og afslutning
af patienten i telefonen. Imidlertid tegnede der ikke sig et konsistent billede af de indbyrdes og over-
ordnede sammenhange mellem de forskellige risikoattitude statements, og derfor skriver forfatterne,
at studiet ikke entydigt kan dokumentere, at sygeplejerskers risikoattitude pavirker antallet af patien-
ter, de afslutter i telefonen. Studiets overordnede konklusion er derfor, at der stadig ikke er fundet
udtemmende svar pd, hvorfor der er sa store variationer i sygeplejerskernes beslutningstagen, nar det
geelder telefonisk visitation i leegevagten (13).

2.3.4 Opsamliing

De studier, der undersgger effektiviteten af sygeplejerskers telefonvisitation i leegevagter, viser over-
ordnet, at det er effektivt at lade sygeplejersker visitere telefonisk i laegevagter. Der er imidlertid en
betydelig variation i andelen af telefonopkald, som sygeplejersker kan afslutte i telefonen (telefonréad-
givning): fra 27,5 % til 50 %. Sygeplejerskers telefonvisitation kan medfgre en reduktion i laegers
arbejdsbyrde og kortere ventetid for patienterne, ligesom det kan medfare besparelser pa sygehusni-
veau pa grund af feerre akutte indlaeggelser og feerre henvendelser i skadestuer.

Litteraturen om sammenhaengen mellem effektivitet og brugen af elektroniske beslutningsstattered-
skaber viser, at sygeplejersker, der anvender et elektronisk beslutningsstatteredskab (fx TAS), afslutter
flere opkald i telefonen sammenlignet med sygeplejersker, der ikke bruger TAS. Opkaldsvarigheden er
lidt leengere ved brug af elektroniske beslutningsstatteredskaber, men forfatterne argumenterer for, at
det er mere sikkert med en systematisk tilgang og mere effektivt, eftersom flere samtaler afsluttes af
sygeplejersker i telefonen. De pageeldende forfattere understreger, at de ikke kan dokumentere, om
forskellene rent faktisk skyldes brugen af TAS eller andre bagvedliggende faktorer, som studierne ikke
tager hgjde for, fx tilstedeveerelsen af en leege, som sygeplejersken kan spgrge til rdds under selve
telefonopkaldet.

Litteraturen om arsager til variationer i effektiviteten af sygeplejerskers telefoniske visitationspraksis
kan kun delvist forklare de fundne variationer. Et enkelt studie forklarer variationer i effektiviteten af
sygeplejerskers telefoniske visitation med, at sygeplejersker er mest trygge ved afslutte patienten i
telefonen, nar det drejer sig om smabgrnsforeeldre og om problemer som grepine, opkast og hoste,
mens de er mere varsomme med at afslutte patienter i telefonen, som praesenterer mere end to pro-
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blemer, eller patienter med brystsmerter, lokaliserede mavesmerter eller andengd. Variationerne kan
ikke forklares med type af erfaring, som sygeplejersken har, men et enkelt studie viser, at sygeplejer-
sker med mere end 20 &rs erfaring afslutter flere patienter i telefonen end sygeplejersker med mindre
end 10 ars erfaring.

2.4 Patienttilfredshed

To studier undersgger patienternes tilfredshed med sygeplejersker, der visiterer telefonisk i laegevag-
ter.

Et hollandsk studie har til formal at udvikle et instrument, der kan male patienttilfredshed i leegevagt-
ordninger, og som kan ggre det muligt at sammenligne patienttilfredsheden pa tveers af forskellige
leegevagtordninger (14). Maleinstrumentet bestar konkret i et postomdelt spgrgeskema, der blev
sendt til 14.400 personer, som havde haft kontakt til leegevagtordningerne inden for de seneste 48
timer. Undersggelsen har en svarprocent pa 52,2 %. | alt er 24 hollandske leegevagtordninger repree-
senteret, svarende til ¥4 af den hollandske befolknings lsegevagtservice (14). Indholdsmaessigt bergrer
spgrgsmalene tre forskellige niveauer af leegevagtordningen, nemlig telefonsygeplejersker, laeger og
selve organisationen. Studiet viser, at den overordnede patienttilfredshed med sygeplejerskers telefon-
visitation er relativ hgj (tilfredshedsscoren fra 7,6-8 i en skala fra 1-10). Der er stgrst tilfredshed med
sygeplejevisitationen blandt patienter, der havde modtaget hjemmebesgg, og lavest tilfredshed blandt
patienter, der havde modtaget telefonradgivning ved en sygeplejerske (14). Forfatterne peger pa for-
bedringspotentialer i arbejdet med sygeplejetelefonvisitation og anbefaler bl.a. uddannelse og treening
af sygeplejersker i kommunikation, med fokus pa hvordan man beroliger og radgiver patienten. Der-
udover opfordrer forfatterne til en skaerpet opmaerksomhed rettet mod en nem adgang til telefonrad-
givning og den generelle information til borgere om laegevagter (14).

Et andet hollandsk studie anvender det nationale spgrgeskema, som er udviklet i studiet beskrevet
ovenfor. Spgrgeskemaundersggelsen af patienttilfredshed inkluderer 26 forskellige lsegevagtordninger
og ser pa sammenhznge mellem negative patientevalueringer af sygeplejersker, der visiterer telefo-
nisk i leegevagtordningen, og seerlige patientkarakteristika (15). Spgrgeskemaet blev sendt til 5.239
personer, som har veeret i kontakt med én af 26 udvalgte leegevagtordninger, og opnaede en svarpro-
cent pa 49,3 % (2.583 respondenter). Studiet viser, at der overordnet set er stor tilfredshed blandt
flertallet af de adspurgte patienter. Den hyppigste kilde til utilfredshed blandt patienter (35 %) handler
om den generelle information, de modtager i laeegevagten, eksempelvis informationsfoldere, plakater
og stickers med telefonnumre til leegevagtordningen. Studiet viser desuden, at en forudsaetning for
tilfredse patienter er en forventningsafstemning. Patienter, der p& forhand har en forventning om at
blive henvist til leegekonsultation eller hjemmebesgg, men ender med at modtage telefonisk radgiv-
ning fra en sygeplejerske, er mere utilfredse med sygeplejersker, der visiterer telefonisk. Studiet do-
kumenterer, at patienterne evaluerer sygeplejerskernes telefonvisitation mere positivt, nar der er en
superviserende telefonlzege til stede (15). Pa baggrund af disse resultater anbefaler forfatterne, at
fremtidige laegevagtordninger, der indfgrer sygeplejersker i telefonvisitation, er mere opmeaerksomme
pa forventningsafstemning, séledes at der i hgjere grad bliver overensstemmelse mellem den service,
patienterne forventer at fa og faktisk far (15).

2.4.1 Opsamliing

Studierne dokumenterer en relativ hgj patienttilfredshed med sygeplejerskers telefonvisitation i leege-
vagten. Der ses en generel hgj patienttilfredshed, med hgjest tilfredshed nar visitationen ender med et
hjemmebesgg, og lavest tilfredshed nar visitationen afsluttes af sygeplejersken i telefonen. De hol-
landske studier understreger, at patienttilfredshed haenger sammen med patientens forventninger til
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kontakten med laegevagtordningen. Hvis patienten forventer at blive visiteret til en konsultation og i
stedet bliver afsluttet i telefonen af en sygeplejerske, er der stgrre sandsynlighed for, at patienten er
mindre tilfreds.
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3. Casestudie: Holland

3.1 Holland

Folgende litteratur og data danner baggrund for den deskriptive analyse af de hollandske erfaringer
med en laegevagtordning, hvor det er sygeplejersker/doktorassistenter, som visiterer telefonisk:

¢ Giesen P. Ouality in out-of-hours primary care in the Netherlands, 2007
+ Kjellberg et. al. Almen praksis som koordinator — en international belysning, 2007

+ Derkx H. For your ears only. Ouality of telephone triage at out-of-hours centres in the Nether-
lands, 2008.

Data fra casestudiebesgg i december 2009:
¢ Interview med direktgren for Nijmegen leegevagtordning, Marion Borghuis

¢ Interview med den medicinske radgiver (tidligere praktiserende leege) i Nijmegen lasegevagtord-
ning, Sibert Holla

+ Interview med kvalitetskonsulent i Nijmegen laegevagtordning, Sabine Verheggen
+ Interview med direktar i Bureau van Campen, Myrna van der Poel

& Fokusgruppeinterview med tre doktorassistenter, der visiterer telefonisk i Nijmegen laegevagtord-
ning

+ Observationer af en doktorassistent, der visiterer telefonisk i Nijmegen leegevagtordning.

3.1.1 Det hollandske sundhedsvaesen

Det hollandske sundhedssystem er et forsikringsbaseret system, hvor det er lovpligtigt for alle borgere
at tegne en privat sundhedsforsikring (16). Sundhedssystemet er delvist finansieret af obligatoriske
skattefinansierede forsikringer og delvist af privattegnede sundhedsforsikringer. Stort set alle sund-
hedsydelser er organiseret i private organisationer og virksomheder. Udbydere af sundhedsydelser kan
opdeles i et primaert sundhedssystem, der omfatter praktiserende leeger, hjemmesygepleje, apoteker
og professionsuddannede sundhedsprofessionelle som fx tandleeger og fysioterapeuter. Sundhedssy-
stemet i Holland har traditionelt veeret udbudsstyret og reguleret fra centralt hold, hvor parlamentet
har fastlagt budgetter og principper for de private akterer. Der sker dog i disse ar en gennemgribende
reform af systemet, som gar ud pa at eendre det fra at veere et udbudsstyret system til et efterspgrg-
selsstyret system med langt mere konkurrence savel pa betalersiden mellem forsikringsselskaberne
som pa udbydersiden mellem de sundhedsprofessionelle. Dette medferer en decentralisering af styrin-
gen til lokale og private aktgrer (16).

Omdrejningspunktet i primaersektoren er de praktiserende leeger, der fungerer som gatekeepere for
den resterende del af sundhedsveesenet. Ligesom i Danmark findes der i Holland ogsa mulighed for at
drive praksis alene, i feellesskab med en anden praktiserende leege eller i grupper med flere praktise-
rende laeger. Der er i gennemsnit 0,5 praktiserende leeger pr. 1.000 indbyggere, hvilket svarer til en
praktiserende lzege pr. 1.997 indbyggere. Korrigerer man for laeger, der arbejder pa deltid, gar der
2.350 indbyggere pa en fuldtidsarbejdende praktiserende laege. De praktiserende laeger honoreres
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med en blanding af basishonorering og ydelseshonorering. Et statsligt organ fastseetter maksimumtak-
ster for sdvel basis- som ydelseshonorarer (16).

I Holland er der tre indgange til akutsystemet. Man kan som borger ringe 112 (politi, brandvaesen og
ambulance), henvende sig pa skadestuen eller ringe til vagtleegen, hvis det er uden for egen laeges
almindelige abningstid.

3.1.2 Generelt om leegevagtordninger i Holland

Formalet med leegevagtordningen er at varetage henvendelser om akut hjeelp, som ikke kan vente til
naeste dag. Ordningen er tilgaengelig dagligt fra kl. 17 til kl. 8 og dggnet rundt lgrdag og sendag, og
patienterne ringer til laegevagtordningen pa et feelles regionalt telefonnummer (17).

Omkring &r 2000 omlagde de hollandske praktiserende leeger deres laegevagtordning fra sma rotati-
onsgrupper til starre lsegevagtkooperativer, hvor 40 til 250 praktiserende laeger indgar, inspireret af
positive erfaringer fra isser England og Danmark. | dag eksisterer der ca. 130 laegevagtordninger i
Holland med et befolkningsunderlag pa mellem 100.000 til 500.000 indbyggere. Leegevagtordningerne
er placeret i byer og neer ved et hospital, men der ikke noget formelt reguleret patientflow mellem
dem (17; 18). Omkring 95 % af Hollands 16 millioner indbyggere har adgang til disse lsegevagtord-
ninger (1).

Initiativet til omlaegningen kom fra de praktiserende leeger selv, fordi de gerne ville reducere deres
arbejdsmaengde, isaer i forhold til antallet af vagter i laeegevagten (17; 19). Tal fra lsegevagtordningen i
Nijmegen viser, at de praktiserende laeger far omlaegningen i gennemsnit arbejdede 800 timer om aret
som vagtlaeger, mens de med den nye ordning i gennemsnit arbejder 240 timer om aret som vagtlee-
ger (18). Pa ugebasis er deres gennemsnitlige vagttid faldet fra 19 timer til 4 timer, deres jobtilfreds-
hed er forbedret, og de praktiserende leeger tager flere vagter selv i stedet for at saelge dem (17).

Nar patienten ringer til vagtleegen, er det sygeplejersker eller doktorassistenter, der besvarer telefon-
opkaldet. De visiterer patienterne telefonisk til det mest passende behandlingstilbud. Det primaere for-
mal med visitationen er at vurdere graden af akuthed i det helbredsproblem, som patienten preesente-
rer. Udfaldet af visitationen kan veere:

+ at der straks skal tilkaldes en ambulance til patienten
¢ at patienten skal henvende sig pa skadestuen

¢ at patienten far en tid til konsultation hos vagtlaegen
¢ at patienten skal have et hjemmebesgg af vagtleegen

¢ at patienten bliver afsluttet i telefonen og far telefonrddgivning om, hvad han/hun skal foretage
sig i forbindelse med det givne problem.
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Faktaboks 1. Vagtlaegesystemets karakteristika i Holland (17)

¢ Vagtlaegen aben dagligt fra kl. 17 til 8 og hele weekenden

¢ Befolkningsunderlag pr. leegevagtordning fra 100.000 til 500.000 indbyggere

¢ Afstande pé op til 30 km

¢ Vagtleegen placeret teet pa hospital

¢ Adgang via et regionalt telefonnummer

¢ Sygeplejersker/doktorassistenter varetager den telefoniske visitation

¢ Medicinsk uddannede chauffgrer i identificerbare leegebiler, som er fuldt udstyrede

¢ Understgttende informations- og kommunikationsteknologi, der inkluderer elektroniske patient-
journaler og online forbindelse med laegebiler

¢ 50-250 praktiserende laeger pr. leegevagtordning med et gennemsnit pa 4 timers vagt om ugen

¢ Praktiserende laegers vagt er pa 6-8 timer

I almen praksis i Holland har det i 50 ar veeret doktorassistenter, der visiterer patienterne telefonisk i
de alment praktiserende leegers almindelige abningstid. Derfor har der aldrig veeret nogen diskussion,
om doktorassistenter eller laeger skulle visitere telefonisk i leegevagtordningerne (19).

Doktorassistenternes visitation er understgttet af nationale retningslinjer (protokol) for visitation, og
de bliver superviseret af praktiserende leeger (fx telefonleeger), som de ogsa kan henvende sig til, hvis
de er i tvivl, og som tjekker og autoriserer alle opkald handteret af sygeplejerskerne (17).

Det tager 3-4 ar at blive doktorassistent, afhaengig af hvilken uddannelsesmaessig baggrund man har i
forvejen. Uddannelsen til doktorassistent er en selvstaendig videregédende uddannelse, som ikke krae-
ver nogen form for sundhedsfaglig baggrund*. Doktorassistenter er uddannet specifikt til at arbejde
som laegens assistent i almen praksis. Udover at sta for det administrative arbejde i praksis udfarer
assistenterne i stadig stigende grad forskellige former for undersggelse af patienterne, fx blodtryksma-
ling og vaccination. De fungerer ogsa som en slags farste kontakt (visitation) til patienter, der henven-
der sig til den praktiserende laege. Ofte giver doktorassistenten patienterne nogle praktiske rad, som
enten helt tilfredsstiller patientens behov, eller som patienten kan efterprgve, far en egentlig konsulta-
tion aftales. Gennemsnitligt er der ansat 1,2 doktorassistenter pr. praktiserende laege i den hollandske
praksissektor (16).

3.1.3 Laegevagtordningen i Nijmegen (case)

Fakta og organisation

Leegevagtordningen i Nijmegen bestar i alt af tre fysiske enheder: et hovedlaegevagtcenter i selve
byen Nijmegen; et mindre konsultationssted i Boxmeer, som er bemandet af en laege, der bade vare-
tager konsultationer og hjemmebesgg, samt en enhed i Wijchen, der er bemandet af en laege, som
karer pd hjemmebesgg. Vi har besggt hovedleegevagtcentret i Nijmegen, der ligger i en bygning me-
get teet pa universitetshospitalet i Nijmegen. Lokalerne rummer selve telefonopkaldscentret, reception,
konsultationsrum og kontorer til det administrative personale og ledelsen.

'8 En del sygeplejersker veelger at uddanne sig til doktorassistenter, s nogle har i forvejen en sundhedsfaglig baggrund, men
det er ikke et krav.
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Det er doktorassistenter, som visiterer patienterne telefonisk. Alle telefonsamtaler bliver optaget. Lee-
gevagtordningen har ca. 70 doktorassistenter ansat, hvor de fleste deler deres arbejdstid mellem en
almen praksis og leegevagtordningen. Enkelte assistenter arbejder fuldtid i leegevagten. 30 % af dok-
torassistenterne er tidligere sygeplejersker, der har taget en tilleegsuddannelse som doktorassistent.
En doktorassistent skal have minimum 2 ars erfaring fra en almen praksis eller et hospital for at blive
ansat i leegevagtordningen i Nijmegen (18).

Leegevagtordningen har et patientunderlag pa 422.000 indbyggere, modtager ca. 122.000 telefonop-
kald om &ret og har mere end 230 praktiserende laeger tilknyttet. | hovedlaegevagtcentret i Nijmegen
er der altid tre leeger pa vagt ad gangen: en telefonleege, en konsultationsleege og en leege til at kere
hjemmebesgg. De praktiserende leeger i leegevagtordningen er betalt pa timebasis. |1 2010 far de 65 €
i timen. Det er muligt for de praktiserende laeger at hyre en vikar, hvis han/hun ikke vil arbejde i laege-
vagtordningen. Laegerne roterer i forhold til at vaere telefonleege, konsultationslaege og leege, der
karer pa hjemmebesgg. Det er mest populeert blandt laegerne at veere den, der skal kere pa hjemme-
besgg. Hovedparten af leegerne bryder sig ikke om at veere telefonleege. De synes, det er sveert, for
travlt, usikkert og kreevende, men siger samtidig, at de leerer meget af det (19). Se faktaboks 2 om
telefonleegens opgaver.

Faktaboks 2. Telefonlaegens arbejdsopgaver

¢ Tjekker de opkald, som doktorassistenterne har afsluttet i telefonen

+ Giver gjeblikkelig feedback/supervision til doktorassistenter

¢ Kan ga ind og udfgre konsultationer eller hjemmebesgg ved meget stort arbejdspres
¢ Evaluerer hjemmebesgg og ambulancekald

¢ Svarer pa patienters spgrgsmal i telefonen, hvis doktorassistenten finder dette ngdvendigt

Det er i weekenderne, der er mest travit, og derfor er der altid to telefonlaeger pa vagt i weekenden.
(19). Doktorassistenterne er enige om, at der er et vist mgnster i henvendelserne. Fra kl. 17-19 er det
mest foreeldre, der ringer om syge bgrn. Efter kl. 22 er det mest henvendelser fra plejehjem, nar sy-
geplejersken har gaet sin runde. Om natten er det oftest seldre mennesker, der ringer — og ogsa en
andel patienter med psykiske lidelser. Tidligt om morgenen er det ofte seldre mennesker, der ringer.
De har typisk ventet med at ringe, fordi de ikke kan lide at forstyrre vagtlaegen om natten. Patienter
med hjerteanfald ringer ogsa oftest tidligt om morgenen. Generelt modtager laegevagtordningen flest
opkald fra foraeldre med syge barn og aldre mennesker (20).

Doktorassistenterne har adgang til og bruger en elektronisk patientjournal, hvor de kan se patientens
journal fra almen praksis. | december 2009 var det forelgbig kun 30 % af de praktiserende leeger, der
var tilmeldt den elektroniske journalordning (18).

44,3 % af alle telefonopkald bliver afsluttet i telefonen. Den medicinske radgiver (leege) estimerer, at
en telefonlaege er involveret i mellem 25-33 % af de opkald, der bliver afsluttet i telefonen, enten i
form af at rddgive doktorassistenten eller overtage samtalen med patienten (19). 44,3 % af alle tele-
fonopkald bliver visiteret til en konsultation hos laegen, mens 11,4 % visiteres til et hjemmebesgg af
leegen. Nar doktorassistenterne vurderer, at patienten skal have en konsultation med en vagtleege,
kan hun elektronisk booke en tid til patienten med det samme. Patienten bliver spurgt, om han/hun
kan nd at veere ved vagtlaegen pa et bestemt klokkeslzet, og det giver mindre ventetid. Der ma mak-
simalt vaere en ventetid pa 30 minutter for konsultationer hos vagtleegen.
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I weekenderne har doktorassistenterne mere ansigt til ansigt kontakt med patienterne, fordi doktoras-
sistenterne fx hjeelper laeegen med sarpleje i forbindelse med konsultationerne. De star ogsa for en evt.
visitation eller supervision af patienterne i ventevaerelset (20).

Visitationspraksis

Doktorassistenterne vurderer, at de i gennemsnit bruger ca. 5 minutter pr. opkald (20). De visiterer pa
baggrund af en protokol, som de praktiserende laegers medicinske selskab har udarbejdet (18). Foran
sig ved telefonen har doktorassistenterne protokollen liggende. Den beskriver en model for visitation,
som beskriver hvert skridt, der er ngdvendigt at udfgre. Det farste skridt handler om at skabe kontakt
med patienten, praesentere sig selv, spgrge hvad hun kan ggre for patienten og tage styringen i sam-
talen. Det andet skridt gar ud pa at finde ud af, hvad det er for nogle problemer, patienten har, og
hvad han/hun vil opnad med telefonopkaldet. Protokollen foreslar en reekke udforskende spgrgsmal,
som doktorassistenten kan bruge til at f& klarhed over, hvad det er patienten vil, og hvilke problemer
denne ringer ind med. Derefter er det meningen, at doktorassistenten skal sammenfatte det, patien-
ten har fortalt, indtil patienten er enig i dette resumé. Doktorassistenten forteeller patienten, hvilken
konklusion hun er naet frem til, herunder hvilken grad af akuthed (fra 1-5, hvor 1 er det mest akutte
og 5 er det mindst akutte) hun er naet frem til, at der er tale om (21). Se tabel 2 om grader af akut-
hed. Hvis patienten accepterer denne konklusion, er det vigtigt at give ansvaret tilbage til patienterne
i de tilfeelde, hvor patienten ikke skal have meget akut hjeelp. Et eksempel pa at give ansvaret tilbage
til patienten er, at doktorassistenten siger, at patienten skal ringe tilbage, hvis symptomerne/smerter-
ne bliver vaerre (21). Tredje skridt er at dokumentere samtalen ved at skrive stikord om indholdet i
samtalen ind i den elektroniske journal, hvor ogsa graden af akuthed markeres og dermed udfaldet af
visitationen.

Tabel 2. Grader af akuthed ("urgency levels”)

Kategori Navn Klinisk prioritet

1 Livstruende Straks

2 Ngdsituation Sa hurtigt som muligt

3 Presserende Inden for et par timer

4 Ikke hastende Intet tidspres/samme dag
5 Radgivning Naeste hverdag

Doktorassistenterne synes godt om protokollen, men bruger den ikke ved hvert eneste opkald. Det er
ikke alle sygdomme, der star i protokollen. De mest almindelige ger. Protokollen foreslar bestemte
spgrgsmal, doktorassistenten kan stille til patienten, og der er ogsa en side med forklaringer af en
sygdom/tilstand, som de kan formidle videre til patienten. Protokollen medvirker til, at doktorassisten-
ternes visitation bliver rimelig ensartet, men de er selvfglgelig stadig forskellige mennesker, og nogle
stiller flere spgrgsmal end andre. Protokollen fungerer som en guideline. En test har vist, at doktoras-
sistenterne visiterer forskelligt, men at de alle har samme struktur i samtalen. Ikke alle patienter pas-
ser ind i protokollen, og derfor skal de vaere i stand til at taenke selvsteendigt. Det er ogsa vigtigt, at
doktorassistenten kan lytte meget opmaerksomt til, hvad patienten forteeller. Doktorassistenten skal
tage den farende rolle i samtalen, hun skal lede samtalen og veere professionel (20).

Det farste hun skal sperge til, nar en patient ringer, er om der er nogle problemer i relation til ABCD
("airway, breathing, circulation, disability”), dvs. at det allerfarste, hun gar, er at tjekke, om der er tale
om en livstruende tilstand. Nar det er gjort, og det viser sig, at patienten ikke er i en livstruende til-
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stand, beder hun om de personlige oplysninger pa patienten og gar videre med abne spagrgsmal til
patientens problem (20).

Telefonleegen skal godkende alle opkald, der ender med at blive afsluttet i telefonen/i telefonradgiv-
ning ("telephone advice”). Hver gang en doktorassistent har afsluttet et telefonopkald og dokumente-
ret udfaldet, far telefonlaegen dokumentationen fra telefonopkaldet vist pa sin skaerm. Hvis laegen ikke
er enig med doktorassistentens visitation, finder han/hun doktorassistenten og taler med hende om
det. Laegen er ansvarlig for alt, hvad doktorassistenten gar (20). Desuden skal doktorassistenterne
ringe til telefonleegen, nar de vil visitere til hjemmebesgg eller til ambulance, for at hgre om telefon-
leegen er enig i den beslutning. Alle telefonsamtaler bliver automatisk vist pa telefonlaegens computer,
sa han/hun kan ga dem igennem for at kvalitetssikre. Telefonlaegen er fysisk placeret i samme op-
kaldscenter som doktorassistenterne, men kommunikationen mellem dem foregéar primaert telefonisk,
fordi doktorassistenterne ofte har en patient ventende i reret, nar de ringer til telefonleegen. Grunden
til at telefonleegen skal godkende visitationer til hjemmebesgag er, at hvis leegen kommer hjem til pati-
enten og finder ud af, at dette hjemmebesgg ikke var ngdvendigt, sa er det i sidste ende telefonlee-
gen, der er ansvarlig for denne visitation. P4 den made undgér man, at leegerne bliver irriterede over
doktorassistenternes visitationer/beslutninger (18). Hvis en patient ringer for anden gang inden for 24
timer, skal de ogsa ringe til telefonlaegen — og i sddanne tilfeelde skal de veere ekstra opmaerksomme
pd, om de har overset noget, fordi der tydeligvis er noget, som patienten ikke er tryg ved (22).

Den medicinske radgiver i leegevagtordningen estimerer, at doktorassistenterne ringer til telefonleegen
i forbindelse med 12-13 % af samtlige telefonopkald. Hertil kommer opkald til telefonlaeger, nar de vil
visitere patienten til et hjemmebesgg (19).

Direkte adspurgt om, hvad de godt kan lide ved at arbejde med telefonvisitation, svarer doktorassi-
stenterne, at de godt lide arbejdet, fordi (20):

¢ de kan hjeelpe folk hurtigt

¢ der er variation i de problemer, patienterne ringer ind med

¢ de skal veere opmaerksomme

¢ de skal radgive patienter

+ de leerer noget nyt hver dag, om hvordan de skal vurdere patienten

¢ arbejdet er selvsteendigt

+ der er en kort patientkontakt

+ der er et godt samarbejde mellem laeger og doktorassistenter.

Doktorassistenterne oplever, at de fleste patienter er tilfredse. Patienterne er tilfredse, nar doktorassi-
stenten fx tager sig god tid til dem og/eller giver dem et godt rad, der virker. Patienterne er derimod
mindre tilfredse, nar de ikke kan komme til en konsultation med det samme, fx ved en sportsskade,
som doktorassistenten vurderer godt kan vente til naeste dag (egen laege), eller nér doktorassistenten
giver et rad til patienten om at se tiden an og vente et par dage, fx ved grepine (20).
Vanskeligheder og ulemper ved telefonvisitation

Det kan vaere vanskeligt at handtere telefonkontakter med vrede patienter. Som oftest er vrede pati-
enter dem, der ikke far det, de vil have (fx en konsultation), og som ikke vil acceptere doktorassisten-
ternes radgivning (20).
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Doktorassistenterne giver udtryk for, at det er vanskeligt at visitere telefonisk, nar de ikke kan forsta,
hvad der bliver sagt. Det kan fx vaere, nar patienten taler et andet sprog, nar patienten ikke kan for-
klare hvad problemet er, eller nar det bare ikke er klart, hvad problemet er. For det meste handterer
de vanskelighederne ved at give patienten en konsultation hos lsegen for at veere pa den sikre side. |
de tilfaelde, hvor patienten ikke udtrykke, hvad problemet er, kan en lgsning vaere at stille patienten
videre til telefonlaegen, fordi patienterne nogle gange siger nogle andre ting til en lsege end til en
doktorassistent. Det kan ogsa veere vanskeligt at visitere, nar patienter ringer ind med brystsmerter,
fordi det er et 'tricky’ alarmsymptom. Generelt giver doktorassistenterne udtryk for, at de ikke lgber
nogen risici, at de kender deres graenser og sender patienten videre til telefonlaegen, nar de nar deres
greense (20).

Ifelge den doktorassistent, som vi observerede, er doktorassistenterne mere forsigtige med syge bgrn,
sa de far hurtigere en konsultation hos lsegen, men samtidig har de i baghovedet, at alle bgrn med
feber ikke kan fa en konsultation. De tager ogsa hensyn til, hvis patienten/foraelderen er meget be-
kymret og gerne vil ses af en leege, sa er de mere tilbgjelige til at visitere til konsultation.

Direktgren for den virksomhed, der bl.a. gennemfgrer audits af doktorassistenternes telefonvisitation,
vurderer, at doktorassistenterne bliver usikre pa deres visitationsbeslutninger, nar situationerne er for
komplekse, nar der er sprogbarrierer, og nar patienterne er s& emaotionelle, at det tilslgrer deres for-
taelling/historie. De anbefaler doktorassistenterne at estimere en hgjere grad af akuthed for at veere
sikker, nar der fx er sprogbarrierer. Desuden siger samme direkter, at visitationsprotokollen ikke skal
overtage doktorassistenternes evne til at taenke selv. Den er et instrument, som kan hjeelpe, men skal
ikke overtage al selvsteendig tankevirksomhed (21).

De fleste doktorassistenter er meget bevidste om de risici, de tager. De er tilbgjelige til at give mere
behandling snarere end at give mindre end ngdvendigt. Der er altid en risiko for, at man fejlbedgm-
mer, men hvis man fglger protokollen, udfgrer man sit job korrekt. Det er bedre at overestimere akut-
hed end at underestimere den. Det er ogsa vigtigt for doktorassistenterne, at der er en tilgeengelig
leege. Hvis der ikke er en leege til stede, er det sveerere for doktorassistenterne at estimere akuthe-
den, og sa er de mere tilbgijelige til at overbehandle. For doktorassistenternes falelse af sikkerhed er
en model som den i Nijmegen den bedste, fordi der altid er en telefonleege til stede (21).

Det kan ogsa veere en ulempe for doktorassistenterne, at de praktiserende leeger i laegevagtordningen
er sa forskellige. Nogle lzeger kan godt lide telefonvisitation og andre kan ikke. Laegerne har den se-
neste tid modtaget mere telefontraening, og det ggr samarbejdet mellem laeger og doktorassistenter
nemmere og bedre. Nu kender leegerne til doktorassistenternes spgrgsmal, og de ved, hvordan de
kommunikerer. Nogle gange, nar doktorassistenterne er sikre pa, at patienten skal visiteres til et
hjemmebesgg, bliver laeegen ved med at stille en masse spgrgsmal, fx om patienten ryger eller har for
hgjt blodtryk. Ifglge doktorassistenterne er det ikke oplysninger, som er relevante for vurdering af
akuthed. De mener, at laegerne skal forsta, at doktorassistenterne ikke teenker i diagnoser, men ude-
lukkende er treenet til at vurdere akuthed (20).

Elektronisk beslutningsstgtteredskab

I laegevagtordningen i Nijmegen anvender doktorassistenterne (endnu) ikke et elektronisk beslut-
ningsstatteredskab, fordi de ikke er overbeviste om, at det giver en bedre kvalitet i visitationen. Maske
indfgrer de et sddan redskab om 3-5 &r, men lige nu mener de, at det er godt nok at visitere p& bag-
grund af en protokol og en telefonlaege (18). Kvalitetskonsulenten kritiserer de elektroniske beslut-
ningsstattesystemer for at have en meget lang liste af spargsmal, som doktorassistenten skal stille for
at komme frem til en visitationsbeslutning. Hun er ikke imponeret over systemet og er usikker pd, om
det virker. Hun er ogsa i tvivl om, hvor godt et elektronisk beslutningsstetteredskab er sammenlignet
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med det system, de har nu. Men i Holland er der aktuelt en diskussion i gang om indfgrelsen af et
sadan system som en national guideline (22).

Direktgren for Bureau van Campen kan bade se fordele og ulemper ved et elektronisk beslutningsstat-
teredskab. P& den ene side er der en risiko for, at assistenterne stopper med at taenke selv, pa den
anden side kan sadan et redskab veere en god ting, hvis det er godt integreret, fordi det kan veere en
hjeelp. Men mange assistenter er tilbgjelige til at overbehandle, nar de bruger et elektronisk beslut-
ningsstatteredskab (21).

Uddannelse i telefonvisitation

Der er sket en professionalisering af visitationsfunktionen gennem de sidste 10 ar, siden laegevagtord-
ningen blev omorganiseret (18).

Det er en privat virksomhed, Bureau van Campen®®, som uddanner doktorassistenterne i telefonvisita-
tion. Det tager ca. 1-1,5 ar at blive certificeret visitationsassistent ("triage assistant”). Uddannelsen
indeholder en medicinsk del; de skal kende telefonguiden og niveauer af akuthed udenad, og s& skal
de besta en praktisk kommunikationstest. Under uddannelsen af doktorassistenter bruger de skuespil-
lere som "mystery patients”, dvs. skuespillerne ringer ind og spiller patienter med forskellige problem-
stillinger/symptomer. Det er muligt at stoppe samtalen undervejs og give doktorassistenterne gode rad
til, hvordan hun skal gribe samtalen an (21).

Den vigtigste del af uddannelsen i telefonvisitation er den strukturerede made at arbejde pa. Det er
sveert at leere ikke at stille for mange spgrgsmal — og alle spgrgsmal skal stilles, fordi man har en
grund til det. En tommelfingerregel for doktorassistenterne er, at hvis de har stillet 7 spgrgsmal og
stadig ikke er klar over, hvad de skal gare, sa skal de henvende sig til telefonlzegen®.

Maden man stiller spgrgsmal pa er ogsa vigtig. Man skal starte med abne spgrgsmal, s patienten kan
forteelle deres historie fgrst. En anden sveer ting er at opsummere patientens forteelling om problemet.
De fleste doktorassistenter opsummerer rigtig godt set ud fra et medicinsk synspunkt, men ud fra et
kommunikativt synspunkt har de sveerere ved det. Doktorassistenterne bliver treenet i hvilke saetnin-
ger, der er gode til at pAbegynde en opsummering, og i hvad de kan sige for at praesentere deres kon-
klusion og radgivning, sa patienten kan forsta det (21).

Det er ogsa vigtigt at uddanne doktorassistenterne i, hvordan de bedst muligt handterer vrede patien-
ter. Hvis en patient ringer ind og siger, at han vil have en konsultation med laegen nu, s& kan doktor-
assistenten fx sige: "Jeg kan hore, at du er bekymret, men leegen kan ikke gare noget ved lige nu,
men du kan gare flere ting ved det selv. Vil du have mig til at give dig nogle rad til, hvad du selv kan
gare?” Hvis patienten bliver meget vred, sa skal doktorassistenten give patienten en konsultation og
skrive en note til laegen, sd han/hun kan forteelle patienten, at naeste gang skal han/hun lytte til dok-
torassistenten, for hun er en veluddannet professionel. Patienterne bliver typisk vrede, nar de forven-
ter at f& en specifik ydelse, fx en konsultation, og de s bliver afsluttet i telefonen med radgivning
(21).

Nar en doktorassistent skal starte som visitationsassistent i laegevagtordningen i Nijmegen, skal hun
igennem et omfattende introduktions- og treeningsprogram. Inden hun far lov at visitere selvsteendigt,
bliver hun testet af en praktiserende leege (22).

' Der findes adskillige virksomheder som denne, der bl.a. uddanner doktorassistenter specifikt i at visitere telefonisk i en leege-
vagt. Direktgren i Bureau van Campen er kandidat i hollandsk sprog og litteratur, mens de gvrige medarbejdere er uddannet
inden for kommunikation og adfeerd (fx psykologer).

2 To skoler: mange spargsmal vs. f& spgrgsmal.
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Telefonvisitation som en seerlig disciplin

Direktagren for Bureau van Campen understreger, at telefonvisitation er en seerlig disciplin: “7riage is a
specialisation.” (21). Det er ikke alle doktorassistenter eller sygeplejersker, der kan lide at visitere
telefonisk. Telefonvisitation kreever, at man har et helikopterperspektiv. Ikke alle personer har den
kompetence, og de vil formentlig heller ikke kunne lide at visitere telefonisk. Det er ogsa vigtigt, at
man kan lave et billede af patientens situation (visualisering) (21).

Alle visitationssamtaler starter med et spgrgsmal, der skal afggre, om patientens tilstand er livstruen-
de og derfor behgver gjeblikkelig hjeelp (jf. ABCD). Disse spgrgsmal er baseret pa alarmsymptomer.
Hvis der ikke er tale om en livstruende tilstand, skal der stilles flere spgrgsmal om graden af akuthed.
Nar der tale om en lavere grad af akuthed, skal der stilles mange spgrgsmal for at afklare, om det fx
er sikkert blot at give patienten telefonraddgivning. Fx nar det geelder et barn med feber, sa skal der
mange spgrgsmal til for at opna en sikkerhed om, at barnet ikke skal ses af en leege, men at foreel-
drene blot kan give det noget smertestillende og se tiden an (19).

En vigtig pointe er, at det ikke er ngdvendigt at kende patientens diagnose, men udelukkende hvilke
alarmsymptomer patienten har. Leeger er uddannet til at stille spgrgsmal rettet mod diagnoser — er det
fx maeslinger eller skoldkopper, barnet har. For sygeplejersker/doktorassistenter, der er visitationsassi-
stenter, er det ikke vigtigt at diagnosticere, for de er treenede i at vurdere akuthed. Der er stor forskel
pa at vurdere akuthed og at diagnosticere. Fx hvis en patient ringer ind med brystsmerter, sa vil laeger
typisk ogsa spgrge ind til, om patienten ryger og har for hgijt blodtryk for at estimere en risiko for en
diagnose, mens doktorassistenterne vurderer akutheden, om patienten skal ses af en leege, og i sa
fald hvor hurtigt det skal ske (19).

Den mest centrale forskel pa leeger og doktorassistenter, der visiterer telefonisk, er, at leegerne er vant
til at diagnosticere eller teenke i diagnoser, og det er sveert for dem at sendre, s de vurderer akuthed.
"The doctor always makes his questions on behalf of his diagnosis, it is in his training to ask these
questions, and it is difficult for him to think only in urgency.” (19).

Direktgren for lsegevagtordningen i Nijmegen mener ligeledes, at doktorassistenter er bedre til at visi-
tere telefonisk end laeger, maske fordi de bruger lidt leengere tid pa telefonsamtalen: ca. 5 minutter,
og fordi de er bedre til at stille de rette spgrgsmal. Doktorassistenterne er ogsa gode til at visitere i
telefonen, fordi mange af dem ger det samme i dagtiden hos en praktiserende laege (18).

Monitorering af kvalitet

Laegevagtordningen i Nijmegen har en kvalitetsafdeling, hvor de bl.a. beskaeftiger sig med uddannelse
af doktorassistenter til telefonvisitation, kvalitet generelt og privathed fx i forhold til elektroniske medi-
cinske journaler og klager.

Bureau van Campen har udviklet en model til at foretage en audit af visitationssystemet. En gang om
aret udveelger bureauet fem telefonsamtaler pr. doktorassistent og laver en audit pa dem (21). Denne
audit indebaerer, at doktorassistenterne bliver testet i en medicinsk test og i deres kommunikative
feerdigheder i telefonen, fx om de hilser ordentligt pa patienten, laver de en opsummering af patien-
tens problemer, giver de patienten radgivning, og sgrger de for at tjekke, at patienten forstar dette
rad? Tjekker de ogsa om patienten er enig i dette rdd? Koordinationsassistenten, som er en doktoras-
sistent med specialfunktioner, udveelger tilfeeldigt fem telefonopkald, som hun gar igennem ved hjzelp
af en test pa 38 spergsmal. Hver telefonsamtale bliver scoret i forhold til disse 38 spargsmal. Efter
denne test holder koordinationsassistenten et feedback-mgde med den pageeldende doktorassistent,
hvor scorerne bliver formidlet, og hvor doktorassistenten far at vide, hvad hun kan gere bedre. Til
sidst far hun tildelt en kompetenceprofil (22).
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Leegevagtordningen modtager ca. 40 klager om aret ud af de 122.000 kontakter, de har. Telefonvisita-
tion anses for at veere den mest farlige del af opgaverne i laeegevagtordningen, men de fleste klager
handler om laegerne, behandling og fejlvurdering. Ca. 25 % af klagerne er rettet mod visitation (19).
Nar der kommer en klage, starter kvalitetskonsulenten med at skrive et brev til klageren. Hvis det ikke
er klart, hvad klagen gar ud pa, eller der er tvivl, om klagen er serigs, ringer hun til patienten. Deref-
ter starter undersggelsen af klagesagen. Hvis det er en klage om visitationen, aflytter hun bandet med
telefonsamtalen sammen med den pageeldende doktorassistent. Klagerne relateret til den telefoniske
visitation handler typisk om, at patienten ikke foler sig taget serigst, eller at patienten ikke fik det
hjemmebesgg, som han/hun gerne ville have haft. Nar kvalitetskonsulenten hgrer den bandede tele-
fonsamtale, kan hun ofte hgre, at patienten rent faktisk blev taget serigst, men at patienten og dok-
torassistenten havde en forskellig vurdering af akuthed. Kvalitetskonsulenten hgrer, hvad patienten
siger, og hvad laegen eller doktorassistenten siger om den pageeldende sag. Derefter skriver hun et
brev til patienten og leegger et brev ved fra laegen eller telefonlaegen/doktorassistenten. Nar brevet er
sendt, ringer hun til patienten for at hgre, om de er tilfredse med brevet. Nogle gange er de meget
tilfredse med at blive hgrt. Hvis et brev ikke er nok, tilbyder kvalitetskonsulenten arrangere et mgde
mellem patienten, leegen, kvalitetskonsulenten og den medicinske radgiver (22).

En af arbejdsopgaverne for den medicinske radgiver er at analysere ting, der gar galt, s& medarbej-
derne i leegevagtordningen fremover kan leere af det. Eksempler pa ting, der gar galt, er, nar akuthe-
den bliver fejlvurderet (19). 4-5 gange om aret afholder kvalitetsafdelingen interne uddannelsesaktivi-
teter. Det kan fx vaere undervisning i cases, som gik galt, eller emner som bgrn med feber, psykiatri-
ske lidelser, andedraetsbesveer m.fl. (22).

Fremtidige perspektiver

I 2011 skal leegevagtordningen integreres med skadestuen pa det regionale hospital?. Leegevagtord-
ningens telefonvisitation skal fungere som gatekeeper for bade laegevagtordningen og skadestuen. Til
den tid kan borgerne ikke lzengere henvende sig direkte pa en skadestue, de skal visiteres farst. Aktu-
elt er det sddan, at 80 % af de borgere, der henvender sig pa en skadestue, kunne have henvendt sig
til vagtleegen og fa deres problem handteret der (18).

Det hollandske sundhedsministerium vil formentlig i den neermeste fremtid indfgre et nationalt elek-
tronisk visitationssystem ("Dutch triage system™), som er et elektronisk beslutningsstgtteredskab, der
skal anvendes i bade lsegevagtordninger, vagtcentraler (ambulancetjeneste) og skadestuer. Sundheds-
ministeriet vil gerne have et feelles visitationssystem for alle tre indgange til akutsystemet (19).

Der er mangel p& doktorassistenter i Holland, og derfor overvejer Bureau van Campen, om det er
muligt at uddanne personer uden en medicinsk baggrund til at visitere telefonisk i laegevagter (21).

2L Et hollandsk studie undersgger forskelle i effektivitet og i patient- samt medarbejdertilfredshed i integrerede akuttilbud vs.
separate akuttilbud (to leegevagter og to skadestuer) (23).
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4. Casestudie: England

4.1 England

Folgende litteratur og data danner baggrund for en casebeskrivelse af konkrete engelske erfaringer
med at lade sygeplejersker visitere telefonisk i leegevagten:

¢ Kjellberg et al.: Almen praksis som koordinator — en international belysning, 2007

+ Foster et al.: Concerns and confidence of general practitioners in providing telephone consulta-
tions, 1999

+ O’Cathain et al.: The effect of attitude to risk on decisions made by nurses using computerised
decision support software in telephone clinical assessment: an observational study, 2007

¢ www.nhsdirect.nhs.uk

Data fra casestudiebesgg i Nordengland i december 2009:
+ Interview med ledende sygeplejerske og senior sygeplejerske, ansat i en lsegevagt i Nordengland

+ Interview med ledende praktiserende laege ("Head of GP services™), ansat i en leegevagt i Nord-
england

+ Interview med sygeplejerske ("Head of governance™), ansat i en leegevagt i Nordengland
+ Interview med 2 sygeplejersker, ansat i telefonvisitationen i en leegevagt i Nordengland

+ Observationer af 2 sygeplejersker, der visiterede telefonisk fra kl. 17-19.30 i en laegevagt i Nord-
england.

4.1.1 Det engelske sundhedsvaesen

Det engelske sundhedsveesen har siden 1948 vaeret organiseret i National Health Service (NHS) (16).
NHS er centralt styret af Sundhedsministeriet, som saetter de overordnede strategiske rammer for
NHS’ virke. Sundhedsministeriet er med andre ord gverste beslutningsmyndighed, som afgar, hvordan
sundhedsvaesenet er organiseret, finansieret og styret. Ud fra et argument om, at kendskab til lokale
behov er altafggrende for at vurdere hvilke sundhedsydelser, der skal udbydes lokalt, er ansvaret her
for netop lagt ud til de lokale "Primary Care Trusts” (PCT). Ansvaret omfatter bl.a. hospitalsbehand-
ling, psykiatri, praktiserende laeger og praktiserende speciallaeger, patienttransport m.m. En PCT daek-
ker i dag et befolkningsgrundlag pa mellem 200.000 og 500.000 mennesker (16).

Det engelske sundhedsveesen er funktionelt opdelt i en primeer og sekundeer sektor. Ideen med den
primeere sektor er overordnet, at borgeren skal have direkte adgang. | denne rapport redeggr vi kun
for organiseringen af primaersektor, fordi laegevagten hgrer ind herunder.

4.1.2 Den primeere sektor og vagtieger i England

Den primaere sektor udgares af falgende aktarer:

+ Walk-in centres: 66 walk-in centres som drives af sygeplejersker. Behandler mindre sygdomme og
skader. Der er adgang direkte fra gaden.
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+ Treatment Centres, bemandet af bade leeger og sygeplejersker, abent uden for leegens almindelige
abningstid.

¢ NHS Direct: en dggnaben og sygeplejerskebemandet telefonservice, der giver information og
hjeelp til selvhjeelp samt vejleder om hvilke instanser, man skal tage kontakt til for evt. videre be-
handling.

+ Praktiserende leeger: foretager generel behandling og virker som gatekeepere i forhold til special-
leeger og ydelser i den sekundeere sektor.

¢ Akut behandling: finder sted bade i den primaere og sekundzere sektor. Der er mulighed for at
tage kontakt til en laegevagt, mulighed for at anvende walk-in centre eller 'treatment centre’ samt
adgang til ambulance og hospitalsbehandling.

+ Tandlaeger, gjenleeger og apoteker.

De lokale PCTs rader over 80 % af NHS’ samlede budget og virker som lokalt forankrede bestillermyn-
digheder (16).

De lokale PCTs har ansvaret for, at der findes en leegevagtordning i det omrade, de daekker. Tidligere
var det de praktiserende laeger, der havde ansvaret for, at deres patienter havde adgang til en leege
ogsa uden for almindelig konsultationstid. Mange laeger lgste opgaven ved at lsegge den ud til firmaer
og kooperativer — fx gik de sammen med andre lseger i starre sammenslutninger.

I 2004 blev de praktiserende laeger fritaget for ansvaret for leegevagtservice, da NHS og laegeforenin-
gen blev enige om en ny struktur. Efter gnske kunne leegerne slippe for laegevagtarbejdet og ansvaret,
hvilke 90 % af dem sagde ja tak til. Herefter blev det den lokale PCT, der overtog ansvaret for leege-
vagtordningen.

Omlaegningen har betydet en lille nedgang i de praktiserende leegers indtaegt, ca. 56.000 kr. i arlig
indteegt. Alligevel synes laegerne glade for at fraleegge sig ansvaret for laegevagtordningen. |1 England
gnsker et stigende antal praktiserende leeger i dag at arbejde pa deltid (26,7 % i 2005) (16).

4.1.3 En leegevagtordning i Nordengland (case)

Organisation og procedure

Vi har besggt en uafhaengig organisation, som leverer leegevagtsydelser for NHS i flere lokalomrader i
Nordengland. Leegevagtordningen leverer vagtlaegeservice i flere distrikter.

Organisationen begyndte som en almindelig lsegevagtordning, dvs. en sammenslutning af forskellige
almen praktiserende leeger, der deekkede hinandens aften- og nattevagter ind pa skift. Men i dag er

den en non-profit organisation finansieret af NHS Primary Care Trust med sygeplejersker ansat til at
visitere i telefonen. Far oprettelsen af denne ordning var der 80-90 leeger pa vagt i weekenden til at

daekke det lokale omrade, som i dag af denne organisation daekkes af 5 laeger i vagt suppleret af sy-
geplejersker i telefonvisitation (24).

Hvert 3. ar skal kontrakten med den lokale PCT genforhandles, og organisationen er her i konkurrence
med béade for-profit og non-for-profit organisationer om at levere den bedste og billigste ydelse for
PCT (24).

Visitationspraksis

Nar en patient prgver at ringe til sin egen laege efter kl. 18.00, bliver vedkommende automatisk stillet
om til leegevagtordningen. Dernaest er proceduren fglgende:
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7rin 1: Call Handlers

En sdkaldt ’call handler’ (non-clinical person) sidder ved telefonen og foretager ferste niveau af visita-
tion.

Call handlers noterer patientens navn, personnummer, adresse, leege osv. og far oplysninger om pati-
entens problem/henvendelsesarsag. Call handlers benytter et computersystem, der stiller 5 spgrgsmal,
der skal udelukke, at der er tale om noget alarmerende, om de har andengd, brystsmerter eller andet,
som kraever ambulance. Herudfra foretager computersystemet en fgrstehandsvurdering af, hvor akut
patientens problem er, og szettes i ka til sygeplejerskevisitation. P& dette niveau af visitationen opere-
res der kun med to overordnede kategorier: 1) 'Urgent’, dvs. patienten skal ringes op af en sygeplejer-
ske inden for 20 minutter, og 2) 'Routine’, dvs. patienten skal ringes op inden for 60 minutter (24).

Call handlers har ikke noget klinisk ansvar. De visiterer udelukkende pa baggrund af omtalte compu-
tersoftware. De stiller spgrgsmal via pc og lader computerprogrammet afgere, hvilken grad af akuthed
der er tale om. En 'operation manager’ har ansvaret for de kliniske beslutninger (24).

Trin 2. Sygeplejevisitation

Herefter ringer sygeplejerskerne patienterne op for at foretage en mere nuanceret vurdering og visita-
tion af deres problem/henvendelsesarsag. P4 sygeplejerskeniveau opereres der med flere kategorier af
visitationsmuligheder: 'Routine’: radgivning (ved sygeplejerske) over telefonen, konsultation hos egen
leege inden for almindelig dbningstid; 'Urgent’: ambulance, hjemmebesgg eller laeegekonsultation inden
for 2 timer. Derudover deler sygeplejerskerne patienternes akutte problemer ind i to grader af akut-
hed, nemlig 'nu’ eller 'inden for to timer’. | disse tilfaelde kan sygeplejersken henvise til tre niveauer af
leegehjeelp: ambulance service, lseegebesgg eller konsultation hos leege i naermeste 'treatment centre’,
som har &bent aften, nat og i weekender (24)%.

Nar sygeplejersken henviser til en laegekonsultation inden for 2 timer, kan hun ga direkte ind i et com-
putersystem og booke en tid til leegekonsultation i et lokalt 'treatment centre’ (computersystemet an-
giver ud fra patientens adresse, hvilket "treatment centre” der ligger naermest patientens hjemme-
adresse).

Sygeplejerskerne forteeller alle patienter, at deres tid er en cirka tid, og kommer der nogen ind, hvis
situation er mere akut, s& kan der bliver tale om lidt ventetid. Men patienterne sidder aldrig ret leenge
(24).

Andre, mindre akutte problemer kan enten henvises til egen leege den efterfglgende hverdag eller til
egenomsorg ud fra sygeplejerdd. Nar patienter modtager sygeplejerad, far de altid at vide sidst i sam-
talen, at hvis deres tilstand forveerres, skal de endelig ringe tilbage. Som et sikkerhedsnet.

I kontrakten med PCT bliver de malt pa ventetiden. De skal rapportere til PCT hver uge, om de har
opfyldt malsaetningen om, at alle skal have svar inden for 20 minutter eller 60 minutter, et krav der er
udspecificeret i de nationale kvalitetsstandarder (national quality requirement time schedules) (24).

I England har man endnu ikke adgang til patientens journaler, men sygeplejerskerne kan kun se de
problemstillinger, som patienten evt. tidligere har henvendt sig til organisationen med. Derimod far
patientens praktiserende lsege den rapport, som skrives af sygeplejerskerne, automatisk og elektro-
nisk via TAS, det elektroniske beslutningsstatteredskab.

2 Som noget relativt nyt har organisationen desuden overtaget telefonvisitation for tandlaeger uden for abningstid. Skaermen
angiver ogsa, om der er tale om en patient med tandproblemer. Til tandlaegedelen har sygeplejersken en manuel protokol og et
simpelt tidsskema pa papir, hvor tider til tandlaegen kan plottes ind (25).

Casestudie: England | 41



Via TAS har sygeplejerskerne mulighed for at se, hvordan det er gaet med de patienter, de visiterede
pa deres sidste vagt. De kan se, om de er blevet visiteret videre — vel at maerke kun, hvis de er visite-
ret til et 'treatment centre’. P& den made har sygeplejersken mulighed for at tage ved leere af sine
erfaringer. Organisationen har dog ikke adgang til data om patienter, der har opsggt skadestue pa
eget initiativ (26).

Vanskeligheder ved telefonvisitation

De engelske sygeplejersker fremhaever det, at man ikke kan se patienten som den abenlyse udfor-
dring i telefonvisitationen. Man har kun de oplysninger, man far fra fx foraeldrene eller patienten selv
at ga ud fra, og derfor bliver sygeplejerskerne nogle gange usikre og i tvivl (26). Sygeplejerskerne
synes enstemmigt enige om, at nar man er i tvivl om alvoren af patientens henvendelse, sa overtria-
gerer man for en sikkerheds skyld frem for at risikere at undertriagere.

Et konkret eksempel: Om at gd med livrem og seler, nar det handler om born

Her kommer et naerbillede af visitationspraksis fra observationsstudiet, som ud over at give laeseren et
billede af arbejdet med telefonvisitation ogsa fortaeller en helt klassisk historie i telefonvisitationens
disciplin, nemlig historien om, at de fleste telefonvisitatorer er mindst trygge og mest i tvivl, nar sam-
talen handler om sma, syge barn (27):

Opkald: En 4-drig dreng har arepine pa begge orer, der kommer vaeske ud af det ene ore. Det er drengens
far, der ringer. Han er inder. Taler med accent og sygeplejersken anstrenger sig for at forsta, hvad han si-

ger. Pd skaermen foran sygeplejersken er en lang liste af spargsmél med pé forhdnd definerede svarmulig-

heder, som computersystemet foresldr sygeplejersken at stille patienten (25).

Samtalen varer omkring 5-7 minutter. Sygeplejersken stiller faren et hav af spargsmdl. Hun sparger til bar-
nets almene trivsel, om han spiser og leger, som han plejer. Hun sparger til andre symptomer som feber og
hoste. Dernaest sparger hun ind til barnets mors tilstand. Hun sparger bl.a. faren om barnets mor er meget
traet? Om hun har faet sovet? Og til sidst om han mener, hun kan vaere til fare for barnet — om hun kunne
finde pd at gare sonnen fortreed? Det er alt sammen sporgsmal, som systemet beder hende stille. Faren
svarer nej til det hele. Sygeplejersken falger de fleste af de sporgsmal, der dukker op pd skaermen under-
vefs, men ikke alle, og ndr hun far svar fra faren, skriver hun symptomer og svar ind i systemet.

Hun krydser af ud for de svarmuligheder, der er angivet i systemet. Det er ikke altid, at svarkategorierne er
seerligt daekkende i forhold til de svar, faren giver, men man kan se, at hun vurderer, hvilke af svarmulighe-
derne der kommer naermest. Det er fx farven pa vaesken fra oret. Hvor den farve, faren angiver, ikke findes
/ svarmulighederne (25).

Sygeplejersken afslutter med at give faren og sennen en henvisning til en tid i/ det naermeste ‘treatment
centre’. P4 det tidspunkt synes faren pa vej ud af roret med tanke pa at komme til laegen. Alligevel giver
sygeplefersken rdd med pa vejen om, hvordan de skal kizede barnet pd pa vej til hospitalet. Samtalen slutter
med disse rdd og med at faren siger mange tak for sygeplejerskens hjzelp (25).

Efter samtalen fortzeller sygeplejersken, at det er bedst at vaere pa den sikre side med de sma barn. Det er
Ikke veerd at tage nogle chancer med et lille barn, som har haft symptomer relativt laenge og med hay feber.

Samtalen illustrerer flere af de vanskeligheder, som de interviewede sygeplejersker oplever som karak-
teristiske ved telefonvisitationen som saerlig disciplin. Det drejer sig om patienter af anden etnisk her-
komst, som taler med accent. Det drejer sig om patienter, der ikke selv er i stand til at tale i telefon, fx
bern, hvor sygeplejersken skal vurdere akutheden pa baggrund af en 2. hands sygehistorie fra en pa-
rerende. Og det drejer sig som sagt om sma barn fx med hgj feber.
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Samtalen giver samtidig et billede af tre andre typiske temaer, som ofte er pa spil i telefonvisitationen
i den engelske laegevagtordning, vi besgger: brugen af TAS og patienttilfredshed. Samtalen foregar i

samspil mellem TAS-systemets spgrgeliste og sygeplejerskens kliniske erfaring og vurdering, og sam-
talen ender med, at patienten er glad og taknemmelig for, at der bliver gjort noget aktivt for at finde

ud af, hvad der er galt med barnet.

Elektroniske beslutningsstgtteredskaber

I de to engelske organisationer, vi har besggt, var der ret stor enighed om, at TAS er en afggrende
betingelse for en ensartet og sikker service.

Argumenterne er, at alle sygeplejersker uanset klinisk baggrund og erfaring skal finde stgtte til at stille
de relevante spgrgsmal til patienten i TAS. TAS er et stgtteredskab til sygeplejersken, men ikke et be-
slutningstagningsprogram. Alle informanter understreger, at systemet blot er et veerktgj, og at syge-
plejersken stadig skal teenke og handle selvstaendigt.

Hvad mener sygeplejerskerne selvom at arbejde med TAS?

"Nar systemet stiller dig et spargsmdl, sé fortzeller det dig hvorfor, det stiller de spargsmal. Fx hvis du har at
gare med et barn, og du giver rad om paracetamol, sd angiver systemet automatisk doser for barn, og hvis
det er en voksen, angiver systemet doser for voksne.” (28)

Computersystemet leverer en stram liste af spargsmal, der skal besvares, og giver pa den baggrund et
bud pa, hvilken grad af behandling der skal henvises til. Systemet er forsknings- og evidensbaseret,
og derfor giver alle sygeplejersker de samme rad. TAS er et stgttevaerktaj, som ikke traeffer beslutnin-
ger. De administrerende sygeplejersker understreger i den forbindelse, at ikke-klinikere ikke ville kun-
ne bruge systemet. Systemet fordrer stadig, at man bruger sin kliniske dsmmekraft (24). Men syge-
plejersken kan altid "overrule” systemet.

Eksemplet nedenfor ger rede for det optimale forhold mellem systemets lidt firkantede vurdering af
akuthed og sygeplejerskens kliniske erfaring, som har til hensigt at gge sikkerheden i feellesskab:

"Fx hvis du taler med en person, der ringer med dndengd og vejrtraekningsbesveaer, sa vil systemet maske
foresld et hajt niveau af akuthed, men hvis sygeplejersken oplever, at patienten taler og taler uden proble-
mer og uden mislyde pa vejrtraekningen, sa vil hendes konklusion veere en anden en systemets, nemlig at
patienten ikke har reelle problemer med at fa vejret og aendre systemets vurdering til en lavere grad af
akuthed. Du skal vaere god til at lytte og god til at fange detalfer. Det er sygeplejerskens arbejde.” (28)

De administrerende sygeplejersker forklarer, at TAS ggr visitationen mere standardiseret. Alligevel er
der stor enighed om, at man aldrig kan eller skal opna en 100 % ensartet eller standardiseret service.
Men de understreger, at nar der er mennesker, er der altid et element af subjektivitet. Derfor er det
afggrende, at sygeplejerskerne er fortrolige med at traeffe beslutninger, og sygeplejerskernes bud er,
at det er nemmere at vaere fortrolig med beslutninger, jo mere erfaren man er som sygeplejerske. Det
er som regel netop det at skulle treeffe beslutninger, som sygeplejersker keemper med i begyndelsen,
nar de starter som telefonvisitatorer. Det handler primaert om, at det er et meget ansvarsfuldt arbejde
at forteelle en patient, at de ikke behgver at blive set af en laege (24).

En sygeplejerske udtrykker, at det er en langt mere sikker praksis, nar man telefonvisiterer med statte
fra computersoftware (29). Sygeplejerskernes konklusion er, at hvis du sammenligner en sygeplejer-
ske, der telefonvisiterer uden brug af TAS, med en der bruger TAS, sa er det sidste uden tvivl det
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mest sikre (28). Sygeplejersker med erfaringer fra telefonvisitation uden brug af TAS, oplever, nar de
bliver ansat i laeegevagten, farst frustration over at skulle seette deres visitation i system, men konsta-
terer hurtigt: "We were so vuinerable before we had TAS” (28).

De administrerende sygeplejersker fremhaever, at en afgerende fordel ved TAS er — pa linje med at det
ger service systematisk og standardiseret i en grad, at det gar det muligt at lave regelmaessige audits,
dvs. méle kvaliteten af ydelsen (24; 28). Det vender vi tilbage til.

Uddannelse og erfaring: Sygeplejerskernes forskellige baggrunde
Sygeplejerskerne har meget forskellige erfaringsgrundlag fra forskelle specialomrader.

I nogle organisationer er det obligatorisk for de ansatte sygeplejersker at gennemga et visitationspro-
gram, en seerlig traening eller uddannelse. Men det er ikke en generel regel i hele England (29).

Hvis man fx er paediatrisk sygeplejerske, vil man typisk kunne give en masse relevant og detaljeret
information til smabgrnsforeeldre. | nogle organisationer forsgger man derfor bevidst at samle en
gruppe af sygeplejersker med meget forskellige specialkundskaber og helst ogsa brede erfaringer.
Formalet er, at de kan treekke pa hinandens forskellige specialkompetencer (29). Men det stiller hgje
krav til vagtplanlsegningen (24). Det er dog vaesentligt, at sygeplejerskerne ikke er alt for snaevert
specialiserede i ét omrade, de skal helst have lidt generalist baggrund (24).

Mange af visitationssygeplejerskerne har to jobs ved siden af hinanden. De arbejder typisk i almen
praksis eller fx pa skadestuer som sundhedsplejerske eller lignende i dagtimerne og har et antal vag-
ter i leegevagten om aftenen/natten/weekenden om maneden. Det kreever et stort antal sygeplejer-
sker i ansaettelsesstaben for at f& dette puslespil til at ga op. Organisationen har ca. 80 ansatte, som
gennemsnitligt tager 4 vagter om maneden. Til gengeeld oplever de ingen rekrutteringsproblemer
(24).

Leegevagtordningen i Nordengland har udspecificeret, hvilke kvalifikationer og erfaringer de sgger hos
en sygeplejerske, nar de anseetter sygeplejersker til telefonvisitation, her iblandt at man skal have
minimum 3 ars erfaring fra almen praksis, fremragende kommunikationsevner — inkl. 'non face-to face’
og mange flere. Evnen til at kommunikere 'non face to face’ er et tilbagevendende tema for alle, der
arbejder med og forsker i telefonvisitation. De interviewede sygeplejersker fremhaever saerligt evnen
til at lytte til patientens historie og problem uden at afbryde med spargsmal som en afgerende kom-
munikativ kompetence, man skal besidde eller udvikle for at blive en god telefonvisitator (26). Evnen
til at lytte skal bl.a. kompensere for fraveeret af patienten i telefonvisitationen.

Intern uddannelse

Sygeplejersker, der arbejder hos lsegevagten, skal genregistreres som sygeplejersker hvert ar. Derud-
over skal de gennemga efteruddannelse og vedligeholde deres kliniske arbejde. Organisationen an-
vender 'Odyssey Training Program’, der treener sygeplejerskerne i brug af det elektroniske, kliniske
beslutningsstatteredskab, her kaldet Odyssey TeleAssess.

Monitorering af kvalitet

Som neevnt har laegevagten en kontrakt med den lokale PCT. Det betyder bl.a., at de skal leve op til
nogle kvalitetsstandarder, fx nationale retningslinjer for hvor leenge patienter ma vente pa at blive
ringet op af en sygeplejerske.

I oktober 2009 introducerede organisationen en egentlig monitoreringsmodel for kvalitet — en sakaldt
audit. Til formalet har de oprettet et decideret 'audit team’, som bl.a. star for at opgare statistik over
henvisningsmgnsteret. | en henvisningsstatistik opgar organisationen antal opkald, der afsluttes af
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sygeplejersker i telefonen, antal henvisninger til leegekonsultation eller hjemmebesgg osv. Ifalge den
administrerende sygeplejerske i laegevagten ser fordelingen af visitationerne p.t. saledes ud: 1) afslut-
tes i telefonen med radgivning: 25-30% %, 2) henvisning til leegekonsultation i 'treatment centre’: 40
%, 3) henvisning til 'home visit': 10 %, og 4) henvisning til skadestue (A&E): 3 % (<5 %) (24)*.

Derudover er audit teamets primeere opgave at monitorere kvaliteten i sygeplejerskernes visitation og
give dem feedback pa deres arbejde. Siden organisationen indfarte kvalitetsaudit i oktober 2009, er 11
sygeplejersker blevet evalueret.

Kort fortalt g&r denne audit ud pa, at alle opkald optages, og hver 6. maned udtages 4 tilfeeldigt ud-
valgte samtaler pr. sygeplejerske, som gennemgas og bliver afseet til evaluering og en idé om, hvad
den enkelte kan blive bedre til. Man ser pa forskellige elementer, deriblandt den indledende fase af
samtalen; preesenterer sygeplejersken sig selv, bekraefter hun at persondata er korrekte, og er hun
venlig og lyttende? | anden fase af samtalen fokuserer man pa selve vurderingsprocessen, pa om der
traeffes de rigtige beslutninger, og pa hvordan samtalen afsluttes. Alle disse elementer far en score, og
derneest laver organisationen statistik over, hvordan sygeplejerskerne klarer de forskellige elementer
af samtalen (30). Hvis man nar op pa 80 %, har man fuld score. Hvis ikke ens resultat er godt nok,
seetter man sig sammen med sygeplejersken og identificerer, hvad der gar galt, og hvad man kan gere
ved det. Som regel tager man i de tilfaelde ogsa flere samtaler ud for at veere sikker p&, at der ikke er
tale om tilfeeldigheder. Hvis man vurderer, at det er usikkert at lade sygeplejersken visitere, sa kan
man suspendere sygeplejersken (30).

Patienttilfredshed

Som led i den nye organisering af kvalitetsmonitorering laver organisationen hver maned stikpraver af
patienttilfredsheden. De udsender spgrgeskemaer til 5 % af alle opkaldspersoner. Responsraten er pa

12-20 %; derfor udferes de hyppigt. | spgrgeskemaet spgrges til patienttilfredshed ved telefonvisitati-

on og leegekonsultationer. Gennemsnitligt har de en klagerate pa ca. 0,95 %. Nogle handler om vente-
tid, nogle om attitude, og nogle om uklare eller uforstaelige rad.

En sygeplejerske forklarer, at det er meget sjeeldent, hun mgder utilfredse patienter. Hvis man imgde-
kommer deres forventninger, sa er de tilfredse. Det er vigtigt altid at afslutte samtalen med at sige:
Hvis du far yderligere komplikationer eller forveerringer, er du altid velkommen til at ringe til os igen
(26).

Nar sygeplejerskerne taler om patienttilfredshed, taler de samtidig om patienternes forventninger. De
patienter, der er utilfredse med det rad eller den henvisning, de far, skyldes ofte, at de har sat naesen
op efter at tale med en leege, allerede inden de ringede op (26). Nogle sygeplejersker har den hold-
ning, at de hellere vil give dem det, de efterspgrger, end at argumentere med dem, mens andre gar
meget ud af at argumentere med patienten og fa vedkommende til at forstd baggrunden for, hvorfor
de har truffet den beslutning de har (26).

Laegelig supervision

En vaesentlig forskel pa den engelske og hollandske model er bl.a., at man i England ikke bruger tele-
fonlaeger, dvs. der ikke er nogen systematiseret eller formaliseret supervision ved lseger under syge-
plejevisitationen i leegevagten.

22| et andet interview med samme organisation estimerede de, at antallet af henvendelser, der afsluttes i telefonen, var om-
kring 40 %.

2 Der mangler viden om, hvorvidt eller hvordan tilstedevaerelsen af NHS Direct har indflydelse p& typen af problemer, som pati-
enterne ringer til henholdsvis NHS Direct eller leegevagten med. Fx om patienterne henvender sig til NHS Direct med de fleste
sma problemer med lave grader af akuthed og til lsegevagten med lidt mere komplekse problemer. Henvendelsesmgnstret i NHS
Direct kan have indflydelse p&, hvor mange henvendelser det er muligt for sygeplejerskerne at afslutte i telefonen.
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Der sidder ikke lzeger og superviserer sygeplejerskerne, men nar der alligevel er laeger i huset (de har
bl.a. base i huset, nar de karer hjemmebesgg), sa sker det, at de selv telefonvisiterer, hvis der er me-
get travit. Ind imellem, hvis der er en laege i huset, spgrger sygeplejerskerne laegen til rads.

En ledende leege ("Head of GP services”) forteeller, at der faktisk reelt synes at veere et behov for en
mere formaliseret laegelig supervision (31). Nar han har vagt, dvs. kerer hjemmebesgg, oplever han
og hans kollegaer, at sygeplejerskerne henvender sig rigtig meget med spgrgsmal (31). Som det er
nu, beerer supervisionen praeg af tilfeeldighed og sporadisk stgtte, fordi der langt fra altid er en leege i
huset. Og nar der er en laege, er denne ikke altid til at fa fat i, da han eller hun regelmaessigt kerer ud
pa hjemmebesgg (31).

Som det fungerer i dag, kan sygeplejerskerne ringe til de laeger, der sidder i konsultationer i 'treat-
ment centres’, hvis der er noget, de er usikre pd. Men det er de administrerende sygeplejerskers klare
indtryk, at sygeplejerskerne sjeeldent ringer til disse leeger. De bruger oftest den ledende/ansvarlige
sygeplejerske i stedet for (24).

Leeger eller sygeplejersker: fordele og ulemper

Det er ca. 5 ar siden man erstattede laeger med sygeplejersker i telefonvisitationen i laegevagten i
England (31). Sygeplejerskerne er generelt meget glade for at arbejde med TAS (24; 28).

Set fra de engelske sygeplejerskers perspektiv er forskellen pé at lade sygeplejersker eller laeger visi-
tere telefonisk i leegevagten bl.a., at det er mere sikkert at lade sygeplejersker visitere. Det skyldes
primeaert, at sygeplejerskerne bruger elektroniske beslutningsstgtteredskaber og leegerne ikke gar.
Sygeplejerskerne skal falge en sakaldt protokol, som seetter visitationen i system og ger det muligt at
male pa kvaliteten (24; 28). Nar laeger visiterer, er det ifglge bade de interviewede sygeplejersker og
leegen mindre standardiseret, fordi de har en tendens til at teenke i udredning over telefonen — pa
samme made som de teenker udredning klinisk (med undtagelse af at de ikke har patienten foran sig i
fysisk forstand) (26; 31).

De ledende sygeplejersker i laeegevagten mener, at det er nemmere at udtale sig om Avaliteten af sy-
geplejerskers telefonvisitation sammenlignet med laegers, primzert fordi man laver audit pa sygeple-
jerskernes arbejde og ikke plejer at gere det pa leegernes arbejde (24; 28).

Set fra en laeges perspektiv (ansat i la&egevagten) er forskellen ferst og fremmest, at sygeplejersker er
billigere end laeger. Det var det oprindelige, primaere argument i England for at udskifte laeger med
sygeplejersker i telefonvisitationen i laeegevagten, at sygeplejersker er billigere i lgn (31).

"Det er et arbejde, som lzeger kan varetage, men det kan sygeplejersker ogsa. Og det er billigere, nar syge-
plefersker gor det. Sygeplejersker gar det rigtig godt. De er lige s hurtige som laegerne, og sygeplejersker-
ne er bedre til at hdndtere patienter over telefonen og til ikke at henvise til alt for mange laegekonsultatio-
ner. Faktisk er sygeplejersker nok bedre til at gare det end laeger — i dag”. (31)

Ulemperne ved at lade sygeplejersker visitere telefonisk kan ifalge lsegen veere, at sygeplejerskerne
kan afslutte feerre opkald alene sammenlignet med laegerne. Fx har man i de fleste laegevagtorganisa-
tioner i England vedtaget, at alle henvendelser vedrgrende palliativ behandling® eller polyfarmakolo-
gi*® omgéende skal viderestilles til laegeradgivning (31).

% palliativ behandling er patienter sat i symptomlindrende behandling, ofte patienter i terminal stadie af forlgb, typisk meget
steerk smertestillende medicin, som skal doseres meget praecist.

% patienter der tager mange forskellige medicinske preeparater p& én gang. Preeparaterne interagerer og bivirkningerne pavirker
hinanden indbyrdes. Kreever specialvejledning af laege.
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Leegen forklarer, at man med sygeplejevisitationen har sat et ekstra led ind i visitationsprocessen, fordi
sygeplejersker er uddannet til at yde ét lavere niveau af medicinsk ekspertise (31).

Pa den anden side mener leegen, at nar sygeplejerskerne bruger TAS korrekt, opnar man en hgj grad
af sikkerhed for patienterne — muligvis hgjere sikkerhed, end nar leeger visiterer, fordi det er mere
struktureret og standardiseret (31). Laegen er af den klare overbevisning, at man for at sikre hgj kvali-
tet i telefonvisitation og radgivning skal benytte sig af et elektronisk beslutningsstgtteredskab (31).

Opkaldsvarighed. Patientuddannelse tager tid og indhenter tid

Den administrerende sygeplejerske i laegevagten fortaeller, at patientuddannelse er et vigtigt element
af sygeplejerskevisitation i laegevagten (28). Det pavirker laengden af samtalerne. Hos laegevagten er
en samtale gennemsnitligt pa 6 minutter (nogle gange 8-10 minutter). Det skyldes, forklarer hun, at
nar sygeplejersker visiterer, giver de sig tid til at radgive fx foraeldre til smabgrn med feber om, hvad
de kan ggre for barnet (28). De oplever, at disse patienter tager ved leere, og at naeste gang de sam-
me foreeldre ringer ind, har de allerede gjort det, de fik besked pa sidste gang, de ringede. Sadan
forkorter man telefontiden anden gang de ringer, forteeller hun (28).

Perspektiver pa fremtiden: Feerre indgange til sundhedsvaesenet

NHS Direct er en dggnaben og sygeplejerskebemandet telefonservice, der giver information og hjeelp
til selvhjeelp samt vejledning i, hvilke instanser man skal tage kontakt til for evt. videre behandling.

NHS Direct i England? star for ca. 70 % opkald vedrgrende sundhedsrelaterede problemer uden for
almen praksis’ almindelige abningstid. Sygeplejerskerne i NHS Direct afslutter ca. 40 % af disse opkald
i telefonen (13).

NHS leverer laegevagtservice for nogle lokale PCTs (Primary Care Trusts), som har udliciteret denne
ydelse (www.nhsdirect.nhs.uk). Organisationen arbejder helt uafhaengigt af NHS Direct, men deler et
computersystem, hvor sygeplejersker i NHS Direct kan viderestille patienter til en specifik laegevagt-
service i lokalomradet, fx den her omtalte lsegevagt i Nordengland.

De to organisationer praver i feellesskab at forbedre kvaliteten af deres service. De oplever ind imel-
lem, at patienter ikke bliver visiteret korrekt. Det sker, at NHS overser en akut patient, som ved et
uheld bliver viderestillet til leegevagten. En sadan fejl kan forsinke behandlingen og fa alvorlige konse-
kvenser for patienten (24; 28).

Sundhedspolitisk er der aktuelt en bekymring for, at for mange indgange til sundhedsveesenet gar
borgeren mere forvirret, fx rent praktisk i forhold til hvilket nummer man skal ringe til, nar man bliver
syg. Samtidig er mange indgange til sundhedsvaesenet dyrt for staten (31). Et bud pa en lgsning er at
lave ét alternativ til NHS Direct. | England taler man derfor om at introducere et sdkaldt ‘NHS Path-
way, assessment tool (like tool), som skal nds pa nummer 111, dvs. at borgerne kun skal have to
indgange til akutsystemet: enten 999 eller 111. 111 skal sta for ren visitation af ikke livstruende syg-
domme (31).

”I dag har folk s& mange forskellige adgange til hjselp i NHS, at de bliver forvirrede. Det ville veere fanta-
stisk, hvis man bare kunne ringe 111 — de kalder det 'Single Point of Access?. | dag er der mange, der rin-
ger 999, ogsd selvom de ikke har brug for en ambulance, men bare fordi det er det eneste nummer, de ken-
der”. (31)

27| Skotland findes en tilsvarende service kaldet NHS 24.
% Se fx rapporten: “High Quality Care For All” by Lord Darzi, 2008, NHS. Kan downloades her:
http://www.dh.gov.uk/en/publicationsandstatistics/publications/publicationspolicyandguidance/DH_085825
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Sundhedspolitisk overvejer man ogsd, at fremtidens akutsystem i England i hgjere grad skal veere
integreret mellem almen praksis, ambulance og skadestue. Tanken er, at "primary care centres” skal
placeres samme sted som skadestuer og faktisk vaere patientens farste mgde pa hospitalet. Tanken er
at gare det umuligt for patienter at slippe uden om den primaere visitation og umuligt at komme direk-
te pa skadestuen. Enkelte steder i England har man allerede implementeret denne organisatoriske
sammenlaegning, fx Whipps Cross University Hospital, Nordgst London (31).

"Det virker, fordi det giver dig kun én indgang til sundhedsvaesenet. Patienterne bliver visiteret af sygeple-
Jersker eller leeger i primary care urgent centres’. (31)
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5. Casestudie: Sverige

Folgende litteratur og data danner baggrund for en casebeskrivelse af konkrete svenske erfaringer
med at lade sygeplejersker telefonvisitere i 'Sjukvardsradgivningen’ som bl.a. udger den eneste tele-
foniske indgang til ’jourcentralen’, svarende til den danske lsegevagtordning:

Litteratur/tal:
+ Kjellberg et al.: Almen praksis som koordinator — en international belysning, 2007

¢ Rahmagvist og Husberg: Effekter av sjukvardsradgivning per telefon: En analys av radgivningsverk-
samheten 1177 i Ostergétland och Jamtland, 2009

¢ Jansson og Stenstrom: Hur ser telefonsjukskoterskor pad RGS? 2009

¢ www.1177.se/artikel.asp

¢ Statistik i rddgivningsstodet, 2009, internt dokument i 1177 Sjukvardsradgivningen.

Data fra casestudiebesgg i Sjukvardsradgivningen Malmg, Sverige:

¢ Personlig kommunikation med Mona Zadig, virksomhedschef i '1177 Sjukvardsradgivningen’ i Re-
gion Skane, Malmg

¢ Interview med Bjorn Gustafson, national tjenesteansvarlig for '1177 Sjukvardsradgivningen’ i
Sjukvardsradgivningen SVR AB.

¢ Fokusgruppeinterview med 4 sygeplejersker fra Malmg Sjukvardsradgivning

¢ Observation af 1 sygeplejerske under telefonvisitation mellem kl. 18.00-20.00, Malmg Sjukvards-
radgivning.

5.1 Det svenske sundhedssystem — Region Skane

Det svenske sundhedssystem er decentraliseret, dvs. at drift og finansiering af sundhedstjenester er
lagt ud til lan (amter) eller regionale styrelser (flere sammenlagte lan eller kommuner).

I Sverige er 85 % af sundhedsudgifterne finansieret gennem skatter (16).

Regionen beslutter selv, hvor stor amtsskatten skal veere, og hvordan ressourcerne skal fordeles. Re-
gionen finansierer sygehuse, vardcentraler, private specialister og tandlaegeydelser for personer under
20 ar (16).

I Sverige har man delvis brugerbetaling®. Fx koster en konsultation hos en praktiserende lseege 150
SEK, mens det koster 300 SEK at opsgge sygehusets akutmodtagelse. Det er derimod gratis at opsgge
en sygeplejerske i primaersektoren. Men staten har fastsat et maksimum pé& 900 SEK om aret for bru-
gerbetaling til sundhedssektoren (16). Herefter bliver patientens udgifter godtgjort af den nationale
sociale forsikring (16).

Sundhedstjenester er organiseret meget forskelligt fra Ian til [&n i Sverige. Vi fokuserer i dette case-
studie pa Region Skane.

Region Skane daekker 33 kommuner og en samlet befolkning pa ca. 1,2 millioner indbyggere (16).

2 Der er ikke brugerbetaling for personer under 20 Ar.
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5.1.1 Primaersektoren — almen praksis

Sverige har generelt mangel pa alment praktiserende laeger. | 2003 var der gennemsnitligt 0,6 prakti-
serende leege pr. 1.000 indbygger i Sverige®*. De svenske borgere besgger relativt sjeeldent en prakti-
serende lzege. |1 2005 havde en borger i gennemsnit kun 1,37 leegebesgg i priméarvarden i Region
Skane. Sverige har satset pa andet personale end laeger i primarvarden. | Region Skane har hver ind-
bygger gennemsnitligt 2,2 besgg hos andet personale end lzeger i primarvarden, eksempelvis en sy-
geplejerske. Antallet af sygeplejersker pr. indbygger ansat udenfor sygehusene er steget med naesten
30 % fra 1999 til 2005 (16).

En alment praktiserende lsege kan have sin praksis bade i en offentlig 'vardcentral’ eller i privat regi i
form af enten privat vardcentral eller privat praksis. De fleste sundhedspersonaler i Sverige er offent-
ligt ansatte® (16).

Det er ikke et krav, at man skal veelge en familielaege, ndr man bor i Skane. | 2006 havde 73 % af
Region Skanes indbyggere valgt en familieleege.

De primaere sundhedstjenester i Skane findes farst og fremmest pa de lokale vardcentraler.

Vardcentraler

Der findes 100-120 vardcentraler i Region Skane. En vardcentral har mindst 2 leeger ansat, og 50 %
af de eksisterende har mellem 5 og 10 praktiserende leeger ansat. P& vardcentralerne er der udover
leeger ogsé ansat sygeplejersker, unterskoterska® og leegesekretaerer (16). Distriktssygeplejersker
tager oftest imod patienten og vurderer, hvorvidt det er ngdvendigt med en undersggelse hos en lge-
ge, en sygeplejerske eller alternativt en henvisning til sygehuset (16).

Jourcentralen
Jourcentralen svarer tilnsermelsesvist til det danske laegevagtsystem.

Der findes otte jourcentraler i Region Skane, som befolkningen kan opsgge, nar vardcentralerne er
lukkede. Alle jourcentraler har weekendabent, og nogle har aften- og natabent.

Jourcentralerne er generelt enten placeret pa en vardcentral eller ved sygehusets akutmodtagelse og
er typisk bemandet af alment praktiserende laege, sygeplejerske, lsegesekreteer og evt. unterskdterska
(16).

For at komme til jourmottagningen skal man farst henvende sig telefonisk til sjukvardsradgivningen pa
det nationale telefonnummer 1177.

Sjukvardsradgivningen — 1177

I 2003 udgav det svenske sundhedsministerium en rapport om mulighederne for at oprette en natio-
nalt koordineret sundhedshotline under titlen: Vardrad direkt — Sjukvardsradgivningar i samverkan”. |
2008 havde 6 landsting oprettet en 1177 sjukvardsradgivning. '1177’ er en national telefonradgivning
betjent af sygeplejersker, som har dben dggnet rundt alle ugens dage. Hvis man er syg uden for vard-
centralens abningstid, skal man ringe til sjukvardsradgivningen pa nummeret 1177%. 1177 tiloyder
borgere at f& en vurdering af en sygeplejerske, inden de opsgger varden (sundhedsvaesenet/laegen).

%0 | Danmark var tallet 0,63 laege pr. 1000 indbyggere i 2008, men tallene er sveert sammenlignelige. Betydningen af disse tal vil
afhaenge af faktorer som udbud og efterspgargsel, forskelle i arbejdstid og aflgnning osv.

311 1997 arbejdede 86 % af de alment praktiserende laeger i offentlige vardcentraler, 12 % arbejdede i private vardcentraler, og
7 % var privatpraktiserende laeger.

2 En todrig uddannelse p& gymnasieniveau.

33 Ved akut, livstruende tilstande skal man ringe 112 eller opsgge naermeste sygehus.
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Formalet er at henvise patienterne til et passende behandlingsniveau og give patienterne rad om
egenomsorg (32). Sygeplejerskerne benytter sig af elektroniske beslutningsstgtteredskaber, nar de
radgiver og henviser (www.1177.se/artikel.asp).

5.1.2 1177 Sjiikvardsradgivningen i Malme (case)

Sjukvéardsradgivningen i Malmg har 60 fastansatte sygeplejersker, hvoraf 3 er maend. Derudover har
de 25 timelgnnede sygeplejersker. Gennemsnitsalderen er 50 ar, og de skal have minimum 10 ars
erfaring bag sig og ideelt en bred klinisk erfaring (33).

Visitationspraksis

Sygeplejerskerne bruger et elektronisk beslutningsstetteredskab, nar de visiterer. Systemet kategorise-
rer alle opkald i grader af akuthed ud fra 4 grader:

Omgaende

Inden for 12 timer
Neeste hverdag
Afvent

* & o o

Derudover arbejder sygeplejerskerne efter en fast procedure for, hvordan en samtale skal forlgbe.
Samtalen falder i fem faste faser:

Abningsfase
Lyttefase
Spgrgefase

Analysefase

o 0N e

Motivationsfase

Statistik

Sjukvardsradgivningen har lavet en statistisk oversigt over alle opkald fra juli til september 2009, som
deekker hele 1177 netveerket*. Statistikken er til intern brug, men giver en idé om fordelingen af hen-
vendelsesarsager og henvisningsudfald.

De fem hyppigste henvendelsesarsager fra juli til september 2009 var mavesmerter hos voksne, barn
med feber, ondt i halsen, HIN1 og leegemiddelspgrgsmal (Statistik i radgivningsstodet 2009). Vurde-
ring af akuthed fordeler sig sddan: ca. 14 % omgaende, ca. 27 % inden for 12 timer, ca. 15 % naeste
hverdag og ca. 42 % afvent.

Henvisningsmgnstre ser sdledes ud: under 2 % henvises til ambulance, ca. 37 % henvises til primeer-
varden og ca. 16 % henvises til specialvard, mens 42 % ngjes med sygeplejerad alene.

34 Dvs. Gotland kommune, Jamtland Ians landsting, landstinget Blekinge, landstinget Dalarne, landstinget Gavleborg, landstinget
Halland, landstinget i Kalmar lan, landstinget i Uppsala lan, landstinget i Ostergotland, landstinget Kronoberg, landstinget Vast-
manland, Region Skane, Vastra Gotandsregionen og Orebro lans landsting.
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Vanskeligheder ved telefonvisitation

De interviewede sygeplejersker fremhaever tre fordele ved arbejdet med telefonvisitation. Det er ud-
fordrende, fordi det altid varierer og er uforudsigeligt. Det er udviklende, fordi man hele tiden tager
ved leere af arbejdet og bliver bedre. Og det er tilfredsstillende, fordi man kan hjeelpe og statte andre
mennesker, der har problemer (34).

"Det handler om at lytte med kroppen”

Pa den anden side oplever sygeplejerskerne primzert én ulempe, nemlig at man ikke kan se eller rgre
patienten. Nar sygeplejerskerne sammenligner telefonvisitation med deres tidligere arbejde som syge-
plejersker, er det sldende svar: "man har jo ingen patienter”. Da sygeplejerskerne arbejdede pa en
afdeling péa et hospital, kunne de se patientens symptomer med gjet, det kliniske blik. | telefonen ma
de "lytte sig frem”, som de siger med en analogi til "at fole sig frem” (34). De ser det som en selvfgl-
gelig og uundgaelig praemis for arbejdet med telefonradgivning og en udfordring, som de leerer nyt af.
De forteeller, at de udvikler og forfiner deres evne til at lytte i det her erhverv, netop som en konse-
kvens af, at patienten er fraveerende — rent fysisk.

En sygeplejerske praver at forklare, hvad de mener hermed, ved at give et eksempel pa en typisk
telefonsamtale. Samtalen viser betydningen af sygeplejerskens kliniske erfaring, evne til at teenke
selvstaendigt og forholde sig kritisk til beslutningsstatteredskabet, og sidst men ikke mindst viser ek-
semplet, at sygeplejersken skal bruge et meget bredt kendskab til forskellige patientgrupper og deres
sygdomsopfattelse for at veere god til at vurdere graden af akuthed korrekt:

Forestil dig, at en kvinde pd 70 ar ringer ind med brystsmerter. Jeg skriver det ind i beslutningsstattered-
skabet, som opfordrer mig til at sporge til hendes almentilstand. Kvinden forteeller, at hun faktisk har det
helt fint, og det far systemet til at vurdere, at patienten skal ‘afvente’. Altsd den laveste grad af akuthed pa
skalaen. Det er dér, sygeplejerskens erfaringer og rygrad kommer ind i billedet. Den erfarne sygeplejerske
vil veere i tvivl, om systemet har ret. Og stille flere uddybende sporgsmal, om fx hvad kvinden har arbejdet
med for i tiden. Hun svarer, at hun har arbejdet pa en gard hele sit liv! S& ved jeg godt, hvad klokken er
sldet: Hun skal ind med det samme. Fordi folk fra landet plefer aldrig at beklage sig over smerter, hvis ikke
det virkelig er slemt. Det viser sig, at det er et hjerteinfarkt.

Sddan noget skal man lytte til og meerke pa kroppen. (34).

Sygeplejerskernes forskellige erfaringer

Flere oplever, at arbejdet er saerligt sveert med de patientgrupper, som de ikke selv har stor klinisk
erfaring med fra tidligere arbejde. Fx er nogle mere utrygge ved at henvise og radgive om smabgrn og
iseer nyfadte, fordi de aldrig selv har arbejdet med bgrn. Nar sygeplejerskerne er i tvivl eller usikre pa
denne méade, sa henvender de sig til kollegaer, som har mere erfaring pa det specifikke omrade. Her
mener de, at det er afggrende, at man teenker over sammensaetningen af sygeplejersker i Sjukvards-
radgivningen, nar man anseetter. De skal have brede, men ogséa forskellige specialeomrader at byde
ind med.

Patienttilfredshed: ”Patienterne far, hvad de forventer: en sygeplejerske i telefonen”

Sygeplejerskerne forteeller om vigtigheden af forventningsafstemning. De oplever en generel stor pati-
enttilfredshed, som bl.a. kommer meget direkte til udtryk, nar patienterne afslutter samtalen med

"tusind tak for hjaelpen” osv. De forteeller, at de har undersggelser, der viser, at patienterne lytter til de
rad, de far af sygeplejerskerne, og at patienterne oplever, at sygeplejerskerne har tid og lytter til dem.
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De tilskriver selv den store patienttilfredshed med, at borgerne ved, hvad de far, nar de ringer til Sjuk-
vardsradgivningen. De forventer at fa en sygeplejerske i raret, og det er det de far. Eftersom der slet
ikke er nogle laeger til stede rent fysisk i Sjukvardradgivningen, er der heller ingen patienter, der for-
venter at fa kontakt med en leege pa 1177.

Ind imellem forventer borgerne alligevel noget andet. Sa vil de maske gerne kares pa fx skadestuen,
men méaske konkluderer sygeplejersken, nar hun har lyttet feerdig til patientens historie, at det ikke er
ngdvendigt med en tur pa skadestuen. | sddanne tilfelde, forklarer sygeplejerskerne, kan patienter
godt blive insisterende og nogle endda lidt aggressive.

For at forebygge dette har Sjukvardsradgivningen udviklet en procedure for afslutning af enhver sam-
tale med det, de kalder "motivationsfasen”. Den har til formal at forklare borgeren, hvorfor man er
kommet frem til den henvisningsgrad/vurdering, man er, at spgrge borgeren om de er tilfredse med
beslutningen og give dem mulighed for/opfordre dem til at ringe tilbage, hvis det bliver veerre eller
problemerne udvikler sig. Proceduren er ogsa en made at sikre sig i evt. klagesager, at man har givet
mulighed for genhenvendelse ved forvaerring af tilstanden.

Radgivning — ikke gatekeeping: "Vi er glade for ikke at veere gatekeepere”

Som systemet fungerer nu, har sygeplejerskerne i Sjukvardsradgivningen ikke mulighed for at booke
tider til patienter direkte i det svenske sundhedssystem.

Det er sygeplejerskerne glade for. De forudser at folk ville ringe mere malrettet til Sjukvardsradgivnin-
gen med det formal at fa en tid hos en laege. Sa ville sygeplejerskerne i hgjere grad blive gatekeepe-
re, og de ville komme til at std klemt imellem hensynet til lazgen og patientens behov og @nsker.

Som det fungerer nu, oplever de ikke at have nogen samvittighedskvaler i forhold til sundhedsveaese-
net, og de tager ikke hensyn til ressourcespgrgsmal osv., nar de vurderer, hvilken hjeelp borgeren har
brug for.

Elektronisk beslutningsstgtteredskab

Siden 2006 har sygeplejerskerne i Sjukvardsradgivningen benyttet sig af et beslutningsstatteredskab.
De er generelt tilfredse med det, men mener ogsa, at der er ting, som kan forbedres, og de oplever,
at systemet hele tiden udvikles (34). Den generelle tilfredshed med beslutningsstatteredskabet frem-
gar ogsa af en ny spgrgeskemaundersggelse (35). Men samme undersggelse viser ogsa, at rigtig
mange sygeplejersker mener, at der er lang vej til det ideelle beslutningsstattesystem (35). Undersg-
gelsen peger bl.a. pa, at systemet ikke opfylder sygeplejerskernes fulde behov, idet ca. 90 % af delta-
gerne i spgrgeskemaundersggelsen benytter sig af andre medicinske kilder udover beslutningsstatte-
redskabet (35). Desuden viser undersggelsen, at sygeplejerskerne er utilfredse med systemets kate-
gorisering af grader af akuthed. De oplever, at systemets inddeling i grader af akuthed har sterst ud-
viklingspotentiale. Akuthedsparametrene opleves som mindre tilfredsstillende, idet de ikke fuldt ud
understgtter et effektivt arbejde. Det forklarer sygeplejerskerne med, at det er sjeeldent, at systemet
angiver den rette grad af akuthed sammenlignet med fx symptomangivelserne, faktablad og de regio-
nale henvisningsdokumenter (35).

I et interview med 4 sygeplejersker fra Malmg Sjukvardsradgivning peger de fx pa, at systemets tids-
angivelse: 1) omgaende, 2) indenfor 12 timer, 3) naeste hverdag, 4) afvent — kan vaere problematisk. |
nogle tilfeelde er der et alt for stort skel mellem omgaende og inden for 12 timer, og systemet tager
ikke altid hgjde for nuancer. Hvad er omgaende? Dette system skal forbedres (34).

Nar og hvis sygeplejerskerne oplever mangler i systemet, sa har de mulighed for at skrive deres umid-
delbare kommentarer og forslag til &ndringer og forbedringer af systemet i et 'grupperum’ inde i selve
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systemet. Det kan veere alt fra forslag om at tilfgje symptomer i protokollen til at eendre noget layout-
maessigt.

Administrationen har hjemme i Stockholm, hvor der fglges op pa sygeplejerskernes forslag til forbed-
ringer af systemet. Her sidder et antal lseger og sygeplejersker. Det kan, ifglge de interviewede, nogle
gange veere sveert at fa sine synspunkter igennem som sygeplejerske. Sygeplejerskerne efterlyser et
lidt mere sygeplejerskefokuseret beslutningsstatteredskab (34). Leegerne er med til at designe de
spgrgsmal, systemet stiller, og pa nuveerende tidspunkt synes sygeplejerskerne, at der er alt for man-
ge spergsmal til alt for mange detaljer. Sygeplejerskerne oplever, at én forskel pa lzegers og sygeple-
jerskers syn pa telefonvisitation bl.a. er, at leegerne gerne vil have mange spgrgsmal besvaret.

Sygeplejerskerne synes, det er alt for tidskreevende at stille alle de spgrgsmal, der laegges op til i stgt-
teredskabet. Samtidig understreger de, at man selv skal teenke med. Nogle gange kan beslutnings-
stotteredskabet komme frem til noget helt andet end det, man selv mener — oftest med hensyn til
anbefalet grad af akuthed, som illustreret i eksemplet pa en telefonsamtale tidligere i kapitlet.
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6. Konklusion og diskussion

6.1 Hvad viser litteraturstudiet?

Litteraturstudiet viser, at der generelt er sparsom dokumentation for sikkerhed, kvalitet, effektivitet og
patienttilfredshed i forhold til sygeplejerskers telefonvisitation i leegevagtordninger.

Det er ikke muligt p& baggrund af litteraturen at konkludere, at telefonvisitation varetaget af sygeple-

jersker er mindre sikker og har en ringere kvalitet end lsegebaseret telefonvisitation i leegevagtordnin-
ger. Det skyldes, at der er mangel p& dokumentation for sikkerheden og kvaliteten i laegers telefoniske
visitation i laegevagtordninger.

Derimod kan vi konkludere, at der synes at veere en del usikkerhed forbundet med telefonvisitation
som disciplin.

Det eneste (RCT) studie, der sammenligner sikkerheden i laegers og sygeplejerskers telefonvisitation i
leegevagter, viser, at der ikke er nogen forskelle mellem de to faggrupper i sikkerheden, forstaet som
utilsigtede haendelser. Den litteratur, der udelukkende vurderer sikkerheden i sygeplejerskers telefon-
visitation, viser, at de undervurderer graden af akuthed i patienternes problemer i 19 til 41 % af hen-
vendelserne. Disse resultater stiller spgrgsmalstegn ved sikkerheden i sygeplejerskers telefonvisitation.
Da der ikke findes viden om, hvor hyppigt leeger undervurderer graden af akuthed, nar de visiterer
telefonisk, er det ikke muligt at svare p&, om sygeplejersker har sveerere ved at estimere den korrekte
grad af akuthed, end laeger har. Litteraturen peger pa, at det er muligt at gge sikkerheden i sygeple-
jerskers telefonvisitation ved at implementere elektroniske beslutningsstgtteredskaber eller kliniske
retningslinjer/protokoller for visitation, som kan sikre en systematisk og mere ensartet struktur i tele-
fonvisitationer.

Litteraturen om kvalitet i sygeplejerskers kommunikation i telefonvisitationen viser, at man kan forbed-
re kommunikationen veesentligt ved at traene sygeplejerskerne i bestemte kommunikative redskaber.
Formalet er bl.a. at sikre en ensartet struktur i samtalen, og sikre at samtalen altid indeholder en raek-
ke obligatoriske spgrgsmal eller elementer. Nogle af de obligatoriske elementer, der naevnes i litteratu-
ren, er fx opsummering af patientens sygehistorie og forsikring af, at patienten har modtaget og for-
stdet de rad, der bliver givet. Et enkelt studie peger p4, at jo leengere et telefonopkald varer, jo bedre
er kvaliteten i kommunikationen.

Der er ogsa begraenset dokumentation for effektiviteten af sygeplejerskers telefoniske visitation i lee-
gevagter. Ingen studier sammenligner laegers og sygeplejerskers effektivitet i telefonvisitation i laege-
vagtordninger. Den eksisterende litteratur maler udelukkende pé sygeplejerskers effektivitet i form af
andelen af telefonopkald, som de kan afslutte i telefonen, dvs. med telefonradgivning. Det er uklart,
hvor effektiv sygeplejerskers telefonvisitation er, fordi der i litteraturen ses en betydelig variation i
andelen af telefonopkald, som sygeplejersker kan afslutte i telefonen: fra 27,5 % til 50 %. Litteratur
om sammenhaengen mellem effektivitet og brugen af elektroniske beslutningsstatteredskaber viser, at
sygeplejersker, der anvender et elektronisk beslutningsstatteredskab (TAS), afslutter flere opkald i
telefonen sammenlignet med de sygeplejersker, der ikke bruger TAS. Opkaldsvarigheden er lidt laenge-
re ved brug af elektroniske beslutningsstatteredskaber, men det er formentlig mere effektivt, eftersom
flere samtaler afsluttes af sygeplejersker i telefonen. Litteraturen kan ikke dokumentere, om forskelle-
ne rent faktisk skyldes brugen af TAS eller andre bagvedliggende faktorer, fx tilstedevaerelsen af en
leege, som sygeplejersken kan spgrge til rads under selve telefonvisitationen.
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Variationeri effektiviteten af sygeplejerskers telefonvisitation kan kun i meget begraenset omfang
forklares. Eksempelvis kan de typer af symptomer, som patienterne ringer ind med, have betydning
for sygeplejerskernes tryghed ved at afslutte patienten i telefonen. Patienter med symptomer som
grepine, opkast og hoste er de mest trygge ved at afslutte i telefonen, mens de er mere varsomme
med at afslutte patienter, der preesenterer mere end to problemer, eller patienter med brystsmerter,
lokaliserede mavesmerter eller andengd. Variationerne kan ikke forklares med sygeplejerskens kliniske
baggrund, fx om hun har arbejdet pa hospital eller i almen praksis, mens det til gengeeld viser sig, at
sygeplejersker med mere end 20 ars klinisk erfaring afslutter flere opkald i telefonen end sygeplejer-
sker med mindre end 10 ars erfaring.

Litteraturen om omkostningseffektiviteten af sygeplejerskers telefonvisitation i leegevagter viser, at
sygeplejerskers telefonvisitation kan medfare en reduktion i leegers arbejdsbyrde, give kortere vente-
tid for patienterne, ligesom det kan medfare besparelser pa sygehusniveau pa grund af feerre akutte
indlaeggelser og feerre henvendelser i skadestuer.

Litteraturen om patienternes tilfredshed med sygeplejerskers telefonvisitation i laegevagtordninger kan
dokumentere en relativt hgj patienttilfredshed. Der er ikke dokumentation for, at patienttilfredsheden
falder veesentligt, nar det er sygeplejersker, der telefonvisiterer i laegevagtordninger. Der ses en sam-
menheeng mellem patienttilfredshed og patientens forventninger til udfaldet af visitationen. Patienter,
der modtager den ydelse, de havde forventet at fa, er mest tilfredse. Der ses ogsa et mgnster i pati-
enternes tilfredshed, som gar ud pd, at patienter, der afsluttes af sygeplejersken i telefonen, er mindst
tilfredse, mens de patienter, der far visiteret et hjemmebesgg af laegen, er mest tilfredse.

6.2 Hvad viser de udenlandske casestudier?

Pa baggrund af de udenlandske casestudier kan vi konkludere, at sygeplejersker i en arraekke har
visiteret telefonisk i leegevagtordninger i Holland og England. Vagtleegerne bakker op om, at det er
sygeplejersker, der visiterer telefonisk, og har ikke selv et gnske om at overtage denne funktion i lae-
gevagten, dels fordi det vil forgge deres arbejdsbyrde, dels fordi de giver udtryk for, at sygeplejersker-
ne er bedre traenede i at telefonvisitere, end de er.

Casestudierne rummer — ikke overraskende — mange argumenter for, hvorfor sygeplejersker er gode til
at telefonvisitere. Argumenterne handler pa den ene side om, at telefonvisitation alene handler om at
vurdere akuthed og ikke om at diagnosticere, hvorfor de mener, at der ikke er tale om en laegefaglig
opgave. Det er primaert argumentet i den hollandske case. De ser det i hgj grad som en selvstaendig
disciplin, som kraever personale med en saerskilt uddannelse — rettet mod det ene formal at telefonvi-
sitere. P& den anden side argumenterer den engelske case for, at bade leeger og sygeplejersker kan
varetage telefonvisitation i leegevagten, men at det er billigere at lade sygeplejersker gare det. Udover
at det er billigere med sygeplejersker, mener de ogsa i England, at det er mere sikkert at lade sygeple-
jersker gere det end laeger, forudsat at sygeplejerskerne traenes i at benytte det elektroniske beslut-
ningssteatteredskab TAS. Argumentet her er, at brugen af TAS sikrer en systematisk og mere standardi-
seret visitation, end den laeger kan tilbyde. Modsat holdningen i den hollandske case skelner den en-
gelske case ikke skarpt mellem vurdering af akuthed og diagnosticering. Det engelske casestudie un-
derstreger faktisk, at TAS vurderer akuthed, pakraevet behandlingsniveau og diagnose.

Vi kan ogsa konkludere, at sygeplejerskernes telefonvisitation er professionaliseret i form af den speci-
fikke uddannelse, kvalitetsmonitorering og -udvikling samt efteruddannelse, der er forbundet med at
arbejde som telefonvisitator i en leegevagt. Sygeplejerskernes visitationspraksis bliver jaevnligt monito-
reret i forhold til sikkerhed og kvalitet, ligesom laering og udvikling af sygeplejerskernes telefoniske
visitationspraksis er en central del af leegevagtordningernes arbejde med at sikre en hgj kvalitet. Der
bliver fx gennemfart audits 1-2 gange om aret et antal tilfaeldigt udvalgte telefonopkald pr. sygeplejer-
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ske. Disse telefonopkald bliver gennemgaet systematisk i forhold til bestemte faglige indikatorer for
sikkerhed og kvalitet. Pa den baggrund bliver sygeplejerskerne bedgmt og far at vide, hvor deres styr-
ker og svagheder er, og hvordan de kan arbejde med at forbedre deres telefoniske visitationspraksis.

I de udenlandske cases bruger sygeplejerskerne enten kliniske retningslinjer for visitation eller elek-
troniske beslutningsstetteredskaber, nar de telefonvisiterer. | leegevagtordningen i Holland bruger
doktorassistenterne (endnu) ikke et elektronisk beslutningsstatteredskab. De har bevidst fravalgt at
bruge elektroniske beslutningsstatteredskaber, primaert ud fra et argument om, at de vil begreense
doktorassistenterne i at teenke selvsteendigt. Fx kritiseres de elektroniske beslutningsstgttesystemer
for at have en meget lang liste af spgrgsmal, som man skal stille for at komme frem til en visitations-
beslutning. | den hollandske laegevagt har man i stedet valgt at bruge de sakaldte visitationsprotokol-
ler, som er en form for kliniske retningslinjer for telefonvisitation. | Holland arbejder sygeplejerskerne
ud fra en tilgang om, at det ikke er ngdvendigt at stille mange spargsmal for at kunne vurdere graden
af akuthed korrekt. De hollandske sygeplejersker afslutter 44 % af alle telefonopkald i telefonen. En
telefonleege er involveret i mellem en fjerdedel og en tredjedel af de opkald, der bliver afsluttet i tele-
fonen.

Af det svenske casestudie fremgar, at sygeplejerskerne overordnet er glade for deres beslutningsstat-
teredskab, men lidt utilfredse med at systemet stiller for mange spergsmal og i den forstand er for lidt
sygeplejerske fokuseret. De mener, at systemet i hgj grad er udviklet ud fra leegers made at taenke i
udredning pa& og mindre ud fra de konkrete behov i den seerlige telefonvisitation.

I den engelske case mener man, at det elektroniske beslutningsstatteredskab TAS (Telephone Advice
System) er en forudsaetning for en ensartet og sikker service. Bade sygeplejersker og leeger er enige
om, at de elektroniske beslutningsstgtteredskaber bl.a. er arsagen til, at sygeplejevisitation i telefonen
i dag i England vurderes som mere sikker, end nar leeger telefonvisiterer. Den primzere arsag er, at
leeger, der visiterer telefonisk, ikke anvender TAS. En afggrende fordel ved TAS er, at det systematise-
rer og standardiserer visitationen til en vis grad og ger det nemmere at male kvaliteten af ydelsen,
fordi systemet medfarer en mere omfattende dokumentation af telefonvisitationerne. De engelske
sygeplejersker anerkender, at uanset om sygeplejersker anvender TAS eller ej, sa vil der altid veere et
element af subjektivitet og dermed variation i maden, hvorpé den enkelte sygeplejerske visiterer. TAS
skal ses et statteredskab til sygeplejersken — og ikke et beslutningstagningsprogram. Det er stadig
vigtigt, at sygeplejersken kan teenke og handle selvsteendigt. | England arbejder sygeplejerskerne ud
fra en tilgang om, at det er ngdvendigt at stille mange og flere obligatoriske spergsmal for at vurdere
graden af akuthed korrekt. Ifglge personalet afslutter sygeplejerskerne i denne laegevagtordning ca.
25-30 % opkald i telefonen.

Blandt de udenlandske cases er der forskel pd, om sygeplejerskerne kan komme i kontakt med en
leege (leegelig supervision), mens de telefonvisiterer. | Holland er der altid en telefonlaege til stede i
leegevagtordningens opkaldscenter, som sygeplejerskerne ringer til, hvis de er usikre eller i tvivl om,
hvordan de skal vurdere eller radgive om patienternes problemer. Telefonlaegen har desuden til opga-
ve at godkende udfaldet af de telefonopkald, hvor sygeplejersken har afsluttet patienten i telefonen. |
den engelske case findes der ikke en formaliseret laegelig supervision; den er sporadisk i den fortand,
at hvis der er en lzege i huset, fx en laege der kgrer hjemmebesgg, sa er det muligt for sygeplejer-
skerne at spgrge vedkommende til rads. Den engelske laegevagtordning giver udtryk for, at der er
behov for en mere formaliseret leegefaglig supervision, idet sygeplejerskerne synes at benytte sig af
den, nar de har muligheden. I alle cases modtager sygeplejerskerne undervisning og supervision fra
vagtleegerne med henblik pa at gge den faglige kvalitet i telefonvisitationen.

De udenlandske casestudier peger samlet set pa, at patienttilfredsheden er hgj. Men i bade Holland og
England genkender sygeplejerskerne mgnstret med, at de utilfredse patienter typisk er dem, der rin-
ger ind med en forventning om at fa en leege i rgret. Sygeplejerskerne i den svenske Sjukvardsradgiv-
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ning oplever stort set ikke disse skuffede forventninger, fordi deres telefonlinje har et helt enkelt og
tydeligt formal: at patienter kan ringe og fa radgivning af en sygeplejerske. Erfaringerne med, hvad
der giver mere tilfredse patienter, er fx at give sig god tid til at lytte og give grundige rad til patienten
om, hvad de selv kan gare for at afhjeelpe problemet eller at sikre sig, at man har afstemt forventnin-
gerne ved fx at forteelle patienten som det farste, hvad de kan forvente sig af telefonvisitationen. Den
afsluttende fase i en telefonvisitation er desuden afggrende for, om patienterne er tilfredse. Afslutnin-
gen skal optimalt indeholde en forventningsafstemning; en forklaringsfase hvor sygeplejersken gar
rede for, hvorfor hun er kommet frem til pdgaeldende beslutning, og en motivationsfase hvor sygeple-
jersken sikrer sig, at patienten er indforstaet med og accepterer beslutningen og feler sig tryg ved
den. Casestudierne viser en generel tendens til, at sygeplejerskerne skaber tryghed og sikkerhed for
begge parter ved at opfordre patienten til at ringe igen, hvis han/hun bliver ved med at vaere bekym-
ret, eller hvis helbredstilstanden forveerres.

6.3 Diskussion

6.3.1 Telefonvisitation som en saerlig disciplin

Telefonvisitation bliver opfattet som den sveereste og mest risikobetonede opgave i lsegevagten (1; 2).
Et seerligt vilkar ved telefonvisitation er, at visitator hverken har visuel eller fysisk kontakt med patien-
ten og derfor skal vurdere graden af akuthed i patientens problem uden at gare brug af det kliniske
blik og Kkliniske undersggelser. Visitator skal kunne vurdere problemets grad af akuthed, og hvilket be-
handlingsniveau det kreever alene ud fra, hvad patienten siger — ogsa mellem linjerne og i baggrunden
(36). Det er afggrende, at visitator har de rette kompetencer til at vurdere patienternes problemer
uafheengigt af det kliniske blik og den kliniske undersggelse.

Seerlige kompetencer

| det fglgende beskriver vi nogle af de seerlige kompetencer, som forskningen peger pa, at der kraeves
i telefonvisitation. Disse kompetencer har til formal at kompensere for manglen pa visuel og fysisk
kontakt med patienten.

For at minimere risici forbundet med telefonvisitationer og -konsultationer kan man overveje, at (37):
+ personalet er specifikt uddannet til telefonvisitation og -konsultation
¢ personalet gar brug af detaljerede protokoller

¢ der er tid til telefonsamtalen; en telefonkonsultation skal tage lige sa lang tid som en ansigt-til-
ansigt konsultation om samme problem

+ alle samtaler optages
+ personalet har en lav teerskel for at visitere til ansigt-til-ansigt konsultation
+ personalet har en udviklet sans for betydning af verbale hints/spor

+ der er fokus pa omhyggeligt at indhente patienternes sygehistorier som kompensation for den
manglende visuelle og fysiske kontakt

¢ der bliver gennemfart strukturerede evalueringer af vurderinger af akuthed i telefonopkald (37).
Flere forskellige kvalitative studier undersgger, hvordan sygeplejersker kompenserer for manglen pa
visuel og fysisk kontakt med patienten ved at skabe billeder af eller forestille sig, hvordan patienten og

hans/hendes symptomer ser ud (38; 39; 40). Et redskab er at optreene telefonvisitatorens evne til at
visualisere patologien og personen (38). Grundtanken er, at den kliniske udredning er kontekstafhaen-
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gig, og i dette tilfeelde skal konteksten genskabes ud fra telefonvisitators evne til at visualisere (38).
Selvtest, lokalisering af smerte eller symptom, kontrastbilleder og nonverbal kommunikation er ogsa
kommunikative redskaber, der kan kompensere for den manglende visuelle og fysiske kontakt med
patienten (39; 41).

I den danske laegevagtordning findes der ikke nationale retningslinjer for telefonvisitation. | nogle
regioner visiterer vagtlaeger pa baggrund af kliniske retningslinjer, men de varierer fra region til region
(2). Med andre ord kan danske vagtlaegers visitationspraksis variere pa grund af personlige eller regio-
nale forskelligheder i opfattelsen af, hvordan akuthed og den kreevede behandling skal vurderes. Dan-
ske vagtleeger kalkulerer med 10-15 telefonopkald i timen, dvs. mellem 4-6 minutter til hvert telefon-
opkald (2). Man kan derfor overveje, om sikkerheden i telefonvisitationen i den danske lsegevagtord-
ning kan gges, hvis man implementerer feelles kliniske retningslinjer eller kliniske beslutningsstattered-
skaber, der kan understgtte vagtleegernes telefonvisitation, og hvis der seettes mere tid af til selve
telefonvisitationen med henblik pa at anvende nogle af de kommunikative redskaber, der kan kompen-
sere for den manglende visuelle og fysiske kontakt med patienterne.

6.3.2 Kvalitet og sikkerhed

Litteraturstudiet og data fra casestudierne viser, at det er muligt og hensigtsmaessigt at monitorere
kvaliteten af telefonvisitationer ved at analysere kommunikationen i telefonsamtalerne. Der eksisterer
fx et bedgmmelsesredskab, der kan evaluere kommunikationskompetencer hos telefonvisitatorer, der
arbejder i lazgevagter med henblik pa at forbedre kvaliteten af kommunikationen (36). Det kaldes for
RICE-kommunikationslisten og vurderer bl.a. kommunikationen ud fra, hvordan telefonvisitatoren
preesterer inden for disse tre hovedtemaer (6):

1. Aktiv lytning: personlig situation, indhentning af sygehistorie, reaktion pa ikke-verbale signaler

2. Aktiv rddgivning: raddgivning om hvad patienten selv kan gere for at afhjeelpe problemet, og om
hvornar patienten skal ringe igen ("safety net advice”), kontrollere at patienten har forstaet og
accepteret radene

3. Struktur: personlige data, konklusion pa visitationen, afbrydelse, opsummering og introduktion af
de forskellige faser i visitationen.

I Sundhedsstyrelsens evaluering af kvaliteten i den danske lsegevagtordning méaler man kvaliteten og
sikkerheden i den samlede lsegevagtordning i form af antal klager, patienttilfredshed og vagtleegernes
egen vurdering af den faglige kvalitet. Fremover kan det veere relevant at overveje, om vagtleegernes
kommunikation i forbindelse med telefonvisitationer jeevnligt skal gares til genstand for en systematisk
audit af den kommunikative kvalitet, eksempelvis ved at bruge nogle af de validerede maleinstrumen-
ter, der allerede findes til samme formal (jf. RICE-kommunikationslisten).

Ligeledes beskriver vi i casestudierne, hvordan de undersggte laegevagtordninger lgbende monitorerer
kvaliteten, bl.a. ved at gennemfgre audits af tilfeeldigt udvalgte telefonopkald for hver enkelt sygeple-
jerske (telefonvisitator). En anden made at monitorere og udvikle kvaliteten i telefonvisitationer er, at
telefonvisitatorerne systematisk kan indhente oplysninger om, hvad der rent faktisk skete med patien-
ten efter telefonvisitationen. Opfalgning pa patienthenvisninger er en betydningsfuld del af en lzerings-
proces. Hvis telefonvisitatoren fx kan f& svar pa, om et barn med hgj feber havde meningitis eller ej,
bliver leering en internaliseret del af arbejdet som telefonvisitator. Med andre ord at der er mulighed
for at kontrollere, om graden af akuthed var vurderet korrekt, og hvis ikke kan man analysere, hvad
gik der galt i den pageeldende visitation.

De danske vagtleeger efterlyser selv muligheden for mere laering i forhold til at kunne indhente infor-
mation om, hvordan det rent faktisk gik patienten efter en telefonvisitation (2). Et optimalt redskab i
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forhold til systematisk at integrere mere laering i lseegevagtordningens telefonvisitation kan veere en
tveergaende feelles elektronisk patientjournal, som bade almen praksis, leegevagtordningen og syge-
husene har nem adgang til og kan dokumentere i.

6.3.3 Effektivitet vs. sikkerhed

Indbygget i leegevagtordningers telefonvisitation er spaendingsfeltet mellem effektivitet og sikkerhed.
Effektivitet malt ud fra antal opkald afsluttet i telefonen kan sta i modsaetning til hensynet til sikkerhed
vurderet ud fra, hvor hyppigt telefonvisitatoren undervurderer graden af akuthed. Der mangler viden
om, hvordan man opndr en hensigtsmaessig balance i dette spaendingsfelt.

I den danske lsegevagtordning kan der vaere gkonomiske incitamenter for vagtleegerne til at afslutte
flest muligt patienter i telefonen. Taksten for at afslutte patienten i telefonen er 87,46 kr. (A-vagt) eller
110,5 kr. (B-vagt), mens taksten for at visitere patienten videre til enten konsultation eller sygebe-
sgg/hjemmebesgg er 37,82 kr. (A-vagt) eller 46,79 kr. (B-vagt) (2). | Danmark afslutter laegerne, der
visiterer telefonisk i leegevagten, ca. 56 % af telefonopkald i telefonen (2), mens sygeplejersker, der
telefonvisiterer i udlandet, afslutter mellem 27,5 til 50 % af alle telefonopkald i telefonen. Man kan
overveje, om det giver den bedst mulige kvalitet og sikkerhed i telefonvisitationen, nar taksterne er
skruet sammen pa denne made.
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7. Anbefalinger

Telefonisk visitation er den sveereste og mest risikobetonede opgave i leegevagtordninger. Pa bag-
grund af data fra rapportens litteratur og casestudier anbefaler vi derfor, at telefonvisitation i den dan-
ske leegevagtordning i hgjere grad bliver gjort til genstand for en professionalisering. Uanset hvilken
faggruppe, der varetager den telefoniske visitation, anbefaler vi at styrke en professionalisering af
telefonisk visitation ved at implementere fglgende tiltag og elementer:

+ At telefonvisitatorer gennemgar et omfattende uddannelsesprogram, som traener dem i de seerlige
kompetencer, der kan optimere sikkerheden i telefonvisitation. Eksempler pa seerlige kompetencer
er:

- Evnen til forst og fremmest at vurdere grad af akuthed

- Evnen til at gennemfgre en relativ standardiseret struktur i samtalen

- Aktiv lytning, fx opsummering af patientens sygehistorie

- Aktiv rddgivning, fx tjekke om patienten har forstaet og accepteret radgivningen

- Brug af visualisering, selv-test, kontrastbilleder og non-verbal kommunikation

+ At der bliver skabt bedre muligheder for dokumentation og monitorering ved at:

- Alle telefonsamtaler optages
- Telefonvisitation i hgjere grad bliver it-understgttet, fx elektronisk journalsystem

- Telefonvisitator systematisk dokumenterer indhold i og udfald af alle telefonsamtaler

¢ At alle leegevagtordninger benytter sig af nationale, kliniske retningslinjer for telefonvisitation

+ At der i hver laegevagtordning bliver tilknyttet en kvalitetsorganisation, der har til opgave at moni-
torere samt optimere sikkerheden og kvaliteten i telefonvisitation (og i den resterende del af lee-
gevagtordningen)

+ At man monitorerer kvaliteten og sikkerheden i den telefoniske visitation ved at:

- Gennemfgre jeevnlige audits af ca. fem tilfeeldigt udvalgte telefonsamtaler pr. telefonvisitator

- Anvende validerede instrumenter til at méle kvaliteten i kommunikationen, hvor telefonvisitators
kompetencer vurderes (kompetenceprofil) i audits

- Laegge en plan for den enkelte telefonvisitators videre kompetenceudvikling pd baggrund af re-
sultater fra audit

+ At man systematisk integrerer leering af utilsigtede haendelser, bl.a. ved at kunne fglge patienter-
nes videre faerd i sundhedssystemet

¢ At der Igbende er fokus pa at efteruddanne telefonvisitatorer

+ At de organisatoriske rammer for telefonvisitation forbedres ved at:

- Der bliver sat tid nok af til telefonvisitation
- Telefonvisitator har nem adgang til patienternes journaler fra almen praksis, sygehus og/eller
hjemmesygepleje
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- Telefonvisitator direkte kan booke en tid til patienten, hvis han/hun skal til konsultation hos en
vagtleege.
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Bilag 1: Sggetermer og -strateqgi

Database Sggning 1 Antal fund

(Limits: 1995 — present, engelsk, dansk, svensk og norsk litteratur)

PubMed #1 Nurses [MeSH] OR Nurse Practitioners [MeSH] OR Nurse’s role [MeSH] 49.362
#2 #1 AND Telephone [MeSH] AND Triage [MeSH] 40
#3 After-Hours Care [MeSH] AND Telephone [MeSH] AND Triage [MeSH] 17
#4 #1 AND Family Practice [MeSH] AND After Hours Care [MeSH] 9
#5 “Nurse triage” [All fields] 50
#6 “Nurse telephone triage” [All fields] 18
Embase #7 Nurse [MeSH] OR Nurse Practitioner [MeSH] OR Nursing Role [MeSH] 13.859
#8 #7 AND Telephone [MeSH] AND Triage [All fields] 33
#9 #7 AND Telephone [MeSH] AND Out of hours [All fields] 14
#10 #7 AND Telephone [MeSH] AND After hours [All fields] 10
#11 #7 AND General Practice [MeSH] AND Triage [All fields] 13
#12 “Nurse telephone triage” [All fields] 8
Cinahl #13 Nurses [MeSH] OR Nurse Practitioners [MeSH] OR Nursing Role [MeSH] 52.546
#14 #13 AND Telephone [MeSH] AND Triage [MeSH] 40
#15 Triage [MeSH] AND Telephone [MeSH] AND Out of hours [TX] 12
#16 Family Practice [MeSH] AND Triage [MeSH] 38
#17 Telephone [MeSH] AND Nurse triage [TX] 28
Psycinfo #18 Nurses [MeSH] OR Nurse Practitioners [MeSH] 7809
#19 #18 AND Telephone Systems [MeSH] AND Triage [All fields] 7
#20 #18 AND Telephone Triage [MeSH] 24
#21 Family Medicine [MeSH] AND Triage [All fields] 2
Cochrane #22 Nurses [MeSH] AND Telephone [MeSH] AND Triage [MeSH] 8
SveMed #23 Nurses [MeSH] OR Nurse Practitioners [MeSH] AND Triage [MeSH] 6
#24 Family practice [MeSH] AND Triage [MeSH] 2

#25 Nurses [MeSH] OR Nurse Practitioners [MeSH] AND After-Hours Care [MeSH]

Google Sch.  #26 “Telephone nurse triage” 25
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Database Sggning 2 Antal fund
(Limits: 1995 - present, engelsk, dansk, svensk og norsk litteratur)

PubMed #1 After-Hours Care [MeSH] AND Telephone [MeSH] AND Triage [MeSH] 17
#2 Physicians [MeSH] AND Telephone [MeSH] AND Triage [MeSH] 3
#3 Physicians [MeSH] AND Triage [MeSH] 53
#4 Physicians [MeSH] AND “Telephone triage” [All fields] 9
#5 After-Hours Care [MeSH] AND Evaluation Studies [Publ. type] 36

Embase #6 (Physician OR General Practitioner [MeSH]) AND Telephone [MeSH] AND 35
Triage [All fields]
#7 (Physician OR General Practitioner [MeSH]) AND Telephone triage [All fields] 34
#8 (Physician OR General Practitioner [MeSH]) AND Evaluation [MeSH] AND 13
Triage [All fields]

Cinahl #9 Physicians [MeSH] AND Telephone [MeSH] AND Triage [MeSH] 5
#10 Primary Health Care [MeSH] AND Telephone Triage [MeSH] 1
#11 Physicians [In title] AND Triage [All text] 56

Psyclnfo #12 Physicians [MeSH] AND Telephone Systems [MeSH] AND Triage [All fields] 2
#13 Primary Health Care [MeSH] AND Telephone Triage [MeSH] 5
#14 Family Medicine [MeSH] AND Telephone Triage [MeSH] 14

Cochrane #15 Physicians [MeSH] AND Telephone [MeSH] AND [Triage]
#16 Physicians [MeSH] AND Telephone triage [All fields]

SveMed #14 Physicians [MeSH] AND Triage [MeSH] 3
#15 Physicians [MeSH] AND After-Hours Care [MeSH] 7

Google Sch.  #16 Physicians AND “After hours” AND “Telephone triage” NOT Emergency 25
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Bilag 2: Skema over inkluderede studier i litteraturstudiet

Formal

Studiedesign/
Teoretiske
perspektiver

Studieperiode

Population/empirisk
grundlag

Resultater

Kommentarer
(centrale bias, svagheder
ved studiet)

Studie (for-
fatter, ar,
land, ref.nr.)
Giesen et al.
2007

Holland

(€]

Sikkerhed og kvalitet.
Stiller spgrgsmalet:

Vurderer sygeplejersker
graden af "urgency”
korrekt, nar de benyt-
ter de nationale tele-
fon-guidelines?

Cross-sectional, multi-
centre, observational
study.

Brug af "fantom”-
patienter og konstrue-
rede sygehistorier.

7 kliniske cases udviklet

af panel af praktiseren-
de laeger.

Sidste kvartal 2003

352 brugbare kontakter i
alt. 118 sygeplejersker fra 4
leegevagtordninger i Hol-
land.

- 69 % af de 352 kontakter blev
vurderet korrekt med hensyn til akut-
hed.

- 119 % af kontakterne blev akut-
heden undervurderet.

- Studiet fandt en sammenhaeng
mellem, hvor godt sygeplejersker var
instrueret i brug af nationale telefon-
guidelines og korrekt vurdering af
akuthed.

- Telefonvisitation ved sygeplejersker
er effektiv, men muligvis /kke sikker.

Uklart hvordan laegepraksis og
sygeplejersker er selekteret til
undersggelsen.

Studiet mangler at redeggre for
forskelle i sygelighed og en stati-
stisk kontrol af resultaterne for
samme.

Lille population.

Lattimer Val et

Sikkerhed og effektivi-

Block randomiseret

Interventionsperiode:

1 lsegevagtordning, 55

- Ordningen med sygeplejerske be-

FAkvivalensgreenserne (80-125 %)

al. tet. kontrolleret. 1ar leeger og 97.000 registrere- mandet telefonvisitation i la&egevagten for et primary endpoint som 7
1998 Maler om der er aekvi- Interventionsstudie. de patienter. farer ikke til flere utilsigtede heendel- dages mortalitet er brede.
UK valens i antal utilsigte- | (alle opkald ved syge- Leegevagten modtog 14.492 | Ser end den eksisterende leegevagts- Selektionsbias i rekrutteringen af
®) de heendelser hos plejersker blev foreta- opkald i preveperioden for ordning. sites og forsggspersoner kan pa-
patienter, der ringer til get ved hjeelp af elek- interventionen. - Telefonisk sygeplejevisitation ved virke resultaterne.
henholdsvis en sygeple- | yronjsk statteredskab 7.308 i kontrolgruppe hjeelp af TAS er lige sa sikkert, som Der er ikke deskriptivt redegjort
jerske (interventions- (TAS). 7 184 i interventionsarup- nar leeger visiterer telefonisk uden eller statistisk kontrolleret for
gruppe) og en lege . grup brug af TAS. forskelle i baggrundsmorbiditet
kontrolgruppe) i lzege- Laegernes opkald blev pen. ) ) . :
( foretaget uden brug af - Studiet sandsynliggger, at sygepleje-
vagten. TAS.) telefonisk konsultation kan medvirkede
til reduktion i praktiserende leegers
arbejdsbyrde.
Derkx H et al. Kvaliteten i kommuni- Inkognito standardise- 1ar Studiet ger brug af 14 ISPs, - Der er en positiv sammenhaeng
2009 kationen, opkaldsvarig- | rede patienter (ISPs). som ringer til 17 forskellige mellem laengde af telefonkonsultatio-
Holland hed. 7 Kliniske cases udvik- leegevagtordninger. ner og d(_an qverordnede score for
(6) kommunikation.

les af panel af praktise-
rende leeger.

| alt blev 357 opkald vurde-
ret af 285 forskellige visita-
torer.

- Der er mangler forbedringspotentia-
ler i kvaliteten af kommunikationen i
sygeplejerskers telefonvisitation.
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Studie (for- Formal Studiedesign/ Studieperiode Population/empirisk Resultater Kommentarer
fatter, ar, Teoretiske grundlag (centrale bias, svagheder
land, ref.nr.) perspektiver ved studiet)
Derkx H et al. Kvalitet og sikkerhed. Studiet anvender 1ar Studiet gor brug af 14 ISPs, - Graden af akuthed blev vurderet Der redeggres ikke for de obliga-
2008 samme data fra oven- som ringer til 17 forskellige korrekt i 58 % af alle telefonopkald. toriske spgrgsmal, som telefonvisi-
Holland stdende studie. leegevagtordninger. - Akuthed blev undervurderet i 41 % tator skal stille for at kunne vurde-
7 I alt blev 357 opkald vurde- | af alle opkald. re g;ac:en af takt:thec(ij korn:]kt. Det
ret af 285 forskellige visita- - : ger det sveert at vurdere, hvor
torer 9 - Studiet _konkludecrer, gt syg_eple]er- skrappe kravene er.
. skerne stiller for fa obligatoriske
spargsmal til mest korrekt at kunne
vurdere graden af akuthed.
Thompson, Effektivitet i sygepleje- Block randomiseret Interventionsperiode: | Studiet inkluderer 210 bor- - Studiet konkluderer, at sygeplejer-
George; Latti- visitation om natten. kontrolleret. 1ar gere, 223 opkald over to 2- sker, der visiterer i laegevagt, kan
mer et al. Studiet ligger i forleen- Interventionsstudie. ugers perioder. handtere lige s& mange opkald om
1999 e ; natten som om aftenen og i weeken-
else af tidligere publi- ; ia 03 123 opkald besvares af
UK Eation Lattir?"ler 1%98. (Opfelgningsstudie pa Iaegerl.o den, uden at det medfarer et gget
®) ' eksisterende RCT fra antal henvendelser i almen praksis op

Lattimer et al.).

100 opkald besvares af
sygeplejersker.

En laegevagtordning med 55
leeger og 97.000 registrere-
de patienter.

til 3 dage efter visitationen — eller et
gget antal hjemmebesgg.

Lattimer, Val et
al.

2000

UK

)

@konomiske konse-
kvenser ved at erstatte
leeger med sygeplejer-
sker i telefonvisitation i
leegevagten. Elektro-
nisk beslutningsstatte-
redskab.

Randomiseret kontrolle-
ret.

Omkostningskonse-
kvensberegning af en
ordning med sygeple-
jebemandede lsegevag-
ter sammenlignet med
leegebemandede ord-
ninger.

Januar 1997-januar
1998

1 laegevagtordning, 55
leeger og 97.000 registrere-
de patienter.

Inkluderer over 14.000
opkald.

- Studiet fandt et betydeligt besparel-
sespotentiale ved den sygeplejebe-
mandede laegevagt for NHS.

- Meromkostninger i forbindelse med

interventionen blev anslaet til £81.237.

- Besparelse i sekundaer sundhedssek-
tor p& £94.422 pa grund af feerre
akutte indleeggelser.

- NHS-omkostninger til praktiserende

lzeger reduceret med £16.928 om aret.

Forfatterne peger pa, at det er NHS,
der far en besparelse pa grund af
faerre akutte indlaeggelser, mens det
er de privatpraktiserende almenprak-
sisleeger, der har udgiften til laegevag-
ten. Det gkonomiske incitament for
leegerne ville muligvis veere starre,
hvis NHS derfor medfinansierede en
ordning med sygeplejebemandede
leegevagter.

Dette studie kan kun udtale sig
om omkostninger, ikke om en-
dringer i sundhedstilstand og/eller
kvaliteten af service.

Analysen er baseret pa eksperi-
mentelle data fra et RCT. Forfat-
terne peger pa, at hvis projektet
skal indfgres som en fast "real
life” ordning, ber denne ogsa
evalueres i praksis.
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Studie (for- Formal Studiedesign/ Studieperiode Population/empirisk Resultater Kommentarer
fatter, ar, Teoretiske grundlag (centrale bias, svagheder
land, ref.nr.) perspektiver ved studiet)
Ong R et al. Effektivitet, elektronisk Registerstudie. 1 méned: oktober Studiet inkluderer: 2 leege- - Studiet viser, at opkald ved brug af Det er uklart, i hvilken grad de to
2008 beslutningsstattered- 2002 vagtordninger. TAS i gennemsnit er 0,7 minut laenge- leegevagtordninger er sammenlig-
Holland skab, tidsforbrug, Tilburg: Population pa re end opkald uden brug af TAS. nelige. Det er fx uklart om hen-
(10) henvisningsmenster. 250.000. - Studiet viser, at sygeplejersker i Eoldsws TAS- olg LI}(kg fTAS—tb|r<ugere
Undersager effektivite- Groninaen: Population n& leegevagter med brug af TAS afslutter ar samme mulighed for at kon-
ten ved indfarelse af 170 00% P P flere opkald i telefonen. sultere en leege under telefonsam-
ekspertsystemer o . . talen.
pertsy: : Inkluderede opkald (oktober | - Studiet kan ikke dokumentere, om
Sammenligner lzege- 2002): forskelle faktisk skyldes brug af TAS
vagtordninger, der ) eller andre baggrundsfaktorer.
bruger TAS, med en Tilburg: 3.466
leegevagtordning der Groningen: 2.028
ikke bruger TAS.
Dale et al. Effektivitet, elektroni- Retrospektivt observa- September 1996- 1 leegevagtordning med 120 | - Studiet viser, at sygeplejersker, der
1998 ske beslutningsstotte- tionsstudie af compu- marts 1997 leeger. anvender TAS, kan handtere lidt over
UK redskaber (TAS), varia- | terregistrerede opkald. Studiet inkluderer 10.188 halvdelen af alle telefonopkald alene
(11) tioner i opkaldsvarig- opkaldsregistreringer via ved at radgive patienten.
hed/tidsforbrug. TAS. - Uagtet brug af TAS var der variatio-
Studiet inkluderer 25 syge- ner i opkaldsvarigheden.
plejersker. - Studiet kan ikke dokumentere, at
leengden af sygeplejerskernes erfarin-
ger har indflydelse pa variationer i
opkaldsvarighed eller i henvisnings-
mgnstre.
Moll von Cha- Effektivitet. Registerstudie. November 2002- 1. laegevagtordning i Hol- - Studiet viser, at sygeplejerskerne i
rante Variationer i effektivi- Cohorte. marts 2003. land. gennemsnit afslutter 27,5 % opkald.
ﬁlocl)l6 d tet. Chronbach’s alpha T- 2 ugers opfelgning. 25 leeger og 8 sygeplejer- - 72,5 % opkald farte til kontakt med
ollan
12) Returkonsultationer. test. sker. leege.

Viderehenvisninger.

Variansanalyse.

Betjener befolkning pa
62.291.

Inkluderer 2160 opkald ud-
valgt ud fra de 10 mest
typiske henvendelsesarsa-
ger.

- 33,8 % opkald farte til returkonsulta-
tioner.

- Studiet forklarer delvist variationer i
effektivitet ved sygeplejerskernes
forskellige opfattelser af, hvori deres
arbejdsopgave bestar.

- Variationer kan muligvis udlignes ved
hjeelp af elektroniske beslutningsstet-
teredskaber.
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Studie (for-
fatter, ar,
land, ref.nr.)

Formal

Studiedesign/
Teoretiske
perspektiver

Studieperiode

Population/empirisk

grundlag

Resultater

Kommentarer
(centrale bias, svagheder
ved studiet)

O’Cathain et al.
2007
UK/Scotland
(13)

Variationer i effektivi-
tet, risikovurdering,
elektroniske beslut-
ningsstgtteredskaber.

Undersgger betydnin-
gen af sygeplejerskers
risikoattitude for deres
beslutningstagning ved
hjeelp af elektronisk be-
slutningsstetteredskab.

Spgrgeskemaundersg-
gelse.

Risikoattitude males
ved hjeelp af "Grol-
instrument” og under-
kastes eksplorativ
multilevel logistisk
regressionsanalyse af
sammenhaeng mellem
visitering til "selfcare”
og risikoattitude og
andre faktorer.

Opkald blev registre-
ret over 6 maneder i
2005

Inkluderer 211 sygeplejer-
sker og 231.112 telefonop-

kald.

Spergeskema uddelt til 464

personer.
Svarprocenten var 57 %.

- Der er variationer i sygeplejerskers
beslutningstagning, og selvom der ses
statistisk signifikante sammenhaenge
mellem beslutningstagen og henvis-
ning til "selfcare” for visse variable, fx
antal ars erfaring som sygeplejerske i
visse niveauer af data, s& ses det ikke
i andre, og noget af variationen forbli-
ver uforklaret i modellen. Den eksplo-
rative faktoranalyse af sammenhaenge
mellem forskellige risikoattitude sta-
tements viste darlig intern reliabilitet
(Cronbach Alpha 0.40-0.57 mod de
anbefalede 0,7-0,9).

Forfatterne peger pa, at der er
uforklarede indbyrdes sammen-
haenge i den statistiske model, og
at studiet derfor ikke entydigt kan
dokumentere, at sygeplejerskers
risikoattitude pavirker deres be-
slutningstagen.

Moll van Cha-
rante et al.
2006

Holland

(14)

Patienttilfredshed, kom-
munikation.

Sgger at udvikle natio-
nalt survey, som kan
male patienttilfredshed.

Litteraturgennemgang.

Interviews med patien-
ter og personale.

Pilotstudie: afpraver
survey.

Postomdelt spgrgeske-
ma.

Marts 2003-juni 2004

26 laegevagtordninger
deltog.

- Der blev udviklet et maleinstrument
til at male patienttilfredshed, som kan
bruges til forskellige leegevagtordnin-
ger.

- Den samlede tilfredshed var stor.
- Storst tilfredshed ved hjemmebesgg,
lavest ved telefonkonsultation. Lavest

tilfredshed med sygeplejerskers tele-
fonvisitation.
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Bilag 3: Litteratur om Sjukvardsradgivningen i Sverige

Et svensk registerstudie undersgger henvendelses- og udfaldsmgnster i en svensk sjukvardsragivning.
Sjukvardsradgivningen er en national og degnaben telefonlinje, hvor sygeplejersker giver rad om
egenomsorg og/eller henviser patienter til relevante indgange i sundhedsvaesenet (42). Studiets ef-
fektmal er at identificere, hvilke problemer folk ringer ind med, udfaldet af samtalen, tilfredshed med
radgivningen og i hvilken udstreekning folk fglger de rad, de far i Sjukvardsradgivningen (42). Resulta-
terne for patienttilfredshed beskrives i afsnit om patienttilfredshed.

Over en periode pa en uge i april 1997 blev alle opkald (n:2.866) til Sjukvardsradgivningen i Stock-
holm registreret med ken, alder, relation til patient, henvendelsesarsag, henvendelsesudfald og geo-
grafisk omrade (42).

En statistisk analyse af de 2.866 registrerede opkald viser fglgende udfald: 49 % af alle henvendelser
blev klaret ved rad om egenomsorg. | neesten ¥4 af opkaldene (24 %) gav sygeplejerskerne informa-
tion om, hvor og hvordan borgeren kan henvende sig i sundhedsveesenet, fx telefonnummer og adres-
se til leege, sygehus eller apotek. 18 % blev radet til at se en laege med det samme, mens 6 % blev
radet til at opsgge skadestue. | 2 % af tilfeeldene blev der ringet efter en ambulance. |1 47 % af sam-
talerne var det en anden person end den syge selv, der ringede op (oftest foraeldre til bgrn under 18
ar) (42).

Et svensk registerstudie undersgger patientflow og gkonomiske effekter af indfgrelsen af telefonrad-
givning: '1177 Sjukvardsradgivningen’ i 2003 i Ostergdtland og i 2001 i Jamtland i Sverige (32). Forud
for indfarelsen var den politiske forventning, dels at Sjukvardsradgivningen ville mindske antallet af
ungdige henvendelser til sundhedsvaesenet, dels at staten ville spare op mod 3 billioner SEK eller 300
SEK pr. indbygger herved (32).

Studiet er baseret p& opkaldsregistreringer i en uge i 2008. 660 patienter fra Ostergétland og 670
patienter fra Jamtland blev udvalgt til at deltage i en spgrgeskemaundersggelse om bl.a. hvilken grad
af hjeelp de forventede at blive henvist til forud for samtalen, hvordan de oplevede at blive behandlet
og kvaliteten af radgivningen (32). Svarprocenten var ca. 49 % i begge lokalomrader.

Resultaterne viser, at Sjukvardsradgivningen i Ostergétland modtog 200.000 opkald. Samlet set er det
sygeplejerskerne, der vurderer behandlingsniveauet i 42 % af alle opkald. | 20 % af opkaldene vurde-
rede sygeplejerskerne, at problemet var mindre akut, end patienten havde forventet. Omvendt vurde-
rede sygeplejerskerne, at patienten havde behov for behandling pa hgjere niveau, end patienten hav-
de forventet, i 13 % af opkaldene. | Ostergétland blev 15 % af alle opkald afsluttet med r&d om egen-
omsorg, hvilket svarer til en besparelse p& 24.000 lsegebesgg om éaret. | Ostergétland ser man et mar-
kant fald i antal lsegebesgg i 2004 (32).

Studiet viser, at bruttoeffekten af Sjukvardsradgivningen var 240 SEK pr. indbygger, svarende til 97
billioner SEK om aret. P& landsplan vurderer studiet, at det svarer til en besparelse pa ca. 2 milliarder
SEK om aret og en udgift til ordningen pa 425 millioner SEK, hvilket giver en samlet besparelse pa lidt
over 1,5 milliarder SEK. Studiet konkluderer derfor, at man har sparet omkring halvdelen af det, man
forudsa i 2003 (32).

Studiets vurderer desuden, at Sjukvardsradgivningen pavirker patientflowet i positiv retning. Resulta-
tet er ifolge evalueringen faerre henvendelser i sundhedsvaesenet kombineret med flere relevante hen-
vendelser og flere rdd om egenomsorg. Men studiet understreger, at der er dele af sundhedsveesenet,
som ikke har meerket effekten af Sjukvardsradgivningen, fx oplever vardcentralerne i Ostergétland en
gget belastning af deres telefonlinjer, samtidig med at antallet af henvendelser i Sjukvardsradgivnin-
gen ogsa er steget gennem de seneste ar (32).
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En svensk spgrgeskemaundersggelse maler patienttilfredsheden i en sjukvardsragivning i Stockholm
(42). Studiets effektmal er at identificere, hvilke problemer folk ringer ind med, udfaldet af samtalen,
tilfredshed med r&dgivningen og i hvilken udstraekning folk falger de rad, de far i Sjukvardsradgivnin-
gen. | dette afsnit preesenteres kun resultater for patienttilfredshed og patientadfeerd.

I en periode pa en uge i april 1997 blev alle opkald (n=2.866) til Sjukvardsradgivningen i Stockholm
registreret. Hver 10. opkaldsperson (n=203) deltog i en elektronisk spgrgeskemaundersggelse, hvor
de bliver bedt om at udtrykke, om de har faet den hjzelp, de gnskede (42). Svarfrekvensen er pa 71
%, og resultaterne af spgrgeskemaundersggelsen viser, at 95 % angav, at de havde faet den gnskede
hjeelp. 85 % angav, at de havde fulgt de r&d, de havde faet (42). Studiet konkluderer, at folk, der
bruger Stockholms Sjukvardsradgivning, er tilfredse med den modtagne service, og at langt flertallet
af opkaldspersonerne faktisk faglger de rad, de far af sygeplejerskerne (42).
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