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Om caféseminaret
Baggrund

Den 20. juni 2007 blev administrationens forslag til akutplan sendt i høring frem til den 14. september 2007. Forslaget omhandler en af de største og mest afgørende ændringer af hospitalsvæsenet og den præhospitale indsats, som regionens politikere, medarbejdere og borgere vil opleve i meget lang tid.

”Medarbejderne er regionens vigtigste ambassadører”. Medarbejderne er også dem, der først bærer konsekvensen af de beslutninger, regionsrådet træffer. Og så har medarbejderne en utrolig mængde praktisk baseret viden om, hvad der skal til for at få opgaverne løst. Derfor er det vigtigt, at medarbejderne bliver inddraget i nye beslutninger som akutplanen.

På den baggrund besluttede Strategisk Ledelsesforum at lade HR og Kommunikation arrangere et caféseminar.

Styrken ved et café-seminar er, at mange mennesker på kort tid forholder sig til en problemstilling. Dermed kan caféseminaret give ny viden og sammenhæng i forståelsen af emnet for både politikere og medarbejdere.

Formål

Formålet med caféseminaret har været at trække på medarbejdernes erfaringer og praksisbaserede viden til brug for politikernes beslutning om akutplanens endelige udformning. Resultatet fra caféseminaret indgår altså, i form af nærværende rapport, som bygger på de plancher med kommentarer fra deltagerne, som blev udarbejdet på dagen, samt de spørgsmål og øvrige materiale deltagerne fik at arbejde med på selve dagen.

Plancher, spørgsmål og materiale fra dagen kan findes på regionens hjemmeside www.rm.dk under ”akutdebatten”.
Deltagere

Ønsket var, at 200 deltagere fra alle grene af Regionshospitalet og Århus Universitetshospital ville deltage i seminaret. Deltagerne skulle som udgangspunkt ikke i forvejen være engageret i medsystemet eller i det faglige system i øvrigt, da disse medarbejdere i forvejen er blevet hørt gennem de etablerede kanaler.

Det endelig antal deltagere kom dog langt fra op på 200, men landede på omkring 100 deltagere. Fortrinsvis fordi, de store hospitaler i Århus ikke stillede med et antal deltagere svarende til deres forholdsmæssige andel af samtlige medarbejdere ved hospitalerne. Eksempelvis var der på den seneste opgørelse af deltagerlisten tilmeldt to fra Århus Universitetshospital, Skejby, mens Århus Universitetshospital, Århus Sygehus havde tilmeldt 26. Hvis de skulle have stillet med et forholdsmæssigt antal, skulle Skejby have stillet med 27 deltagere, mens Århus Sygehus skulle have stillet med 78.
Ifølge den seneste deltagerliste, stillede hospitalerne med henholdsvis (Det ønskede antal i parentes):

Vest
15 (19)
Fordelt på 8 fra Holstebro og 7 fra Herning
Viborg
34 (27)
Fordelt på 30 fra Viborg og fire fra Skive

Horsens
13 (13)

Silkeborg
9 (13)

Randers
17 (22)
Fordelt på 14 fra Randers og 3 fra Grenaa
ÅS
27 (78)

Skejby
2 (27)

I alt:
117 (199)
Fagligt var tæt på halvdelen af deltagerne sygeplejersker, mens den næststørste deltagergruppe var læger.
Ifølge den seneste deltagerliste fordelte faggrupperne sig således:

Sygeplejerske (44); Læge (26); Ergo- og Fysioterapeut (11); Sekretær/Lægesekretær (8); Bioanalytiker (5); Radiograf (5); Farmaceut/Farmakonom (2); Administrativt (2); Serviceleder (2)Tandlæge (1); Traumekoordinator (1); Sosu-assistent (1); Jordemoder (1); Elektriker (1); Kok (1); Serviceassistent (1); Tømrer (1); Tekniks designer (1); Teknisk chef (1); Ukendt (2)

Form og indhold
Fra begyndelsen havde arrangørerne fordelt deltagerne ved 20 borde i fem farver – 4 borde med hver farve: Rød, gul, blå, hvid og grøn.

Grupperne var sammensat på tværs af geografi og faglig baggrund.

I løbet af dagen blev grupperne flere gange opløst og byttet rundt, og mødtes så igen i deres ”stamgrupper”.

I disse små grupper, med skiftende kombination af medlemmer, diskuterede deltagerne:
· Planens forudsætninger og grundantagelser: 

· Speciallæger i front 

· Tværfaglig vurdering 

· Øvelse gør mester 

· Rigtige hænder i første hug 

· Behandlere ud til patienterne 

· Akut indlæggelse er langt fra altid den bedste løsning 

· Planens bærende elementer: 

· Sikker Visitation 

· 5 fælles akutmodtagelser 

· 2 medicinske visiterede akutmodtagelser 

· 5 akutklinikker 

· 11 akut- og lægebiler 
Dagen blev indledt med en velkomst af 2. næstformand i regionsrådet, Aleksander Aagaard (V), der stod som repræsentant for rådets politikere, der er modtagere af seminarets konklusioner.

Aleksander Aagaard orienterede om baggrunden for akutplanen.

Som baggrund for diskussionen var deltagerne desuden orienteret om baggrunds- og informationsmateriale om akutplanen, som de forinden seminaret kunne hente på Region Midtjyllands hjemmeside.

Desuden gav journalist Mette Breinholdt fra Kommunikation en kort gennemgang af planens bærende elementer, ligesom deltagerne blev vist en animeret powerpointpræsentation med fem cases, som illustration af, hvordan man kan forestille sig, planen ville virke i praksis, hvis den blev vedtaget.

Endelig fik deltagerne udleveret pjecen: Akutplan for Region Midtjylland, Kort fortalt ligesom de havde adgang til forslagets fulde tekst.

Under seminaret Planens bærende elementer blev dels diskuteret enkeltvis, dels i sammenhæng, gennem fem patientcases.
Endelig havde deltagerne mulighed for at komme med deres reflektioner over emnet og over dagen. Undervejs havde deltagerne desuden to gange mulighed for at stille spørgsmål til afdelingschef Lars Dahl Pedersen.
I forbindelse med de forskellige ”runder” skulle deltagerne ”afrapportere” deres vigtigste betragtninger. Råmaterialet er skrevet sammen af arrangørerne på en række power-pointslides, der bliver lagt på intranettet, ligesom de indgår som baggrundsmateriale for en nærværende rapport og dermed som en del af høringsmaterialet. Råmaterialet findes også i sin ”rå” papirform, som deltagerne udarbejdede det under seminaret.
Resultat

I det følgende gennemgår rapporten nogle af de hovedstrømninger og konklusioner, som fremgår af de noter og plancher, cafédeltagerne udarbejdede undervejs, og som er vedlagt som bilagsmateriale.
Men da rapportens opgave er at udtrække et sammendrag, er det ikke muligt at give et fuldstændigt billede af, hvad der foregik eller berøre samtlige de emner, forslag og kommentarer som bilagsmaterialet rummer. Som nogle af cafédeltagerne også selv bemærkede i deres tilbagemelding, er selv bilagsmaterialet kun et svagt genskin af dagens aktiviteter. Derfor ønskede flere også, at politikere og repræsentanter for de embedsfolk, der har udarbejdet forslaget, havde været til stede for at følge diskussionerne.

Med de forbehold for rapportens udstrakte begrænsninger følger her nogle af dagens hovedresultater. Resultaterne er delt op i kommentarer til akutplanens forudsætninger, nogle gennemgående temaer i tilbagemeldingerne og kommentarer til akutplanens forskellige elementer.
Akutplanens forudsætninger

Som den aller første opgave, blev samtlige grupper bedt om at diskutere, hvorvidt de var enige eller uenige i planens forudsætninger og grundantagelser og angive de vigtigste grunde til deres svar.

De forudsætninger, deltagerne blev bedt om at tage stilling til var:

· Øvelse gør mester

· Tværfaglig vurdering i den fælles akutmodtagelse

· Speciallæger i front

· Rigtige hænder i første hug

· Behandlere ud til patienten

· Akut indlæggelse er langt fra altid den bedste løsning

Øvelse gør mester

Langt overvejende var deltagerne enige i forudsætningerne for planen. Omkring ”Øvelse gør mester” noterede nogle, at ”fagligheden øges på store afdelinger” (FG p2:1) samt at det ”giver videndeling og faglig sparring” (FG p2:7). Men en kommentar var også at ”muligheden for øvelse skal være til stede”(FG p2:2), hvilket antyder, at det ikke er en nødvendig følge af at være på et stort sted, at man så også får lov at få erfaringen.
Nogle kommentarer pointerede, at prisen ved præmissen er, at nogle patienter får rigtig langt til deres hospital.

Endelig var der en gruppe, som stillede spørgsmål ved, om planen selv lever op til forudsætningen:”Lever planen op til dette alle steder? Hvordan visiteres patienterne til visiterede akutte medicinske modtagelser – hvor er speciallægerne? Det er uklart, hvordan akutbilerne er bemandet – veksler mellem læge og sygeplejerske.”(FG p4:3)
Tværfaglig vurdering i den fælles akutmodtagelse

Omkring ”tværfaglig vurdering”, som planen forudsætter skal finde sted i den fælles akutmodtagelse var der positive forventninger til et større tværfagligt samarbejde og en hurtigere afklaring af patienterne.

Enigheden var dog fulgt af et ”men”: ”Det kan blive for stort”(FG p12:2) og ”der stilles spørgsmålstegn ved, om hvor mange patienter, der er så uafklarede, at der er behov for at kunne trække på mange speciallæger med det samme” (FG p.16:3)
Nogle mente også, at præmissen ligefrem kunne være til ugunst for patienter med kendte, og klare monofaglige lidelser. Eksempelvis cancersyge og patienter med kroniske lidelser, og nogle forudså en risiko for overdiagnosticering.
Speciallæger i front

Tilbagemeldingerne fortæller også om bred enighed i, at speciallægerne skal i front, og at det især vil være til glæde for patienterne. Men der var en noget skepsis om, hvorvidt speciallægerne vil gå i vagt og en bekymring for, om vagtarbejdet ville trække dem for meget væk fra arbejdet i dagtid. Som en kommentar lød: ”Dårlig udnyttelse af specialerne til ”banale” sygdomme?”(FG p32:2)
En overvejende bekymring var også, at det vil gå ud over de yngre lægers uddannelse.

En kommentar forudsatte, at der samtidig skal ske en specialisering i plejegruppen.

Rigtige hænder i første hug

Igen, var der en bred enighed om, at patienterne skal det rigtige sted hen i første omgang. Men som flere bemærkede, stiller det store krav til visitationen. En udfordring og en bekymring, som gik igen flere gange i løbet af seminaret. ”Det kræver en god og faglig visitation, men kan det undgås, at det ikke går galt?”(FG p7:4)
Flere andre pointerede, at de ikke var de ”rigtige hænder”, som i alle tilfælde kom ud i det præhospitale beredskab, når akutbilen ikke er bemandet med en læge. En bekymring som også var fremtrædende i de grupper, som senere diskuterede akutbiler.

Behandlere ud til patienterne

Der var enighed om, at det er godt for patienterne, når der kommer kvalificeret personale ud på sygdoms- eller skadestedet. ”God idé med behandlingsopstart ude ved patienten” (FG p22:6). Men der blev stillet spørgsmål ved, om det personale, som planen disponerer med er godt nok. Som en tilbagemelding lyder: ”Der skal være flere læge- og sygeplejerskeambulancer tæt ved patienten”(FG p19:4) Og så fremhæver flere, at det er vigtigt, der er behandlingsmuligheder (hospital) tæt ved.
Andre foreslog at speciallæger af forskellig art kan sendes ud. Eksempelvis urologer (FG p22:1).

Et andet forslag var at:”Styrke systemerne udenfor hospitalerne, så veluddannede sygeplejersker bliver ansat i lægepraksis og bringes til at køre ud til paitenterne på tilsyn og foranstalte behandling i samarbejde med patientens praktiserende læge.” (FG p19:1)

Akut indlæggelse er langt fra altid den bedste løsning
Enigheden i forudsætningen om, at akut indlæggelse langt fra altid er den bedste løsning var udbredt. Men igen blev en god visitation fremhævet som et afgørende omdrejningspunkt. Og så blev samarbejdet med praksislægen og primærsektoren i det hele taget understreget.

Flere var også inde på, at forebyggelse af uhensigtsmæssige indlæggelser indebærer, at speciallæger fra hospitalet foretager en præhospital vurdering. Læger og plejepersonale skal i så fald være parate til at bevæge sig uden for matriklerne. Som en gruppe skrev:

”Kræver aktiv indsats fra udgående ressourcer fra hospitalerne, hvor faglighed vægtes” (FG p27:2)

Gennemgående temaer

Selvom gruppernes diskussioner var styret af spørgsmål om forudsætninger og elementer i akutplanen, var der en række gennemgående temaer, der ifølge tilbagemeldingerne gik igen i de fleste af drøftelserne.

Lige adgang til behandling

Selvom de fleste deltagere kom fra hospitaler i den østlige del af regionen, og hospitaler, der ifølge planen fortsat skal have en akutmodtagelse (se beskrivelse af deltagerne) var der en gennemgående opfattelse af, at planen ikke sikrede lige mulighed for behandling i hele regionen. Især koncentrerede bekymringen sig om planens forslag til dækning med akuthospital og bemandingen af akutbiler i regionens nordvestlige del. ”Har alle ens mulighed for lige behandling? – Det er ikke muligt ud fra forslaget at give alle lige behandling” (Rød p23:6)
En gruppe undrede sig over, at forslagets forfattere tilsyneladende ikke har set på patienternes behov, men kun på lægemanglen. (Hvid p15:2)

Uddannelse af yngre læger

Muligheden for at uddanne yngre læger, når nu speciallægerne skulle så meget frem i billedet, var også en gennemgående bekymring. Nogle spekulerede på, om man overhovedet havde lagt op til, at der kunne uddannes læger andre steder end på de fælles akutmodtagelser. Eksempelvis skriver en gruppe: ”Men hvordan vil de unge/nye læger blive oplært? Hvor vil de få deres erfaringer fra?”(FG p37:1) og et andet sted står der: ”Skal der være dobbeltberedskab, så de (YL) kan lære?”(FG p30:2)
En gruppe, der har beskæftiget sig med akutklinikker skriver: ”Mindre uddannelse for yngre læger, hvis det er behandlersygeplejerske, der tager sig af akutklinikken. Yngre læger får ikke denne erfaring” (Grøn p12:2,2)

Samtidig forholder gruppen sig konstruktivt til problemet og skriver: ”Man kunne overveje samarbejde med en af de fælles akutte modtageafdelinger, hvor behandlersygeplejersken fra akutklinikken kunne udveksles i en måned med henblik på opdatering/tillæring af nye færdigheder” (Grøn p12:3,1)
Kompetenceudvikling og rekruttering

Kompetenceudvikling for at kunne leve op til de nye krav akutplanen stiller og for at sikre spændende arbejdspladser, er også et gennemgående emne. ”Det kræver ressourcer at få uddannet personalet til at klare opgaverne” (Grøn p7:3), skriver en gruppe, mens en anden gruppe, der har arbejdet med medicinske visiterede akutmodtagelser spørger: ”Kan man for alle faggrupper holde den faglige nysgerrighed ved lige?” (Blå p9:1)
I øvrigt ser man forslaget til akutplan som dels et plus for den faglige udvikling og dels som en trussel, man skal være opmærksom på. Eksempelvis beskriver en gruppe det således: ”Positivt, at man ikke står alene længere” og ”Mulighed for at få faglig sparring”(Rød p13:3-4). En anden gruppe, som har beskæftiget sig med akutklinikker, skriver: ”Vil give rekrutteringsproblemer, hvis den faglige udfordring er lav” (Grøn p7:9). Samme bekymring gør sig gældende i en gruppe, der har arbejdet med visiterede, medicinske akutmodtagelser: ”Kan man rekruttere læger til disse afdelinger”(Blå p7:2) og ”Det kan være svært at opretholde kompetencer”(Grøn p7:6). Samtidig er der en bekymring for, om man fortsat kan rekruttere personale til hospitaler uden akutmodtagelse, og en advarsel om, at der vil blive ”personaleflugt fra hospitaler, der er lukningstruede” (Rød p14:3). En anden gruppe, der har arbejdet med akutbiler skriver: ”Hospital: -Rekrutteringsproblemer”(Hvid p11:1).
Elementer i akutplanen

Langt det meste tid på caféseminaret gik med at diskutere planens enkelte elementer. Dels hver for sig. Dels på tværs af systemet, som de blev præsenteret i de fem cases, som deltagerne blev præsenteret for.
Sikker visitation

Som der står tidligere i rapporten, under Forudsætninger – Rigtige hænder i første hug – går det igen fra flere grupper og synsvinkler, at visitationen er en afgørede krumtap for hele forslaget til akutplan.

Virker visitationen efter hensigten kan både system og patienter høste mange fordele. Patienterne vil komme hurtigere igennem til den rigtige hjælp, til glæde for patienterne – og til glæde for systemet, som vil spare ressourcer, påpeger cafédeltagerne.

Og så: ”Hvis man antager, at systemet vil virke optimalt – meget tvivlsomt – vil det være en stor fordel for den enkelte afdeling. Dvs. kun specialerelevante patienter på afdelingen.”(Gul p9:2)
Men når det er sagt vælter spørgsmålene ind over forslaget: Mange kommentarer koncentrere sig om: Hvem der skal stå for visitationen, hvilken uddannelse og erfaring personerne har, og der er nærmest enstemmighed om, at det skal være erfarent sundhedsfagligt personale.

En gruppe foreslår således, at et nuværende ”flerstrenget system erstattes af enstrenget visitation med sundhedsperson i front (AMK). AMK forankret på fælles akutmodtagelse – tæt tilknytning til sygehus og udrykningspersonale. Formaliseret uddannelse af AMK-personale (autorisation). Læge i BACK-UP” (Gul p2:1-5) 

En andet sted skriver en gruppe, der har arbejdet med visitator-funktionen, skriver: ”Yderst vanskelig visitator-funktion: Person med indgående kendskab til alle specialer. Mulighed for informationstab.” (Gul p9:4)

Flere steder går det i øvrigt igen, at det kan blive nødvendigt med opkvalificering og tilpasning af visitators viden til opgaven: ”Fokus  på visitation. Evt. specialuddannelse / oplæring af sygeplejersker”(Rød p24:4)
Flere grupper er inde på, at det er nødvendigt, at der kun er én visitation for hele regionen, med overblik over alt disponibelt mandskab – ledige ambulancer, akutbiler samt hvilke kompetencer der findes på de enkelte hospitaler.

En gruppe skriver: ”Et indgangsnummer minimerer fejlopkald og minimerer 112 opkald – ambulancen bliver ikke unødigt brugt til fejlopkald” (Hvid p12:5)

Efter at have arbejdet med casen omkring et trafikuheld skriver en gruppe: ”Der kan komme flere ulykker på samme tid. Derfor central koordinering” (Cases p14:9)

En gruppe der har arbejdet med visiterede medicinske akutmodtagelser skriver: ”Beskrivelse af de kompetencer der er til stede. F.eks. at der kan laves en ordentlig visitation” (Blå p4:1)
Et andet spørgsmål, er hvordan visitationens samarbejde med de øvrige aktører er skruet sammen. Ikke mindst samarbejdet med de praktiserende læger går igen. Som en gruppe, der har arbejdet med akutbiler skriver: ”100 pct. klarhed omkring visitation/vagtlæge” (Hvid p12:4)
Flere gange dukker muligheden for tilgængelighed op. Eksempelvis skriver en gruppe: ”Der skal være ”linier” nok, så man ikke ”står i kø” til visitatoren. Hurtig betjening – hurtig responstid. Der skal sættes tal/minutter på acceptable ventetider”(Gul p3:1-3)
Endelig kommer en gruppe med følgende forslag:

”Behov for faglig rådgivningsgruppe til udarbejdelse af endelig løsningsmodel – VISITATION er uhyre komplekst” (Gul p11:2)

5 fælles akutmodtagelser

Overordnet var der mange positive tilbagemeldinger på tanken om en fælles akutmodtagelse. ”Det er fint med fælles akutmodtagelser. Vi vil alle have den bedste behandling” (Rød p8:4)
Men det fremgår også af svarene, at den fælles akutmodtagelse ikke vil være en fordel i alle tilfælde. Det gælder eksempelvis patienter med et specifikt monofagligt problem, som nogle deltagere i stedet foreslår kommer direkte ind på specialafdelingen. Andre mener, at den fælles akutte modtagelse er en dårlig idé, for patienter, der med den nye plan får længere til hospitalet, og som er i tidsnød. Og så er der tilbagemeldinger som peger på, at det kan blive ”at skyde gråspurve med kanoner, med speciallæge i front – kan det vel være en del af teamet – se patienten hurtigt efter for eksempel modtaget af sygeplejerske/Yngre læge – prøvetagning – samling af tingene – så ses af speciallæge inden for ½ til 1 døgn” (Postkort 2:1)
”Hvad skal fx neurologen lave, når der en hel dag ikke er kommet en neurologisk patient? Beredskabet skal jo være der hele tiden, eller???” (FG p29:2-3)
I det hele taget fyldte spekulationer om, hvordan en sådan fælles akutmodtagelse skal skrues sammen, og hvordan man eksempelvis skal klare bemandingen af vagter med speciallæger, hvis disse også skal kunne opfylde behovet i dagtiden. Som en gruppe skriver: ”Forudsætningen er, at der stadig skal være nok speciallæger i dagtid for at opretholde produktion, kvalitet og uddannelse”(FG p28:3)
Flere stiller også spørgsmål ved, om speciallægerne overhovedet vil gå i vagt, og om det kan resultere i, at de siver væk fra det offentlige system og over i det private, hvor de slipper for vagter: ”Principielt er det en god ide, men kan det lade sig gøre? Fx udvanding af ortopædkirurger til det private på grund af vagter” (FG p33:3), skriver en gruppe.

En del grupper spekulerer over, hvilken slags læger, der bør være tilstede i den tværfaglige akutmodtagelse. Nogle mener, der bør være flere specialer end beskrevet af sundhedsstyrelsen, da de enkelte specialer er subspecialiserede (FG p14:2). I samme retning peger en kommentar, der udtrykker bekymring over, om de nuværende speciallæger er for specialiserede.

Som et løsningsforslag bliver der i flere omgange foreslået, at der bliver oprettet en uddannelse til ”speciallæge i det akutte” (FG p34:1)
Som beskrevet tidligere under Gennemgående temaer – uddannelse af yngre læger, er der også en bekymring for, om speciallægernes fremtrædende rolle vil gå ud over de yngre lægers uddannelse.
Hvad der skal ske med patienten efter den akutte fase, og hvor lang tid patienterne skal være i akutmodtagelsen, efterlyser flere grupper svar på eller har en holdning til. Som en gruppe skriver: ”De patienter, der indlægges akut og ikke følger et planlagt forløb, ex. hoftefraktur, som får komplikationer i efterforløbet, skal patienten flyttes tilbage til hospital i nærmiljøet. Og eksisterer det hospital?” (Rød p8:3)

Flere grupper har også kommenteret infrastrukturen – både i form af veje og i form af offentlig transport, som et emne planlæggerne burde inddrage. Infrastrukturen har betydning både i forhold til at komme frem til hospitalet for den syge eller tilskadekomne. Og muligheden for pårørende for at komme frem og tilbage fra hospitalet. (Rød p22:5)
En del tilbagemeldinger handlede om hvor mange akutmodtagelser, der bør være og ikke mindst, hvor de bør placeres.

Langt overvejende rummer tilbagemeldingerne accept af de foreslåede fem modtagelser. Enkelte grupper foreslår også op til seks hospitaler for at øge dækningen i nordvest, men de kommentarer, der handler om antal og placeringer peger enten på for lidt dækning i den nordvestlige del af regionen eller på, at der skal bygges nyt og måske reduceres yderligere i antal hospitaler. 
”Det er bekymrende, at der primært tages udgangspunkt i den eksisterende bygningsmasse” (Rød p2:1), skriver en gruppe eksempelvis.
Som tidligere nævnt, er der en bekymring for, at oprettelsen af en fælles akutmodtagelse på færre hospitaler, vil opdele hospitalerne i A og B hospitaler, med fare for personaleflugt fra de hospitaler, der ikke har en akutmodtagelse.
Flere kommentarer opfordrer planlæggerne til at inddrage hospitalerne i naboregionerne i deres overvejelser og sikre at hospitalerne spiller sammen over regionsgrænserne. Det står således i et postkort: ”Se på Nord/Syd Regionerne og indled et samarbejde – så der også sikres et forsvarligt beredskab ved de enkelte regionsgrænser” (Postkort 1:2)
2 medicinske visiterede akutmodtagelser
”Overordnet synes vi om ideen om en fælles modtagelse af akutte, medicinske patienter (Silkeborg og Holstebro)(…) Ud fra den forudsætning, at dette r kendte stabile,akutte medicinske patienter, der bliver henvist hertil” (Blå p2:2)
Citatet afspejler en generel accept af ideen om medicinske akutmodtagelser fra cafédeltagerne.

Især ser deltagerne det en fordel for patienten, at komme til et sted, hvor man er kendt, som forekommer deltagerne positivt. Samtidig er der hensynet til de pårørende, som skal tilbagelægge færre kilometer for at komme på besøg.

Nogle synes dog også, det er udtryk for en nedprioritering af medicinske patienter, når de ikke i området omkring akutmodtagelserne kommer ind på den fælles akutte modtagelser, og møder en speciallæge fra første færd. (Blå p6:7)
Andre nøjes med at konstatere, at det forekommer lidt uklart, hvilken faggruppe, der tager imod i den medicinske visiterede akutmodtagelse. (FG p30:4)

Andre er som tidligere omtalt under Gennemgående temaer – kompetenceudvikling og rekruttering, bekymret for om man kan rekruttere arbejdskraft nok til de medicinske visiterede akutmodtagelser.
Grupperne overvejer, hvorvidt den medicinske akutmodtagelse vil forebygge eller øge antallet af patienter, der bliver flyttet mellem hospitalerne. Som en gruppe skriver: ”Undgår (måske) sekundære overflytninger” (Blå p6:3), mens en gruppe der har arbejdet med casen om en sukkersyg patient bliver stillet spørgsmålet: ”Kræver en akut forværring overflyttelse til andet sygehus (Ved indlæggelse på medicinsk visiteret modgtagelse)?” (Cases p3:3)

En gruppe forudser, at patientgruppen vil forandre sig til at blive mere plejekrævende. (Blå p9:3) Og så bliver det nævnt, at ”Vi kommer til at mangle de andre afdelinger” (Blå p9:4) 
5 akutklinikker

For de grupper, der arbejdede med akutklinikkerne var spørgsmålet om visitation et af de emner, der fyldte mest. ”Ulempe, hvis man er fejlvisiteret og skal videre til et andet hospital. Usikkerhed hvor hvad skal gøre. Behov for helt klare visitationsregler”(Grøn p4:3-5), skriver en gruppe. 
Andre er inde på, at det er vigtigt, at patienterne kommer det rette sted hen, så de ikke skal sendes videre, fordi akutklinikken ikke kan løse opgaven.

De fleste ser nærheden som et plus.”Akuklinik: - Ikke effektivitetsprincip, men nærhedsprincip!”(Cases p9:1) skriver en gruppe, der har arbejdet med casen med et brækket håndled. Men akutklinikken må ”ikke være ”en plasterklinik”. Tiltrækker ikke personale – virker som en narresut for befolkningen” (Grøn p6:4) En bekymring, som også giver sig udtryk i kommentaren: ”Er akutklinikker et ”Hold-kæft-bolche”?” (Cases p9:4)
En del kommentarer drejer sig om akutklinikernes åbningstider. Især er der bekymring for den foreslåede, kortere åbningstid i Skive. Eksempelvis skriver en gruppe: ”Fuld åbningstid fra 08-23 med behandlersygeplejerske. Med backup fra praktiserende læge” (Grøn p2:4)

Bemandingen på akutklinikkerne bliver også kommenteret. Generelt synes der at være accept af at bruge behandlersygeplejersker, så længe der er et lægefagligt back-up. Men sygeplejersken skal have mulighed for at opretholde og udvikle sine kompetencer.
I en kommentar til casen om det brækkede håndled, noterer en gruppe dog, at patienten ikke bliver vurderet af en ortopædkirurg. Desuden bliver hele patienten ikke observeret i casen, med risiko for, at han har andre læsioner – eksempelvis mener de, han kan have slået hovedet. (Cases p9:5-6).

Rekruttering var også et opmærksomhedsområde for cafédeltagerne. Det er ”vigtigt at gøre stillingerne attraktive for at tiltrække kvalificeret arbejdskraft” (Grøn p12:3,2), skriver en gruppe eksempelvis.

Se i øvrigt afsnittet Gennemgående temaer – kompetenceudvikling og rekruttering.

Flere steder er grupperne også opmærksomme på, at akutklinikken skal have et afklaret forhold til de praktiserende læger, og meget gerne inddrage dem i arbejdet. En gruppe skriver: ”Hvad betyder bemandingen på akutklinikken for de praktiserende læger. Er de med på ideen? Kræver veldefineret arbejdsfordeling” (Grøn p7:1) Og et andet sted skriver en gruppe: ”Et godt samarbejde mellem praktiserende læge, vagtlæge og visitationssygeplejerske er vigtigt. Vigtigt at de kender hinanden og arbejder tæt sammen” (Grøn p13:5,4)

11 akutbiler

Hvilket sundhedsfagligt personale skal akutbilerne være bemandet med? Det var det mest gennemgående spørgsmål for de grupper, der arbejdede med akutbilerne på caféseminaret. Umiddelbar virker de fleste svar til at synes, det er utilstrækkeligt med paramedicinere i bilerne.

Nogle vil være tilfredse med en dygtig sygeplejerske. I et tilfælde formulerer en gruppe det således: ”Hvis det er en sygeplejerske, så skal hun være sepecialuddannet til at kunne intubere” (FG p20:6)

Men mange ønsker en læge i samtlige biler, og det mest gennemgående argument er, at en læge vil kunne ”afslutte” patienten på skades- eller sygdomsstedet. Men der er også andre grunde til at ønske en læge: ”Akutbilerne bør bemandes med læger, hvis det skal have den ønskede effekt på grund af: medicineringen (blodfortyndende/hjertestabilisering) komplikationer undervejs” (Cases p11:5) Kommentaren er skrevet af en gruppe, som arbejdede med blodprop-casen. Det er derfor lidt uklart om de mener, der bør læger med i alle tilfælde, eller om de udtaler sig om patienter, hvor der er mistanke om blodprop.
En gruppe foreslår, at en jordmoder skal stå parat til at tage ud med ambulancerne, og henviser til at lægebilerne i det gamle Århus Amt har mere end én fødsel om ugen. Andre mener, der bør kunne komme forskellige specialister ud med bilerne. Eksempelvis en urolog (FG p22:1)

En gruppe foreslår, at man evaluerer på antallet af biler og bemandingen af dem, for at finde ud af, hvad behovet er.
Lige adgang til behandling var også et spørgsmål, som blev taget op flere gange i forbindelse med akutbilerne. Eksempelvis skrev en gruppe:”Hvorfor skal der ikke være ens tilbud i regionen? Harmonerer ikke med hensigtserklæringen. – Beredskab koster!” (Hvid p15:1) 

For grupperne var et argument som, at borgerne oplever tryghed også væsentligt. Således skriver en gruppe: ”For borgerne giver bilerne tryghed. Borgerne vest på kan føle sig ”spist af”” (Hvid p4:1)
Grupperne var desuden enige om, at sikker visitation er en nødvendighed for at systemet skal fungere. Emnet er mere udførligt beskrevet tidligere i rapporten under Elementer i akutplanen – sikker visitation.

Spørgsmålet om, hvor lang tid, det tager at nå frem til patienten, og videre fra patient og til hospital, blev også drøftet i grupperne. Således noterer en gruppe, der har arbejdet med casen om et trafikuheld at: ”Hurtig indsats samt sikker visitation er vigtige parametre. Afstanden til akutsygehus er også vigtig” (Cases p15:2-3) En anden gruppe er bekymret for, hvad der sker, hvis en akutbil er optaget, og der kommer et samtidigt kald? (FG p24:3)
Flere grupper nævnte i øvrigt velfungerende og udbygget telemedicinsk udstyr som en forudsætning for at få en god kvalitet i akutberedskabet. (Cases p11:2)

Kommentarer til caféseminaret

Til sidst i seminaret fik deltagerne mulighed for gruppevis eller enkeltvis at skrive et ”postkort” til politikere og mødearrangører. Deltagerne blev bedt om at reflektere over:

· om seminaret har rykket på noget eller nuanceret de holdninger deltagerne havde indledningsvis

· om der er noget ”unfinished business” – noget der mangler at blive sagt, eller noget arrangørerne ikke har spurgt til

En del udtrykte tilfredshed med dagen. Især muligheden for at diskutere planen med ligesindede på tværs af geografien (Postkort 17:1).

Nogle oplevede, at de efter diskussionen med kolleger fra andre dele af regionen, nu ser tingene i et større perspektiv (Postkort 5:1)
Men flere andre oplevede, at selvom det havde været en god dag, troede de ikke, den ville ændre politikernes beslutninger: ”Det ændrer ikke på politikernes beslutninger, men meget givende at møde andre fra regioenn, andre fag og andre specialer” (Postkort 12:3)

I det hele taget var der en ”sund skepsis” i forhold til, hvordan materialet vil blive brugt: ”En spændende dag med mange forskellige holdninger, men bliver det efterfølgende hørt og indarbejdet i akutplanen?” (Postkort 13:1)

En del postkort efterlyste, at politikerne havde deltaget i dagen: ”Vi savnede nogle politikeres tilstedeværelse ved dagens arrangement, da de kunne have fået de faglige input, som de ofte mangler” (Postkort 6:1)
Af samme årsag blev der også efterlyst deltagere fra de embedsmænd, der har udarbejdet forslaget til akutplan.
Andre kommentarer, der gik igen på postkortene var først og fremmest enkeltstående kommentarer til spørgsmålene og til de cases, deltagerne var blevet præsenteret for. Eksempelvis mener en afsender at det næsten går ”for godt” med blodproppen. Hvad nu hvis der evt. var opstået komplikationer under transporten?

Ovenstående skal ikke tages som udtryk for en fuldstændig evaluering af dagen. Men blot som et kort referat af nogle af de ting, som deltagerne fik skrevet ned på deres postkort.
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