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1 Forord

Denne rapport er blevet til inden for rammerne af et samarbejde mellem Akutafdelingen, Hillergd Hospital
og Center for Health Management, Copenhagen Business School, og er desuden tilknyttet
forskningsprojektet CLIPS (Collaborative Innovation in the Public Sector).

Tak til overlaege Jakob Lundager Forberg, ledende oversygeplejerske Suzanne Trolle og ledende
overlaege Peter Berlac samt alle de medarbejdere — ingen naevnt, ingen glemt — pa Akutafdelingen, Hillergd
Hospital, der gjorde feltarbejdet, som ligger til grund for denne rapport, muligt. Tak for adgangen — bade
den formelle og den faktiske - til en spaendende verden, som jeg har faet lov til at vaere en del af. En szerlig
tak til sygeplejerskerne for den abenhed, tadlmodighed og tillid, som det kraever at have en ’skygge’ med pa
arbejde.

Endelig tak til Center for Health Management, Copenhagen Business School, herunder en szerlig tak til
lektor og centerleder Anne Reff Pedersen for at have muliggjort projektet samt for engagement, vejledning

og kommentarer i processen.



2 Resume

Dette er en rapport, der har et dobbelt perspektiv. Dels behandles processen med at indfgre en lokalt

tilpasset, formaliseret triagemodel pa Akutafdelingen, Hillergd Hospital, betragtet i et

innovationsperspektiv. Dels behandles nogle af de erfaringer, som det kliniske personale - hovedsageligt

sygeplejerskerne - har med at anvende dette nye patientprioriteringsredskab i deres daglige arbejde.

Datamaterialet der ligger til grund for rapporten bestar af en kombination af semistrukturerede kvalitative

forskningsinterviews med personale pa Akutafdelingen og steds- og personbaserede observationer af den

konkrete arbejdspraksis i afdelingen.

Det empiriske materiale og rapportens analyser peger omsummerende set pa fglgende vaesentlige forhold:

R/
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Et fokus for rapporten er innovationsaspektet af processen med at udvikle og implementere
Hillergd-triagemodellen, som har veeret forankret pa Akutafdelingen, Hillergd Hospital. Centralt i
denne analyse er forholdet, at sddanne innovationsprocesser netop skal taenkes som
kontekstafhaengige, dialektiske processer, ikke som en envejsproces, hvor noget indlejres i noget
eksisterende. Der har i hgjere grad veeret tale om en proces, hvor bade produkt og den sociale
kontekst, det skal bruges i, har mattet tilpasses for at opna en acceptabel grad af anvendelighed.
Flertallet af de interviewede sygeplejersker beskriver at opleve en stgrre grad af sikkerhed og
tryghed i deres arbejde pa grund af det overblik pa flere niveauer, som de beskriver at triagen
bibringer. Dette dog ikke i en absolut og entydig forstand, dels pa grund af en uvished og
midlertidighed der beskrives som selve grundlaget for arbejdet i akutmodtagelsen, dels pa grund af
kontekstuelle forhold sasom bemanding samt rumlige forhold, der ikke fordrer optimal anvendelse
af modellen.

| praksis er det ikke altid enkelt at kategorisere og prioritere patienter. Sygeplejerskerne beskriver i

nogle situationer at mgde en kompleksitet i praksis, som ikke stemmer overens med
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triagemodellens umiddelbart klare kategorier. Triagemodellens eksplicitet og tydelige kategorier
kan veere med til at skabe utydelighed omkring hvilke vurderingsparametre, der er gyldige i hvilke
tilfaelde. Triagemodellen rummer ikke vurderingsparametre, som er sveere at ggre eksplicitte og
entydige i en standardiseret manual, hvilket utydeligg@r vaegtningen af den enkelte sygeplejerskes
faglige erfaring og intuitive fornemmelse. Desuden afspejler modellens linezere forlgb ikke
ngdvendigvis det reelle forlgb i det kliniske arbejde — eksempelvis kan det vidensniveau, som
sygeplejersken skal traeffe beslutninger pa baggrund af vaere forskudt i forhold til det vidensniveau,
som modellen antager.

Endelig peger rapportens analyser p3, at triagemodellen er et arbejdsredskab, der ikke kun har
bevirket en reorganiseret vurdering og prioritering af patienter baseret pa akuthed, men ogsa har
andret forstaelser af arbejdsfordeling, kommunikation, sikkerhed, specialer og faglighed, som har
medvirket til en praktisk og forstaelsesmaessig rekonfigurering af arbejdsopgaver og relationer i det

akutte felt.



3 Indledning

Denne rapport handler overordnet set om innovation, mere specifikt om sundhedsinnovation og den
proces det har vaeret at udvikle og implementere en ny formaliseret triagemodel pa Akutafdelingen,
Hillergd Hospital. Det har saledes veeret hensigten at studere en konkret innovationsproces for at fa dybere
forstaelse for dynamikker i innovationsprocesser, der har offentlige sundhedsydelser som genstandsfelt.
Dette vil veere omdrejningspunktet i rapportens fgrste del. Innovationsprocessen handler i hgj grad om den
forandrede arbejdshverdag pa Akutafdelingen, der er resultatet af en udviklings- og
implementeringsproces. For at fa et indblik i kompleksiteten af betydninger og forstaelser den forandrede
arbejdspraksis har for medarbejderne pa afdelingen, vil anden del af rapporten omhandle personalets,
primaert sygeplejerskernes, erfaringer med at arbejde med denne nye patientprioriteringsmodel, Hillergd-
triagemodellen. Denne del af rapporten har saledes fokus pa savel det konkrete arbejde (jf. Barley & Kunda
2001) som pa et interviewbaseret indblik i aktgrernes forstaelser af og erfaringer med det nye
arbejdsredskab. Begrebet arbejde forstas i denne rapport saledes bade som arbejdspraksisser og
arbejdsforstaelser.

Akutafdelingen pa Hillergd Hospital er en relativt ny konstruktion idet afdelingen er resultatet af en
samling af skadestue-modtagelse, akut observationsafsnit, centralvisitationen, vagtsekretariatet og
centralarkivet og blev en realitet d. 1. marts 2008 (Hillergd Hospitals hjemmeside). | maj 2009 indfgrte man
formaliseret triage som et nyt arbejdsredskab pa afdelingen i en bestraebelse pa at ensrette og
kvalitetssikre modtagelsen af den akutte patient. Triage betegner det at prioritere patienter, nar der ikke er
ressourcer til, at alle kan tilses i det gjeblik de ankommer til afdelingen. Det er saledes ikke et nyt faenomen
i sig selv, men formaliseringen af dette arbejde via anvendelse af en standardiseret model med faste
vurderingsparametre er nyt i en dansk akutmodtagelseskontekst. Vurderingerne, som ligger til grund for
prioriteringen, foretages dels pa baggrund af vitale vaerdier (puls, blodtryk, iltmaetning,
respirationsfrekvens, GSC [Glasgow Coma Score], temperatur), der males pa den ankomne patient, og dels

pa baggrund af en anamnetisk del, der bygger pa den viden om patientens kontaktarsag, som skabes i



samspillet mellem sygeplejerske og patient gennem sygeplejerskens spgrgsmal og patientens svar. Denne
information forholdes til sakaldte kontaktarsagskort i forhold til bestemte parametre, der er ekspliciteret
pa kortene. De to elementer — vitale veerdier og kontantarsag — forholdes til standardiserede
veerdiintervaller og kontaktarsagsparametre og kan resultere i forskellige triagekategoriseringer. | sadanne
tilfeelde er det den mest akutte kategorisering af de to, der bliver patientens triagekategori og szetter
rammerne for, hvornar patienten skal tilses og revurderes af en sygeplejerske og/eller tilses af en laege.

Formaliseret triage er kun nyligt begyndt at blive indfgrt i det danske sundhedsvaesen (Brabrand et
al. 2010). Triagesystemet (ADAptiv Process Triage (ADAPT)) som ligger til grund for Hillergdmodellen er
hentet fra Sverige, men udviklet til lokale forhold af en lille udviklingsgruppe pa afdelingen. Den lokalt
tilpassede triagemodel beskrives som baseret pa internationale erfaringer, evidensbaseret, et redskab der
kan skabe overblik og bedre ressourceudnyttelse samt give en mere objektiv sundhedsfaglig risikovurdering
(Hillergd Hospital 2010:3). Selve formalet er, gennem ensartede vurderinger ud fra fastlagte kriterier, at
prioritere de akutte patienter, saledes at de darligste patienter bliver behandlet fgrst, for at opna bedre
ressourceudnyttelse og en hgjnet patientsikkerhed (Lauritzen & Skriver 2009:5).

Flere kvalitative studier med observations- eller interviewbaseret datagrundlag har beskzeftiget sig
med triage pa akutomradet, men dels er der ikke lavet denne type undersggelser i en dansk kontekst, og
dels er de fleste meget spidsvinklet fokuseret pa selve beslutningstagningsaspektet i sygeplejerskers
triagearbejde (se fx Andersson et al. 2006; Chung 2005; Gerdtz & Bucknall 2001), hvorved andre forstaelser
eller praksisser der relaterer til triagearbejdet ikke ngdvendigvis traeder frem. Denne rapport anlaegger
saledes et bredere, mere relationelt fokuseret og kontekstinddragende blik pa faenomenet formaliseret
triage i akutmodtagelse (jf. Fry & Burr 2002), dette i en dansk kontekst.

| rapporten vil fglgende forskningsspgrgsmal blive belyst:

e Hvilke fremmere og barrierer for innovation traeder frem, nar triagemodellen betragtes som udtryk
for sundhedsinnovation?
e Huvilke primaere samarbejdsrelationer eksisterer der mellem forskellige aktgrer involveret i

triagearbejdet?



e Hvilke konkrete arbejdsforstaelser og praksisser, som er med til at forme disse
samarbejdsrelationer, fremkommer, nar arbejdet er organiseret efter triagemodellen?
e Hvordan kan man forsta forholdet mellem standardisering og triagearbejde?

Det er saledes en rapport, der handler om de konkrete erfaringer med at reorganisere arbejdet pa
Akutafdelingen og nogle af de intenderede og uintenderede konsekvenser af en sddan reorganisering. Hvad
har det eksempelvis betydet for sygeplejerskerne at skulle forholde sig til en standardiseret model for
patientmodtagelse/-prioritering i et fag, der i mange sygeplejerskers selvforstaelse handler om erfaring,
klinisk blik og situationel intuition? Hvad har det betydet at fa fastlagte patientreevalueringstidsrammer i
en afdeling, hvor uforudsigelighed er en grundlaeggende arbejdsbetingelse? Og er der sket forskydninger
faggrupper imellem pa grund af aendringer i arbejdsprocesser?

Rapporten beskriver en konkret innovationsproces om udviklingen og implementeringen af en model
til formaliseret og systematisk prioritering af patienter. Men andre formal, forstaelser og praksisser, der
handler mindre om patienter og mere om aspekter som forandrede arbejdsrelationer, arbejdspraksisser og
arbejdsforstaelser sameksisterer og er med til at rammesaette triagen som et nyt arbejdsfaenomen pa

Akutafdelingen.

3.1 Rapportens opbygning

Indledningsvist vil metodiske forhold og datagrundlaget for rapporten blive prasenteret og beskrevet i
kapitel 4. Dernaest bliver den analytiske ramme for de efterfglgende analyser skitseret i kapitel 5. | kapitel 6
og 7 saettes fokus pa innovationsprocessen, mens det i de efterfglgende tre kapitler - 8, 9 og 10 — er de
forskellige arbejdsrelationer, der er centrale i arbejdet med triagemodellen, der behandles. Fgrst betragtes
forholdet mellem sygeplejerske, triagemodel og patient; dernzest relationen sygeplejersker imellem
medieret af triagemodellen og endelig laege-sygeplejerske relationen set i lyset af triagemodellen.

Afslutningsvist vil linjerne blive trukket op i en afrundende konklusion, som udggr kapitel 11.



4 Metoder & datamateriale

Det antropologiske feltarbejde, der ligger til grund for denne rapport, er udfgrt i perioden medio februar -
medio april 2010. For at fa et indblik i bade den praktiske udfgrelse af arbejdet pa afdelingen og de
erfaringer sygeplejerskerne har med at arbejde efter triagemodellen, har observationer af arbejdet pa

afdelingen og kvalitative interviews med personalet vaeret de primaert anvendte metoder.

4.1 Deltagende observationer

Det ene metodiske redskab, der ligger til grund for dataindsamlingen til denne rapport, er deltagende
observationer. Observationerne har enten vaeret stedligt forankrede (primaert i det koordineringsrum, hvor
den koordinerende sygeplejerske har overblikket over — blandt meget andet — patienterne i afdelingen)
eller personbaseret i form af shadowing (Czarniawska 2007) hvor jeg har fulgt forskellige medarbejdere i
deres arbejde (primaert sygeplejersker) for en afgraenset tidsperiode — fra modtagelse og triagering af én
patient til en hel dag-, aften- eller nattevagt. Disse to former for observationer har givet et indblik i bade
individuelle arbejdsgange og samarbejdsafhaengige koordineringsdynamikker i arbejdet pa Akutafdelingen.
Med begrebet deltagende observationer understreges det forhold, at det ikke har vaeret klassisk
deltagerobservation, der er blevet udfgrt pa afdelingen. Men observationer foretages aldrig fra en neutral,
ikke-positioneret position, og ideen om ‘rene’, ikke-deltagende observationer er en konstruktion -
forskeren vil altid vaere en del af og pavirke de sammenhaenge observationerne finder sted i (Marshall &
Rossman 1995,Tonkin 1984). Men der er forskellige grader af deltagelse og fokus i denne dataindsamling
har ikke veeret den praksisnaere deltagelse, hvor forskeren gennem fuld deltagelse og indlevelse far indblik i
informanternes verden, idet dette kun i begraenset omfang har veeret muligt grundet mine begraensede
sundhedsfaglige kvalifikationer i forhold til deltagelse i det praktiske arbejde i afdelingen. Det har saledes
veeret deltagelse i den begraensede udstraekning mine kvalifikationer rakte hertil, og det har primaert
bestaet i at give en hand med mindre opgaver sasom at hente senge, termometre, taepper fra varmeskabet

eller et glas vand til en patient. Men dette har givet en anden forstaelse for det arbejde, der udfgres pa
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afdelingen, end en rent interviewbaseret tilgang ville have givet og har skabt en god baggrund for

undersggelsens anden del, de kvalitative interview.

4.2 Kvalitative interview

For at fa et naermere indblik i personalets oplevelser og forstaelser af triagen som arbejdsredskab samt for
at fa indsigt i forskellige forstaelser af innovationsprocessen, som er forlgbet forud for opholdet pa
afdelingen, er der foretaget i alt 21 individuelle interviews, heraf sygeplejersker (15)*, leger (3) og
ledelse/udviklingsgruppe (3)% Interviewene er af 20-90 minutters varighed. Der er tale om
semistrukturerede kvalitative forskningsinterview foretaget ud fra tematisk opdelte spgrgeguides
udarbejdet specifikt til hhv. sygeplejersker, leeger, udviklingsgruppe samt ledelse. Denne form har gjort det
muligt at spgrge ind til temaer, der er faelles informanterne imellem, hvilket muligggr sammenligning af de
forskellige informanters beskrivelser og opfattelser, mens situationen stadig holdes aben for eventuelt nye

forstaelser og emner (Kvale 1997:129). St@rsteparten af interviewene er efterfglgende transskriberet.

4.3 Udvaelgelse af interviewdeltagere

Baseret pa en antagelse om at faglig erfaring spiller en rolle for hvordan triagemodellen bliver brugt og
opfattet, er sygeplejerskerne udvalgt efter kriteriet, at der skulle vaere en nogenlunde ligelig fordeling
mellem erfarne og relativt uerfarne akutsygeplejersker i informantgruppen. Desuden skulle sygeplejersker
med primaer arbejdserfaring fra henholdsvis base 1 (akutmodtagelsen/skadestue) og base 2
(observationsafsnit) veere repraesenteret, dog med overvaegt af informanter fra den fgrste gruppe, da
undersggelsens hovedfokus ligger pa modtagelsen af den akutte patient og den fgrste tid pa afdelingen,

hvor triage og indledende pleje, behandling, undersggelse og udredning er centralt.

112 med primeer erfaring fra base 1 og 3 med primeaer erfaring fra base 2.
? Der er desuden udfgrt 5 patientinterviews, som dog ikke behandles i denne rapport.
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Det skal desuden naevnes, at alle interview er foretaget i dagtid pa Akutafdelingen pa grund af den
bedre bemanding (personantalsmaessigt, ikke ngdvendigvis i forhold til patientoptag) pa afdelingen i
dagvagt end i aften- og nattevagt, hvilket gav bedre mulighed for at tage en sygeplejerske ud til en times
interview. Da fa sygeplejersker arbejder udelukkende i aften- eller nattevagter, er disse ikke repraesenteret
i gruppen af interviewede sygeplejersker, men dette vurderes ikke at have afggrende betydning for
undersggelsen, da langt stgrsteparten af sygeplejerskerne pa afdelingen fast vagtroterer imellem dag-,
aften- og nattevagter. Dette skal ikke forstas pa den made, at der ikke er forskel i den konkrete brug af
triagen i de forskellige vagttyper (eksempelvis i hvor hgj grad den anvendes), men blot som en
understregning af at de interviewede sygeplejersker har erfaring med at arbejde i alle de tre typer vagter,

en erfaring som interviewene afspejler.

4.4 Interview pa arbejdspladsen

Rent stedligt fandt alle pa nzer et interview sted pa selve afdelingen — enten i et lille m@gdelokale pa
ledelsesgangen, i et lille samtalerum, der ogsa bliver brugt som en ekstra patientstue ved travlhed, i et
opholdsrum i base 2 eller pa en tom stue. Et enkelt interview er foretaget pa et kontor pa Kilen, CBS, da det
passede informanten bedst rent logistisk. Interviewenes forlgb taget i betragtning synes det faktum at
interviewene er forgdet pa informanternes arbejdsplads ikke at have hindret dem i at tale abent og frit om
deres oplevelse omkring arbejdet med triagemodellen og samarbejdsrelationer i det hele taget. F3, der ikke
vidste sa meget om projektet, spurgte afsggende til min relation til ledelsen, f@r vi startede interviewet, og
en enkelt bad mig om at slukke diktafonen ved vores afrundende samtale omkring, hvad informanten

oplevede som, kontroversielle emner.

4.5 Projektets fokusering og feltens afgransning

| Ipbet af forberedelsen og dataindsamlingen til dette projekt er der foretaget nogle afgraeensninger og

fokuseringer i forhold til undersggelsens genstandsfelt. Da triagemodellen endnu ikke er implementeret i
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skadestuen pa Hillergd Hospital er der ikke foretaget observationsstudier i skadestuen. Men da
sygeplejerskerne, som har modtagelsen/skadestuen som deres primare arbejdsomrade (fuld rotation
mellem skadestue, modtagelse og observationsafsnit er endnu ikke fuldt implementeret) har vagter bade i
skadestue og modtagelse, refererer nogle af sygeplejerskerne i interviewene ogsa til deres arbejde i
skadestueregi. Desuden har arbejdet efter triagemodellen, som det har veeret organiseret pa afdelingen i
dataindsamlingsperioden, ikke opereret med en adskillelse af rollen som triagesygeplejerske og
modtagende sygeplejerske. Det har saledes vaeret den modtagende sygeplejerske, der har udfgrt bade
primaer og sekundzer triage, i nogle tilfaelde har sygeplejerskerne dog brugt Falcks overleverede vitale
veerdier til den primaere triage.

En anden afgraensning, der er relevant for datagrundlaget for denne rapport, er at det primaere fokus
har vaeret pa den fgrste del af patientens ophold i Akutafdelingen, det vil sige pa akutmodtagelsen og den
triage og opfelgning, der finder sted her. Jeg har orienteret mig i arbejdsgange m.m. i base 2

(observationsafsnittet), men det har ikke vaeret det primaere fokus.

5 Analytisk ramme - innovation, samarbejdsrelationer og arbejdsforstaelser

Den analytiske ramme for denne rapports analyser er et fokus pa nogle af de arbejdsrelationer, som triagen
som arbejdsredskab er medvirkende til at forme og omforme. Disse rekonfigureringer har betydning for
den made arbejdet udfgres pa i praksis og for den made sygelejerskerne forstar deres arbejde.
Triagearbejdet kan betragtes igennem en relations-/netveaerksoptik, hvor fokus ikke blot er pa den
enkelte sygeplejerske og hendes arbejde med triagen, men tillige seettes pa hvilke forbindelser — egentlige
eller potentielle — der skabes og er med til kontinuerligt at redefinere bade sygeplejersker, patienter og
triage, nar arbejdet med at modtage patienter i akutmodtagelsen er organiseret efter triagemodellen. Et
netvaerk kan defineres som et szt af individuelle eller organisatoriske aktgrer, som er knyttet sammen via
individuelle eller interorganisatoriske relationer (Lewis 2010:52). Mere specifikt vil jeg kigge pa relationer

uddraget af forskellige situationsbeskrivelser, der fglger af observationer samt personalets beskrivelser af
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triagen, og belyse hvilke nye eller rekonfigurerede relationer mellem aktgrerne der aktualiseres i de enkelte
situationer, og hvilke betydninger disse tillaegges for arbejdet i Akutafdelingen.

Et andet felt, som dette projekt indskriver sig i, er forskning, der beskaeftiger sig med klassifikations-
og kategoriseringsprocesser, standardisering og medicinske protokoller (se fx Berg 1997a, 1997b, Bowker &
Star 2000; Star & Lampland 2009; Timmermans & Berg 1997). | manualen for triage beskrives modellen som
en formalisering af modtagelsesprocessen samt som fzelles ensartede kriterier, vejledninger og procedurer
(Lauritzen & Skriver 2009:5). Dette defineres som en standardisering af modtagelsen af den akutte patient,
idet der her anvendes den forstaelse af standardisering, som Timmermans & Berg beskriver som
kendetegnet ved: “a standard [original kursivering] which intervene in the different trajectories of patients,
instruments, drugs, and staff, redirecting their courses” (Timmermans & Berg 1997:276). Det er
hovedsageligt arbejdet med at anvende triagemodellen som et standardiserende arbejdsredskab, der er
bygget op omkring kategoriseringsprocesser og forstaelser af patienter, kolleger og egen arbejdspraksis der
relaterer hertil, som vil veere omdrejningspunkt i denne rapport.

Innovation er et andet begreb, der kommer til at fa en rolle i analysen af udviklingen og indfgrslen af
triagemodellen pa Akutafdelingen. | denne rapport forstas innovation som en villet/gnsket forandring og
knytter sig ikke til en isoleret del af en forandringsproces, men til processen som helhed. Dette
innovationsbegreb adskiller sig fra begrebet kreativitet ved netop at anga idéskabelsesprocessen men tillige
udvikling og implementering af denne idé i praksis (CLIPS 2009:1; Hernes & Koefoed 2007:8). Denne
fokusering pa uformelle og faktiske arbejdsrelationer - i modsaetning til formelle og foreskrevne - tilskriver
Considine et al. vigtighed og som bibringende en anden slags viden om innovationsprocesser end et fokus
pa det formelle og foreskrevne (Considine et al. 2009:18).

Hillergd-triage casen i denne rapport er et eksempel pa et mikroniveau studie af en forandringsproces,
der indbefatter: “the content and delivery of public services” (CLIPS 2009:2). | projektbeskrivelsen for CLIPS-
projektet beskrives samarbejdsdrevet innovation saledes: “a name for deliberate attempts to stimulate

public sector innovation through network-based interaction between users and public sector actors who
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aim to address specific policy problems” (CLIPS 2009:1). Fokusset pa brugere kan synes irrelevant i denne
case, da brugerne - forstaet som patienter - ikke har vaeret involveret i innovationsprocessen, men man kan
argumentere for, at brugerne i dette tilfaelde er sygeplejerskerne, som arbejdsredskabet er tiltaenkt. |
denne optik er det saledes brugerdrevet i den forstand, at det er en tveerfaglig udviklingsgruppe bestaende
af en sygeplejerske og en leege, der pa netvaerksbasis har arbejdet sammen med en anden udviklingsgruppe
med repraesentanter for en akutafdeling med de samme patientmaessige/ressourcemaessige udfordringer.
De har skabt forbindelser til en svensk akutafdeling, hvor de havde erfaring med at Igse problemer af
lignende karakter, og der er saledes sket en erfaringsudveksling, inspiration og et samarbejde omkring
udviklingen og implementeringen i Hillergd. Sygeplejerskerne i afdelingen har primaert veeret involveret i
implementeringsfasen gennem ngglepersonudvaelgelse og en tilbagemeldingsordning, hvor de blev bedt
om at indrapportere problemer og uklarheder, der opstod i det konkrete arbejde efter modellen. Fokus i
denne rapport er at betragte innovationsprocessen med det formal at uddestillere fremmere og barrierer

for innovation i denne specifikke case.

6 Innovation i det akutte felt - triage pa en felles akutmodtagelse

6.1 Den politiske ramme - triage som et udtryk for en overordnet tendens i det danske
sundhedsvaesen og som Igsning pa det konkrete problem

For at forsta den kontekst triagemodellen er blevet skabt i, skal vi f@rst kort betragte den mere
overordnede udvikling pa akutomradet de seneste ar. Akutafdelingen pa Hillergd Hospitals oprettelse er
saledes et resultat af en beslutning truffet af hospitalsledelsen pa baggrund af blandt andet Region
Hovedstadens Hospitalsplan 2007, hvor Hillergd Hospital blev udpeget til at veere omradehospital i
planlaegningsomrade Nord og dermed et af de hospitaler i Region Hovedstaden, der skal have akutfunktion
(Hillergd Hospital 2007:3; Region Hovedstaden 2007a:44). | projektoplaegget Det akutte patientforlgb
naevnes Sundhedsstyrelsens anbefalinger for det akutte beredskab som et element, der ogsa har ligget til

grund for oprettelsen af Akutafdelingen, idet man samler de akutte funktioner i en faelles akutmodtagelse
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(FAM), som anbefalet af Sundhedsstyrelsen (Hillergd Hospital 2007:3; Sundhedsstyrelsen 2007:7-8,30-35;
Region Hovedstaden 2007b). Den planlagte fremtid som akuthospital med fzelles akutmodtagelse betgd, at
Akutafdelingen kunne ga en fremtid med stgrre optageomrade og derfor et gget patientflow i afdelingen i
mgde, hvilket ville skabe store udfordringer af logistisk- og ressourcefordelingsmaessig karakter. Dette
nzaevnes af en af medarbejderne i udviklingsgruppen som en af hovedarsagerne til igangsaetningen af
triageudviklingsprocessen i afdelingen:

"Vi [udviklingsgruppemedarbejderen og den tidligere ledende overlaege pa afdelingen] diskuterede
lidt frem og tilbage hvordan vi, i forhold til hospitalsplanen for Region Hovedstaden, med samling af
langt flere akutte patienter her, kunne handtere det [¢gede patientflow]. For vi var meget hurtigt
klare pa, at vores fysiske rammer var en voldsom begraensning, og derfor sa matte vi blive mere
effektive og strg noget mere kvalitet pa de her patienter ret hurtigt” (interview 17:5).

Desuden navnes kvalitetskrav fra den danske kvalitetsmodel som have vaeret medvirkende til at
igangseaette triageudviklingsprocessen, da man i Akutafdelingen har set triagen som en potentiel Igsning pa
nogle af de udfordringer, som afdelingen stod over for i forhold til efterlevelse af kvalitetsstandarderne i
den danske kvalitetsmodel og denne models fokus pa standardisering og systematisering af processer samt

kvalitetsmonitorering og effektstyring (interview 17:2+8-9).

Beslutningen om at indfgre triage pa afdelingen er derfor ikke en idé, der er skabt i et lokalt vakuum, men
kan ses dels som en innovativ Igsning pa konkrete problemer og dels som et led i en stgrre, delvist guidet,
bevaegelse mod standardisering af modtagelsen af den akutte patient pa landsplan. Det skal tilfgjes, at der
eksisterer enklere triagemodeller i det danske sundhedslandskab, blandt andet har man i skadestuerne i
det tidligere Hovedstadens Sygehusfzellesskab en mere enkel prioriteringsmodel, der kategoriserer
patienter i tre kategorier efter vurderet akuthed — det nye i Hillergd er blandt andet, at det er en
triagemodel, der er udviklet til brug i en faelles akutmodtagelse, og er saledes en model, der skal rumme en

meget bred vifte af patientkategorier.
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6.2 Den lokale triagefortolkning

Dette afsnit er en kortlaegning af triagens udviklings- og implementeringsproces, som vil blive betragtet i et

innovationsperspektiv. Fgrst en kort beskrivelse af modellen, som den kom til at se ud.

6.2.1 Modellen - vitale vaerdier, kontaktdrsagskort og sundhedsfaglig kritisk undren

Ordet triage betyder sortering, men bruges ofte mere specifikt i betydningen prioritering, og er et begreb
der er blevet brug i det medicinske felt, fgrst i feltmedicin, siden 1700-tallet. | 1960’erne begyndte man at
bruge triageprincippet i amerikanske hospitaler pa grund af et stigende patientflow og derfor gget behov
for at prioritere patienter. Triagen betyder, at patienter bliver behandlet ud fra en vurdering af deres
tilstand i stedet for efter en traditionel prioritering efter ankomsttid. Triagen er et arbejdsredskab, der har
vaeret anvendt i en formaliseret form inden for det akutte felt i andre lande sasom USA; Canada, Australien,
Sydafrika og England siden 1990’erne og Sverige siden starten af 2000’erne (Brabrand et al. 2010;
Goransson 2006; Goransson et al. 2008). Man kan sige, at det at prioritere patienter ikke er et nyt element i
hverdagen pa Akutafdelingen, men det at prioritere efter en standardiseret og formaliseret model er et
brud med den tidligere situationelle og personafhangige prioriteringspraksis.

Triagemodellen som den er udformet i Hillergdfortolkningen bestar af to primeere dele — dels en
vurdering ud fra vitale veerdier (puls, blodtryk, iltmaetning, respirationsfrekvens, GSC [Glasgow Coma
Score], temperatur), der males pa den ankomne patient, og dels en anamnetisk del, der bygger pa den
viden om patientens kontaktarsag, som skabes i samspillet mellem sygeplejerske og patient gennem
sygeplejerskens spgrgsmal og patientens svar. Denne viden forholdes til 29 sakaldte kontaktarsagskort i
forhold til bestemte parametre, der er ekspliciteret pa kortene. Hvert kort er delt op i tre dele:

e Endel med "relevante spgrgsmal indenfor den enkelte kontaktarsag” (Lauritzen & Skriver 2009:12)
og en kategorisering af svarene i henhold til de fem akuthedsfarver.

e Enanden del der er en liste over: “relevante undersggelser der kan eller skal udfgres af
sygeplejersken” (Lauritzen & Skriver 2009:12)(sasom EKG, a-punktur, urin-stix m.fl.), en liste over

mulige differential diagnoser samt forslag til patientforlgb patienten eventuelt kan opstartes i.
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e Endelige er der en tredje del pa kortets bagside, hvor der findes “uddybende beskrivelser og

I"

definitioner pa de spgrgsmal stillet i den gverste del” (Lauritzen & Skriver 2009:12) samt en oversigt

over lokale, regionale og nationale vejledninger og anbefalinger, der ligger til grund for
udfeerdigelsen af kortet.

De to elementer — vitale veerdier og kontantarsag - kan resultere i forskellige triagekategoriseringer — i
sadanne tilfeelde er det den mest akutte kategorisering den, der bliver patientens triagekategori og saetter
rammerne for, hvornar patienten skal tilses og revurderes af en sygeplejerske og/eller tilses af en laege.
Men i tillaeg til de faste kategorier indskrives en anden parameter ogsa i manualen til modellen:

"Triagemodellen som beskrives nedenfor tager afsat i at alle patienter sorteres i 5 niveauer
afhaengig af klinisk tilstand samt kontaktarsag (arsagen til at patienten har henvendt sig), suppleret
med sundhedsfaglig kritisk undren” (Lauritzen & Skriver 2009:8).

Der er saledes indlagt endnu en vurderingsparameter, som peger i den modsatte retning af
standardiseringsintentionen, en parameter som helt afhaenger af den enkelte sygeplejerske. Dette kan
betragtes som et forsgg pa at opfange den kompleksitet, som man reducerer igennem standardisering, i
anerkendelse af at akutte patienter ikke fuldt ud kan indfanges i standardiserede kategorier, at der i praksis
altid vil veere utydeligheder, tvivl og andre forhold, der ggr den personlige vurdering afggrende. Man
formaliserer pa denne made den personlige vurdering og indeholder den i en standardiseret model, ved at
give den gyldighed som kategoriseringsparameter pa lige fod med vitale vaerdier og kontaktarsagskort.
Udover de forskellige vurderingsparametre er modellen baseret pa en opdeling i tre forskellige
former for triage, der relaterer til forskellige faser af et patientforlgb: primeer, sekundaer og tertizer triage.
Den primzere triage bestar i leegesekretaerens registrering af patienten samt triagesygeplejerskens
[sygeplejerske der udelukkende foretager den indledende vurdering af de indkomne patienter og derefter
overleverer patienten til en modtagende sygeplejerske] triagering af patienten og visitering til
traumestue/behandlingsrum/ventevaerelse (Lauritzen & Skriver 2009:21+22). Den sekundaere triage er en
uddybende triagering med opstart af diagnostik og behandling, og denne del udfgres af den modtagende
sygeplejerske (Lauritzen & Skriver 2009:23). Endelig er den tertizere triage den efterfglgende kontinuerlige

revurdering af patienter, der er indlagt i Akutafdelingen, for at sikre, at den enkelte patient fortsat er pa
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korrekt triageniveau. Der er fastlagt standardtidsintervaller for revurdering for de enkelte triagekategorier,
som fglges, indtil andet er aftalt med en laege, der ordinerer andre tidsintervaller og specificerer hvilke

parametre, der skal males (Lauritzen & Skriver 2009:25).

6.2.2 Udviklingsprocessen — Boston, London, Hillerad, Herlev, Stockholm

Idéudviklingen er primaert sket mellem udviklingssygeplejerske og tidligere ledende overlaege pa
afdelingen. Gennem udviklingssygeplejerskens internationale erfaring, faglige nysgerrighed og studiebespgg
i USA og England blev ideen om at indfgre triage langsomt til.

Arbejdet med at udvikle den konkrete Hillergd-triagemodel er primaert foregaet i et team bestaende
af to medarbejdere, en udviklingssygeplejerske og en laege, der har arbejdet med at tilpasse en svensk
triagemodel - ADAPT-modellen - til den lokale kontekst. Deres interne rollefordeling har i vid udstraekning
fulgt deres faglige fokus, laegen siger:

"Jeg har staet for en del af kontaktarsagskortene i form af at fa tjekket efter med de forskellige
selskaber, de forskellige medicinske, kirurgiske selskaber for at se om det nu ogsa stemmer overens
med de retningslinjer, de sddan rent kliniske retningslinjer, der er. Det var lidt mere naturligt, at det
var mig der gik i gang med det, fordi det jo er laegerne, vi far pa puklen af, hvis vi laver et eller andet,
der ikke haenger sammen, ikke. Og sa var der sddan nogle rent, nogle af alle de der sygeplejefaglige
ting, hvordan vi far dem til at haenge sammen, sygeplejerskerne bruger ogsa en del af sadan nogle
forskellige leeringsstile og hvordan de dokumenterer ting og sadan noget, det er Claus meget mere
inde i, end hvad jeg er, sa derfor giver det selvfglgelig meget mere mening, at det var ham, der
ligesom har med det at ggre, ikke. Sa det har egentlig fungeret meget naturligt, hvem der tog sig af
hvad” (interview 18:15).

Udviklingsgruppen har desuden haft et samarbejde med en udviklingsgruppe fra Herlev Hospital og en teet
forbindelse til Karolinska Universitetssjukhuset i Stockholm, hvor de arbejder efter ADAPT-modellen. Man
har brugt Stockholm som inspiration og sparring i udviklingsforlgbet omkring modellen, fx gennem
studiebesgg. Man har desuden trukket pa svensk ekspertise i undervisningen af sygeplejerskerne lokalt i

Hillergd:
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”Da vi valgte at implementere triagemodellen her, da var Stockholm hernede med deres folk og
undervise vores personale og ja, vi vil gerne internationalisere vores argumenter, fordi det var en
stor forandringsproces for personalet, og derfor synes vi der var nogle gode argumenter i at fa nogen
herned som kunne sige "det er et stort arbejde, det er en stor omveeltning, vi fratager jer noget
frihed i forhold til jeres faglighed fordi | skal arbejde ensrettet, men nu kan vi praesentere nogle
resultater der viser at det virker, og det bliver forbundet med bedre kvalitet og sa videre” (interview

17:7).

Det har ikke kun veeret de medicinske elementer, der har vaeret vigtigt i udviklingen, men ogsa projektets

gennemfgrlighed og succespotentiale har vaeret inde i overvejelserne. Derfor er modellen pa nogle punkter

forenklet i forhold til det svenske udgangspunkt og pa andre punkter kompleksificeret med elementer fra

andre modeller, eksempelvis reevalueringstidsrammen med inspiration fra den canadiske CTAS-model og

en kraftig reduktion i antallet af kontaktarsagskort. Dette er sket ud fra en overvejelse omkring personalets

modtagelse af modellen, den ledende oversygeplejerske siger:

"Vi har haft mange tilpasningsovervejelser omkring kontaktarsagskortene, fordi der i den oprindelige
model er ret mange, hvor vi har begraenset det [antallet], og det gjorde vi ogsa for at skulle indfgre
modellen rimeligt, sa det blev en succes, ghh, hurtigt. Feerre kort giver mindre man skal forholde sig
til, og sa teenkte vi bare, at succesen skulle vaere, at dermed kunne sygeplejerskerne maske genkende

eller leere kortene at kende, hvis der var tyve frem for hundrede” (interview 19:7).

Samtidig har der vaeret overvejelser omkring, at modellen ikke skulle vaere stedspecifik, saledes at den ville

kunne udbredes som model til brug for andre danske hospitaler (interview 18:8) — i fgrste omgang har

anvendelse af modellen i Region Hovedstanden vaeret malet. En laege, der har veeret involveret i

udviklingsarbejdet, siger:

"Vii samarbejdede jo blandt andet ogsa med Herlev med tanke p3, at vi selvfglgelig ikke skulle sidde
og udvikle en manual, som kun kunne fungere til lokale Hillergd-forhold. Blandt andet ogsa fordi det
gamle hovedstadens sygehusvaesen har jo deres egen triagemanual, som primaert fungerer i deres
skadestuer, og det var ogsa lidt med tanke p3, at hvis vi skulle have noget at sige pa den front, sa blev
vi ngdt til at udvikle noget, som ville kunne bruges i hele Region Hovedstaden og ikke kun lokalt pa
Hillergd Hospital. Det vidste vi, at vi ikke ville fa noget ud af, og det ville simpelthen vaere spild af tid,

hvis man ikke tog alle spektrene med” (interview 18:8).
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Det er saledes ikke blot det rent tekniske i modellen men ogsa forestillinger om dens fremtidige brugere og
den lokale og regionale kontekst den skulle indoptages i, der har haft betydning for udformningen.

| selve udviklingsprocessen, der varede fra november 2008-maj 2009, har der veeret sparring med
afdelingsledelsen, arbejdsgruppen fra Herlev Hospital samt Karolinska Universitetssjukhuset i Stockholm.
Desuden har man haft implementeringsprocessen for gje og har gennem konkrete tiltag forsggt Ipbende at
forberede personalet pa implementeringen eksempelvis via temadage med undervisning, personalets
afprgvning af manualen samt etablering af ngglepersonordning, hvor udvalgte sygeplejersker fik en rolle

som seerligt triagekyndige vejledere for deres kolleger i opstartsfasen.

| gjeblikket er modellen ved at blive implementeret, og er planlagt til at blive implementeret, pa flere andre
hospitaler i fx Kolding, Slagelse og Odense. Der sker saledes en spredning af modellen i det danske
sundhedslandskab, om denne spredning siger laegen, der har vaeret involveret i udviklingsarbejdet:

"Vi har haft lavet en spgrgeskemaundersggelse for at finde ud af, hvor de andre er henne, hvor noget
af den respons vi har faet tilbage er 'hey, hvad laver |, kan vi ikke lige fa det tilsendt, vi vidste ikke | var
i gang med noget’. Sa pa den made tror jeg helt klart, inden for akutmodtagelser har det i hvert fald
veeret en del af det at veere med til at fa sat Hillergd lidt mere pa landkortet” (interview 18:25).

Oversygeplejersken beskriver desuden uformelle netvaerk som en kilde til spredning af modellen til
hospitaler i andre regioner. Den eneste formelle form for spredning er, at Hilleredmodellen af det
sundhedsfaglige rad for akutmodtagelser i Region Hovedstaden er vedtaget til at veere den triagemodel, der
geelder i Region Hovedstaden (interview 19:17).

Opsummerende kan man betragte Hillergd-triagen som en innovationscase, der beskriver en
innovation, der ligger i graenselandet mellem implementeringsinnovation og udviklingsinnovation — det,
som man troede skulle veere en implementeringsinnovation, fik i stgrre grad karakter af at vaere en form for
udviklingsinnovation, eller i hvert fald hvad man kan kalde en ’tilpasningsinnovation’. En kombination af
udefra kommende pavirkning og et internt, personbaret initiativ er det, der treeder frem som de primaere

faciliterende elementer for opstart af den specifikke innovationsproces.
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7 Fremmere og barrierer i innovationsprocessen

| innovationsprocessen med idégenerering, udvikling og implementering af triage pa Akutafdelingen i
Hillergd er det igennem interviews blevet tydeligt, at man i innovationsprocessen har mgdt bade fremmere
og barrierer af forskellig art i de enkelte dele af processen. | det fglgende vil jeg se naermere pa fremmere
og barrierer for innovation, der relaterer til henholdsvis idé- og udviklingsprocessen og

implementeringsprocessen.

7.1 Idé- og udvikling — fra problem til produkt

Fremmere

| idé- og udviklingsprocessen beskrives det fra udviklingsgruppens side, at afdelingsledelsen har vaeret en af
fremmerne i den konkrete proces, idet der fra ledelsens side bliver givet tid, ressourcer og rammer til
udviklingsgruppens arbejde med udviklingen af den lokalt tilpassede triagemodel. En af medarbejderne i
udviklingsgruppen siger:

”De var 100% med pa hvad der foregik, og hvor vi var pa vej hen under hele forlgbet, selvom det
egentlig primaert var [navn pa udviklingssygeplejersken] og jeg, der sad med det, s var de 100% med
pa hvad der foregik. Og sa havde de ogsa en rigtig stor rolle i Igbet af foraret, hvor vi var tre lseger pa
afdelingen, der skulle daekke mandag til fredag i dagtid. Det bet@d jo lige pludselig, at jeg ogsa havde
en del klinikdage, hvor man altsa ikke rigtig har tid til at rende rundt og lave alt muligt andet. Hvor de
selvfglgelig ogsa var med inde og hjaelpe med at fa mig frigjort, specielt lige op til maj maned hvor vi
startede, for netop at det overhovedet kunne nas. Sa de var orienteret fuld ud men gav selvfglgelig
deres besyv med og fungerede som sparringspartnere [...] og ellers som stgtte i forhold til at fa
tingene til at fungere og undervisningsmaessig implementering og sa videre. Det var ledelsens
primaere rolle” (interview 18:14).

Desuden beskrives samarbejdet, sparringen og erfaringsudvekslingen med Karolinska
Universitetssjukhuset, som beskrevet ovenfor, som en essentiel fremmer i innovationsprocessen. Endelig
fremstar udviklingssygeplejersken som den, de fleste peger pa, som den centrale aktgr i processen fra idé

over implementering til spredning, dette qua engagement og faglige visioner for akutomradet.
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Barrierer

Af elementer der kan fortolkes som barrierer for innovation, navner de involverede aktgrer eksempelvis at
na at fa gennemfgrt undervisning af personalet f@r den fastlagte opstartsdato. Desuden har samarbejdet
med en gruppe fra Herlev Hospital vaeret en del af udviklingsarbejdet, et samarbejde, der dog ikke blev fgrt
hele vejen igennem processen pa grund af forandringer i ledelses- og medarbejdergruppen pa
Akutafdelingen, Herlev Hospital. Ledelses- og/eller medarbejdermaessig diskontinuitet kan saledes vaere en
vaesentlig barriere for innovationsprojekters forlgb. | dette tilfeelde betgd det, at der i dag er to teet
beslaegtede, men ikke ens, modeller i brug pa de to afdelinger, hvilket ikke var intentionen i
udgangspunktet for samarbejdet. Sa pa et overordnet niveau har de to udviklingsgrupper naet malet for

deres innovationsprojekt, men ikke i den form som oprindeligt var planen: en faelles triagemodel.

7.2 Implementeringsprocessen — fra model til praksis

Fremmere

| forhold til implementeringsprocessen italeszettes dialog med brugerne, sygeplejerskerne, af den ene
medarbejder i udviklingsgruppen som en vigtig facilitator for implementeringsprocessen. Dialogen er
foregaet dels gennem udviklingsmedarbejdernes tilstedevaerelse i klinikken og dels gennem
tilbagemeldingskort, hvor sygeplejerskerne kunne indrapportere erfaringer med uklarheder i

kontaktarsagskort eller andre problemer i arbejdet med triagemodellen.

Barrierer

Implementeringsmaessigt naevnes flere forhold, der kan karakteriseres som vaerende barrierer i
innovationsprocessen. For det fgrste var det en udfordring at fa uddannet personalet og implementeret
modellen pa visse tidspunkter af dggnet, derfor besluttede man at lave en ngglepersonordning:

"Vi besluttede os for, at vi skulle have nogle tovholdere, altsa nogle ngglepersoner til at
implementere i praksis, og som skulle vaere der pa tidspunkter pa dggnet, hvor vi andre ikke var der.
Vi er jo sadan en dggnaben facilitet 365 dage om aret, sa det skulle bade virke fredag morgen og
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fredag aften og fredag nat, det skulle ogsa virke, nar der blev meget travlt, og det skulle ogsa virke,
nar de blev kritiske, for der vil altid vaere nogle i sadan en forandringsproces, som stiller
spgrgsmalstegn ved om det her det er vejen frem. Sa var det meget vigtigt, at vi havde nogle
ambassadgrer, som kunne lave nogle alliancer og seerligt ogsa melde tilbage til os i
implementeringsgruppen, hvad er det der virker og hvad er det der ikke virker” (interview 17:23).

Det er dog ikke i datamaterialet helt klart, i hvor hgj grad denne ordning har fungeret i praksis. En
sygeplejerske involveret i ordningen beskriver den som en ordning, der aldrig kom i gang, mens
udviklingsgruppen omtaler den som i nogen grad at have vaeret iveaerksat i praksis. Denne diskrepans siger i
sig selv noget om perspektivforskellen deltagerne imellem i en innovationsproces, der involverer mange
forskellige aktgrer.

Et andet element der navnes, som kan forstas som en barriere i implementeringsprocessen er
manglende personaleressourcer. En af udviklingsmedarbejderne siger:

”| starten havde vi en sygeplejerske, der triagerede alle patienter, og [men] det havde vi simpelthen
ikke ressourcer til [at opretholde]. Det tog for lang tid, fordi det er omkring 60 lette skadepatienter vi
har og cirka 60 indlaeggelser vi har i dggnet, og de kunne ikke na at triagere de her 120 patienter. Sa
besluttede vi os simpelthen til, at nu prgver vi at fokusere pa de 60 indlaeggelser og sa ma vi - indtil vi
kan beskrive os videre ud i det, at vi skal have nogle flere ressourcer, hvilket er svaert - sa ma vi lade
skadestuens 60 patienter sejle deres egen sg pa den made, at andre undersggelser viser, rundt
omkring, at sekretaererne kan godt spotte, hvem der skal den vej” (interview 17:17-18).

Man har saledes undervejs mattet tilpasse forventninger og ambitioner til lokale forhold, som man ikke har
nogen indflydelse pa, men som er afggrende for, at triagemodellen kan anvendes efter hensigten.

Implementeringsmaessigt synes der desuden at veere en overordnet barriere, som bestar i at fa det
nye indpasset i de eksisterende strukturer og arbejdsgange pa afdelingen. Gamle rutiner har skullet a&ndres
og iszer at fa personalet til at male de vitale vaerdier pa patienterne, som foreskrevet i triagemodellen,
beskrives af ledelse/udviklingsgruppe som en udfordring grundet modstand fra personalet:

"1 Den Danske Kvalitetsmodel, som fokuserer pa det fagprofessionelle, der beskrives, at vi skal have
detaljerede beskrivelser af hvordan vi standardiserer forlgbene. Og at det ikke skal veere
tilfeeldigheder, der er baerende for hvordan vores kvalitet udlgses, og der er triage en rigtig, rigtig god

made at systematisere modtagelsen af patienter, vi tager sddan narmest kognitivt ejerskab af
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hvordan at fagprofessionelle med deres egen autorisation skal teenke og det, det er der en masse
modstand i. Folk fgler naesten, at de har faet "licence to” alt muligt, nar de har faet en autorisation,
sa kan de slet ikke styres, og det er bade sygeplejersker og laeger, og derfor har triage jo veeret en
stor forandringsfase for afdelingen og personalemaessigt har det vaeret ret hardt” (interview 17:2).

Personalet beskriver et for stort fokus pa at veere de fgrste pa bekostning af tid til grundig forberedelse
(undervisning af personalet) samt manglende ressourcer (nok personale til at arbejde efter modellen m.m.)
som de primaere barrierer i implementeringsfasen. En sygeplejerske siger:

”Uanset hvad og pa hvilke bekostninger, vi skulle bare vaere de fgrste. Det har betydet, og det har vi
alle sammen kunnet maerke, det har betydet rigtig meget for [navn pa medarbejder i
udviklingsgruppen] og for ledelsen, at vi skulle profilere os ved at sige "vi startede, det var os, vi kom
forst’. Og det har helt klart haft nogle omkostninger, vi fik startet for tidligt, og jeg mener stadigvaek
vi har problemer, for tingene var ikke i orden [...]Fejl nummer et, vi brugte ikke tid nok pa at fa hele
personalegruppen med inden vi gik i gang. Fejl nummer to var, at vi var ikke normeret til det, vi gik i
gang uden at veere normeret til det overhovedet, og det var ogsa det Katarina [svensk sygeplejerske
der har vaeret med til at uddanne personalet] gar op i, sgrg nu for at veere nok, lad vaere med at ggre
det halvt, sa bliver det, det kan ikke lade sig g@re, hvis ikke | er normeret til det. Det var vi ikke, men
vi gik i gang for nu skulle vi. Du kan se, det fungerer heller ikke, men vi skulle i gang, for nu kan vi i
hvert fald sige udadtil, at vi gér det. Og sa den tredje ting, det er de fysiske rammer” (interview
9:5+10).

Pa spgrgsmalet om hvordan udviklingen og implementeringen af triagen er forlgbet, siger en anden
sygeplejerske:

"Altsa, jeg synes jo personligt ikke, at den er forlgbet efter deres mal, vi skulle have haft meget mere
undervisning [...] vi skulle have haft undervisning i t1 og t2, og det blev ikke lige sadan, jeg tror jeg har
veeret til en halv dag [et modul], og der er nogle af mine kolleger, der slet ikke har veeret til
undervisning forinden, ikke, sa pa den made har det ikke vaeret optimalt. Det er sadan lidt tillempet,
ikke, og sa har man hjulpet hinanden. [Men] jeg synes vi har haft fin undervisning ogsa fra en svensk
sygeplejerske, som har arbejdet med det i Sverige, men ud fra som de beskrev det, sa er det slet ikke
sadan, det er blevet her, og det synes jeg er sadan lidt. Altsa intentionerne med det er smadder godt,
men praksis fungerer bare ikke” (interview 4:2).

Sygeplejerskerne peger saledes pa fglgende primaere begreensende barrierer: manglende

medarbejdermotivation, for lidt personale til at fa modellen til at fungere optimalt i praksis, begraansende
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fysiske rammer og utilstraekkelig uddannelse som de primzere barrierer i forlgbet, og barrierer som de
beskriver som stadigt begraansende og en kilde til frustration i det daglige arbejde med triagen. Og hvor
udviklingssygeplejersken taler om det at inddrage ekspertise ude fra som en fremmer for
implementeringsprocessen, sa fremstar dette valg i sygeplejerskens beskrivelse som af mere ambivalent
karakter. Sygeplejerskerne sammenholder det, af den svenske sygeplejerske beskrevne, scenarie med den
situation, de befinder sig i — og oplever at de to scenarier ikke stemmer overens — hvorved diskrepansen
mellem intention og realitet i arbejdet ned triagemodellen tydeligg@res. Det, der fra ét perspektiv kan ses
som en fremmer, kan saledes fra et andet perspektiv opleves som en barriere. Og disse modstridende
opfattelser kan i sig selv blive en barriere, hvis forskellige gruppers forstaelser af processen saledes er i fare
for at fjerne sig mere og mere fra hinanden, hvorved den fgrnavnte diskrepans mellem model og praksis
kan opleves endnu stgrre end fgr.

Opsummerende kan man papege, at fremmere og barrierer i innovationsprocesser ikke er entydige
stgrrelser, men altid vil vaere perspektivafhaengige, hvilket ses i de forskellige barrierer og fremmere der
tales frem i henholdsvis udviklingsgruppens og medarbejdernes beskrivelser af udviklings- og

implementeringsprocessen.

7.3 Innovation i strommen af forandringer - er der et 'efter’ implementeringen?

Man kan pa sin vis spgrge, om modellen stadig er i implementeringsprocessen, idet den dels ikke er fuldt
implementeret i Akutafdelingen og dels er flere tiltag stadig under udvikling. Ideen om veldefinerede og pa
hinanden fglgende faser, som skal gennemlgbes for at fa et produkt ivaerksat, ma nuanceres, idet
graenserne er diffuse og processen ikke kendetegnet som simpel progression igennem et pa forhand
defineret forlgb.

Innovationsprocessen er blevet en lang proces, som kobler an til andre processer, hvilket
understreger vigtigheden af at betragte den kontekst, som innovationen skal indlejres i. Man har efter

udviklingen af modellen staet i situationer, hvor man har mattet treeffe valg, der har veeret ngdvendige for
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at fa triagemodellen implementeret i praksis, men som ogsa har forskudt den nuvaerende brug i forhold til
de oprindelige intentioner (triagemodellen anvendes eksempelvis ikke i skadestuen og funktionerne
triagerende og modtagende sygeplejerske er ikke adskilt, den primaere og sekundaere triage udfgres typisk
af den sammen sygeplejerske, desuden har man andret reevalueringstidsrammerne i modellen — alle tre
forhold pa grund af manglende ressourcer). Desuden har man i implementeringsprocessen gjort sig den
erfaring, at kvaliteten af triagen, hvilket strider mod intentionerne, er faldet, og man har mattet handle
herpa:

"Det viser sig nu, at vi bliver ngdt til at ga tilbage til, at det skal veere en udvalgt skare, der skal
primaertriagere. Vi troede at det kunne man bare, men modellen har ligesom tre pinde, og det er
vitalparametre, det objektive, det er symptomet, altsa ga ind og udspgrge til hvor meget og hvor lidt
og sadan nogle ting, og sa er det den her faglige intuition og erfaring, og den fylder maske endda
halvdelen af det. @hm, man ma ikke tro pa at modellen alene kan ggre det, modellen er bare en
made at ensrettet vores aktiviteter p3, sa skal man simpelthen vaere fagligt kompetent. Det har vi...
det har veeret nedslaende at opleve” (interview 17:21).

Der er saledes blevet skabt personaleklynger pa afdelingen (opdeling i funktionerne akutsygeplejerske,
behandlersygeplejerske, triagesygeplejerske og koordinerende sygeplejerske) for at afhjaelpe dette
kvalitetsproblem. Man ma saledes anskue implementeringsprocessen som en dynamisk proces, hvor der
sker en kontinuerlig tilpasning af bdde omgivelser, medarbejdere og model for at fa forandringen
implementeret i en for afdelingen acceptabel form. | denne proces er der sket forskydninger i forhold til
den oprindelige intention om hurtigt at have en fuldt implementeret triagemodel i afdelingen og undervejs
i processen er der foretaget tilpasninger af bade model (fx tilpassede kontaktarsagskort),
medarbejdergruppe (fx fyring af modvillige medarbejdere) og omgivelser (fx er en ombygning af afdelingen
i gang som bl.a. skal skabe rumlige forhold, der er egnede til at udfgre den primaere triage i). Det er saledes
en innovationsproces praeget af dialektisk forhold mellem model og kontekst, hvor begge elementer er
blevet forandret for at komme nzaermere en fuld implementering af den nye triagemodel.

For at forsta kompleksiteten i innovationsprocessen ma man desuden betragte triagen i en stgrre

forandringskontekst, idet afdelingen har vaeret praeget af forandringer de seneste ar — startende med selve
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dannelsen af Akutafdelingen i marts 2008 ved sammenlaegning af tidligere selvstaendige afdelinger.
Desuden var der i tiden for dataindsamling til denne rapport flere nyligt afsluttede eller igangvaerende
forandringsprocesser i afdelingen, fx:

e skift i arbejdsplan der medfgrte weekendarbejde hver anden i stedet for hver tredje
weekend

o forberedelse pa vagtrotation imellem arbejdsfunktioner (observationsafsnit og
skadestue/modtagelse) gennem 1 maneds ‘oplaering’ i det afsnit man ikke er tilknyttet i
gjeblikket

e inddeling af personalet i klynger med hver deres specialfunktion — akutsygeplejerske
(basisfunktionen), koordinerende sygeplejerske, behandlersygeplejerske og
triagesygeplejerske.

e task force proces, der skulle lede frem til fastszettelse af afdelingens fyringsbehov og
efterfglgende fyringsrunde

e nyledende overlaege i afdelingen

e eksistensen af en relativt ny akutleegefunktion (i klinisk funktion siden januar 2009) som er en
stor forandring for feltet, idet man som afdeling traditionelt set har ‘tilhgrt” andre specialer
og ikke har haft ‘egne’ leger.

Disse forandringer traeder frem i personalets beskrivelser af deres arbejde, hvor triagen af flere beskrives
som blot endnu en i reekken af forandringer pa afdelingen. Forandring beskrives som en form for kronicitet
— at forandring ikke er den uvante tilstand men en kronisk tilstand, som er med til at seette rammerne for
deres arbejde. Kontinuerlige forandringer er i hgj grad et grundvilkar i en sundhedsvasenskontekst men
fremstar i denne case ogsa som en potentiel barriere for innovation idet det nye tiltag blot bliver ét i
raekken af forandringer. Det er derfor ikke kun den specifikke forandring, men ogsa det at modellen er
endnu en forandring inden for kort tid, der mgder modstand fra personalet.

Endelig er det vaerd at bemaerke, at bade sygeplejerskerne og udviklingsgruppen i forskellig grad har
oplevet udviklingsprocessen som forceret pa grund af tidsrammen. Sa selve innovationspotentialet i
projektet — at vaere de fgrste til at udvikle og implementere en triagemodel i FAM-regi — kan pa sin vis ogsa

betragtes som en barriere for at fa et velfungerende og fuldt implementeret arbejdsredskab i funktion i
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afdelingen pa grund af de ufleksible tidsmaessige rammer for processen, der skabes af gnsket om at vaere

forst pa feltet.

8 Relationerne mellem sygeplejerske, triage og patient

| dette og de fglgende to kapitler vil jeg, ved at betragte forskellige relationskonstellationer, analysere
nogle af de betydninger arbejdet efter triageprincipperne har for medarbejderne (primaert
sygeplejerskerne) pa Akutafdelingen. Analysen er opdelt i en raekke temaer, som bliver bergrt i
interviewene, og som dakker nogle vaesentlige aspekter ved arbejdet med triagemodellen.

Den relationskonstellation, der bliver behandlet i dette kapitel, bestar af elementerne: patient,
sygeplejerske, triage. Fgrst vil der blive sat fokus pa relationen sygeplejerske — triagekategorier, der
medieres via patienterne, og nogle centrale kategoriseringseffekter bliver analyseret. Dernaest saettes der
fokus pa sygeplejerske — patient relationen, der medieres af selve triageringsprocessen, hvor fokus er pa
den viden om patienten, der skabes i triageringsprocessen og bliver en del af relationen mellem
sygeplejerske og patient i det konkrete arbejde i afdelingen.

Triagemodel

Sygeplejerske Patient

8.1 @get sikkerhed og tryghed via synlighed og overblik

Der er interviewet 15 sygeplejersker til denne undersggelse, og et genkommende element i deres
fortaellinger om arbejdet med triagemodellen er, at de beskriver, at de oplever forskellige former for, og
grader af, gget sikkerhed i relation til patienterne. En form for sikkerhed, der beskrives, er den, der er
opnaet, fordi triagen pa et overordnet plan har skabt et bedre overblik over patienterne pa afdelingen.

Sygeplejerskerne fortzeller, at de igennem det overblik over patienterne og deres tilstande, som
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kategoriseringen af patienter i triagens praedefinerede farvekategorier giver, oplever en form for sikkerhed
i form af tryghed. En sygeplejerske siger:

"Det giver et bedre overblik over, hvem der er akut darlige, sa de ikke ligger, som de tidligere
har gjort, ude pa gangen og falder hen, for eksempel. Og vi har jo tidligere rabt hgjt om, at vi
har vaeret bange for, at der pludselig |3 en og var dg@d, fordi vi ikke havde overblikket over,
hvem der 1a. Og det har vi ogsa set, den ene tror den anden har taget imod, og sa sker der det,
at der slet ikke er taget imod, og sa er patienten glemt og ligger maske og er hundedarlig, det
er det, der er sket mange gange. Det er jo der det [triagen] skaber en tryghed for os”
(interview 8:4).

Sikkerheden bestar ifglge sygeplejerskerne for det fgrste af, at patienterne bliver taget imod, nar de
kommer til afdelingen (eller relativt kort tid herefter) og far deres tilstand vurderet. Sygeplejersken oplever
saledes en klarere arbejds- og ansvarsfordeling i afdelingen, hvor der gennem standardiseringen af
modtagelsen af patienter og den dertilhgrende triagering umiddelbart efter ankomst til afdelingen tidligt
skabes en tydelig og veldefineret relation mellem en specifik sygeplejerske og den nytilkomne patient.

Et andet sikkerhedstema, der er genkommende i interviewene med sygeplejerskerne, er, at triagen
som arbejdsredskab giver sikkerhed gennem en anden form for overblik, som ikke angar patienterne i
afdelingen som helhed, men mere specifikt handler om overblikket over den enkelte sygeplejerskes
patienter. En sygeplejerske fortzeller om triagen som et redskab til at fa overblik over sine egne patienter:

”Nar jeg mgder i aftenvagt eller nattevagt og lige far tildelt fire patienter og far meldt en, sa er det
rigtig rart at vide, at de er triageret, han er gul og han er grgn, fint, sa er det okay. Jeg prgver altid at
fa sagt goddag til alle mine patienter som det fgrste, nar jeg mgder, men man kan godt sta i en
situation, hvor det ikke er muligt. Jeg kan huske jeg mgdte ind i en nattevagt, hvor de havde haft
voldsomt travlt [i aftenvagten], og en af de ting, der var blevet nedprioriteret, det var triagen. Og det
var sd sveert at finde hoved og hale i den vagt, det gav bare sadan, ja bglger hele natten igennem, for
du havde den der rigtig ubehagelige fornemmelse, at du egentlig ikke helt vidste, og hvis der sa heller
ikke er dokumenteret ordentligt i papirerne, sa star du helt pa bar bund” (interview 5:5).

Endelig papeger en anden, at der ogsa pa enkelt patient-niveau er skabt et bedre overblik over patienten.

Dette overblik skaber for nogle en mindsket frygt for at overse noget, der burde have vaeret handlet pa:
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"Det giver mig en eller anden ro, fordi man som sygeplejerske godt kan have det der 'nej, har
jeg overset noget, er der noget jeg har glemt, noget jeg har overset og ligger patienten og er
rigtig, rigtig syg og jeg har slet ikke faet gje pa det’, sa pa den made synes jeg, at jeg fgler mig
faktisk tryg ved at bruge det” (interview 2:3).

Dette aspekt er dog mest fremtraaedende i de relativt uerfarne sygeplejerskers beskrivelser af deres
oplevelser af at arbejde efter triagemodellen.

Det er saledes bade pa afdelings-, patientgruppe- og enkelt patient-niveau, at overblikket over
patienterne, som triagen tilskrives at bidrage med, medfgrer en fornemmelse af en hgjere grad af tryghed

og sikkerhed for mange af sygeplejerskerne i undersggelsen.

8.2 Kategoriernes midlertidighed skaber uvished

Men den oven for beskrevne sikkerhed er samtidig en sikkerhed, der ikke er entydig og permanent, for
under overfladen lurer uvisheden, som man kan forsta i lyset af den made akuttilstanden beskrives p3a, at
det er en tilstand som kan optraede uden varsel og som ikke er stabil. Flere sygeplejersker betegner selve
kendetegnet for en akutpatient via termen ustabilitet. Enten er patienten ustabil og har brug for
stabilisering eller at det er en potentiel tilstand, som kan indtraede, fgr man ved af det. | en samtale med en
gruppe sygeplejersker ytrede de den holdning, at “de grgnne kan vaere de farligste”. De forklarede, at de
patienter, der kategoriseres som grgnne (mindst akutte triagekategori i anvendelse), typisk venter laenge og
i den tid kan de ”na at skifte farve” mange gange, uden at det ngdvendigvis opdages (de grgnne patienter
regnes i modellen for sandsynligt stabile i to timer, hvorefter der skal retriageres). Derfor synes der at vaere
et paradoks i den sikkerhed, som sygeplejerskerne beskriver, idet den ved naermere overvejelse er
midlertidig og ufuldstaendig. Pa trods af dette paradoks finder hovedparten af informanter dog triagen som
et godt redskab, som man dog ikke skal stole blindt pa. De fleste sygeplejersker papeger, at triagen ikke ggr
én i stand til at opdage alt, man ma have sit kliniske blik og sin intuition for at kunne kompensere for

triagens ufuldstaendighed. Dette er et element, der desuden er indskrevet i triagemanualen (jf. afsnit 6.2.1).
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Det kan forstas som et forsgg pa at standardisere gennem anvendelse af standardiserede kategorier og
kritisk undren - bade en formalisering og et situationelt og personafhaengigt element. Der er saledes indlagt
et element af forbehold for modellens ufuldsteendighed i selve modellen.

Der er blandt informanterne forskellige perspektiver pa, hvordan den vigtige viden om patientens
tilstand, der danner baggrund for vurderingen af patienten, opnas — og om det er de vitale
veerdier/kontaktarsager eller klinisk blik, intuition og erfaring, der er kilde til at kende patientens egentlige,
og som regel uafklarede, tilstand. Den vitalvaerdi-baserede vurdering tilskrives af en af sygeplejerskerne en
rolle som noget, der kan afslgre patientens reelle tilstand, som man ellers ikke altid kan se. En relativt ny
sygeplejerske i afdelingen siger:

"Vivurderer deres tilstand ud fra nogle parametre som ggr, at vi far et hurtigt indblik i hvor
darlige de reelt er og pa den made kan triagen hjalpe os med at patienterne de bliver tilset ud
fra det kriterium, hvor darlige de er ” (interview 1:3).

En anden meget erfaren sygeplejerske siger:
”)Jeg kan da godt se, at det giver nogle ting, som vi ikke havde fgr, men det erfarne kliniske gje
er ogsa okay, og det er ikke alt du kan se ved triagen, vel. Sa det er en god hjzelp til dem du
ellers maske ikke ville fange, og sa kan man sige, sa er der jo maske nogle du lader vaere
grenne som maske egentlig burde triageres op, fordi du har din erfaring ggr du det sa til gul,
ikke, fordi du ved, at denne her kategori patienter er en, som man lige skal holde til gje med
[...] du fanger nogle, som du ikke fangede f@r, men hvis du kun forlader dig pa det, du laeser i
triagen og ikke har klinisk erfaring, sa kan du godt risikere at miste nogle pa det ogsa”
(Interview 3:2-3+6).

Der er saledes ikke enighed om, hvad der er kilde til den reelle viden om patientens tilstand, men flere
papeger, at triagen som arbejdsredskab faciliterer, at sygeplejersken far en mere nuanceret og specifik
viden om patientens tilstand, en viden der adskiller sig fra den diagnosebaserede viden, som fgr i hgjere
grad var i fokus. En erfaren sygeplejerske i modtagelsen siger:

"Det kan godt veere, at det er den, der har en dvt [dyb vengs trombose; blodprop i benet], der
har et blodtryk pa firs over tres. Og det kan de [leegerne] ikke se pa diagnosen, men det kan de
[lzegerne] pa farven” (interview 10:4).

En anden sygeplejerske beskriver forholdet saledes:
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”Man kan godt have en alvorlig diagnose og vaere stabil eller have en kronisk sygdom og veere
stabil [...] Sa diagnosen synes jeg ikke altid giver et billede af, hvor darligt de har det [...] jeg
synes det her [triagen] siger lidt mere om, hvor stabile og ustabile de er” (interview 13:6).

Triagen tilskrives saledes et andet udsigelsespotentiale end diagnoser. Sygeplejerskerne beskriver et skift
fra en prioritering primaert med fokus pa kontaktarsag/diagnose til et fokus pa den aktuelle, specifikke
krop, som vitalvaerdimalingerne og kontaktarsagsvurderingerne, der resulterer i en triagekategori, er med
til at bibringe. Sa selvom farvekategorierne pa sin vis er brede kategorier, der ikke umiddelbart siger noget
om patientens specifikke tilstand, sa oplever nogle sygeplejersker, at de giver bedre indsigt i akutheden af
tilstanden, end diagnosen i sig selv ggr. Akutheden vurderes pa tre parametre: en generel og
standardfastlagt akuthed der vurderes via kontaktarsagskortene, en specifik malingsbaseret vurdering af
akuthed via vitalvaerdierne og endelig den akuthed der skal opfanges af sygeplejerskens sundhedsfaglige
kritiske undren — hvor den kritiske undren bliver en slags residualkategori, hvorigennem de tegn, der ikke
pa enkel vis kan standardiseres, men skal opfanges gennem erfaring, situationel opmaerksomhed og
fornemmelse. Ogsa triagens indbyggede reevalueringsstandarder tillaegges en betydning som et element,
der skaerper opmaerksomheden og kraever stillingtagen:

”Man hele tiden bliver mindet om, at det her det kan udvikle sig, og at man hele tiden alligevel har i
baghovedet, at nu skal jeg ind os se til hende her, fordi hun er triageret gul eller hun er triageret
orange, sa jeg skal derind. Sa jeg tror alligevel, at man er mere opmaerksom p3, at de kan ikke bare

ligge, patienterne, i timevis uden at man ser til dem” (interview 2:6).

"Her bliver man ngdt til at tage stilling til, at nar man maler sa ofte i triagen, at man sa ogsa tager
stilling til, at nu er der altsa sket en a&ndring, enten til den ene eller anden vej, og sa kontakter man
nogen eller konfererer det med nogen, som ggr, at sa er man allerede et stykke videre i
patientforlgbet. Sa det fordrer mere, at vi tager stilling, det er det, jeg mener med det, hvor fgrhen
der har man kunnet ga igennem det og sa maske sidst pa vagten funderet over hvorfor man egentlig
lige havde stillet skarpt pa det, eller at man maske en time f@r skulle have reageret pa det, og sa er
man blevet det klogere, men det hjalper jo ikke patienten” (interview 1:15).

Det er saledes en dynamisk vekselvirkning mellem standardiserede og personlige elementer, der skal

forbedre sikkerheden for patienterne pa afdelingen. Men det er langt fra altid muligt for sygeplejerskerne
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at efterleve triagemodellens standarder. De beskriver at opleve uoverensstemmelse mellem model og
praksis, en uoverensstemmelse der primzert handler om vidensniveau eller om ressourcer. Lad os betragte

det sidste element fgrst.

8.3 Ressourcefordeling — samspillet mellem triage, tid, arbejdsmeaengde og faglighed

Et andet genkommende tema i sygeplejerskernes beskrivelse af deres arbejde hvor triagekategorierne far
tilskrevet en overbliksskabende funktion er ressourcefordeling. To ressourceomrader, der omtales i
relationen mellem sygeplejerske og triage, vil her blive behandlet: tid i forhold til arbejdsmangde og
faglighed. Dette er en analytisk opsplitning, da omraderne i sygeplejerskernes beskrivelser er taet

sammenkoblet.

8.3.1 Tid/arbejdsmaengde

| forhold til tid/arbejdsmaengde spiller kategoriseringen af patienter via triagemodellen en rolle for
sygeplejerskernes planlaegning af deres tid. Og triagen tilskrives den funktion, at det er et redskab, der er
medvirkende til at skabe overblik og synlighed omkring den enkelte sygeplejerskes arbejdsmaengde:

”Jeg bruger triagen som et redskab til at, jamen har jeg tre orange patienter, sa kan jeg stort set ikke
have flere, fordi sa udfgrer jeg ikke mit arbejde, som jeg skal i forhold til triagen. Det synes jeg er

med til at ggre det [mit arbejde] nemmere” (interview 6:3).

"Det er jo en stressfaktor, at man ved, at der er to patienter, der skal monitoreres hvert tiende minut
og man lige skal holde gje med, hvordan de andrer sig klinisk. Men det g@r ogsa, at man kan ga ind
og tale med sine kollegaer, sin koordinator, og sige, ’jeg har to patienter der skal monitoreres hvert
tiende minut, jeg kan ikke tage imod den naeste halve time fgr der er en laege, der har tilset
patienterne’. Eller man kan bede om hjzelp ved sine kollegaer og sige ’jeg har de her to patienter og
jeg bliver ngdt til at have noget hjalp’. Sa den vej rundt stiller det ogsa tingene lidt i relief til hvad
man ellers kan nd” (interview 1:18).

Triagens kategorisering ga@r, at sygeplejersken ikke alene far en viden om patienterne men tilsyneladende

0gsa opnar en viden om sin egen ’tilstand’ — at hun ikke kan patage sig flere arbejdsopgaver i form af at
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modtage nye patienter. Saledes er triagen ikke blot et patientkategoriseringsredskab men ogsa et
kategoriseringsveerktgj, der raekker ud og siger noget om sygeplejersken — i hvert fald om det ideelle
forhold mellem tid og arbejde, for i praksis er det ikke altid muligt at opretholde dette ideelle
tid/arbejdsopgave forhold, som modellen laegger op til. Flere sygeplejersker udtrykker, at triagens
kategoriseringer og de dertilhgrende tidsstandarder kan give dem en form for ro nar forholdene pa
afdelingen ggr, at kravene kan overholdes. En relativt ny sygeplejerske i afdelingen beskriver dette:

”Det at man far sat en farve pa og det der, jamen i forhold til veerdier, at man lige bliver
bekreaeftet i, jamen det er okay, at der kun skal males en gang i timen, eller hvor tit man skal
tilse patienten” (interview 5:3).

Triagekategorierne kommer saledes ogsa til at fungere som en form for standard for
sygeplejerskerne, som ggr definitionen af, hvad der er ‘godt nok’ i relation til vurdering og
revurdering af patienterne mere tydelig. P4 denne made far triagen en funktion som
legitimeringsredskab.

| selve arbejdssituationen synes de grgnne patienter at veere en vis lettelse, idet de normalt
ikke krzever lige sa mange ressourcer inden for en lille tidsmargin, som er tilfaeldet for andre
triagekategorier, og denne tidsfleksibilitet ggr det nemmere for sygeplejerskerne at fa
arbejdsopgaverne passet ind imellem hinanden. Men samtidig kan de rgde patienter ogsa
tidsmaessigt vaere en vis lettelse, da denne kategori gor det legitimt at fokusere pa at bruge "den tid,
der skal til’, en sygeplejerske forklarer:

"[Nar Jjeg har en rgd patient, sa ved den koordinerende sygeplejerske godt, at sa far jeg ikke
set til de andre patienter, for sa star jeg hele tiden inde pa stuen, og jeg har som regel en laege
hos mig. Og det er, det er godt, det er rigtig godt, man har den tid man skal bruge, og laegen er
der, og det gar stille og roligt som det skal, ingen panik og der er et godt samarbejde [...] Man
respekterer triagefarverne, og man respekterer at en r@d patient tager al tid. Og hvis man har
en rgd patient, sa er det legitimt, at man ikke er inde hos de andre patienter, sa er der nogle

andre, der tager over” (interview 2:8-9,11).
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Sa paradoksalt nok er det netop der, hvor tiden er mest kritisk, og hvor der typisk er mange opgaver at
udfgre, at der med triagen skabes veldefinerede rammer der ggr, at hun oplever, at hun har tid til at udfgre

sit arbejde pa en personligt og fagligt tilfredsstillende made.

8.3.2 Tid/faglighed

Men de klare krav og forventninger der ligger i triagemodellen betyder ikke udelukkende ro og sikkerhed,
de kan ogsa fungere som en stressfaktor. Flere sygeplejersker udtrykker at de oplever en
utilstraekkelighedsfglelse, nar de ofte i det daglige arbejde oplever ikke at kunne overholde de krav, som
triagemodellen udstikker:

"Der ligger nogle forventninger i, at nar man giver en given farvekode, at det sa ogsa bliver fulgt op
[...] du kan jo se du har en der er den farve, som burde have veret tilset for en halv time siden, og du
har bare ikke naet det, fordi der har vaeret fem andre, som ogsa skulle tilses pa samme tid, ikke, sa
det kan ogsa give en konstant stress, at man kan se, man ikke fglger det, som man er palagt at fglge”

(interview 13:8).

”Du oplever hele tiden, at du ikke er tilstraekkelig, og du kan ikke na de ting du skal, du kan ikke
opfylde de arbejdsopgaver du skal, der sidder hele tiden ti [overdrivelse, sagt med frustration i
stemmen], der ikke er triageret” (interview 9:8).

For en anden er det netop de standardiserede krav, der ggr, at hun kan se bort fra sine egne standarder for
hgj faglighed og den gode sygepleje og sige, at det var godt nok ifglge triagen, selvom hun maske ikke selv
fandt plejen af patienten tilstraekkelig:

”"Nogle vagter kan man godt ga hjem fra og sa taenke, at man egentlig har vaeret utilstraekkelig i en
eller anden sammenhang, og det ma man s3, eller jeg prgver at se mig ud over det, for jeg har alt
det her monitorering og den her triage som ggr, at det ikke er nu og her jeg kan skabe den her varme
og naerhed, som jeg maske kan pa en stamafdeling” (interview 1:20).

Denne sygeplejerske peger pa det forhold, at der med det ggede fokus pa formaliseret triage med
systematisk prioritering og reevaluering med dertilhgrende vital veerdi-malinger og dokumentation er

blevet mindre fokus pa - og tid til - traditionelle og af den enkelte sygeplejerske prioriterede
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sygeplejefaglige omsorgs- og plejeopgaver. Hvis man som sygeplejerske har sin kernefaglighed tzet bundet
op pa de mere personlige elementer, kan afdelingens fokusskift hen imod en stadig stgrre vaegtning af
dokumentation og standardisering af arbejdsgange saledes bidrage til en oplevelse af ikke at udfylde sin
rolle ‘godt nok’. | begge ovenstaende tilfeelde far triagen tilskrevet rollen som en ekstern malestok for
kravopfyldelse, men, som vi har set, kan effekten bade vaere stress- og utilstreekkelighedsskabende og

legitimerende.

Flere sygeplejersker tilskriver triagen en anden rolle i relation til tid og faglighed, idet de haber, at triagen
kan blive et redskab til at skabe en tydelighed omkring de ressourcer, som de oplever som manglende for at
fa arbejdet med triagen til at fungere. En erfaren sygeplejerske pa afdelingen siger:

"Da jeg stod som koordinerende i sidste uge, sa stod jeg med syv orange patienter pa tavlen pa én
gang. Det vil sige, at rent teknisk sa skal jeg have syv sygeplejersker inde pa syv stuer, som skal
observere en patient hvert tiende minut [...] Vi er for dygtige til at passe for mange patienter pa en
gang, hvilket sa gar, at vi ikke far gjort den egentlige pleje, som vi skal. Det ser meget godt ud, men
rent teknisk er det ikke sa godt for patienten, for vi far ikke brugt den tid, som vi skal, pa den
[vedkommende]. Sa det kunne vaere fristende nogle gange at sige 'i dag kg@rer vi benhardt efter
farverne, og sa ma resten af verden vaelte’, bare for at give et indblik i hvad er det der sker, hvis vi
skal fglge triagen” (interview7:10+11).

Denne sygeplejerske forstar triagen som et potentielt middel til at synligggre manglende ressourcer — men
kun hvis der skabes et brud pa den tilsyneladende orden, der ifglge sygeplejersken skabes, nar
arbejdsopgaverne bliver udfgrt, selvom der reelt ikke er bemanding til, at de indbyggede tidsstandarder
opfyldes. Hvis der eksempelvis ikke er tydelighed omkring det faktiske i forhold til det foreskrevne
tilsynsniveau, traeder der en ny utydelighed ind omkring sygeplejerskernes reelle arbejdsmaengde, idet
denne bliver utydeliggjort fordi triagemodellens tidsstandarder antages opfyldt, men ikke ngdvendigvis
bliver det. En anden sygeplejerske siger:

"Tit i aftenvagten bliver folk ikke triageret, men vi skal triagere, og det hedder at vi triagerer, og det
er palagt os, at vi skal g@re det. Det der sa sker er, at det bliver vendt rundt, og sa far vi at vide, at

hvis vi ikke har triageret, sa har | [vi] prioriteret forkert. Jamen, prioriteret forkert? Hvis jeg har tre
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sygeplejersker, og der er tre teeskedarlige patienter og star med et hjertestop og alt muligt, hvordan
skal jeg sa prioritere anderledes?” (interview 9:7).

| en bredere ansvarsoptik opfattes triagen her sdledes ogsa som en made, hvorpa ressourcemangel
usynligggres og transformeres til at prioriteringsspgrgsmal.

Overordnet set tegner der sig et billede af, at det i hgjere grad er manglende ressourcers
indflydelse pa deres arbejdsforhold end triagemodellen som arbejdsredskab, som sygeplejerskerne
finder frustrerende. En sygeplejerske siger:

”Jeg er rigtig vild med triagen, jeg er rigtig vild med modellen, og jeg er rigtig ked af, at det ikke kan
k@re optimalt. Det kunne vzere fedt at prgve, at det bare fungerede, bare en enkelt dag at have alle

ressourcerne, det kunne vaere sa sjovt at prgve” (interview 9:14).

8.4 Opsamling

Der er flere forhold i spil i relationen mellem sygeplejerske og triagens kategorier. Dels oplever mange
sygeplejersker, at de giver et bedre overblik over og sikkerhed omkring patienterne pa flere niveauer, og at
modellen ogsa gor det nemmere at fa overblik over arbejdsmaengde og tidsprioritering. Men der er ikke en
entydighed omkring de til triagekategorierne tilknyttede tidsstandarder, sygeplejerskerne beskriver, at de
bade kan fungere som en kilde til ro og legitimering af deres arbejdspraksis, men samtidig ogsa som en
utilstraekkelighedsskabende stressfaktor, nar der ikke er ressourcer til at efterleve standarderne. Nu vender
vi blikket mod den made triagemodellen anvendes i praksis og mod nogle af de dilemmaer og udfordringer,

som sygeplejerskerne oplever i det konkrete arbejde med triagemodellen.

8.5 Triagering i praksis — kompleksitet i forholdet mellem vidensniveau, erfaring og modellens
kategorier

Triagemodellen er konstrueret ud fra, at det er den uafklarede akutte patient, der modtages, og i
modsaetning til hvad man umiddelbart ville forvente, sa kan triageprocessen kompleksificeres, nar

sygeplejersken kender for mange detaljer om arsagen til patientens henvendelse — eksempelvis fordi
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triagemodellen ikke stemmer overens med sygeplejerskens erfaring. En sygeplejerske fortzeller om
forholdet mellem erfaring og triage:

”Jeg har flere gange oplevet, at min erfaring og triagesystemet ikke stemmer overens, og der er visse
patientkategorier hvor jeg taenker ‘det her, det er ikke sa farligt’, men det er det efter
triagemanualen, nar jeg slar op, sa skal patienten tilses ofte [...] jeg har jo arbejdet pa en afdeling,
hvor der ligger patienter med atrieflimmer i alle aldersklasser, unge mennesker og gamle mennesker
og mand og kvinder, og nar de er indlagt med atrieflimmer, sa har de sadan en hjerteovervagning
pa, sa man kan fglge deres hjerterytme. Men vi gar ikke og ser til dem hele tiden, patienterne, og det
er jo en medicinsk afdeling de ligger pa, og der ser man maske lidt faerre gange til patienterne, meni
hvert fald bliver det ikke regnet for, at man hele tiden skal observere en patient taet, nar de kommer
ind med atrieflimmer. Men der har jeg jo sa oplevet med triagesystemet, der har jeg oplevet to
gange — den ene gang det var en dame, hun havde en hurtig frekvens, men det var atrieflimmer og
det vidste man det var, og laegen havde set EKGet, og jeg ville ikke, med den erfaring jeg havde, ville
jeg ikke tilse patienten sa ofte, men det mente laegen, jeg skulle, at hun skulle tilses hvert tiende
minut. Og altsa, det var jo ud fra hele det her triagesystem, er pulsen sa og sa hgj og er den
uregelmaessig sa kommer man ind i den orange kategori, og det g@r patienterne jo ikke, hvis de er
indlagt med atrieflimmer, sa lige sa snart den her dame ville komme op pa en afdeling, sa ville man
slet ikke, altsa, sa ville hun blive set til igen omkring til aftensmadstid, ikke. Men man har dem jo ogsa
i hjerteovervagning, men man kan jo ikke male alt, altsa for eksempel kan de jo blive
blodtrykspavirket, det er der jo nogle, der kan blive, men det kan man jo ikke se pa en
telemetriovervagning” (interview 2:4).

En anden sygeplejerske siger:

"Det [triagekategorierne] kan ogsa ggre det svaerere at treeffe beslutninger [...] for eksempel, hvis en
person er fyldt fyrre og har vaeret besvimet én gang, sd mener jeg, det er en orange patient. Og sa
kan du [samtidigt] have en gul patient, som har haft nogle brystsmerter, hvor den fyrrearige er jeg
godt klar over har hyperventileret og derfor har vaeret besvimet, mens den gule reelt virkelig har et
eller andet. Det kan veere sveert nogle gange” (interview 9:16).

| det f@rste citat beskrives en situation, hvor sygeplejerskens egen erfaring er den, der kompleksificerer
billedet, idet hun gennem sin viden om denne type patienter har et andet erfaringsgrundlag, end det
triagen anviser — hun har en erfaring der ggr, at modellens anvisninger ikke stemmer overens med den

patienttype og praksis hun kender fra Hjerteafdelingen. | det andet citat fremstar selve den viden,
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sygeplejersken har om patientens situation, som det der ggr, at hun beskriver at befinde sig i et dilemma
mellem triagekategorier og sin egen vurdering af situationen. Hun beskriver at have en viden om arsagen til
patientens problem, der i modellen for prioriteringen af den uafklarede akutte patient antages ikke at vaere
kendt. Idet de to patienter befinder sig pa forskellige trin i en forestillet lineaer proces i opklaringen af
patientens tilstand og ressourcebehov, stemmer triagens kategoriseringer og sygeplejerskens situationelle
vurdering ikke overens og besveerligggr prioriteringen, fordi den eksterne standard fortzeller noget andet
end sygeplejerskens egen fornemmelse i situationen. Det er det relative forhold mellem de to patienter,
som tydeligggr uoverensstemmelsen, som ikke ngdvendigvis var tradt frem, hvis patienterne var blevet
betragtet som isolerede tilfaelde. Sa kategoriernes entydighed fremstar ikke ngdvendigyvis lige sa klart i en
konkret prioriteringssituation som i triagemodellen, fordi andre vurderingsparametre, sasom erfaring eller
viden om situationen, i praksis relativiserer entydigheden.

Situationer, hvor patientens vitale veerdier er normale og de beskrevne symptomer ikke er specifikke
nok, kan ogsa kompleksificere triageprocessen, fordi man ved for lidt til at fa indplaceret patienten i
triagens kategorier. Neden for fglger et kort uddrag af feltnoter fra en nattevagt i modtagelsen, som

beskriver en specifik triagesituation.
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Natten er stille, der er usaedvanligt fa patienter i modtagelsen, og jeg hjlper en af
sygeplejerskerne med at rydde op pa stuerne. Falck kommer kgrsel to med en patient og to
sygeplejersker beslutter at hjaelpe hinanden med at modtage og triagere, nar der nu er tid til
det, “for sa gar det lidt hurtigere”, som den ene siger. Patienten bliver kgrt ind pa en stue, og
den ene sygeplejerske henter armband, etiketter, modtagelses- og observationsjournal og
termometer, mens den anden modtager patienten pa stuen. Patienten sidder pa sengekanten
mens den ene sygeplejerske maler blodtryk, puls, saturation, temperatur og
respirationsfrekvens. Den anden sygeplejerske sidder pa en stol ved et bord og noterer
vaerdierne og spgrger patienten om navn og telefonnummer pa en pargrende, som hun ogsa
skriver ind i modtagelses- og observationsjournalen. Patienten far armband pa, og den ene
sygeplejerske spgrger ind til, hvordan patienten har det, imens den anden sygeplejerske
lavmeelt siger til mig: “der er jo ikke en kategori der hedder alment darlig...”, hun bladrer i
kontaktarsagskortene, som ligger pa bordet. Hun spgrger patienten: “har du haft ondt nogle
steder?” og patienten svarer: "ja, lidt i brystet”, sygeplejersken reagerer ikke pa dette og
spgrger: “hvad med maven, har du haft ondt i maven?” hvortil patienten svarer: ”ja, det har
jeg ogsa”. Sygeplejersken noterer 1.4 [abdominalsmerter] som kontaktarsag under den grgnne

kolonne [VAS 1-5, lidt/ingen smerter].

Dette udsnit af en triagesituation peger pa det forhold, at triagemodellen ikke ukompliceret rummer alle
patienter — her sker der en forhandling af symptomer for at fa patienten til at passe til modellens
kategorier. Denne forhandling er selvfglgelig situationel, og det er ikke min intention at vurdere, hvorvidt
denne forhandling sker ud fra et korrekt fagligt skgn af patienten, men blot at tydeligg@re, at kategorier
ikke er passive stgrrelser, som vi ordner verden med, de influerer pa den made vi forholder os til og skaber
forstaelser af verden pa. Der eksisterer saledes et komplekst forhold mellem det at fa netop det rette
niveau af indblik i patientens tilstand og at kunne forholde patienten til de standardiserede
kontaktarsagskort i triagen. Nar indblikket er henholdsvis for indgaende eller for begraenset, kan
triageprocessen kompleksificeres og vaegtningen af den, ikke neermere definerede, personlige, faglige
kritiske vurdering bliver desto st@rre. Det kraever saledes arbejde at skabe overensstemmelse mellem

kompleksiteten i den kliniske hverdag og modellens enkelhed og veldefinerede kategorier.
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Under mere uformelle samtaler under observationerne i afdelingen beskrev nogle sygeplejersker
desuden situationer, hvor de oplever decideret at mangle kontaktarsagskort til kategorisering af patienter.
Eksempelvis fortalte en sygeplejerske, at hun ved patienter, der kommer ind med dehydrering eller skal
observeres for hjernerystelse, mangler kontaktarsagskort. En anden beskrev det svaere i at f3, typisk seldre
medicinske patienter, der kommer pa grund af en generel forvaerring af deres almene tilstand, indpasset i
triagen. Igen er det ikke hensigten at vurdere, hvorvidt disse patienter rent faktisk kan indplaceres i
eksisterende kategorier. Det centrale her er, at flere sygeplejersker oplever at mangle kontaktarsagskort.
Dette understreger at patienter, hvis tilstande det ikke ngdvendigvis er svaere for sygeplejersken at
vurdere, alligevel kan blive svaere at kategorisere. Man kan saledes spgrge om, hvorvidt reduceringen af
antallet af kontaktarsagskort reelt har gjort arbejdet med triagemodellen mere simpelt, eller om det faktisk

har gjort det svaerere pa grund af de faerre indgange til kategorisering af patienter.

8.6 Initial ensartethed og lighed - til gavn for nogle patientgrupper, til gene for andre

Alle patienter bliver principielt vurderet ved ankomst, og den formaliserede triage har skabt en mere
ensartet modtagelse af patienterne i denne henseende, idet vurderingen er rykket helt frem til ankomst og,
som tidligere beskrevet, er baseret pa flere parametre. Et andet omrade hvor sygeplejerskerne beskriver, at
triagen har medfgrt stgrre ensartethed er i forhold til prioritering af patientgrupper. Patientmaessigt har
triagekategoriernes depersonaliseringselement — at vurderingen ikke i samme grad som fgr alene er
afhaengig af den person, der tager imod - ifglge sygeplejerskerne gjort, at nogle patientgrupper, der ofte fgr
blev nedprioriteret, nu far mere opmaerksomhed:

"Det er specielt godt for en patientgruppe som var meget overset fgr i tiden, dem som havde
drukket og som I3 pa gangen om natten [...] og de gamle 75, 80-arige som bare |3 pa gangen
med vad ble i meget, meget lang tid og ingen havde tid og lyst til lige at tage imod, og nar de sa
kom ind pa stuen efter seks timer, fandt man ud af, at de faktisk havde en puls pa 30 eller var
rigtig, rigtig darlige” (interview 9:6).

En anden sygeplejerske siger:
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"Hvis jeg modtager en patient, som kommer ind med vejrtreekningsbesveer [...] det viser sig,
der er en temperatur pa 40,1, der er en respirationsfrekvens pa 28, pulsen er hgj og
blodtrykket er lidt lavt, sa vil jeg sa sige, at hvor det sa fgrhen var en, hvor man maske kunne
sige: ‘'nah ja, det er en gammel dame med en lungebetaendelse’, sa har jeg mange, mange ting,
hvor jeg kan sige, at den der [parameter] scorer jeg faktisk orange pa, og det ggr jeg ogsa pa
den der og den der, og sa vinder jeg foran de andre, selvom de maske har vaeret der en time
mere, sa bliver min patient prioriteret, fordi jeg kan komme med noget konkret. Det kunne jeg
ogsa for jo, men det blev bare ikke opfattet som vigtigt. Nu kan man sige til dem, at det her er
vigtigt i henhold til det fastlagte, fordi vi har faet et kriteriesystem, hvor man siger, jamen er
feberen over sa og sa meget, jamen sa er den mere end bare almindelig, sa skal man ogsa
handle pa den her og nu” (interview 7:6).

Kriterierne for hvad der er vigtigt er ikke laengere alene sygeplejerskens skgn, triagen er medvirkende
til at nedtone det personafhaengige i visse situationer. Vurderingen af en tilstand, der fgr kunne vaere
betragtet som banal: at vaere gammel og have lungebetzaendelse, bliver gennem formaliseringen af
patientprioriteringen gjort uafhaengig af indlejrede konventioner - pa afdelings- eller enkelt
sygeplejerske niveau - om hvilke personkategorier der er vigtige og hvilke sygdomstilstande, der er
alvorlige. Dette skal ikke forstas som et argument for, at alle uligheder er elimineret med indfgrsel af
formaliseret triage, men der er i princippet sket forskydning af fastleeggelse af kriterierne for
prioritering, som er rykket frem i udviklingsarbejdet (hvor triagen er udformet i relation til lokale,
regionale og nationale retningslinjer) i stedet for at vaere personrelateret og afhange af den enkelte
sygeplejerskes situationelle vurdering. Men hvorvidt der sa blot er opstaet andre former (end
ventetid og manglende opmaerksomhed) for uligheder i praksis, er datagrundlaget til denne rapport
ikke anvendeligt til at sige noget om.

Hvor de depersonificerende effekter oven for blev beskrevet som en fordel for patienterne,
beskriver en anden sygeplejerske problemstillingen fra en anden vinkel, nemlig at det er et problem,
at modellen ikke umiddelbart rummer plads til en hensyntagen til visse patientgrupper, hendes

eksempel er kreeftpatienter:
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”Cancerpatienter for eksempel, som ligger her i fire timer fgr de kommer videre op pa
onkologisk afdeling, hvor jeg teenker for helvede, det kan godt vaere du ikke bonner ud med
noget, som ggr, at du er akut darlig her og nu, men har man ikke veeret rigeligt igennem til at
processen burde blive speedet lidt op? [...] det er sgu ikke okay, at ndr man har en dgdelig
sygdom, at man sa skal ligge og bruge sin kostbare tid, som det er, sadan et sted som her”
(interview 6:7).

Dette kan se som et udtryk for det fgrnaevnte fokusskift fra diagnose til akuthed - som ogsa afspejles i
denne sygeplejerskes overvejelser — og den medfglgende fokusforskydning fra alvorlighed til
akuthed. En mulig grund til at dette skift ikke ngdvendigvis er nemt at implementere i praksis kan
veere, at personligt inkorporerede faglige forstaelser og vaerdisystemer ikke forandres med samme
hast og eksplicitet som de grundlaeggende strukturer i en prioriteringsmodel.

Gennem observationer pa afdelingen har jeg observeret forskellige teknikker og strategier til
at imgdekomme disse situationer, hvor sygeplejerskerne star over for patienter, som de ikke synes,
de kan lade vente, selvom triagen signalerer noget andet. Her fglger en observationsbeskrivelse af en

situation i modtagelsen.
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En sygeplejerske kommer ind i tavlerummet og satter en grgn magnet pa tavlen, mens
hun siger: “jeg kan ikke fa hende til mere end grgn”. Den koordinerende sygeplejerske
svarer: “men vi skal have hende set p3, sa hun kan komme videre til gyn [gynaekologisk
afdeling, gynaekologiske patienter er en gruppe der gar direkte til afdelingen udenom
Akutafdelingen, ligesom bgrn ggr]” hvortil sygeplejersken svarer: “ja, hun er ogsa sa
utrolig nervgs [implicit forstaet: sa det ville vaere forfeerdeligt for hende at vente grgn-
lenge pa en laege]. Sygeplejersken ringer til k-laege for at fa et tilsyn til patienten, som
er registreret som medicinsk patient. Laegen er i dikterrummet, sa sygeplejersken gar ud
pa gangen og mgdes med leegen der. Sygeplejersken fortaller om patienten, og k-laegen
siger, at hun vil se patienten med det samme, men siger sa: “nu har jeg ikke andre, vel?”
og stikker hovedet ind i tavlerummet for at tjekke oversigttavlen. Der er ikke orange
eller gule k-patienter pa tavlen, sa k-laegen tager patientens modtagelses- og
observationsjournal fra dueslaget, slar op i den og gar mod stuen. Sygeplejersken siger
forklarende til mig, at det i dette tilfeelde er patientens psykiske tilstand og situationen
der ggr, at hun synes hun skulle ses med det samme. Hun fortzeller videre, at hun ellers
maske ville have forsggt at ggre hende gul pa puls (nu hvor patienten var meget nervgs),
"hun 13 pa 104 og man er gul ved 110, sa jeg kunne godt have overvejet at male den

igen, men det blev ikke ngdvendigt”.

Der er flere aspekter, der bliver tydeliggjort i denne observationsbeskrivelse. For det fgrste, at den
allerfgrste kategorisering af patienten ved ankomst skaber nogle saerlige rammer for at vaere patient
i afdelingen. Der skal meget arbejde til for at redefinere en patient fra et specialeregi til et andet, her
forhandlingen omkring hvorvidt det er en kirurgisk patient eller en gynaekologisk patient, der i hvis
det er en gynaekologisk patient slet ikke burde vaere i afdelingen men tilknyttes gynaekologisk
afdeling direkte. Der er saledes en vigtig grundleeggende koordinering af tid, sted, symptom og fysisk
patient, der skal ga op. Dels afspejler samtalen en forstaelse af at visse aspekter er gyldige i forhold
til triageringen - biologiske markgrer og ‘objektive’ veerdier — mens sygeplejersken ikke umiddelbart
oplever angst som en gyldig optriageringsarsag. Her far modellen en stor autoritet i forhold til

sygeplejerskens handlinger og beslutninger. Det skal med rette tilfgjes, at ikke alle sygeplejersker i
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samme grad er ‘bundet’ af modellen, men star fastere pa, at deres fornemmelse fortzeller dem noget
andet end modellen ggr. Men for sygeplejersken i beskrivelsen, som for andre pa afdelingen, er der
et klart autoritetsforhold til modellen. En manglende tydelighed omkring begrebet 'sundhedsfaglig
kritisk undren’, det mest personafhangige element i triagen, kan vaere arsag til den store forskel p3,
hvordan sygeplejerskerne positionerer sig i forhold til modellen som arbejdsredskab.

Der er dog en harfin overgang mellem en kritisk forholden sig til triagemodellen og til
decideret modstand mod dens indbyggede standardiserede kriterier. Nu skal vi se naermere pa et par

situationer, hvor sygeplejerskerne udtrykker eksplicit modstand mod enkelte af modellens kriterier.

8.7 Modstand mod modellens indbyggede kriterier

Alder er blevet et kriterium, der for et enkelt kontaktarsagskort er inkorporeret som et vurderingsgrundlag
og en faktor, som sygeplejerskerne skal forholde sig til og som har indflydelse pa patientens
triagekategorisering. Pa spgrgsmalet om hvordan triagen stemmer overens med sygeplejerskernes
erfaringer naevnes alder som et element, som de ud fra erfaring ikke ngdvendigvis ville medtage i deres
vurdering. Et andet aspekt som er blevet skubbet vaek fra sygeplejerskernes vurdering er smertevurdering,
som i triagemodellen er blevet lagt ud til patienten. Her fglger en observation fra afdelingen og et citat fra

et sygeplejerskeinterview.

Det er tidligt pa formiddagen, og den koordinerende sygeplejerske er ved at tjekke om navnene pa
de patienter, der ifglge labelsarkene i hyldesystemet pa vaeggen er i afdelingen, stemmer overens
med de patienter, der ifglge koordineringstavlen befinder sig pa stuerne. En sygeplejerske kommer
ind i lokalet, gar hen til tavlen og tager en orange magnet fra feltet med ledige magneter og placerer
den i triagefeltet pa tavlen ud for hendes patients navn. Hun vender sig mod den koordinerende

sygeplejerske og siger: “hun er orange, men det er fordi hun har vaeret besvimet og er over fyrre”.

”Sadan noget som en VAS score [skala til smertevurdering], den er jeg blevet mere

opmarksom pa. Nu skal jeg spgrge patienten, fgr i tiden var det min oplevelse, kan man sige.
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Nu spgrger vi ‘pa en skala fra et til ti, hvor ligger du s3 henne?’, ‘jamen jeg ligger oppe pa otte’.
Det kan godt vaere min opfattelse siger fire, for eksempel, men jeg ma jo tro pa patienten”
(interview 4:6).

Denne opfattelse kom ogsa til udtryk i situationer, som jeg observerede pa afdelingen. Det var ikke
ualmindeligt at se en orange magnet sammen med en gul i triagefeltet pa oversigtstavlen og heller ikke
ualmindeligt at hgre en sygeplejerske sige, at en patient var orange pa smerte, idet hun satte de farvede
magneter pa tavlen som en synligggrelse af patientens triagekategorisering. Der er sdledes udviklet en form
for uformel praksis, som nogle af sygeplejerskerne bruger til at tydeligggre de standardiseringer, der synes
at stride mest imod deres egen vurdering af patienten.

De to situationer peger saledes pa det forhold, at der er sket en forskydning i relationen mellem
patient, sygeplejerske og vurdering ved indfgrelsen af triagemodellen. Ikke alle elementer, der nu er
eksternt definerede i kontaktarsagskortene, er lige nemme for sygeplejerskerne at acceptere, hvilket peger
pa nogle omrader, hvor den personlige, situationelle vurdering og kliniske blik af sygeplejerskerne tilskrives

mere udsigelseskraft end eksterne standarder.

8.8 Opsamling

| denne sidste halvdel af kapitel har vi betragtet forhold, der knytter sig til sygeplejerske-patient relationen
medieret af selve triageringsprocessen. Det er saledes et blik pa de faktiske praksisser og nogle af de
dilemmaer og uklarheder, som sygeplejerskerne mgder nar triagearbejdet udfgres i praksis. Vi har
betragtet, hvordan der ikke eksisterer et simpelt et til et forhold mellem triagemodellens kategorier og den
enkelte sygeplejerskes viden og erfaring, ligesom sygeplejerskerne beskriver eksistensen af nuancer af
fordele og ulemper ved den ensartethed i modtagelsen af patienten, som modellen fordrer, og i de
fastlagte standarder. Overordnet set synes diskrepans mellem erfaring, vidensniveau og triagemodellens
standarder at kompleksificere vurderingen af patienter og utydelighed omkring hvornar den tredje
vurderingsparameters — ‘sundhedsfaglig kritisk undren’ — er en legitim vurderingsparameter, kan vaere
medvirkende hertil. Desuden kan modellens udgangspunkt i et vist vidensniveau om patienten
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kompleksificere triageringen og prioriteringen mellem patienter, hvis sygeplejersken i den enkelte situation

har ‘for meget’ eller "for lidt’ viden at traeffe beslutninger pa baggrund af.

9 Arbejdsrelationer sygeplejersker imellem medieret af triagen

| dette kapitel er relationen sygeplejerske — sygeplejerske(r) det centrale omdrejningspunkt for kapitlets
analyser. Det kan enten vaere en relation mellem to enkelte sygeplejersker eller mellem stgrre eller mindre
grupper af sygeplejersker defineret ud fra specifikke kriterier, fx erfaring. Vi skal betragte nogle af de

omrader, som sygeplejerskerne forstar som forandret efter indfgrelsen af formaliseret triage pa afdelingen.

Triagemodel

Sygeplejerske Sygeplejerske(r)

9.1 Arbejdsfordeling og koordinering internt i afdelingen

Det er ikke blot i relationen mellem patient og sygeplejerske, at triagen far tilskrevet bestemte funktioner
og roller, men ogsa i situationer hvor sygeplejerskerne forholder sig til hinanden. Pa Akutafdelingen er
arbejdet tilrettelagt sdledes, at hver sygeplejerske har ansvaret for et antal patienter, som de far ‘tildelt’ af
den koordinerende sygeplejerske, som er den, der har overblikket over patienterne pa afsnitniveau.
Almindeligvis arbejder sygeplejerskerne meget selvstaendigt og arbejder parallelt med hver sine patienter,
med mindre de eksplicit beder en kollega om hjzelp til en opgave. Flere sygeplejersker neevner det element,
at triagen tydeligggr arbejdsmaengden pa afdelingen. Bade for afdelingen som helhed, men ogsa i forhold
til hvem af ens kolleger, der har brug for hjeelp, og hvem der har brug for mere arbejde:

”0g sa synes jeg ogsa det [triagen] er godt til at synligggre, nar der er sa travit i modtagelsen, "hvad
laver du egentlig, du har kun en patient’, 'ja men det er faktisk en rgd patient’. Eller et godt redskab
til at vise, at det kan godt vaere [sygeplejerskes navn] lige skal have hjzelp, for hun star faktisk med to
orange [patienter]. Og sa er det ogsa et godt redskab til, at der er nogle her, som er rigtig gode til at

krybe uden om og ikke lave sa meget, sa er det er godt redskab til at vise, at hende der, hun har tre
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patienter, sa det ser ud som om hun har travlt. Ja, hallo, men det er tre grgnne patienter, som hun
egentlig er faerdig med, hun kan sagtens tage nogle flere” (interview 9:14).

Sygeplejerskerne forstar saledes triagen som en skala man ogsa kan aflaese arbejdsmaengde ud fra, hvilket
skaber en ny form for forstaet orden og synlighed, ikke blot i relation til overblik over patienterne, men

ogsa blandt kollegerne internt. Her fglger en observationsbeskrivelse.

Klokken er 13:05, jeg star inde i tavlerummet, hvor der er en myriade af aktiviteter i
gang: én sygeplejerske taler med akutlaegen om en patient, en anden akutlaege sidder
ved pc’en og er i gang med at sla medicininformation op. En sygeplejerske sidder ved
skrivebordet og er i gang med at triagere og notere i en modtagelses- og
observationsjournal, og en laegesekretzer er pa vej gennem rummet for at hente papirer
i printeren. Ude pa gangen star den ene af afdelingssygeplejerskerne og raber til den
koordinerende sygeplejerske, at hvis vedkommende vil spise frokost, sa kan hun tage
over og passe tavlen imens. Den koordinerende sygeplejerske hgrer det ikke, men star
og kigger pa oversigtstavlen. Der er 11 patienter skrevet op pa tavlen, 5 er triageret
gronne, 2 gule og 1 orange. Derudover er der en stue optaget af et mors, og pa bordet
ligger der to seet papirer pa patienter, der er ankommet til afdelingen, men ikke er
modtaget og triageret af en sygeplejerske endnu. En serviceassistent kommer for at
hente en patient, der skal kgres til rentgen. Han stikker hovedet ind og kaster et blik pa
tavlen, hvorefter han siger til den koordinerende sygeplejerske: “er det mandag i dag?”
[griner; indforstaet at der er mange patienter pa tavlen allerede]. Den koordinerende
svarer: “nej, der er sddan nogenlunde ro pa — det er jo grgnne de fleste [peger med sin
hgjre hand pa kolonnen med de farvede magneter pa tavlen], der er kun to gule og én
orange. Hvis de havde veeret gule alle sammen, sa havde mit blodtryk vaeret noget

hgjere [griner, det samme ggr serviceassistenten].

Hvad der kan synes som en banal beskrivelse siger noget om den made triagen bliver et barometer for
afdelingens arbejdspres, men et barometer som ikke alle aflaeser pa samme made. For serviceassistenten
er det de mange patienter, der signalerer travlhed, mens det for sygeplejersken er

kategorisammensaetningen, der er det mest afggrende.
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For de koordinerende sygeplejersker i bade base 1 og 2 opfattes triagen som en formidlingsmaessig
facilitator i kommunikationen omkring patienterne afsnittene imellem, hvilket er saerlig tydeligt i den store
del af kommunikationen, der foregar via telefon. Pa spgrgsmalet om triagen har a&endret samarbejdet i
afdelingen svarer en sygeplejerske i base 2:

"Vi bruger triagen lidt som et sprogligt vaerktgj ogsa til at kommunikere med hinanden, sa man er

mere forberedt pa det, man skal til at tage imod” (interview 13:10).

”"Men det [arbejdsgangene] er ogsa aendret i og med at man ogsa tiltaenker kompetencer.

I: Hvordan?

Det g#r man ved at, hvis man venter en orange patient, og man nu har dannet sig et indblik i, hvorfor
han er orange, sa taenker man ogs3, at det maske ikke er den yngste sygeplejerske eller en som lige
er nyansat, som skal seettes til at tage imod vedkommende. Sa kan man sa altid revurdere det senere,
han er sadan set stabil nok, sa det kan sagtens lade sig ggre, men pa den made taenker man ogsa
kompetence ind i det” (interview 13:6).

Desuden bliver triagen ogsa i hgj grad brugt som et koordineringsveerktgj for den koordinerende
sygeplejerske i base 2, nar der skal fordeles patienter ved vagtskifte. Her er det samme overvejelser, som
dem sygeplejersken beskriver i citatet oven for, der saettes i spil, sa triagekategoriseringerne bruges som
rettesnor for, hvor mange og hvilke patienter hvilke sygeplejersker skal have ansvar for. Desuden bruges
triagen som en rettesnor i forhold til hvilke patienter, der i spidsbelastningssituationer i base 1, kan sendes
til journaloptag i base 2 — bade triagekategorien (grgn vil vente laenge, orange er for darlig til at sende
direkte i base 2) og vurdering af kontaktarsag (er det en patient der vurderes til at skulle indlaegges og
derved alligevel ender i observationsafsnittet) er elementer, der indgar i vurderingerne. Det er saledes ogsa

et planlaegningsredskab til brug for den logistiske del af arbejdet pa afdelingen.

Pa nogle mader oplever sygeplejerskerne saledes, at triagekategorierne gar ind og bidrager til en reduceret
kompleksitet i en kommunikations- og koordineringssammenhaeng, hvilket beskrives som en vis grad af

forenkling af disse samarbejdssituationer. Men det er en reduktion af kompleksitet, der er situationel og
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kompleksiteten udfoldes igen i den enkelte sygeplejerskes forstaelse af og arbejde med den konkrete
patient. Den situationelle forenkling fungerer, fordi kategorierne levner plads til den enkeltes forstaelse af
hvad en orange patient er, og nar kommunikationen foregar med kategorierne i fokus kommer eventuelle

forskelle i forstaelser ikke ngdvendigvis i spil.

9.2 Forholdet mellem erfarenhed og uerfarenhed i arbejdsfeltet akutsygepleje

En specifik arbejdsrelation, der bergres i datamaterialet, er den, der italesattes som forholdet mellem de
erfarne og uerfarne sygeplejersker pa afdelingen. En erfaren sygeplejerske fra afdelingen forteeller:

"Det er rigtig vigtigt, at man har noget erfaring, og det er rigtig vigtigt i vores afdeling, at folk har
noget erfaring, for man kan ikke forlade sig pa kasser og sp@grgeskemaer, det kan man ikke. Der er jo
mange nye sygeplejersker, som ikke har ret meget erfaring, og sadan har det ikke veeret f@r, der
skulle man have minimum tre ars erfaring, f@r vi ville have dem ind hos os” (interview3:6).

En anden siger:
”Det har vel altid vaeret et omrade, hvor det var vigtigt, at man havde forskellige erfaringer, en bred
erfaring, fordi der er sa mange specialer, og der er sd mange ting, man skal kunne. Jeg tror heller ikke
det hang sammen, hvis der ikke var erfarent personale her, det tror jeg sgu ikke, rent ud sagt”
(interview 4:10).

Det fgrste citat peger pa en forstaelse af triage som en made at legitimere at nyuddannede sygeplejersker
arbejder i Akutafdelingen, hvilket af flere af de erfarne sygeplejersker opfattes som en form for udvanding
af det gamle erfaringsbaserede inklusionskriterium. Man kan saledes forsta det som en brydning mellem
inklusionskriterier i relation til det praksisfeellesskab (Wenger 1998) under forandring, som akutsygepleje
kan forstas som. Det er ikke her min hensigt at vurdere, hvorvidt erfaring er vigtig eller ej, men blot at
papege, at triagen spiller en rolle i forhold til forstaelsen af andet end patienters tilstand og
ressourcebehov, den bliver ogsa fortolket ind i en anden orden af forstaelser, der handler om selve det at
veere sygeplejerske i en akutmodtagelse. Dette kan forstas som en underliggende forhandling mellem
forstaelser af akutmodtagelsen som arbejdsfelt, hvor de erfarne sygeplejersker ser erfaring som det

primaere inklusionskriterium i et felt, der er under forandring til i hgjere grad end tidligere at veere et fagligt
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specialomrade. Fra en af medarbejderne i udviklingsgruppen ses triagen som et led i denne faglige
udviklingstendens - at fa sygeplejerskerne til at traede ind i en rolle som akutsygeplejersker:

"Vi har fokuseret pa den uafklarede akutte patient, det vil sige, der har ikke vaeret nogen, der har
staet og ventet pa traumepatienten eller ventet pa skadestuepatienten eller ventet pa den
medicinske eller kirurgiske patient, men har set deres udfordring i at arbejde med akutte patienter,
uanset hvem du er, sa er du lige nu akut uafklaret [...] Vi har faet dem til at have en akutmedicinsk
tilgang, og det har triagen stgttet” (interview 17:30).

Dette skal desuden ses i lyset af andre udviklinger inden for sygepleje pa akutomradet fx at der i Hillergd nu
er oprettet en diplomuddannelse i akutsygepleje, og pa landsplan er der oprettet et Dansk Selskab for
Akutsygepleje. Der sker saledes en udvikling pa det faglige felt, hvor man forsgger at ggre akutsygepleje til

en attraktiv og staerk faglig identitet.

10 Relationer mellem sygeplejersker og laeger medieret af triagen

| dette kapitel skal vi betragte den tredje relationskonstellation, som bestar af sygeplejerske, triagemodel
og laege og betragte nogle af de omrader, der knytter sig til denne relation, som opleves som forandret
efter indfgrelse af formaliseret triage pa Akutafdelingen. Hovedvaegten ligger, som i de foregaende

analyser, pa sygeplejerskernes perspektiv.

Triagemodel

Sygeplejerske Lege

10.1 At have systemet i ryggen - depersonificering af argumenter

| relationen mellem sygeplejersker og laeger spiller triagen som kommunikationsredskab en rolle. Triagen
fungerer som en slags ekstern standard i kategoriseringen af patienterne, hvor overordnede tidskrav til

hvor hurtigt patienten skal ses af sygeplejerske og/eller laege, og til hvornar patientens tilstand skal
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revurderes, er indbygget. Nogle sygeplejersker oplever, at de med triagen har mere vaegt bag ordene, nar
de skal have fat i en laege, til det der fgr betegnedes ‘en darlig patient’. De beskriver situationer, hvor de
skal have fat pa en laege til en af deres patienter som mindre forhandlingspraegede end tidligere, hvor
forskellig faglighed, erfaringsniveau, betydninger lagt i ordet “darlig’ m.m. kunne skabe svaere og meget
forhandlingspraegede diskussioner om patientens tilstand og behov for leegelige ressourcer. To erfarne
sygeplejerske siger:

”"Nu har jeg ligesom systemet at holde mig til, ‘den er orange, du skal’, fgr var det ligesom om,
det var [sygeplejerskens navn], der sagde, "du skal’. Nu har jeg haengt det op pa noget som,
altsa, som giver mig mere ret til at sige det jeg ggr og ikke skal indga i en personlig diskussion

om, hvad man nu synes” (interview 10:17).

”Den [triagen] har vel ogsa aendret arbejdsgangen, i at det er mere legalt at ga til en laege og sige "ved
du hvad, jeg har altsa en orange patient her, nu ma du ggre noget’ [...] den [triagen] giver et bedre
middel til, at man kan presse lidt [...] jeg har faet st@rre magt for at sige det pa den made, og du
begynder at blive respekteret. Jeg kan godt se, at laegerne de, altsa de har faet at vide nu, jamen det
skal respekteres, har vi en orange patient, sa teller den fgr alle andre [mindre akutte kategorier]”
(interview7:5+6).

Sygeplejerskerne peger i citaterne pa et centralt forhold med betydning for relationen mellem laeger og
sygeplejersker. Triagen tilskrives en rolle i hvad der beskrives som en form for depersonaliseret relation
mellem laege og sygeplejerske, hvor det ikke er de personlige argumenter, der ligger til grund for en
vurdering af, hvornar en patient er darlig nok til akut at skulle tilses af en laege. | stedet far triagen en
mediatorfunktion i denne relation, da de standardiserede kategorier og tilhgrende formelle krav bliver
sygeplejerskens argumenteringsgrundlag, hvilket bibringer en tilsyneladende tydelighed, i modsaetning til
den diffushed og personafhaengighed der kendetegner begrebet ‘en darlig patient’. Personafhaengigheden i
form af sygeplejerskens eventuelle personlige vurdering er indeholdt i den standardiserede form, som
triagekategorierne byder, da den er en del af triageringsprocessen, hvor de forskellige parametre ordnes og
leder til en veldefineret triagekategori, hvorved uorden, eventuelle modstridende tegn og vaerdier og den

overordnede kompleksitet reduceres. Det kan jo veere tilfaeldet, at patienten er triageret orange alene pa
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sygeplejerskens faglige kritiske undren, men dette indeholdes pa denne made i de standardiserede
kategorier. Der sker saledes en overordnet forskydning i magtbalancen mellem personalegrupper grundet
det eksterne element — som hverken leegerne eller sygeplejerskerne har definitionsret over.

Hvis vi nu vender blikket mod laegerne, sa beskriver de yngre laeger generelt triagen som et
prioriteringsveerktgj, og i leegeinterviewene traeder der ikke lige sa mange forstaelser knyttet til opfattelsen
eller brugen af triagemodellen frem, som der ggr i sygeplejerskeinterviewene. For laegerne i undersggelsen
er det slet og ret et redskab, der skaber overblik, sa de bedre kan prioritere og tilrettelaegge deres arbejde:

”Man kigger f@rst pa farven, og sa pa om det er min afdeling [om patienten hgrer til hendes
speciale]. Det er mest hvem man skal starte med, der kan godt vaere to eller tre orange pa
samme tid, og sa skal man lige orientere sig” (interview 20:3).

Pa spgrgsmalet om hvordan hun bruger triagen i sit arbejde, og et uddybende spgrgsmal om hvordan
triagen skaber mere synlighed, siger en af de medicinske forvagter:

”"Med triagesystemet synes jeg fordelen er, at der har du nogle vaerdier, du kan haenge det op p3, sa
der kan du have en diskussion om, hvorfor er patienten orange, hvad er det, hvor skal jeg vaere
bekymret henne, mine indsatsomrader [...] jeg ved, at der er nogle konkrete ting, der ligger bag, det
er ikke en mavefornemmelse, der er nogle konkrete vaerdier, konkrete symptomer som bonner ud,
og som vi derfor skal handle pa” (interview 22:4+6).

Den konkrethed, som triagen ifglge laegen er kendetegnet ved, er det, der i hendes optik ggr det til et godt
arbejdsredskab. Den stgrre eller mindre grad af uafklarethed er blevet kategoriseret og derved til en vis
grad temmet. Men kategorierne kan ikke altid sta alene, en anden laege siger:

"Hvis der er flere [patienter i samme kategori], sa gar jeg jo typisk det, at jeg spgrger sygeplejersken
"hvad for en synes du jeg skal tage fgrst?’ Det er jo dem der har meget bedre fornemmelse af, hvem
der ligger inde pa stuerne og sadan nogle ting, sa jeg bruger den [triagen] jo rigtig meget til at guide
mig, kan man sige, med hvad for nogle patienter skal man tage her og nu, og hvilke kan man tage
senere” (interview 21:3).

Andre vurderingsparametre er dog ogsa i spil, eksempelvis ved spidsbelastningssituationer hvor ventetider

og flow ogsa traeder ind som parametre i prioriteringen, nar der er flere patienter i samme kategori — er der
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en der kan afsluttes hurtigt, er der en der har ventet meget laenge. Om prioriteringen af patienter siger en
anden yngre laege:

”Jeg er jo helt klart mest tryg ved de patienter, som har noget med hjertet at ggre, for man kan sige,
at det er jo det, som jeg har mest erfaring med. Jeg ved godt, at man i virkeligheden bare skulle vaere
ligeglad, men hvis der var tre rgde pa og det var ligegyldigt, i princippet, hvem man tog fgrst, sa ville
jeg da helt klart ga efter dem, som havde brystsmerter eller som havde andengd eller sddan noget.
Det er maske en lidt darlig vane, for man skal selvfglgelig ogsa kunne noget om de andre specialer,
men det er klart det, det ville jeg jo egentlig ggre, hvis jeg skal veere helt zrlig, shm, men
umiddelbart som det allerfgrste der kigger jeg efter altsa farverne, om jeg sa ma sige. Jeg ville aldrig
tage en grgn, hvis der var en gul eller en rgd pa tavlen, som ikke var blevet taget” (interview 22:4).

Her traeder et andet element frem, idet laegen beskriver, at hun bliver ngdt til at forholde sig til
akuthed i stedet for hvilket speciale inden for intern medicin, som patienterne tilhgrer. Dette kan
man forsta som at triagen rekonfigurerer relationen mellem yngre leege, sygeplejerske og patient
idet laegerne med triagen i princippet bliver tvunget til at se bort fra en snaever specialeorientering

og fokusere pa den akutte, uafklarede patient.

10.2 Afdelingens ’egne’ laeger — radgivning og uklare opgavegraenser

| dette afsnit om rekonfigureringer af laege-sygeplejerske relationen ma en relativt ny relation i
afdelingen ogsa betragtes: relationen mellem akutleege og sygeplejerske. En af akutlaegernes
funktioner er, at radgive i tvivlspgrgsmal omkring triagen. Og det er typisk i sygeplejerskernes
beskrivelser, at - isaer de relativt nye - sygeplejersker i afdelingen beskriver deres samarbejde med
akutlzegerne som en relation, der handler om radgivning og vejledning, saerligt i tilfeelde af tvivl om
triagering, tolkning af EKG’er, en hurtig ordinering af et rgntgenbillede, en hurtig vurdering eller
andre elementer, der kan facilitere flow i deres arbejdsprocesser:

"Rent erfaringsmaessigt er [akutleegerne] steerkere, de har et andet klinisk blik, og de har noget
bagage som ggr, at de hurtigt kan tage stilling til de ting. Der har vaeret en gang, hvor vi fik en
hjertepatient ind med obs aks og hun kom ind og der havde vi tilfaeldigvis en af vores

kardiologer, som var akutleege den dag. Han gik ind pa vores traumestue og udskrev den her
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patient pa fem minutter. Det var hjertekramper, der var ikke noget i det, og hun kunne roligt
tage hjem igen [...] Hvis det havde veeret en ung laege, sa havde det veeret en patient, vi havde
taget hjertemarkgrer pa og vi havde skullet kgre telemetri og vi skulle have overvaget den her
patient hvert kvarter, og patienten skulle pa hjerteafdelingen det naeste dg¢gn og ga rundt med
en monitor deroppe” (interview 1:24).

Mens de erfarne sygeplejersker, der ikke har vaeret vant til at have ‘'egne’ lseger i afdelingen typisk
udtrykker mere skepsis og usikkerhed omkring den nye struktur:

"Firkantet set, som sygeplejerske sa har du dine arbejdsopgaver inde i en boks, som der star
sygeplejerske pa, og sa er der en boks, hvor der star portgr pa, og sa er der en boks, hvor der
star laege p3, og vi har alle sammen en opfattelse af, hvad de der bokse omhandler, og det er
ogsa det, vi forventer de mennesker sa udfgrer. Og vi har sa faet tildelt en gruppe laeger, som
ikke ggr det, vi forventer en laege skal ggre, og det er at ga ud og behandle og diagnosticere
patienter. Der bliver det sadan lidt, altsa, sa star man lidt i vildrede, for sa har man en cykel
med kun et hjul pa, og hvad skal du bruge den til? Ingenting. Sa det har vaeret en meget sveer
opstart, altsa rigtig dygtige kollegaer, det er slet ikke det det handler om, men det handler om,
at der lige pludselig er kommet en helt ny faggruppe, altsa skadestue/modtagelse har aldrig,
aldrig haft en laege pa gulvet f@r, og mange af sygeplejerskerne har vaeret der i rigtig, rigtig
mange ar, sa det er en kultur som aldrig har eksisteret, at man kunne kalde en lage for
afdelingsleegen. Sa bade det kulturelle i det og nar lsegen sa oven i kpbet ikke ggr det, vi
forventer at en laege skal g@re, sa er det besvaerligt” (interview 7:16-17).

Sygeplejersken udtrykker billedligt og tydeligt den utydelighed, der for hende er forbundet med den nye
legefunktion. Det er saledes ikke enkelt at inkorporere en ny medarbejdergruppe i en eksisterende, kendt
struktur. Hvor flere af de erfarne sygeplejersker beskriver deres samarbejde med de unge laeger som
indeholdende et stort element af vejledning, sa er det sveerere for dem at finde deres rolle i relation til
akutleegerne. En af grundene hertil beskrives som den forskellighed i udfyldelse af funktionen, som der er
akutleegerne imellem. Nogle koordinerende sygeplejersker fortzeller, at de oplever, at akutleegerne nuien
vis forstand har overtaget noget af den koordinering, som de f@r har staet for, og oplever forvirring omkring
det. | et bredere perspektiv er det saledes elementer som autonomi og fagforstaelse, der bergres af denne
sygeplejerske, som peger pa at der er sket en forskydning i ansvarsomrader og rollefordeling efter

indfgrelse af den nye kliniske funktion.
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11 Konklusion

Igennem rapportens analyser er dels innovationsprocessen omkring udvikling og implementering af
Hillergd-triagemodellen og dels sygeplejerskernes erfaringer med at anvende dette nye arbejdsredskab

blevet behandlet. Lad os nu samle tradene og se hvilket billede, der tegner sig.

11.1 Fremmere og barrierer — triagemodellen anskuet som sundhedsinnovation

Processen omkring Hillergd-triagemodellen har givet indblik i nogle forhold, som er af en mere generel
karakter og derfor kan bidrage til en mere generel diskussion af fremmere og barrierer i
sundhedsinnovation.

Udviklingsmaessigt er der flere vigtige forhold at traekke frem. For det fgrste har ledelsesmaessige
forhold afggrende betydning for en medarbejderdrevet innovationsproces i forhold til at give ressourcer og
skabe rammer for arbejdet. Et andet element, der traeder frem som vigtig i udviklingsprocessen er
sparringen med aktgrer, der har vaeret igennem lignende forandringer og som et tredje vigtigt element
fremstar en engageret medarbejder, der har taget ejerskab for projektet og har fungeret som motivator i
processen i relation til de gvrige medarbejdere og som drivkraft i projektet. Barriererne i denne del af
processen har primaert vaeret tidspres i relation til at opfylde mal om at vaere fgrst med triagemodel samt
ledelses-/medarbejdermaessig diskontinuitet hos samarbejdspartnere. Den sidste faktor har ikke haft
direkte konsekvenser for den udarbejdede model, men i hgjere grad for de regionale ambitioner og gnsket
om at danne grundlag for ensartethed i et nationalt perspektiv, som muligvis havde staet staerkere, hvis
den samme model havde veeret startet op i feellesskab mellem to hospitaler.

Af afggrende forhold af generel karakter i implementeringen af triagemodellen kan
ressourcebegransninger (primaert bemanding/tid og fysiske rammer) samt modstand mod forandring
naevnes som primaere barrierer for at fa modellen i brug i praksis. Modstand mod forandring ma dog ses i et
stgrre perspektiv for at fa gje pa den forandringskontekst modellen indfgres i. Pa den made bliver det ikke

alene en simpel relation mellem model og personale, der traeder frem, men en kontekst hvor der har vaeret
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gennemfgrt mange omfattende forandringer inden for kort tid. Derfor er det ikke ngdvendigvis
personalemaessig modstand mod den specifikke forandring, men maske i lige sa hgj grad modstand mod
endnu en forandring. At skulle arbejde med en model, der ikke er ressourcer til at implementere fuldt ud
har vaeret medvirkende til at skabe frustrationer i personalegruppen, hvor stgrsteparten af de interviewede
anerkender, at modellen giver nogle fordele i relation til sikkerhed og overblik, men ikke nar kravene ikke
kan opfyldes pa grund af manglende ressourcer. Implementeringsmaessigt er det saledes tydeligt, at der i
sygeplejerskernes praksis ikke er sket en enkel afkodning af det blueprint, der er skabt i
udviklingsprocessen af modellens designere — i implementeringen og den praktiske anvendelse af et nyt
arbejdsredskab stemmer den intenderede brug ikke altid overens med den realiserede brug og kan bevirke
forskydninger af forskellig art (Akrich 1992). Selvom en proces er veltilrettelagt, kan den ikke styres
fuldstaendig og, som denne case viser, ma man vaere forberedt p3, at implementering kan vaere en lang
proces, der kraever refleksivitet og tilpasning, bade fra medarbejdere, omgivelser og model for at indlejre
innovationen i den sociale, praktiske kliniske arbejdspraksis (se fx May 2009). Desuden har vi set, at
overgangene mellem udvikling og implementering ikke er klare og entydige, som det antages i
innovationsmodeller, der bygger pa en idé om faste faser med klare overgange (Van de Ven et al. 1999:3-
4), men spinder sig ind i hinanden saledes, at man kan diskutere om man pa afdelingen nu, lsenge efter den
officielle implementering, befinder sig i en udvidet implementeringsproces hvor stgrre tilpasninger er i gang
bade i relation til model, personale og rumlige forhold for at fa modellen i fuld anvendelse.
Innovationsprocesser finder saledes sted pa forskellige niveauer af organisationen pa samme tid — som
her blandt udviklingsgruppe og sygeplejersker - og det er vigtigt at have denne perspektivforskel for gje,
idet man pa den made dbner op for flere lag af betydning og meningsskabelse omkring processerne
(Veenswijk 2005:11). Desuden har analysen af innovationsprocessen vist, som Hernes & Koefoed (2007)
papeger, at innovationsprocesser ikke blot er en rent teknisk udvikling og realisering af idé, arbejdet
foregar altid i en konkret social kontekst, hvor det relationelle, dynamiske og til dels uforudseelige er

medbestemmende faktorer for processens forlgb:
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”En innovasjon sprer seg saledes ikke som ringe i vann, men transformeres og formes i denne
samhandling, den bliver pa en mate en hybrid af disse koplingene mellem ressurser, materialer,
mennesker og ideer [...] Handlingsrommet defineres og skapes saledes fortlgpende og pavirkes af
tidligere handling samt den materielle og tekniske virkelighet som aktgrerne opererer i” (Hernes &
Koefoed 2007:10+12).

Dette dialektiske forhold mellem rammebetingelser og innovationsproces traeder tydeligt frem i
diskussionen af barrierer og fremmere for innovation i dette kapitel, hvor bade triagemodel, fysiske
omgivelser og personalegruppe er blevet, og er i gang med at blive, tilpasset for at fa det praktiske arbejde

med triagemodellen til at fungere i praksis.

11.2 Gamle og nye ordner og uordner — standardisering af triagearbejde

| rapportens analyser af de primaere arbejdsrelationer i sygeplejerskernes arbejde efter triagemodellen er
der fremkommet rekonfigurerede arbejdsrelationer og forandrede arbejdsforstaelser. Der er flere niveauer
af relationer i spil, og for hver er der igennem analyserne identificeret vigtige temaer. Disse er opsummeret

i figuren nedenfor:

Triagekategorier

Forholdet mellemjden,
aring & triagekategoxier

Ensartet

Patient

Ressourtefordeling

Modstand

Sygeplejerske

KomKyunikation og
kooxdinering

Kriteriebasered

Erfaranhed

Arbegjdsfordeling

Laege

Sygeplejerske
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Temaerne peger pa rekonfigurationer, som sygeplejerskerne beskriver at have oplevet i deres arbejde efter
indfgrelse af formaliseret triage som arbejdsredskab pa Akutafdelingen. | nogle af de sammenhaenge, der
traeder frem i analyserne, kan triagen og dens kategorier forstas som et ’boundary object’:

”"Boundary objects are those objects that both inhabit several communities of practice and satisfy the
informational requirements of each of them. Boundary objects are thus both plastic enough to adapt
to local needs and constraints of the several parties employing them, yet robust enough to maintain
a common identity across sites” (Bowker & Star 2000:297).

Triagemodellens kategorier kan netop rumme forskellige aktgrers forstaelser af, hvad det eksempelvis vil
sige at vaere triageret gul, saledes, at der bliver skabt en lokaliseret og individuel forstaelse af kategorierne
samtidig med, at de er et effektivt kommunikationsredskab medarbejderne imellem. Men samtidig er det
redskab, der skulle ensrette og forenkle, som vi har set ogsa medvirkende til at skabe gget kompleksitet i
andre situationer, eksempelvis gennem en utydelighed omkring hvilket vurderingsregister, der er gyldigt i
hvilke situationer (jf. fx afsnit 8.5+8.6). En eksplicitering af vurderingsparametre er saledes aldrig
fuldsteendig og giver ikke ngdvendigvis enklere beslutningsprocesser. En anden utydelighed, der er vaerd at
naevne, er, at flere af de leeger, der forholder sig til triage i det daglige arbejde ikke er klar over redskabets
dynamik i form af op- og nedtriageringsmuligheder/krav. Blandt andet derfor bliver det redskab, der netop

skulle vaere dynamisk, ofte statisk over laengere perioder, end det var tiltaenkt.

Det er i rapportens analyser blevet tydeligt, at triagemodellen er et arbejdsredskab, der ikke kun
handler om vurdering og prioritering af patienter, men ogsad om arbejdsfordeling, kommunikation,
sikkerhed, specialer og faglighed, og redskabet far en funktion som medvirkende til en praktisk og
forstaelsesmaessig rekonfigurering af roller og relationer i det akutte felt. Modellen har bevirket at
patienterne er ‘ordnet’ pa en ny made — men det er ikke den eneste orden, der er blevet skabt, der
er ogsa opstaet andre nye ordninger af relationer mellem sygeplejersker og laeger og
sygeplejerskerne imellem. Triagemodellen er et standardiseringsredskab, der igennem ensretningen

af modtagelsen af den akutte patient har rekonfigureret forholdet mellem preedefinerede kategorier
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og individuel vurdering og har skabt nye typer af forhandlinger, der finder sted imellem
standardiserede vurderingsparametre og personlig ‘sundhedsfaglig kritisk undren’. | denne
forandringsproces er nogle forhold blevet sat i fokus, mens andre er blevet gjort mindre synlige. |
analyserne er det blevet tydeligt, at tid (og medfglgende dokumentation), akuthed og biologiske
markgrer, fx vitale veerdier, har faet en stor plads i det konkrete arbejdet med patienterne pa
Akutafdelingen. Derimod er forhold sasom de personlige og situationelle elementer af
sygeplejerskernes patientvurderinger og patienternes psykosociale forhold blevet gjort mindre
synlige, da de ikke indtager en fremtraedende og eksplicit plads i triagemodellen. Dette lades op til
elementet, der betegnes den enkelte sygeplejerskes sundhedsfaglige kritiske undren, men der synes
gennem eksplicitering og formaliserede kategorier at veere skabt et stgrre rum for usikkerhed
omkring hvornar denne reelt er en gyldig vurderingsparameter. Dette kan haenge sammen med at
nogle af de ovenfor naevnte forhold er svaere at eksplicitere, at beskrive som generelle forhold eller
at kvantificere. Netop ekspliciter- og kvantificerbarhed anses generelt som grundlaget for at skabe
klare og entydige retningslinjer i en formaliserings- og standardiseringssammenhaeng, og derfor er de
faktorer, der typisk far plads (Berg 1997a:1085).

Det er saledes ikke en entydig forenkling eller ensretning af arbejdspraksis, der er resultatet af
indfgrelsen af formaliseret triage pa Akutafdelingen (fx ogsa papeget af Berg 1997a, 1997b i relation
til brugen af protokoller i kraeftbehandling), og det at integrere et nyt element i sundhedsfagliges
arbejdspraksis er ikke enkelt. Det er en forenklet forestilling om det kliniske arbejde og
beslutningstagning i Akutafdelingen at forsgge at rumme de komplekse sociale og situationelt
afhaengige beslutningsprocesser i en standardiseret patientprioriteringsmodel, som utydeligggr nogle
af de parametre, som er svaere eller umulige at eksplicitere og standardisere. Det er vigtigt at holde
for gje, at man risikerer at miste nuancer i det kliniske arbejde, hvis medarbejderne kun skal forholde

sig til det, der kan standardiseres (Berg 1997a:1087) i en triagemodel, hvorfor styrken i at kunne
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arbejde med en situationssensitivitet — fx over for hvornar den sundhedsfaglige kritiske undren
fremstar som det vigtigste beslutningsgrundlag - ma anerkendes.

Denne rapports analyser er alle pa sin vis indrammet af det forhold, at de relaterer sig til en
formaliserings- og standardiseringsproces. Det er hverken enkelt at indlejre ny model i eksisterende praksis,
standardisere arbejdspraksis, eller at standardisere det vidensgrundlag, den enkelte medarbejder
anvender. Selvom der gives undervisning, er det ikke sikket, at denne viden er den alene, der ligger til grund
for de beslutninger der traeffes i triagearbejdet, ligesom den enkelte arbejdsproces ikke forgar i et vakuum,
men i en konkret social sammenhang, hvor mange faktorer kan vaere afggrende for om triagemodellens
anvisninger fglges i praksis.

Diskussionen her skal ikke forstas som et argument mod brugen af en standardiseret
triagemodel i det akutmedicinske felt. Standardisering og formalisering er blevet et integreret
element af sundhedsprofessionelles arbejdspraksis - ogsa i den fzelles akutmodtagelse - som udfylder
en vigtig rolle for grundlaeggende patientsikkerhed og ressourceprioritering, eksempelvis. Men denne
rapports analyser kan forhabentlig bidrage til at kaste et kontekstsensitivt og nuanceret blik pa
forholdet mellem model og praksis og saette fokus pa nogle af de effekter, som en ordning af

patienter gennem formaliseret triage har for arbejdet i Akutafdelingen.

11.3 Fremtidige forskningstemaer pa akutomrade — en perspektiverende afrunding

Akutomradet er et felt, der i gjeblikket er i hastig forandring, bade pa kliniske og organisatoriske omrader.
Det er pa mange mader et krydsfelt, hvor processer, perspektiver og fagligheder mgdes og brydes. Denne
rapports analyser peger i retning af flere omrader, der kunne vaere interessante at betragte neermere i
forskningsmaessigt gjemed.

Et fokus pa overgange - bade som empirisk og analytisk begreb - kunne eksempelvis bibringe en
interessant vinkel pa nogle af de situationelle og sociomaterielle aspekter af begrebet akuthed, som de

udfoldes i praksis. Overgange mellem det praehospitale felt og akutmodtagelsen, mellem akutmodtagelsen
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og den afdelingen patienten eventuelt indleegges pa kunne vaere interessante empiriske fokuspunkter for et
studie med fokus pa bade patienter og sundhedsprofessionelle aktgrer for at fa forskellige perspektiver,
rationaliteter og forstaelsesrammer, der mgdes i akutfeltet, belyst.

Et andet indbydende tema, som ogsa er antydet i denne rapport, er forholdet mellem
standardisering, erfaring og faglighed for bade sygeplejersker og laeger pa akutomradet. Akutafdelingen der
er bemandet af relativt uerfarne leeger og relativt erfarne sygeplejersker, er et oplagt sted at betragte dette
forhold naermere, bade i forhold til den enkelte faggruppe, men ogsa ved at fokusere pa
samarbejdsrelationerne laeger og sygeplejersker imellem. Hvilken rolle spiller erfaring for den enkeltes
faglige selvforstaelse og arbejdspraksis, og hvordan relaterer det til rammebetingelserne for arbejdet i
Akutafdelingen, som i stadig st@rre grad udvikles i retning af standardisering af arbejdsprocesser - hvilket

dog i praksis ikke ngdvendigvis giver mindre, men et rekonfigureret, raderum for den enkelte medarbejder.
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