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Resumé

Baggrund: Litteraturen synligger, at mange leger mangler viden om og faerdigheder i1 genoplivning.
Dette er problematisk, da utilsigtede hendelser ved hjertestop bl.a. er relateret til manglende viden
og dérligt organiseret teamwork. Desuden er manglende compliance med genoplivningsguidelines
associeret med lavere overlevelse. P4 denne baggrund er trening 1 genoplivning vigtig for at forbed-
re teamwork og vedligeholde viden og ferdigheder. Dog har kun 42 % af legerne pa Aarhus Uni-
versitetshospital (AUH) deltaget i de obligatoriske genoplivningskurser.

Formal: Specialets formal er at undersege, hvilke faktorer der pavirker legernes deltagelse 1 gen-
oplivningskurser pd AUH, og hvordan disse er med til at fremme eller h&emme deltagelsen. Herud-

fra fremsettes en rekke forandringsforslag med henblik pé at age laegernes deltagelse 1 kurserne.

Metoder: Undersggelsen tager afsat i en fenomenologisk-hermeneutisk tilgang med det kvalitative
forskningsinterview som metode. Der er foretaget seks semistrukturerede interviews med leger
med forskellige titler og fra forskellige afdelinger p4 AUH. Disse danner empirisk grundlag for en

dybdegéende analyse og fortolkning, inspireret af Paul Ricoeurs tenkning.

Resultater: Fire temaer findes at have betydning for leegernes deltagelse pd genoplivningskurser:
Motivation, organisatorisk indflydelse, ledelsens rolle og systemets rolle. Folgende faktorer ses at
kunne fremme eller hemme deltagelsen: Den enkelte leeges motivation og vurdering af kursets me-
ningsfuldhed og relevans samt afdelingens organisering og prioritering, herunder tid, rammer og
krav, kursernes tilmeldingsform og arbejdsplanen. Afdelingsledelsens rolle og ansvar ift. handtering
af krav om deltagelse, herunder ledelsesstil, prioritering og kulturen pa afdelingen. Desuden hospi-

talets overste ledelse, dens malsatning og krav ift. kurserne samt valg af overordnet ledelsesstil.

Konklusion: Med udgangspunkt 1 undersggelsens fund er fremsat en rekke anbefalinger, som po-
tentielt vurderes at kunne oge laegernes deltagelse pd genoplivningskurser. Disse omfatter tydelig-
gorelse og formidling af kursenes formal, evidensgrundlag og malsetning, en graduering af kurser-
nes hyppighed og indhold samt at skabe tid og rammer pd afdelingen, herunder automatisk tilmel-
ding til kurserne. Der fordres en gget bevidsthed om afdelingskulturen og dens betydning for delta-
gelse, og kurserne ber betragtes som en skal-opgave og prioriteres pa lige fod med evrige opgaver.
Afdelingsledelsen ber motivere, kontrollere og effektuere leegernes deltagelse, og den everste ledel-
se ber italesatte krav og forventninger til afdelingsledelserne samt motivere og monitorere dette.

Som sidste losning kan benyttes udstilling eller anden konsekvens over for afdelingsledelserne.



Abstract

Background: The literature shows that many physicians lack knowledge and skills in resuscitation.
This is problematic as critical incidents associated with cardiac arrest are related to lack of
knowledge and poorly organized teamwork. Furthermore, lack of compliance with resuscitation
guidelines is associated with lower survival. Training in resuscitation is therefore important to
improve teamwork and maintain knowledge and skills. However, at Aarhus University Hospital

(AUH) only 42 % of the physicians have participated in the mandatory resuscitation courses.

Aim: This thesis aims to investigate the factors influencing physicians' participation in resuscitation
courses at AUH and how these factors encourage or discourage participation. On this basis are

proposed some recommendations of change in order to increase the physicians' course participation.

Methods: The study is based on a phenomenological-hermeneutic approach with the qualitative
interview as a method. Six semistructured interviews have been conducted with physicians with
different titles and from different departments at AUH. These provide empirical basis of an in-depth

analysis and interpretation, inspired by Paul Ricoeur's thinking.

Results: Four themes are seen to have an impact on physicians' participation in resuscitation
courses: Motivation, organizational influence, the role of the management and the system. The
following factors are seen to encourage or discourage participation: The physicians' motivation and
assessment of meaningfulness and relevance of the course as well as organization and prioritization
at the ward, including time, limits and demands, course registration form and work plan. The role
and responsibilities of departmental management, including management of participation demands,
leadership style, prioritization and culture of the ward. As well the hospital top management, their

objectives and requirements of the resuscitation course and choice of overall management.

Conclusion: Based on the findings these recommendations are proposed to potentially increase
physicians' participation in resuscitation courses. Clarification and dissemination of course
objective and evidence, differentiation of course frequency and content, to ensure time and
environment at the ward and automatic course enrollment. Increased awareness of the ward culture
is required and the courses should be considered mandatory and prioritized equally with other tasks.
Departmental management should motivate, control and effectuate physicians' participation, and the
top management should verbalise demands and expectations to departmental management and

motivate and monitor this. As a last option exhibition or other consequences may be used.
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Kapitel 1

Initierende problem




1. Initierende problem

Gennem de seneste ar har der varet stor interesse for hjertestopbehandling uden for hospital, mens
der har veret meget lidt fokus pa hjertestopbehandling pa de danske hospitaler (Aarhus Universi-
tetshospital 2015). Dette til trods for at hjertestop péd hospital har en dérlig prognose, og at der er
stor risiko for komplikationer hos de overlevende patienter (Ibid.). En vigtig forebyggende indsats
pa omrédet er, at personalet pa hospitalerne far regelmaessig undervisning i behandling af hjertestop.
Dette har stor betydning for kvaliteten og deraf effekten af genoplivningen efter hjertestop pa hospi-
tal (Greif et al. 2015).

P& Aarhus Universitetshospital (AUH) skal alle hospitalets ansatte labende treene og vedligeholde
deres ferdigheder 1 genoplivning gennem deltagelse i1 obligatoriske niveauinddelte kurser. Gennem
disse kurser fir de opdateret viden omkring hjertestopbehandling, instrueret simulationstrening 1
genoplivningsprocedurer samt feedback herpéd. Derudover indeholder kurserne casebaseret scenarie-

treening med fokus pa bl.a. teamarbejde, sikker kommunikation' og teamledelse (Hojbjerg 2016a).

AUH var et af de forste hospitaler i Danmark til at indfere genoplivningskurser for personalet samt
registrere hjertestop pa hospitalet, og der er séledes udviklet en organiseret indsats 1 hjertestopbe-
handlingen p4 AUH (Hgjbjerg 2016b). Pé trods heraf ses imidlertid et problem, idet en del af la-
gerne pd AUH ikke deltager i ovennavnte kurser. Dette er problematisk, da leegerne ligesom det
ovrige personale har behov for at vedligeholde deres trening i hjertelungeredning samt opdatere
deres viden pd omrédet for at kunne yde den bedst mulige genoplivning (Albinus 2004). At laegerne
ikke deltager er desuden et problem, idet tvaerprofessionalitet anses som et af negleprincipperne 1
godt teamwork (Jankouskas et al. 2011, Weinstock, Halamek 2008). Man kender ikke de preacise
konsekvenser af legernes manglende viden, men ifelge tidligere formand for Hjerteforeningen,
Torsten Toftegaard Nielsen, er der ingen tvivl om, at det koster menneskeliv (Albinus 2004). Pro-

blemet tyder derfor pd at kunne have en direkte indflydelse pé patientsikkerheden.

Med afsat 1 ovenstdende problemstilling seges der i dette speciale at underseoge baggrunden for
leegernes manglende deltagelse ved genoplivningskurser pA AUH, samt hvordan deltagelsen kan

oges gennem forskellige forandringstiltag.

' Sikker kommunikation er en raekke strategier og redskaber, som er vigtige for en entydig kommunikation og et sikkert
samarbejde i sundhedsveasenet (Patientsikkert sygehus 2013).



Kapitel 2

Problemanalyse




2. Problemanalyse

I dette kapitel undersoges baggrunden for den ovenfor prasenterede problemstilling, som belyses
gennem forskellige perspektiver samt gennem inddragelse af videnskabelige studier og konkrete
data fra AUH. Forst belyses den overordnede baggrund for problemstillingen, herunder betydningen
af sundhedspersonalets uddannelse i genoplivning. Dernast indsnavres analysen til den specifikke
problematik omkring laegernes manglende deltagelse 1 kurserne. Denne del tager udgangspunkt i en
systematisk litteratursegning og gennemgang af videnskabelige artikler. Til sidst belyses den kon-
krete problematik 1 forhold til AUH, dette bl.a. ved inddragelse af en deskriptiv dataanalyse. Pro-
blemanalysen leder frem mod afgraensning og problemformulering, som vil danne baggrund for

specialets videre undersogelse.

2.1. Sundhedsprofessionelles uddannelse — et vigtigt led i genoplivningen

P& den prahospitale front er alle hjertestop, hvor der er forsegt genoplivning, registreret 1 Dansk
Hjertestopregister siden 2001 (Hansen et al. 2013). Denne registrering har varet med til at styrke og
udvikle indsatsen 1 behandling af hjertestop uden for hospital, og der er siledes sket store forbed-
ringer pa omradet, bl.a. gennem et oget fokus pa tidlig hjertelungeredning ved forbipasserende og
starre udbredelse af hjertestartere (Ibid.). Tilsvarende begyndte man 1 2009 at registrere hjertestop
pa AUH, men forst 1 2013 er registreringen blevet mere systematisk og dakker flere danske hospi-
taler (Hojbjerg 2016b). Hjertestoppene registreres i den nationale kliniske kvalitetsdatabase Danar-
rest, som har til formal at monitorere og udvikle kvaliteten af hjertestopbehandlingen pa de danske
hospitaler, hvilket er essentielt for at forbedre genoplivningen og potentielt age overlevelsen (Kir-
kegaard et al. 2016). Kvaliteten at hjertestopbehandling pa hospital 1 Danmark, malt pa overlevelse,
synes at vaere pa niveau med internationale opgerelser, men der ses dog et betydeligt potentiale for
forbedring pa forskellige punkter (Ibid.). I den seneste arsrapport fra Danarrest gennemgas seks
udvalgte kvalitetsindikatorer’, hvoraf indikator 2 og 3 stadig ikke lever op til standarderne p4 lands-
plan (Ibid.). Disse to uddybes i afsnit 2.4.1. Som led 1 kvalitetsforbedringen anbefaler Danarrest bl.a.
at satse pd uddannelse af personalet (Kirkegaard et al. 2014, Kirkegaard et al. 2016).

% 1: Tid fra diagnosen hjertestop til opstart af HLR. 2: Tid fra diagnosen hjertestop til Stopholdets ankomst. 3: Tid fra
diagnosen hjertestop til forste DC-stad. 4: Andelen af patienter som opnar spontant kredsleb. 5: Overlevelse 30 dage

efter hjertestop. 6: 1-ars total overlevelse.



Et dansk studie fra 2011 har pa baggrund af en raekke uvarslede in-situ simulerede hjertestop, si-
kaldte mock codes, undersogt kvaliteten af personalets hjertestopbehandling (Mondrup et al. 2011).
Studiet finder, at sammenlignet med hjertestopholdet havde personalet, bestdende af bade leger og
sygeplejersker, en signifikant hgjere no flow ratio, som reprasenterer den procentvise del af genop-
livningen, hvor der ikke gives kompressioner, og hvor cirkulationen dermed er afbrudt (Ibid.). En
lav no flow ratio er forbundet med bedre overlevelse, hvorfor pauser 1 kompressionerne ber mini-
meres (Perkins et al. 2015, Christenson et al. 2009). Det danske studie peger p4, at forskellen kan
skyldes manglende trening og uddannelse blandt personalet (Mondrup et al. 2011), hvilket ogsa ses
1 flere internationale studier (Skrifvars et al. 2002, Sandroni et al. 2003, Hunt et al. 2008). Ovensta-
ende fremhaver vigtigheden af personalets uddannelse 1 genoplivning som led 1 kvalitetsudvikling
og forebyggelse 1 forbindelse med hjertestop pa hospital, og studierne tydeligger et forandringspo-

tentiale 1 indsatsen.

I Region Syddanmark har man 1 2012-2013 gennemfort et stort MTV-projekt (Lauridsen et al.
2014), som anbefaler en reekke punkter til forbedring af personalets uddannelse 1 genoplivning. Pro-
jektets formal var at undersgge organiseringen af hjertestopundervisning pa regionens sygehuse
samt kvaliteten af genoplivningen. Et observationelt studie af mock codes viste, at kvaliteten af den
leverede genoplivning (mélt pa kompressionsdybde og andelen af korrekte kompressioner) blandt
plejepersonalet og de tilstedevaerende laeger ikke var optimal (Ibid.). Kommunikationen i den akutte
situation var desuden kritisabel, idet der 1 ingen af simulationerne konsekvent blev anvendt sikker
kommunikation, og i 39 % af simulationerne blev dette slet ikke anvendt (Ibid.). P4 baggrund af
MTV-projektet anbefales, at hjertestopundervisningen ber indrettes med fokus pad de mangelfulde
punkter, herunder fokus pd den basale genoplivning, vigtigheden af alarmeringskaden, fortrolighed
med defibrillatoren, sikker kommunikation samt rollefordeling og en generel simplificering af in-

struktionerne (Ibid.).

Det Europziske Rad for Genoplivning (European Resuscitation Council, ERC) udgiver lebende
guidelines vedrerende genoplivning. Disse er baseret pd omfattende systematiske litteraturstudier
(Hazinski et al. 2015) og betragtes derfor som en valid og central kilde. Ifelge de seneste guidelines
fra 2015 er det vigtigt, at sundhedspersonalet har viden om de nyeste anbefalinger og er i stand til at
udfere korrekt og effektiv genoplivning som en del af et tvaerprofessionelt team. Behovet for ud-
dannelse omfatter bide tekniske ferdigheder i genoplivning og ikke-tekniske faerdigheder som

samarbejde, lederskab og kommunikation (Greif et al. 2015, Bhanji et al. 2015).



Selvom ovenstaende viser, at uddannelse af sundhedspersonale er en vigtig forebyggelsesindsats 1
relation til genoplivning efter hjertestop, sé er der stor forskel pa, hvordan og hvor ofte undervis-
ningen tilrettelegges. I Danmark tages der generelt udgangspunkt 1 anbefalingerne fra Dansk Rad
for Genoplivning, som er en del af ERC (Dansk Rad for Genoplivning 2016). Men der er ingen spe-
cifikke nationale krav, og det er op til det enkelte hospital at beslutte, hvordan undervisningen skal
vare, hvilket personale der skal tilbydes hvilken form for trening, og hvor ofte treeningen skal ved-
ligeholdes. Det resulterer derfor 1 en meget heterogen undervisning pa de danske hospitaler, bade

hvad angér form, indhold og hyppighed (Lauridsen et al. 2014).

2.2. Leegernes deltagelse ved genoplivningskurser

I de folgende afsnit dykkes ned i problematikken omkring laegernes manglende deltagelse ved gen-
oplivningskurser p4 AUH, som anfort i det initierende problem. Som videnskabelig baggrund herfor
er udfert to systematiske litteratursegninger, der har til formél at afdekke eksisterende viden pa
omradet og derved belyse problemet fra forskellige perspektiver. En nermere beskrivelse af littera-
tursegning og udvalgelsesproces kan ses 1 metodeafsnit 4.2. og segeprotokollen, Bilag 1. I det fol-
gende undersoges forst laegernes viden om og ferdigheder 1 genoplivning og dernast betydningen
af det tvaerprofessionelle team og samarbejde, herunder kommunikation og lederskab. Til sidst pe-

ges pa mulige konsekvenser ved legernes manglende deltagelse 1 kurserne.

2.2.1. Laegernes viden og feerdigheder
I folgende afsnit belyses legernes viden og ferdigheder i genoplivning samt betydningen heraf.
Afsnittet tager udgangspunkt i1 udvalgte studier fra den systematiske sggning 1. Oversigt over og

narmere beskrivelse af studierne kan ses 1 Bilag 2.

2.2.1.1. Viden om genoplivning

Flere internationale studier tyder pd, at legers viden om genoplivning ikke er tilfredsstillende
(Grzeskowiak et al. 2009b, Pantazopoulos et al. 2011, Krajina et al. 2015, Kyriakou et al. 2011,
Semeraro, Signore & Cerchiari 2006, Ahmed, Pai & Reynolds 2012). Den teoretiske viden om gen-
oplivning findes mangelfuld blandt bade kirurger og medicinske laeger, og mange leger er ikke cer-
tificeret 1 hverken basal eller avanceret genoplivning (Kyriakou et al. 2011). Der ses en signifikant
positiv sammenhang mellem deltagelse 1 genoplivningskurser og viden om genoplivning (Ibid.),
hvilket indikerer en tilsvarende negativ sammenhang mellem manglende deltagelse og viden. Et

studie viser, at kun 45 % af de medicinske laeger, 48 % af kirurgerne og 77 % af anastesiologerne



har fornyet deres viden om genoplivning inden for de sidste 5 ar, mens 34 %, 25 % og 22 % aldrig
har fornyet deres viden, pa trods af at samtlige laeger anser genoplivning som vigtigt (Krajina et al.
2015). Leeger ses at have storre viden om genoplivning forud for test sammenholdt med sygeplejer-
sker og assistenter, hvorimod legerne viser mindst forbedring efter test (Kallestedt et al. 2010).
Uddannelse ses at kunne kompensere for dérlig basal viden, mens gentagen uddannelse kan oge

eller opretholde viden (Ibid.).

Flere studier har undersogt leegers viden om genoplivning inden for specifikke specialer, herunder
peadiatri, kardiologi og anastesiologi. Blandt padiatriske leger ses en manglende viden om padiat-
risk genoplivning og @ndringerne i de seneste guidelines, mens signifikant flere leeger scorer hojt,
hvis de har vaeret pd genoplivningskursus inden for 6 mdr. (Ahmed, Pai & Reynolds 2012). Lignen-
de resultater viser, at mindre end 48 % af laegerne har gennemfort kursus i basal genoplivning, og
den generelle viden om padiatrisk genoplivning og guidelines er meget mangelfuld (Grzeskowiak
et al. 2009b). Blandt kardiologer ses samme tendens, og et studie viser, at laegernes gennemsnitlige
score for teoretisk viden er 9,9 &+ 4,6 (interval 3-20), og de, der har varet pd avanceret genopliv-
ningskursus, scorer signifikant hgjere (Pantazopoulos et al. 2011). Yderligere ses, at de laeger, der
har veret pa kursus inden for det sidste ar, scorer signifikant hejere end dem, der har deltaget for
mere end et ar siden (Ibid.). Lignende resultater ses blandt anestesiologer, hvor et studie viser, at
samtlige leger efter endt kursus bestod videnstesten, mens 30 % dumpede testen efter 6 mdr., hvil-

ket viser et signifikant fald i legernes viden (Semeraro, Signore & Cerchiari 2006).

Ovenstdende studier tydeligger en positiv sammenhang mellem laegernes deltagelse 1 genopliv-
ningskurser og deres teoretiske viden om genoplivning. Studierne viser, at bade den basale og avan-
cerede viden kan vare mangelfuld, og at selv specialiserede laeger som anastesiologer har behov

for hyppig treening for at opretholde deres viden.

2.2.1.2. Feerdigheder igenoplivning

I den internationale litteratur ses ligeledes mangel pé ferdigheder i genoplivning blandt laeger (Ho-
ward-Quijano et al. 2010, Hunt et al. 2009, Fisher et al. 2011, Hards et al. 2012, Grzeskowiak et al.
2009a, Tofil et al. 2014, Semeraro, Signore & Cerchiari 2006). Blandt padiatriske leger finder et
studie, at kun 53,6 % er 1 stand til at skabe frie luftveje, 14,3 % placerer ikke deres hoved korrekt
over patienten for at observere vejrtrekning, og de fleste giver for langsomme og overfladiske

brystkompressioner (Grzeskowiak et al. 2009a). Derudover vurderer nasten 50 % deres egne evner



som utilstreekkelige (Ibid.). Lignende resultater ses i et andet studie, hvor 66 % af leegerne pibe-
gynder brystkompressioner efter det anbefalede minut, 33 % begynder aldrig pd kompressionerne,
og kun 54 % begynder defibrillering inden for de anbefalede 3 minutter (Hunt et al. 2009). Blandt
anastesiologer findes ligeledes mangel pa ferdigheder og et behov for treening 1 bade basal og
avanceret genoplivning, herunder specialiseret genoplivning af bern og patienter under narkose

(Tofil et al. 2014, Howard-Quijano et al. 2010).

Ifolge et studie blandt leeger, sygeplejersker og assistenter scorede laegerne generelt hojere pa fer-
digheder (Castle, Garton & Kenward 2007), hvilket tilsvarer resultaterne vedrerende teoretisk viden
(Kallestedt et al. 2010). Det papeges dog, at leegerne i studiet har en fordel ved hyppigere treening
med faste intervaller pad 6 mdr. samt hyppigere udsattelse for hjertestop (Castle, Garton & Kenward
2007), hvilket bekrafter vigtigheden af hyppig trening.

Som med den teoretiske viden er der 1 litteraturen flere eksempler pé, at uddannelse 1 genoplivning
pavirker legernes faerdigheder positivt. Blandt leger fra gynakologisk-obstetrisk afdeling ses en
signifikant forbedring af faerdigheder efter uddannelse 1 genoplivning (Fisher et al. 2011), og en
tilsvarende signifikant forbedring af bade tekniske og ikke-tekniske faerdigheder ses blandt anaste-
siologer (Hards et al. 2012). Ifelge et studie falder anastesiologernes faerdigheder signifikant fra
100 % bestdet umiddelbart efter endt kursus til kun 64 % bestédet efter 6 mdr., hvorfor genopfrisk-
ning af ferdigheder anbefales hvert halve ar mellem de fastlagte kursusintervaller (Semeraro, Sig-
nore & Cerchiari 2006). Ovenstédende tydeligger effekten af genoplivningskurser, og den hurtige
degradering af faerdigheder blandt anestesiologer indikerer, at tilsvarende vil gere sig geldende

blandt leeger, der 1 mindre grad er specialiserede inden for genoplivning.

2.2.1.3. Faktorer der pavirker viden og feerdigheder

Foruden betydningen af genoplivningskurser har flere studier undersegt forskellige faktorer, der
kan pavirke legernes viden og ferdigheder. Legernes genoplivningsfaerdigheder findes signifikant
lavere, nér de udsattes for eksterne distraktioner, hvilket ikke ses at vare pavirket af erfaringsni-
veau (Krage et al. 2014). Et studie finder, at der ingen sammenhang er mellem selvvurderet og teo-
retisk viden (Pantazopoulos et al. 2011), hvorimod et andet studie finder, at 75 % af leegerne vurde-
rer sig selv som ’selvsikker’ eller “'meget selvsikker’ 1 basal genoplivning, samtidig med at de de-
monstrerer de bedste ferdigheder ssmmenholdt med sygeplejersker og assistenter (Castle, Garton &

Kenward 2007).
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Flere studier har undersegt betydningen af leegernes anciennitet (uddannelsesniveau) og kliniske
erfaring, og resultaterne er ikke entydige. Et studie peger p4, at den teoretiske viden ikke stiger med
anciennitet (Pantazopoulos et al. 2011), hvorimod et andet studie finder, at leeger med hegj ancienni-
tet fastholder deres viden bedre (Semeraro, Signore & Cerchiari 2006). Der ses ingen forskel 1 for-
hold til fastholdelse af ferdigheder, men til gengeld udferer leger med lav anciennitet opgaverne
hurtigst (Ibid.). Ligeledes findes der ingen signifikant forskel péd feerdigheder (mélt pa tid fra hjerte-
stop til defibrillering) 1 forhold til anciennitet, hvorimod leeger med stor klinisk erfaring med defi-
brillering ses at hdndtere dette signifikant bedre end leger uden (Hunt et al. 2009). Et dansk studie
viser, at seks méineders klinisk erfaring efter endt uddannelse giver signifikant bedre fastholdelse af
viden sammenholdt med ingen klinisk erfaring forud for test (Jensen et al. 2009). Laegers score for-
ud for genoplivningskursus findes hverken pavirket af anciennitet, klinisk erfaring med deltagelse 1
hjertestop eller erfaring som teamleder ved hjertestop (Fisher et al. 2011). Derimod er feerdigheder-
ne blandt leger med 10-30 &rs erfaring signifikant bedre efter kursusdeltagelse end blandt dem med
<10 ars erfaring, og leger med klinisk erfaring med deltagelse 1 genoplivning scorer signifikant

hejere end dem uden (Ibid.).

Pé baggrund af ovenstdende studier ses forskelligrettede resultater 1 forhold til leegers anciennitet.
Derimod tyder studierne pd, at der er en positiv sammenhang mellem laegers kliniske erfaring og

deres viden og ferdigheder.

2.2.2. Det tvaerprofessionelle samarbejde ved genoplivning
Folgende afsnit omhandler betydningen af det tvarprofessionelle team og samarbejdet ved genop-
livning, herunder kommunikation og lederskab. Afsnittet tager udgangspunkt i udvalgte studier fra

den systematiske sggning 2. Oversigt over og nermere beskrivelse af disse kan ses 1 Bilag 2.

Teamwork er en essentiel del af den akutte patientbehandling, og der ses en tet sammenhang mel-
lem godt teamwork og succesfulde prestationer 1 hgjrisikomiljeer som genoplivning (St.Pierre et al.
2011a, s. 49). Flere reviews dokumenterer, at teamwork er en vigtig del af genoplivning, og at dette
har betydning for kvaliteten af genoplivningen (Fernandez Castelao et al. 2013, Hunziker et al.
2011, Weinstock, Halamek 2008). Dérligt teamwork og darlig lederadfaerd ses associeret med bety-
delige mangler i1 genoplivningen, og fejlagtig kommunikation kan ligeledes fa afgerende betydning
for patientens outcome (Hunziker et al. 2011). Planlegning, lederskab og kommunikation identifi-

ceres som de tre vigtigste indbyrdes forbundne faktorer, der ses at have en effekt pa genoplivningen
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(Fernandez Castelao et al. 2013), og et af negleprincipperne i succesfuld trening af teamwork er, at
undervisningen skal bygge pa tvaerprofessionel deltagelse (Weinstock, Halamek 2008, Jankouskas
et al. 2011). Dette understetter vigtigheden af legers deltagelse 1 genoplivningskurser, sa disse for-
bliver tverfaglige. Samtidig har leger en vigtig rolle 1 den forste afgerende del af selve genopliv-

ningen (Hunziker et al. 2009).

Ifolge de seneste guidelines fra ERC er traening i1 ikke-tekniske feerdigheder et essentielt supplement
til treningen 1 tekniske faerdigheder, og det ber integreres 1 undervisningen (Greif et al. 2015). Et
dansk kvalitativt studie har undersegt, hvilke ikke-tekniske feerdigheder der kan forbedre teamprae-
stationer 1 tvaerprofessionelle hjertestophold samt barrierer for anvendelse af disse (Andersen et al.
2010). Studiet identificerer fem ikke-tekniske feerdigheder, der anses som vigtige 1 genoplivnings-
uddannelse; lederskab, kommunikation, gensidig overvagning, opretholdelse af standarder og
guidelines samt opgavehindtering. Barrierer for dette identificeres bl.a. som uerfarne ledere, mang-
lende autoritet hos lederen, mangel pa sikker kommunikation samt manglende involvering i1 og kon-
trol med hinandens udferelse (Ibid.). I de folgende to afsnit fokuseres pa kommunikation og leder-

skab som centrale elementer 1 genoplivningen.

2.2.2.1. Kommunikation

Kommunikation 1 hgjrisikosituationer som hjertestop opfylder adskillige essentielle funktioner i det
tvaerprofessionelle ad hoc team (St.Pierre et al. 2011c). Kommunikation er bl.a. afgerende for at
etablere teamstrukturen og udpege den rette leder, fremme relationerne 1 teamet, koordinere proces-
sen og opgaverne samt muliggere informationsudveksling, som er helt centralt for at kunne vurdere
situationen og treffe de rette beslutninger (Ibid.). Dette tydeligger, at kommunikation spiller en
vigtig rolle 1 forbindelse med genoplivning, hvilket understettes i adskillige studier (Fernandez Ca-
stelao et al. 2013, Andersen et al. 2010, Weinstock, Halamek 2008, Hunziker et al. 2011, Shetty et
al. 2009).

Studierne fremhever forskellige vigtige aspekter af kommunikation, herunder informationsudveks-
ling (Andersen et al. 2010, Hunziker et al. 2011), eksplicit kommunikation 1 teamet (Hunziker et al.
2011, Fernandez Castelao et al. 2011), at fremsatte forslag samt anerkendende, afklarende og be-
kreeftende kommunikation (Shetty et al. 2009). Mange problemer 1 et teams prastationer skyldes
kommunikationsvanskeligheder (St.Pierre et al. 2011c¢), hvilket indikerer, at kommunikation kan

have en direkte indvirkning pa teamets hindtering af genoplivning. I et studie baseret pa 34 mock
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codes ses kommunikationsfejl 1 samtlige genoplivningssimulationer (Hunt et al. 2008), og et par
danske studier finder ligeledes mange kommunikationsfejl (Andersen, Maaloe & Andersen 2010,
Lauridsen et al. 2014), hvilket viser et stort forbedringspotentiale i forhold til sikker kommunikation

ved genoplivning.

2.2.2.2. lederskab

Foruden kommunikation fremstar lederskab som en helt central faktor for bdde samarbejde og kva-
litet af teamets handtering af genoplivning (Yeung et al. 2012, Hunziker et al. 2013, Stefan et al.
2011, Cooper, Wakelam 1999, Marsch et al. 2004). Lederskab hanger i hegj grad sammen med
kommunikation, og gode teamledere skal bade kunne fokusere pa den kliniske opgave og koordine-
ring af teamet (St.Pierre et al. 2011b). Syv opgaver findes s@rligt vigtige for succesfuldt lederskab 1
kritiske situationer: At organisere teamet og fremme godt teamwork, italesaette problemlgsning,
formulere klare maél, treeffe beslutninger gennem input fra teammedlemmer, uddelegere og koordi-
nere opgaveudferelse, monitorere og balancere teamets arbejdsbyrde samt regelmaessigt revurdere

situationen verbalt (Ibid.).

Flere studier peger pa, at godt lederskab kan have en sterre betydning for teamets succes med gen-
oplivning end viden og tekniske feerdigheder (Hunziker et al. 2010, Marsch et al. 2004, Shetty et al.
2009). Tidligere treening 1 lederskab ses uathangigt associeret med bedre lederskabsadfaerd, og te-
ams med dygtige ledere er signifikant forbundet med bedre kvalitet og tekniske ferdigheder 1 gen-
oplivning (Yeung et al. 2012, Hunziker et al. 2010). Laeger forventes ofte at tage rollen som leder 1
genoplivning (Hayes et al. 2007, Hoyer, Christensen & Eika 2009, St.Pierre et al. 2011b), men et
studie viser, at 49 % af leegerne ikke foler sig 1 stand til at lede et genoplivningshold, og 55 % er
nervese for at bega fejl (Hayes et al. 2007). Ovenstdende understreger vigtigheden af, at leeger tree-

ner deres lederevner for at age kvaliteten af teamets genoplivning.

2.2.2.3. Vigtigheden af teambuilding

Flere studier viser, at simulationstrening kan vare med til at forbedre teamwork og ikke-tekniske
feerdigheder 1 genoplivning (Fernandez Castelao et al. 2013, Hunziker et al. 2011, Sawyer et al.
2013). Trening kan medfere signifikante forbedringer 1 samarbejdsevner, holdstruktur, lederskab,
situationsovervagning, felles stotte og kommunikation samt forbedring 1 opdagelse og rettelse af
fejl som forkert medicinordinering eller ukorrekt hjertemassage (Sawyer et al. 2013). Teams, der

har gennemgdet teambuilding, ses at have signifikant bedre genoplivningsferdigheder og lederskab
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end uforberedte ad-hoc teams (Hunziker et al. 2009), og uvarslede mock codes ses ligeledes at kun-

ne forbedre teamwork ved genoplivning signifikant (Perez 2014).

Crisis Resource Management (CRM) er en international anerkendt metode 1 teamwork, der har til
formal at forbedre teamets samarbejde og effektivitet 1 kritiske situationer, bl.a. gennem simulation
(Jankouskas et al. 2011). Flere studier viser, at inddragelse af CRM 1 genoplivningsundervisning
kan have en positiv effekt pa teamets samarbejde og prastationer. Bl.a. findes signifikant evidens
for, at tveerprofessionel treening i CRM forbedrer teamprocessen og teamets effektivitet (Ibid.),
medferer signifikant mindre no-flow time (tid uden pagdende hjertemassage) og signifikant mere
italesattelse fra teamlederen (Fernandez Castelao et al. 2011). Desuden ses CRM-trening at kunne
medfere en signifikant forbedring 1 deltagernes opfattede evne til at indgd i et genoplivningsteam,
deres tillid til teamet samt deres tendens til at rejse bekymring om uhensigtsmaessig adferd til team-

lederen (Allan et al. 2010).

Ovenstdende studier og analyse tydeligger vigtigheden af, at sundhedspersonalet trener det tveer-
professionelle teamwork og ikke-tekniske faerdigheder som kommunikation og lederskab for at ska-

be de bedste forudsatninger for teamets praestationer ved genoplivning.

2.2.3. Konsekvenser ved manglende genoplivningstraening

Ifolge de ovenstdende afsnit har bade teoretisk viden, tekniske og ikke-tekniske faerdigheder samt
teamwork stor indflydelse pa kvaliteten af genoplivning, og den videnskabelige litteratur peger pa,
at der er en positiv sammenhang mellem deltagelse 1 genoplivningskurser og disse faktorer. Det
indikerer derfor, at manglende deltagelse 1 genoplivningskurser kan fa konsekvenser for patientsik-

kerheden 1 forbindelse med genoplivning, hvilket konkretiseres 1 det felgende.

Ifolge ERC er manglende compliance med genoplivningsguidelines, altsd manglende viden eller
feerdigheder, blandt sundhedsprofessionelle blevet associeret med lavere overlevelse (Hazinski et al.
2015). Dette viser, at manglende genoplivningstraening kan risikere at fi direkte konsekvenser for
genoplivningens outcome. Et dansk studie har gennemgaet og analyseret utilsigtede haendelser rela-

teret til hjertestop fra den Danske Patientsikkerhedsdatabase® (Andersen, Maaloe & Andersen 2010).

3 Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD) drives af Styrelsen for Patientsikkerhed. DPSD administrerer og analyserer

alle utilsigtede handelser, der rapporteres i sundhedsvasenet.
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Studiet inkluderer 122 utilsigtede haendelser, hvoraf 18 % er relateret til menneskelige prastationer.
9 % af disse fejl skyldes darligt organiseret teamwork, herunder modvilje mod at hjelpe, dérligt
lederskab, dérlig kommunikation og beslutningstagen samt uklare roller (Ibid.). Derudover skyldes
9 % manglende viden om udstyr og procedurer for genoplivning, hvilket har indvirkning pa teamets
tekniske faerdigheder (Ibid.). Der ses dermed en sammenhang mellem manglende viden og ferdig-
heder, darlig kommunikation, darligt teamwork og lederskab samt utilsigtede handelser ved genop-
livning. Dette pavirker patientsikkerheden og tydeligger et forbedringspotentiale 1 forhold til sund-

hedspersonalets kompetencer 1 genoplivning.

2.3. Genoplivningskurser pa Aarhus Universitetshospital

I det folgende specificeres problematikken 1 forhold til leegernes deltagelse 1 genoplivningskurser pa
AUH. For at belyse problemets omfang inddrages data fra Danarrest samt registreringsdata om lee-

gernes kursusdeltagelse, som prasenteres pa baggrund af en deskriptiv analyse.

P& AUH tilretteleegges genoplivningskurserne som andre steder med udgangspunkt i guidelines fra
ERC. Kurserne er inddelt i tre niveauer athaengig af personalets patientkontakt og stamafdeling.
Niveau 1 og 2 er basal genoplivning, og niveau 3 er avanceret genoplivning. Det er obligatorisk for
alle ansatte pa AUH at deltage 1 kurserne, og disse skal genopfriskes hvert femte ar for niveau 1 og
hvert andet ar for niveau 2 og 3. Kurserne suppleres med obligatoriske E-leeringskurser hvert andet
ar svarende til samme niveauer. Undervisningen udferes fortrinsvis af sygeplejersker, som foruden
at undervise ogsa er ansat pa forskellige akutte afsnit. P4 nogle af niveau 3-kurserne underviser
desuden leger. Hver enkelt afdelingsledelse har ansvaret for personalets deltagelse 1 kurserne og for,

at personalet far genopfriskningskurser inden for det pakraevede tidsinterval (Hgjbjerg 2016a).

2.3.1. Opfyldelse af kvalitetsindikatorer

I den seneste rapport fra Danarrest (Kirkegaard et al. 2016), hvor AUH indgar, er to ud af seks kva-
litetsindikatorer ikke opfyldt. Disse fremgar af nedenstaende figur med data fra AUH.
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Figur 1: Oversigt over kvalitetsindikatorer, som ikke er opfyldt p4 AUH.

Indikator 2: Andel af patienter, hvor tiden fra diagnosen hjertestop til Stopholdets ankomst var < 3 minutter.

Standard = 90%

Standard Teeller/ | Uoplyst antal | Aktuelle ar 2014 | Tidligere ar 2013
opfyldt | naevner (%) % (95 % Cl) % (95 % ClI)
Aarhus Universitetshospital, NBG Nej 24/41 7 (15) 59 (42-74) 39(26-54)
Aarhus Universitetshospital, Skejby Nej 46/75 28 (27) 61(49-72) 73(56-85)
Aarhus Universitetshospital, THG Nej 16/26 2(7) 62(41-80) 66 (49-80)

Indikator 3: Andel af patienter, hvor tid fra diagnosen hjertestop til farste defibrillering (stedbare hjerterytmer)

var < 3 minutter. Standard = 90%.

Standard Teeller/ | Uoplyst antal | Aktuelle ar 2014 | Tidligere ar 2013
opfyldt | naevner (%) % (95 % Cl) % (95 % ClI)
Aarhus Universitetshospital, NBG Ja* 5/7 1(13) 71(29-96) 33(1-91)
Aarhus Universitetshospital, Skejby Ja* 26/31 5(14) 84 (66-95) 83(59-96)
Aarhus Universitetshospital, THG Ja* 3/4 0(0) 75(19-99) 33(1-91)

Ja* indikerer, at standarden er opfyldt, nar der tages hajde for den statistiske usikkerhed, dvs. nar konfidensin-
tervallet indeholder standarden.

For indikator 2 kan en af udfordringerne med at opfylde standarden vere, at de fysiske rammer pa
det enkelte hospital gor det svart for stopholdet at nd frem 1 tide, dels pga. hospitalets storrelse og
dels pga. antallet af stophold til rddighed (Kirkegaard et al. 2016). Pa trods af dette er det bekym-
rende, at tallene for AUH ligger s langt under standarden, og der er derfor potentiale for forbedring
af indikatoren. Resultaterne for indikator 3 skal ifelge Danarrest tages med forbehold, idet datavali-
diteten er lav grundet et lavt antal patienter 1 den aktuelle opgerelse samt meget brede konfidensin-
tervaller og deraf stor statistisk usikkerhed (Ibid.). For at forbedre resultaterne anbefaler Danarrest

bl.a. decentral uddannelse af personalet (Ibid.).

Manglende opfyldelse af de to indikatorer viser vigtigheden af, at personalet pd afdelingerne er op-
daterede 1 deres viden og faerdigheder inden for genoplivning. Nar stopholdet af forskellige arsager
er lenge om at né frem til hjertestoppet, stiller det krav til det evrige sundhedspersonale, bdde hvad
angér kvaliteten af genoplivning samt brugen af AED, og de forst tilkomnes genoplivning er derfor
essentiel (Hunziker et al. 2011, Hunt et al. 2008). Hjertestop kan forekomme overalt pa hospitalet,
og 12014 skete 68 % af de registrerede hjertestop p4 AUH pa almindelige sengeafdelinger (Kirke-
gaard et al. 2016). Alt tilstedevaerende personale skal derfor vere klar til at udfere genoplivning,

hvorfor behovet for uddannelse gelder bade sygeplejersker og leger.
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2.3.2. Vedligeholdelse af viden og feerdigheder

Generelt mangler der evidensbaseret viden om, hvordan og hvor ofte undervisningen optimalt set
ber tilretteleegges (Bhanji et al. 2015, Greif et al. 2015). Der er konsensus om, at genopfrisknings-
trening er uundgdeligt nedvendig for at opretholde viden og faerdigheder, men den optimale fre-
kvens er stadig uklar (Ibid.). De fleste studier peger pa, at viden om og faerdigheder i genoplivning
forfalder inden for tre méneder til et &r (Charalampopoulos et al. 2016, Yang et al. 2012, Smith,
Gilcreast & Pierce 2008, Nyman, Sihvonen 2000, Bukiran et al. 2014). Vedligeholdelsesintervaller
pa et til to ar anses ikke som tilstrekkelige for at bibeholde ferdigheder (Hazinski et al. 2015), da
disse forfalder hurtigere end viden (Yang et al. 2012). ERC anbefaler hyppigere trening af kortere
varighed (high frequency, low dose) med henblik pa at undga degradering af feerdigheder (Hazinski
et al. 2015). Et nyt studie viser, at procedurer lert pd denne made kan resultere 1 bedre fastholdelse

af ferdigheder sammenlignet med traditionel treening over en til to dage (Patocka et al. 2015).

P& denne baggrund ses, at kursernes vedligeholdelsesintervaller pdA AUH ikke folger den eksisteren-
de evidens og anbefalinger, hvilket ma anses som et problem, jf. konsekvenserne ved manglende
deltagelse. Gennem ovenstdende tydeliggeres det, at sundhedspersonalet som minimum ber vedli-

geholde deres genoplivningskompetencer péd de fastlagte obligatoriske kurser.

2.3.3. Deskriptiv dataanalyse af laegernes deltagelse i genoplivningskurser

I det folgende underseges den konkrete problematik omkring laegernes deltagelse pa AUH’s genop-
livningskurser. Dette gores pa baggrund af en deskriptiv dataanalyse af laegernes kursusregistrerin-
ger pd AUH, som er udarbejdet i forbindelse med dette speciale. En na&ermere beskrivelse af dataud-
treek, datasat og analyseproces kan ses 1 Bilag 3. Formalet med analysen er at dokumentere og illu-
strere problemets omfang samt pege pa mulige sammenhenge, der kan udforskes 1 den videre kvali-
tative problembearbejdning. Derudover enskes det pa baggrund af analysen at kvalificere udvealgel-

sen af informanter til specialets interviewundersogelse.

Da der er tale om en rent deskriptiv analyse pa baggrund af tvaersnitsdata, kan analysen ikke sige
noget om arsagssammenhange, og resultaterne skal derfor udelukkende ses som deskriptive. Der
kan vere risiko for confounding i analysen, og en erkendt bias er, at nogle af reservelaegerne i deres
akutuge er pa et genoplivningskursus, der accepteres som kompetencegivende pa AUH, men som

ikke registreres 1 databasen som de evrige kurser. Selve dataudtraekket er valideret i samarbejde
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med AUH’s hjertestopkoordinator 1 form af stikprevekontroller pa enkelte afdelinger, hvor gennem-

forselsprocenten er sammenholdt med analysens resultater.

Analysen er baseret pad data om 1348 leger pa AUH, der alle skal pd niveau 2 eller 3 genopliv-
ningskursus hvert 2. &r. Pa baggrund af analysen ses, at kun 42 % af leegerne har vearet pd kursus
inden for de sidste to &r, hvilket er afbildet 1 Figur 2. Jf. ovenstdende afsnit er dette et stort problem,
da bade viden og ferdigheder 1 genoplivning forfalder inden for kortere tid. Lagernes lave deltagel-

sesprocent pa kurserne udger derfor en potentiel risiko for patientsikkerheden pa AUH.

Figur 2: Legernes deltagelse i genoplivningskurser pA AUH.

B Gennemfgrt

H [kke gennemfgrt

Analysen af de enkelte afdelinger pd AUH viser, at laegernes deltagelse fordeler sig mellem 7 % og
71 % for de afdelinger med henholdsvis den laveste og hejeste deltagelsesprocent, hvilket kan ses 1
nedenstdende Figur 3. Dette illustrerer en stor forskel mellem afdelingerne og indikerer, at afdelin-
gerne har forskellige mader at anskue og handtere laegernes deltagelse 1 kurserne. Nogle af afdelin-
gerne med lavest deltagelse er hjerte- og operationsafdelinger, hvilket er bemarkelsesvaerdigt, da
kardiologer netop er specialiserede inden for hjerteomréadet, og da anastesilaegerne pd AUH vareta-

ger funktionen som hjertestophold, nar der kaldes hjertestop pa hospitalet (Hajbjerg 2016b).
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Figur 3: Laegernes deltagelse i genoplivningskurser, fordelt pa afdelinger.
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For at undersege om der kan vare en sammenhang mellem afdelingernes deltagelsesprocent, i for-
hold til om de er medicinske eller kirurgiske, er alle afdelinger klassificeret i en af fire kategorier;
kirurgisk, medicinsk, kirurgisk + medicinsk eller andet. Sidstneevnte daekker over forskellige radio-

logiske afdelinger. Inddelingen kan ses udspecificeret i Bilag 3.
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Figur 4: Laegernes deltagelse i genoplivningskurser, fordelt pa afdelinger inddelt i kirurgisk og medicinsk.
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Som det fremgar af Figur 4, er der forskel pd legernes deltagelsesprocent 1 de fire kategorier. Ifolge
analysen kan det tyde pa, at legerne pa de afdelinger, som er helt eller delvist kirurgiske, har lavere

deltagelse 1 genoplivningskurser sammenholdt med medicinske og evrige afdelinger.

Med henblik pa at undersege om der kan vaere en sammenhang mellem legernes anciennitet og
deltagelse 1 genoplivningskurser, er legerne inddelt efter stillingsangivelse. Da kategorierne
‘leegevikarer’ og ‘leger’ ikke angiver et bestemt anciennitetsniveau, ses der bort fra disse. Som det
fremgar af Figur 5 nedenfor, viser analysen en sammenhang, idet legernes deltagelsesprocent
falder 1 takt med hgjere anciennitet. Dette er bemarkelsevardigt, da det som navnt er den enkelte
afdelingsledelse, altsd den ledende overlege, der har ansvaret for, at legerne kommer pa
genoplivningskursus. At de ledende overleger har den laveste deltagelsesprocent blandt legerne er
problematisk, da dette kan pavirke de evrige laegers deltagelse (Gundelach, Sandager 1993, s. 167-
170).
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Figur 5: Legernes deltagelse i genoplivningskurser, fordelt pa stillinger.
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For at undersege en eventuel sammenhang mellem laegernes alder og deltagelse, er leegerne inddelt
i fire aldersgrupper. Som det ses i Figur 6 nedenfor er der ingen umiddelbar sammenhang. Sam-
menholdt med Figur 5 kan dette indikere, at det ikke er laegernes alder men derimod deres ancienni-

tet, der kan have betydning for, om de deltager i genoplivningskurserne eller ej.

Figur 6: Legernes deltagelse i genoplivningskurser, fordelt pa aldersgrupper.
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2.3.3.1. Opsummering af dataanalysen

P4 baggrund af ovenstdende dataanalyse tydeliggeres det, at laegernes deltagelse 1 genoplivnings-
kurser pd AUH er problematisk, idet 58 % af lagerne ikke har veret pa kursus inden for det pakree-
vede vedligeholdelsesinterval. Analysen viser store forskelle mellem afdelingerne, herunder for-
skelle mellem kirurgiske og medicinske afdelinger, og der ses desuden en sammenhang mellem

leegernes anciennitet og deltagelse.

Analysen illustrerer problemets omfang pa AUH, og da AUH som navnt er et af de forende hospi-
taler 1 Danmark angéende organisering af hjertestopbehandling, kan det antages, at problemet er
endnu sterre nationalt set. [folge flere hjertestopkoordinatorer er laegernes lave deltagelse pa genop-
livningskurser et generelt problem péa flere danske hospitaler (Hajbjerg 2016b). Dette er med til at

tydeliggore et forandringspotentiale med henblik pa at ege leegernes deltagelse.

2.4. Mulige arsager til problemet

I det folgende peges pa mulige drsager til, hvorfor nogle laeger ikke er pa genoplivningskursus, dette
med baggrund i bdde videnskabelig og gra litteratur, ekspertudsagn samt resultaterne af ovenstéen-

de dataanalyse.

Ifelge ERC kan et oget pres om at retfeerdiggere tid og omkostninger ved trening vk fra det klini-
ske arbejde vere en faktor for deltagelse, og det fordrer derfor en evidensbaseret beslutningstagen
for uddannelsespraksis (Hazinski et al. 2015). Herved ses prioritering af gkonomi og ressourcer som
mulige arsager til problemet, og samtidig fremhaves vigtigheden af evidensbaseret viden som bag-
grund for prioritering. P& AUH oplever hjertestopkoordinatoren og genoplivningsinstruktererne
ligeledes, at de organisatoriske rammer 1 flere tilflde har negativ indflydelse pa legernes deltagel-
se, fx 1 form af hgjere prioritering af det kliniske arbejde, manglende fritagelse fra andre opgaver

imens eller manglende opbakning fra afdelingsledelsen (Hajbjerg 2016b).

En anden mulig arsag er, at nogle laeger kan have en holdningsmaessig barriere og manglende moti-
vation for at deltage. Dette indikeres 1 folgende udtalelse af tidligere formand for Dansk Rad for
Genoplivning og speciallege 1 anastesiologi, Freddy Lippert: "Mange specialleeger reagerer nega-
tivt, ndr de tilbydes undervisning i genoplivning. De mener, det er overfladigt, fordi de tror, de alle-
rede kan det, men nar det kommer til stykket, er behovet tydeligt. Leegerne kender ikke de rigtige

procedurer, det er et generelt problem” (Albinus 2004). Denne holdning kan vare en faktor for,
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hvorfor mange kardiologer og anastesilaeger paA AUH ikke deltager pd kurserne, som vist 1 den de-

skriptive dataanalyse.

I afsnit 2.2.1.3. om faktorer, der pdvirker leegers viden og ferdigheder, ses en positiv sammenhang
mellem laegers kliniske erfaring, viden og ferdigheder, og der fremgar forskelligrettede resultater 1
forhold til legers anciennitet, hvorimod den deskriptive dataanalyse viser en sammenhang mellem
anciennitet og deltagelse. P4 denne baggrund og i forleengelse af ovenstdende citat kan det forestil-
les, at den enkelte leeges anciennitet og kliniske erfaring kan pdvirke laegens personlige motivation

for deltagelse 1 den ene eller anden retning.

Ovenstaende afsnit belyser en raekke antagelser omkring, hvorfor nogle leeger ikke deltager 1 genop-
livningskurser. Disse omfatter bdde organisatoriske faktorer som ledelsesmessig indflydelse og
prioritering af ekonomi og ressourcer samt individuelle faktorer som erfaring, holdninger og moti-
vation. Det tyder sdledes pa, at mange forskellige faktorer kan have indflydelse pé legernes delta-

gelse.
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Kapitel 3

Afgrensning




3. Afgraensning

Dette speciale tager udgangspunkt i den konkrete problemstilling, at der pA AUH er udfordringer
med laegernes deltagelse pa hospitalets genoplivningskurser, hvilket er tydeliggjort 1 den deskriptive
dataanalyses illustration af problemets omfang. I specialets videre problembearbejdning afgraenses
fokus til legerne, velvidende at gvrige faggrupper som bl.a. sygeplejersker ligeledes har en vigtig

rolle bade pa kurserne og under selve genoplivningen (Jankouskas et al. 2011).

P4 baggrund af problemanalysen og den videnskabelige litteratur pa omradet fremhaves vigtighe-
den af laegers deltagelse 1 kurserne samt mulige konsekvenser ved manglende deltagelse. I dataana-
lysen samt ovenstdende afsnit peges pd forskellige antagelser om sammenhange og mulige arsager

til, hvorfor nogle laeger ikke deltager 1 kurserne.

Specialet sgger at udfordre disse antagelser ved at undersege, hvilke faktorer der kan have indfly-
delse pa leegernes deltagelse, dette vaerende bade barrierer og fremmende faktorer. Der afgrenses
saledes ikke til arsagerne til manglende deltagelse, da det ogsa enskes at undersege, hvilke faktorer
der har positiv betydning for deltagelsen. For at udforske kompleksiteten af dette anvendes en kvali-
tativ tilgang, som giver mulighed for en mere dybdegéende forstielse af problemet (Malterud 2011).
Da specialet sigter mod at veere anvendelsesorienteret for praksis, vil der pd baggrund af den videre
problembearbejdning fremsettes konkrete forandringsforslag med henblik pa at ege leegernes delta-

gelse 1 genoplivningskurser.

3.1. Problemformulering

Hvilke faktorer pavirker lcegernes deltagelse i genoplivningskurser pa AUH, og hvordan er disse

med til at fremme eller hceemme deltagelsen?

Hvordan kan undersogelsens fund bidrage til forandringsforsiag med henblik pa at oge legernes

deltagelse i kurserne?

Forste del af problemformuleringen seges besvaret gennem en kvalitativ interviewundersogelse,
som vil ligge til grund for fremsettelse af forandringsforslag og dermed besvarelse af problemfor-

muleringens anden del.
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4. Metode

I dette kapitel preesenteres specialets metoder. Undersegelsens overordnede design er kvalitativt, og
den anvendte metode er interview. Kapitlet indeholder en redegerelse for den videnskabsteoretiske
tilgang og underseggerens forforstaelse, litteratursegningen samt til sidst den kvalitative interview-

undersogelse og etiske overvejelser 1 relation hertil.

4.1. Videnskabsteoretisk referenceramme

I det folgende redegeres for den videnskabsteoretiske positionering, som danner baggrund for hele

den kvalitative interviewundersogelse, og dernast for forforstaelsen og dens rolle 1 underseggelsen.

4.1.1. Feenomenologisk-hermeneutisk tilgang

Interviewundersggelsen tager afsat 1 den fenomenologiske og hermeneutiske tilgang, idet der on-
skes at opna en forstéelse af det udforskede problemfelt og den intentionalitet, som legerne handler
ud fra, hvilket er kendetegnende for disse to videnskaber (Juul, Pedersen 2012, s. 75, Egholm 2014,
s. 90-115). I kvalitativ forskning geres bade brug af beskrivelser og tolkninger, idet enhver beskri-
velse er pavirket af tolkninger, og enhver tolkning bygger pa beskrivelser (Malterud 2011, s. 44-45).

I henhold til specialets problemformulering anses fanomenologien som central for at beskrive la-
gernes oplevelse af genoplivningskurserne og de faktorer, der pavirker deres intentioner og hand-
linger, da fenomenologien tager afset 1 den menneskelige erkendelse af fenomener (Egholm 2014,
s. 105). En grundtanke i fenomenologien er den faanomenologiske reduktion, hvormed hensigten er
at forholde sig aben for at muliggere en pracis beskrivelse af et fenomen, sddan som det praesente-
rer sig for bevidstheden (Norlyk, Martinsen 2008, Zahavi 2007). Med en fenomenologisk tilgang

soges det derved ’at komme til sagen selv’ ved at lade fanomenerne tale for sig selv (Ibid.).

Ifolge den franske filosof Paul Ricoeur ma den fenomenologiske beskrivelse suppleres med en
hermeneutisk tolkning for at forstd menneskets handlingsliv pd en mere fyldestgoarende made (Ri-
coeur, Hermansen & Rendtorff 2002, s. 14). Fortolkningens rolle er at f& den skjulte mening frem 1
teksten og med udgangspunkt i forskerens forforstielse at f4 adgang til en dybere fortolkning og
forstaelse (Egholm 2014, s. 91). Dette opnds gennem en konstant vekselvirkning mellem forforsta-
else og ny forstéelse, kaldt den hermeneutiske cirkel, som er med til at sikre en kvalificering af for-
tolkningen (Egholm 2014, s. 101-103, Hejbjerg 2013, s. 292-294). Ifolge Ricoeur gor fortolkningen

det muligt at erkende storre sammenheange, der kan forklare menneskets eksistens og handlinger,
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hvorved der sker en almengerelse af den enkelte teksts mening til en mere almen mening med uni-
versel betydning (Ricoeur, Hermansen & Rendtorff 2002, s. 18). Den hermeneutiske tilgang anses
derfor som essentiel for specialets analyse og fortolkning, da det pd baggrund af den faenomenologi-
ske beskrivelse af leegernes oplevelser og erfaringer enskes at opnéd en dybere forstaelse, som kan

bidrage til nogle mere almengjorte forandringsforslag.

4.1.2. Forforstaelse

Fanomenologien og hermeneutikken gor op med den naturvidenskabelige dualisme, som skaber
distance mellem det undersggte fanomen og forskeren, og de tager afseat i, at videnskab aldrig er
veerdifri, idet der altid vil vere en erkendelse og fortolkning til stede (Egholm 2014, s. 90-115).
Derfor er det vigtigt gennem hele forskningsprocessen at redegere eksplicit for forskerens rolle og
tolkning med henblik pa at skabe transparens og mulighed for at vurdere undersogelsens gyldighed
samt sikre en aben tilgang i forstéelse og fortolkning af empirien (Malterud 2011, s. 38-40). Pa den-
ne baggrund redegoeres folgende for undersegerens forforstaelse og dens betydning. Ifelge Malterud
bestar forforstaelse af erfaringer, hypoteser, fagligt perspektiv og teoretisk referenceramme, og for-

forstaelsen pavirker alle dele af forskningsprocessen (Malterud 2011, s. 37-45).

Undersogerens forforstéelse er initialt preeget gennem en sygeplejefaglig baggrund og et folkesund-
hedsvidenskabeligt perspektiv. Den sundhedsfaglige viden og indsigt i problemfeltet ses som en
fordel bade 1 litteraturgennemgangen og interviewundersggelsen, hvor et godt kendskab til emnet
og fagsproget savel som informanternes kontekst kan medvirke til at skabe en vis fortrolighed og
symmetri 1 interviewrelationen (Kvale, Brinkmann 2009, s. 128, 167). Den sygeplejefaglige bag-
grund er ogsd med til at prege fordommene omkring leeger som faggruppe, hvilket dog er forsogt
minimeret ved pa fenomenologisk vis at satte forforstdelsen 1 parentes og sege en dbenhed over for

leegerne 1 interviewsituationen (Ibid., s. 265).

Den faglige og teoretiske indgangsvinkel til problembearbejdningen er yderligere pdvirket af den
forudgéende problemanalyse, som har bidraget til ny erkendelse og forstéelse af problemet, jf. den
hermeneutiske cirkel. Derudover er forforstielsen pavirket gennem observationer ved genopliv-
ningskurser pA AUH og uformelle samtaler med AUH’s hjertestopkoordinator og genoplivningsin-
strukterer. Dette har i specialets opstartsfase givet en god indfering i feltet og sterre forstaelse af
problemet samt varet med til at skabe nogle formodninger om, hvad der kan ligge til grund for pro-

blemet.
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4.2. Litteratursggning

Folgende prasenteres de metodiske valg og argumenter for specialets litteratursegning, som udge-

res af en indledende baggrundssegning og systematisk litteratursegning suppleret af keedesggning.

4.2.1. Baggrundssggning

Indledningsvist er udfert en rekke ustrukturerede fritekstsogninger med henblik pé at skabe et vi-
densmaessigt fundament for specialet samt specificere problemstillingen (Stenbzek, Jensen 2007).
Disse er foretaget i PubMed, Sundhedsstyrelsen.dk, pd regionernes hjemmesider, Bibliotek.dk,
Google Scholar og Google.dk og har ledt til sdvel videnskabelige artikler og gra litteratur. Gennem

segningen er identificeret centrale begreber og segetermer til brug 1 den systematiske segning.

4.2.2. Systematisk litteratursggning

I specialets indledende fase er foretaget to systematiske litteratursegninger med formalet at afdaekke

eksisterende viden inden for specifikke dele af problemfeltet som led 1 problemanalysen.

Segning 1 tog udgangspunkt 1 det fokuserede sogesporgsmal: Hvordan er legers viden og ferdig-
heder i forhold til genoplivning? Segning 2 tog udgangspunkt i det fokuserede segesporgsmal:
Hvilken betydning har det tveerprofessionelle teams samarbejde for genoplivningen? De to segnin-
ger er med deres belysning og dokumentation af problemet omkring leegers manglende deltagelse 1

genoplivningskurser med til at danne argumentationsgrundlag for specialets empiridannelse.

Begge sogninger er udfert pd baggrund af en struktureret segeprotokol, som har til formal at skabe
overblik og transparens samt dokumentere de enkelte elementer 1 segeprocessen (Stenbak, Jensen
2007, Buus et al. 2008). I det folgende redegores for litteratursegningens rolle 1 specialet og for de
centrale elementer i segningen. En mere detaljeret beskrivelse af sggeprocessen kan ses 1 segepro-

tokollen, Bilag 1.

4.2.2.1. Spgestrategi

Folgende gives en fzlles opridsning af segestrategien for de to systematiske segninger. En uddyb-
ning af disse forefindes 1 Bilag 1. Begge sogninger er inspireret af den kvalitative PICo-model
(phbibliotek.dk 2016) og opbygget som bloksegninger med anvendelse af boolske operatorer (Sten-
bk, Jensen 2007). Bloksagning er velegnet til databasesegning, idet de forskellige sagefacetter er
inddelt 1 blokke, som kan udvides, indsnavres og tilpasses de enkelte databaser (Buus et al. 2008).
Nedenstidende ses de anvendte PICo-modeller 1 tabel 1 og 2, som danner udgangspunkt for de to

segninger.
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Tabel 1: PICo-model over sggning 1.

NOT

AND
MeSH-term: MeSH-term: MeSH-term:
Physicians Clinical competence Cardiopulmonary
Physician's Role Health knowledge, resuscitation
Medical staff, hospital attitudes, practice gfli)\;ez)rged cardiac life
Heart arrest

MeSH-term:

Out-of-hospital
cardiac arrest

MeSH-term:
Physicians +
Physician's Role
Medical staff, hospital +

MeSH-term:
Clinical competence +

Health knowledge,
attitudes, practice +

MeSH-term:

Cardiopulmonary
resuscitation +

Heart arrest

Tabel 2: PICo-model over sogning 2.

AND

MeSH-term:

Interprofessional relations
Leadership

Fritekst:

”Crew Resource Management” (ti/ab)

Team*(ti/ab)

MeSH-term:

Cardiopulmonary resuscitation

MeSH-term:
Interprofessional relations
Leadership
Communication

Fritekst:

Team*(ti/ab)

MeSH-term:

Cardiopulmonary resuscitation

Cinahl heading:
Interprofessional relations +
Leadership

Collaboration

Teamwork

Communication skills
Communication skills training

Multidisciplinary care team

Cinahl heading:

Resuscitation, cardiopulmonary +
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Segningerne er foretaget 1 databaserne PubMed og Cochrane, og segning 2 er yderligere foretaget i
Cinahl. Der er fortrinsvist anvendt kontrollerede emneord, tesaurustermer, som bidrager til at identi-
ficere relevante studier og pracisere segningen (Buus et al. 2008). Derudover er anvendt enkelte
fritekstord, hvor der ikke har vaeret en passende tesaurusterm. De enkelte sogefacetter er udvidet
ved at kombinere sggeord med den boolske operator OR og trunkere relevante fritekstord. Derefter
er sggningen indsnevret ved at kombinere sggefacetterne med AND (Ibid.). I segning 1 er desuden

indsnavret vha. limit 10 ar og den boolske operator NOT.

Gennem sggeprocessen er bloksegningernes fund lebende brugt som udgangspunkt for kaedesog-
ning. Denne sggestrategi er udmentet ved sggning 1 referencelister, citationssggning, segning i rela-
terede artikler samt ved at inddrage relevante funds tesaurustermer i bloksggningen (Buus et al.

2008).

4.2.2.2. Udveelgelse af litteratur

For hver sagning er defineret en rekke inklusions- og eksklusionskriterier, som er anvendt ved gen-
nemgang og udvelgelse af artikler for at sikre deres relevans for problemstillingen. Disse kriterier
kan ses i Bilag 1. Artiklerne er udvalgt og vurderet pa baggrund af evidenstypologien, som tager
afset 1 artiklernes relevans og anvendelighed 1 forhold til besvarelse af forskningsspergsmalet, og

som dermed adskiller sig fra evidenshierarkiet (Rieper, Hansen 2007, s. 78-82).

Udvealgelsesprocessen bestar af tre faser: Primeer udveelgelse hvor artiklerne grovsorteres ud fra
titel og abstract. Sekundcer udveelgelse hvor artiklerne finsorteres, enkelte skimmes, og dubletter

frasorteres. Terticer udveelgelse med gennemlaesning af artiklerne.

P4 de folgende sider prasenteres udvalgelsesproces og resultater for de to segninger.
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Resultater af segning 1

Segning 1 resulterede 1 306 samlede hits 1 de to databaser. Gennem de tre udvalgelsesfaser blev 14
studier udvalgt, og yderligere to studier blev inddraget pa baggrund af keedesogning. Udvalgelses-

processen ses illustreret 1 nedenstdende flowdiagram.

Figur 7: Flowdiagram over udvalgelse af litteratur for segning 1.
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Resultater af segning 2

Segning 2 resulterede 1 1039 samlede hits fra de tre databaser. Heraf blev 20 studier udvalgt gen-

nem de tre faser. Ved kadesogning blev tilfejet en bog: “Crisis Management in Acute Care Set-

tings”, som blev inkluderet pa baggrund af dens relevans 1 forhold til teamwork, kommunikation og

lederskab 1 forbindelse med akutte situationer. Udvalgelsesprocessen ses illustreret 1 nedenstaende

flowdiagram.

Figur 8: Flowdiagram over udvalgelse af litteratur for segning 2.
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4.3. Interviewundersggelse

Specialets interviewundersggelse er bygget op pa baggrund af syv faser, som ifelge Steiner Kvale &
Svend Brinkmann er med til at sikre en systematisk planlaegning og velovervejede metodevalg gen-
nem underspgelsen (Kvale, Brinkmann 2009, s. 119-123). I det folgende gennemgés interviewun-
dersagelsens forste fem faser; tematisering, design, interview, transskription og analyse, og der re-

degares for overvejelser og valg 1 processen.

4.3.1. Tematisering

I forste fase afklares undersegelsens hvad og hvorfor, og der formuleres et formal samt nogle forsk-
ningsspergsmal (Kvale, Brinkmann 2009, s. 122-129). Interviewundersggelsen tager udgangspunkt
1 viden opnaet gennem den forudgdende problemanalyse og undersegerens forforstielse, hvilket
giver et hermeneutisk islet. Foruden den videnskabsteoretiske tilgang er der bevidst ikke valgt en
teoretisk ramme for undersogelsen, da der enskes en mere datastyret tilgang med abenhed over for
informanternes udsagn, hvilket illustrerer undersogelsens faenomenologiske perspektiv. Formalet
med undersggelsen er at besvare problemformuleringen, og til udforskning af dette er udformet en

rekke forskningsspergsmal, som fremgar af de to interviewguides 1 Bilag 4.

4.3.2. Design
Undersogelsens overordnede design er som navnt kvalitativt. Denne anden fase omfatter underse-
gelsens hvordan og er vigtig for at danne et overblik over hele interviewprocessen og derudfra plan-

leegge og designe de enkelte faser mest hensigtsmaessigt, idet de er indbyrdes athaengige (Kvale,

Brinkmann 2009, s. 129-137).

Undersogelsen udgeres af 7 semistrukturerede enkeltinterviews & ca. 25-30 minutter med laeger fra
AUH. Den semistrukturerede interviewform er valgt for at kunne indhente beskrivelser af en raekke
pa forhénd udvalgte temaer til afdekning af forskningsspergsmélene, hvorved forforstielsen traeder
1 kraft, jf. den hermeneutiske tilgang. Samtidig giver den &benhed i samtalen og mulighed for at
@ndre rekkefolge og formulering af spergsmal samt forfelge specifikke svar (Kvale, Brinkmann
2009, s. 143-144), hvilket leegger sig op ad den fenomenologiske tilgang. Af moralske hensyn og
ud fra et onske om mere dbenhed 1 samtalerne er valgt at lave enkeltinterviews frem for fokusgrup-

peinterviews, idet emnet kan veare folsomt.
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4.3.2.1. Informanter

Der er interviewet seks informanter 1 forbindelse med undersggelsen. Antallet er valgt ud fra en
vaegtning af, at der skal vare nok til at give et nuanceret billede af problemstillingen, men er samti-
dig begrenset ud fra et tidsmessigt hensyn til den efterfolgende dybdeanalyse af interviewene
(Kvale, Brinkmann 2009, s. 133-134). Informanterne er rekrutteret via forskellige kontakter pa
AUH, dette gennem personlig henvendelse eller forespergsel pr. mail. Interviewer har efterfelgende
fulgt op pd kontakten. En enkelt informant er rekrutteret spontant ved personlig henvendelse pa

afdelingen 1 forbindelse med et andet interview.

Informanterne repraesenterer forskellige grupper af leger, som ifelge den deskriptive dataanalyse
kan have forskellige holdninger til og perspektiver pa underseggelsens problemstilling. Informanter-
ne udger leger og ledende overlager fra afdelinger med bade hej og lav deltagelsesprocent i genop-
livningskurserne. Det er sd vidt muligt forsegt at interviewe to laeger fra hver afdeling, henholdsvis
den ledende overlege og en lege fra afdelingen, dette for bade at f4 det ledelsesmassige og afde-

lingsmeessige perspektiv. Informant A og B tilherer séledes samme afdeling.

Nedenstidende Tabel 3 viser et anonymiseret overblik over informanterne.

Tabel 3: Overblik over informanter.

Informant Afdeling Stilling Afdelinge:; ﬂﬁl;:egre;seesprocent
A Medicinsk Ledende overlage Blandt de hejeste
B Medicinsk Overlage Blandt de hejeste
C Akut Uddannelseslage Blandt de midterste
D Intensiv Overlage Blandt de midterste
E Kirurgisk Ledende overlege Blandt de laveste
F Operation Afdelingslaege (anastesilege) Blandt de laveste

4.3.3. Udfgrelse af interviews

I det folgende redegores for selve udferelsen af interviews, herunder forberedelser som iscenesat-
telse af interviewene og udarbejdelse af interviewguides (Kvale, Brinkmann 2009, s. 143). Inter-

viewene er alle foretaget af underseggeren selv.
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4.3.3.1. Iscenesettelse

Interviewets iscenesattelse skal anspore informanterne til at beskrive deres oplevelser og synspunk-
ter og tale frit, hvorfor bade en introduktion og is@r de ferste par minutter af interviewet er afgo-
rende (Kvale, Brinkmann 2009, s. 148-149). Alle interviews er planlagt ud fra informantens enske
om tid og sted, dette for at imedekomme deres arbejdsplan og mulighed for at stille op til interview.
Fire interviews har fundet sted pd informantens afdeling eller kontor 1 forbindelse med arbejde,
mens to er foregdet som telefoninterviews uden for arbejdstiden. Hvert interview er indledt med en
kort introduktion til specialet og formélet med interviewet. Interviewene er afsluttet med et dbent
sporgsmal om, hvorvidt informanten har flere afsluttende kommentarer, hvorefter samtalen er af-

rundet.

4.3.3.2. Interviewguides og sp@rgsmal

Til interviewene er udformet to interviewguides, henholdsvis en til de ledende overlaeger og en til
de ovrige leger, se Bilag 4. De bestar begge af en raekke overordnede temaer, nogle tematiske
forskningsspergsmaél, der er relateret til interviewets “hvad” (Kvale, Brinkmann 2009, s. 151-154),
og nogle mere dynamiske interviewspergsmal, som vedrorer interviewets “hvordan” og er med til at
fremme et samspil 1 samtalen og opfordre informanterne til at tale frit (Ibid.). De to guides indehol-
der mange af de samme temaer og forskningsspergsmal men er differentierede 1 maden at sperge pa
for at mélrette spergsmalene til informanten, fx 1 forhold til den enkelte leeges ansvar. Ligeledes er
der differentieret 1 vaegtningen af de personlige holdnings- og erfaringsmassige spergsmal og de
organisatoriske og ledelsesmaessige sporgsmal. Interviewguiden er fulgt 1 mere eller mindre grad
athengig af den enkelte samtale og informant. De to guides er rettet til mellem interviewene med
henblik pa at inddrage ny forstaelse og sperge ind til yderligere relevante emner, jf. den hermeneu-
tiske tilgang. Dette er i overensstemmelse med en eksplorativ undersegelses formal, nemlig at af-
dekke nye dimensioner ved forskningsemnet (Ibid., s. 132). Eksempelvis viser det sig 1 det forste
interview, at kursets relevans og formal er fremtredende faktorer, og der er sdledes tilfgjet to

sporgsmal til dette, som er inddraget 1 de folgende interviews.

I alle interviews er benyttet forskellige typer af interviewspergsmal, bl.a. indledende, opfelgende,
sonderende, direkte og afklarende spergsmaél (Kvale, Brinkmann 2009, s. 155-157). ”Ja” og "mmm”
er brugt som anerkendende ord, der ansporer til at fortsatte, og tavshed er brugt for at give infor-
manterne tid til at reflektere og selv fortsatte samtalen i deres retning (Ibid.). Da der er tale om en

form for eliteinterviews (Ibid., s. 167), hvor is@r de ledende overlaeger besidder en magtfuld stilling,
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influerer dette ogsa pa interviewspergsmalene og relationen 1 samtalen. Interviewene med de leden-
de overleger indeholder 1 nogen grad konfrontationer omkring legernes manglende deltagelse pa
kurserne og deres ansvar som leder, hvilket kan fore til nye indsigter (Ibid). Dette er dog gjort ud
fra et enske om kun at provokere til grensen og bibeholde en nysgerrig og fordomsfri dbenhed 1
samtalen samt forblive neutral som interviewer, da det ikke har vaeret malet eller hensigten at skabe

et aktivt konfronterende interview (Ibid., s. 179-181).

4.3.4. Transskription

Ifolge Kvale og Brinkmann er transskription en fortolkningsproces, hvor den mundtlige interview-
samtale oversattes til skriftsprog, hvilket kraever en raekke vurderinger og beslutninger. Der er sale-
des tale om en hermeneutisk fortolkningsproces, hvor der gennem bade lydoptagelsen og transskrip-

tionen sker en abstraktion fra det oprindelige interview (Kvale, Brinkmann 2009, s. 199-200).

Alle interviewene er optaget for at give intervieweren mulighed for at koncentrere sig om selve
samtalen og mulighed for efterfelgende transskription (Kvale, Brinkmann 2009, s. 201-206). Trans-
skriptionen er foretaget pd baggrund af nogle transskriptionskonventioner, se Bilag 5, som sikrer en
ensartet transskription (Ibid.). Alle transskriptioner er foretaget af undersegeren for at indlede for-
tolkningen og meningsanalysen allerede i1 denne fase (Ibid.). Der er valgt en detaljeret og ordret
transskriptionsform med angivelse af eksempelvis pauser og folelsesudtryk som latter for at sikre en
hej loyalitet over for det oprindelige interview 1 den efterfelgende analyse og fortolkning. Trans-

skriptionerne udger samlet 56 siders tekst, en side svarende til 2400 tegn.

4.3.5. Analyse

I analysen af interviewene er valgt en overvejende eksplorativ tilgang, hvor formalet er at forfolge
de forskellige interessante aspekter af de enkelte interviews og lade disse vere grundlag for en dyb-
degéende fortolkningsanalyse (Kvale, Brinkmann 2009, s. 214). Analysen legger sig saledes bade
op ad den faenomenologiske tilgang, hvor informanternes oplevelser og holdninger er det centrale

udgangspunkt, og den hermeneutiske tilgang, hvor fortolkningen har en vigtig rolle.

Analyse- og fortolkningsprocessen er inspirereret af Ricoeurs tenkning (Ricoeur 1979, s. 193-214)
og bygget op 1 tre niveauer: Naiv laesning, strukturanalyse og kritisk fortolkning. De tre niveauer
repraesenterer ifolge Ricoeur en bevagelse fra forstéelse til forklaring og derfra til en dybere forsté-
else (Ibid., s. 197). Den naive lcesning er en forste gennemlasning af interviewteksterne og har til

formal at danne et umiddelbart indtryk, en naiv forstielse af tekstens mening som helhed (Ibid.).
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Strukturanalysen soger at forklare tekstens mening og har séledes en formidlende rolle mellem de
to forstaelsesniveauer (Ibid., s. 214). Ifelge Ricoeur er det at forstd en tekst at folge dens bevagelse
fra betydning til reference; fra hvad den siger, til hvad den taler om (Ibid.). I strukturanalysen udle-
des derfor meningsenheder fra interviewteksterne (hvad der siges), hvorefter de soges forklaret
gennem betydningsenheder (hvad der tales om), som til sidst uddrages i temaer. Den kritiske for-
tolkning har til formal at skabe en sofistikeret form for forstaelse, som er understottet af struktur-
analysens forklarende procedurer, hvorved der tilegnes en dybdefortolkning af teksten (Ibid., s. 197,
213-214). Dette gores ved at analysere og diskutere de fremfundne temaer fra strukturanalysen gen-
nem inddragelse af interviewcitater, teorier og relevant forskning for pa den méade at 4bne op for en

dybere forstéelse af empirien.

4.3.6. Etiske overvejelser

I det folgende redegores for de etiske overvejelser 1 forbindelse med den kvalitative interviewunder-
sogelse, som er preget af etiske spergsmaél 1 alle faser (Kvale, Brinkmann 2009, s. 79-82). I trad
med god forskningsetik er der i undersogelsen lagt veegt pd informeret samtykke, fortrolighed, kon-
sekvenser samt forskerens rolle (Ibid., s. 86-95). Alle leegerne har forud for interviewet givet infor-
meret samtykke til at deltage 1 undersogelsen, og til at interviewet er blevet optaget, samt at de til
enhver tid kan treekke deres samtykke tilbage. De er desuden informeret om fuld anonymitet for
bade dem og deres afdeling, hvilket er sikret gennem hele interviewprocessen og i den endelige
rapportering. Undersggelsen har ingen direkte konsekvenser for de enkelte informanter, og 1 det
tilfelde hvor der er interviewet bade en leege og den ledende overlege fra samme afdeling, er disse
ikke informeret om hinandens deltagelse for ikke at risikere eventuelle arbejdsmaessige konsekven-

ser eller konflikter mellem de to.

Forskerens rolle 1 undersggelsen er vigtig at synliggere, ogsd ud fra et etisk perspektiv, herunder
bl.a. forskerens uathangighed og neutralitet (Kvale, Brinkmann 2009, s. 93-94). Dette er gjort gen-
nem eksplicitering af forskerens forforstaelse og ved at differentiere tydeligt mellem beskrivelse og
tolkning. Da undersegelsen er initieret pa baggrund af et samarbejde med AUH’s hjertestopkoordi-
nator, har der varet serlig opmerksomhed pa, at undersegelsen skal vaere sd neutral som muligt for

pa den made at vere loyal over for resultaterne og sikre validitet i praesentationen heraf.
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Kapitel 5

Problembearbejdning




5. Problembearbejdning

I dette kapitel bearbejdes problemstillingen og undersegelsens empiri gennem den Ricoeur-
inspirerede analyse- og fortolkningsproces, hvorigennem specialets fund presenteres. Fundene har
til hensigt at besvare problemformuleringens forste del og praesenteres 1 henhold til de tre analyse-
niveauer, som beskrevet 1 afsnit 4.3.5. En opsummering af problembearbejdningen kan ses til sidst 1
kapitlet. P4 baggrund af fundene er udarbejdet en raekke konkrete forandringsforslag, som udger

besvarelse af problemformuleringens anden del og prasenteres i det folgende kapitel.

5.1. Naiv laesning

Hvad der umiddelbart treeder frem af interviewene er, at der blandt laegerne er en overordnet positiv
indstilling til genoplivningskurserne. De lager, der har varet pa kurset, kommer alle med positive
tilbagemeldinger omkring kursets faglige indhold og udbyttet heraf. Der ses dog at vere uenighed
om kursets relevans, og der antydes en diskussion om, hvorvidt og i hvilket omfang kurset overho-
vedet er relevant for alle laeger. Generelt mener flere af leegerne, at man ber differentiere og malret-
te kurset mere 1 forhold til relevans og behov pé de enkelte afdelinger og blandt forskellige grupper
af leeger. Derudover fremstar laegernes motivation som et vigtigt aspekt i forhold til deres deltagelse.
Det er forskelligt, hvad der motiverer den enkelte, men nogle af de n&vnte motivationsfaktorer er,
at kurset skal give mening 1 hverdagen, der skal vere et klart formal samt et personligt behov for og

udbytte ved at deltage.

Ligeledes fremstar prioritering som en vasentlig faktor bade 1 forhold til den enkelte leege og afde-
lingsledelsen, og den ses 1 hgj grad at vaere pavirket af de organisatoriske rammer pa afdelingen.
Ifolge flere af legerne er det vigtigt, at der pa afdelingen skabes rammer, tid og rum til at kunne
deltage 1 kurserne, hvilket bl.a. athanger af ledelsens prioritering. Modsat kan de organisatoriske
rammer ogséd vare en barriere for ledelsens og den enkelte laeges prioritering, fx 1 form af heje pro-

duktionskrav og tidspres pd afdelingen.

Noget andet, der umiddelbart fremstér pé tvaers af interviewene, er ledelsens betydning for laegernes
deltagelse. Laegerne er generelt enige om, at ledelsen har en vigtig rolle bade 1 forhold til de organi-
satoriske rammer og kulturen pa afdelingen. Nogle af legerne oplever ingen problemer 1 denne
sammenhang, mens andre savner en mere tydelig udmelding og effektuering fra ledelsen 1 forhold

til krav om at deltage 1 kurserne. De ledende overlaeger i1 undersogelsen reprasenterer meget for-

40



skellige holdninger til genoplivningskurserne og deres egen rolle i1 forhold til leegernes deltagelse.

Ligeledes ses deres syn pa systemet og hospitalets gverste ledelse at vaere forskellig.

Gennem interviewene fremstar mange forskellige holdninger til og oplevelser af, hvilke faktorer der
pavirker legernes deltagelse 1 genoplivningskurserne, samt forskellige bud pa, hvad der skal til, for
at flere deltager. Overordnet tegner der sig imidlertid et billede af, at der er behov for bade en pisk
og en gulerod, som en af informanterne beskriver det, og at det vil kraeve en forandring pé flere

forskellige niveauer 1 hospitalssystemet.

5.2. Strukturanalyse

Processen med at eksplicitere meningsenheder, forklare og fortolke disse gennem betydningsenhe-
der og deraf udlede temaer er eksemplificeret i nedenstdende Tabel 4. Den samlede strukturanalyse

kan ses 1 Bilag 6.

I strukturanalysen betyder to rektangulare parenteser [ |, at undersegeren har tilfgjet ord for at bed-
re forstaelsen. Tre punktummer ... er ensbetydende med en kort pause i informantens tale, mens tre
punktummer 1 parentes (...) betyder, at en del af citatet er udeladt, da det er irrelevant for den kon-

krete sammenhang. Understregning af ord angiver en form for betoning eller fremhavning.

Tabel 4: Eksempel pa strukturanalyse.

Meningsenheder Betydningsenheder Temaer

(hvad lzegerne siger)

(hvad laegerne taler om)

+ undertemaer

Jeg tror, der skulle vere bade pisken og gule-
roden (...) Og sé skal der veere en motivation,
fordi det... fordi vi er saddan lidt... hvad hedder
sddan noget... lidt cowboy-agtige, vi kan ik-
ke... anarkistiske. Vi kan ikke lide bare at fa
pisken, der skal ogsé veere motivation. Hvorfor
det er... hvorfor man synes, det er nadvendigt
at bruge tiden pé det. Fordi man kan sige, hvor
mange laeger er vi, vi er vel 50 leger. Det er
mange dage, det er 25 dage, det er en hel ma-
neds arbejdet ik” (...) Sd det er... det er da
mange dage. Sa folk de skal kunne se en me-
ning med det. (D)

Motivationsfaktoren er vigtig
sammen med pisken

Man skal kunne se en mening
med det

Motivation

- at kunne se meningen med det

Nu vil jeg lege lidt politiker og sige, hvad tror
du et kursus, hvor man ikke foler sig motiveret,
hvad tror du, det gor i praksis? Ja. Jeg tror i
virkeligheden, det er det, det handler om. Altsa
hvis du har... hvis du er et sted i et system,
hvor du kan se en motivation i at deltage i en

Mener ikke at man vil fa noget
ud af kurset, hvis man ikke er
motiveret

Motivation

- kursets relevans
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undervisning, i en demonstration af... Jamen
sé tror jeg ikke, det er noget problem. Sa far du
ogsé noget ud af det, s& far du enten vedlige-
holdt noget eller far nye oplysninger om noget,
som i din hverdag kan veaere interessant og
relevant. Hvis du er et sted i et system, hvor du
ikke er motiveret, fordi sandsynligheden for at
det sker... Altsé jeg vil sige, du kunne lige sa
godt blive kert ned ude pé hospitalsgaden, som
du kunne deltage i et hjertestop pa kirurgisk
afdeling. Altsé, hvis du er seniorlege... Det vil
vaere ekstremt sjeldent, at man overhovedet vil
na dertil. (E)

Motivationen haenger sammen
med, om det er relevant i hver-
dagen

[Om hvad det kan skyldes, at det ser godt ud pa
afdelingen]: Jamen det er helt sikkert, at det
bliver lagt ind i arbejdsplanen. Altsa folk... det
kan jo ikke hjelpe, at man beder folk bade om
at passe et fuldt ambulatorium og sé gé til
hjertelungeredningskursus. Det henger jo ikke
sammen. S4 man er nedt til at skabe de ram-
mer, s& det er muligt at komme af sted. (A)

Jamen den [organisatoriske planlegning],
mener jeg, er altafgerende. Altsa, man kan jo
ikke... der skal jo vaere sadan, at rammerne for,
at man kan ga fra afdelingen, er tilstede. (A)

Dels at man ikke har serget for i arbejdsplan-
leegningen at lave rammerne, s man reelt set
kan komme af sted. (A)

[Om den organisatoriske planleegnings betyd-
ning for kurserne]: Jamen det betyder da alt.
Altsa hvis vores skemalaegger han har... hvis
han satter os pa en dag til at skulle pa hjertes-
topskursus, s tager vi da pa det. S& det betyder
da meget. (F)

Den organisatoriske planlag-
ning er en afgerende faktor for
at komme pé kursus

Organisatorisk indflydelse

- at skabe tid og rammer

Sa hvad der skal til? Jamen det kommer an pé,
hvad det er for et niveau, man arbejder pa.
Fordi hvis... altsa det... hvis man tenker, man
skal gare noget ved de ledende overleger (gri-
ner), sa er det vel dem, man skal have en snak
om, hvordan de forvalter skal-opgaver, og hvad
der kan vere af barrierer for, at det er sveert at
nd i mél med skal-opgaver. (A)

[Om hvad der vil kunne motivere afdelingsle-
delserne]: Jamen det... det har jeg rigtig svaert
ved at svare pa, for i grunden sé har jeg sveert
ved at forsta, hvorfor man ikke bare far det
ekspederet. Sé det... og jeg ved ikke, hvorfor
man ikke bare far det ekspederet. Og det er
sddan en generel ting. Det er jo ikke kun pa det
her omrade. Men nér det overhovedet er nod-
vendigt at igangsette de her skueprocesser. Det
forstér jeg slet ikke. (A)

Der ligger et ledelsesansvar i,
hvordan man handterer skal-
opgaver

Ledelsens rolle

- ansvar og prioritering
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Som sagt sa har jeg ikke oplevet, at det har Ledelsens rolle
veaeret et problem. Om hun [den ledende over-
leege] har indflydelse pé det, det ved jeg ikke.
Jeg har ikke oplevet, at jeg er blevet naegtet det | Oplever ingen modstand fra
i hvert fald. (B) ledelsen

- kultur og ledelse

Igen, jeg har ikke oplevet, at jeg er blevet naeg-
tet det, s jeg tror ikke, der er pad den méade
modstand. Det er nok en accept af, at det skal
man, nar man er der (B)

Der er en accept af og forvent-
ning om, at man deltager

Mens heroppe hos os, alle de her anastesilz-
ger, vi tror, vi kan ik’, s& behegver vi ikke. Tror
du ikke, det er sidan noget? Det kunne jeg da
godt forestille mig (...) Jamen det kan jeg da,
det kan Jeg da heller ikke selv sige mlg fri for, Deter et holdningsspgrgsmﬁ],

at det har jeg leert engang, og det... sa derfor om man synes, man har brug
kan jeg det stadigveek. (D) for kurset

[Om hvorfor der ikke er flere leger fra afdelin- | Der kan vere en kultur blandt
gen, der deltager]: Det er fordi, man synes, nogle leeger omkring, at man
man kan det. Man er bare “’the shit” (griner). kan det hele

Det tror jeg, at der er mange, der... (F)

Min egen holdning, uh det har jeg, det har jeg Systemets rolle
jo ikke nogen holdning til, fordi i virkelighe-
den er det jo ikke mig, der bestemmer det. Det
er jo et system, der bestemmer, at det er vig- Fralegger sig ansvaret
tigt, de far kurset. Sa det har jeg principielt
ikke, altsa jeg kan jo godt have en personlig
holdning, men den er jo ikke afgerende her, for
nu har man en gang besluttet, at det skal man.

(E)

Sa der er jo nogen, der har besluttet, at det er
vigtigt. S& kan man s4 altid have sine personli-
ge holdninger til, om det er vigtigt eller ej. Ja.
Det er der jo nogen, der har truffet den beslut-
ning, at det er vigtigt. (E)

Det er systemet, der bestemmer

Ja, nu synes jeg, at det er sddan, pa det her
sygehus, at hvis der er noget, der vedvarende
bliver italesat fra ledelsens side, centerledelse
og hospitalsledelse, som en skal-opgave, og at | Det er et ledelsesansvar at itale-
der... man vedvarende som afdelingsledelse seette 0g monitorere skal-
bliver holdt fast pé, at det er noget, man skal, opgaver

og der bliver monitoreret osv. S&... s& er det da
en metode, der har vist sig at virke pé forhold,
sé det kunne den da ogsa godt gere her. (A)

Af strukturanalysen er fremkommet fire temaer, nogle med dertilherende undertemaer, som er pree-

senteret nedenfor. Disse udger grundlaget for den videre kritiske fortolkning.
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5.2.1. Temaer
Motivation
e Kursets relevans

* At kunne se meningen med det

Organisatorisk indflydelse

* At skabe tid og rammer

Ledelsens rolle
* Ansvar og prioritering

* Kultur og ledelse

Systemets rolle

5.3. Kritisk fortolkning

Med dette afsnit er det hensigten at opna en dybere forstaelse og fortolkning af empirien og dermed
kunne svare pa, hvilke faktorer der pavirker laegernes deltagelse 1 genoplivningskurser pd AUH, og

hvordan disse er med til at fremme eller hemme deltagelsen.

Den kritiske fortolkning er struktureret omkring de fire ovennavnte temaer, der er fremledt af struk-
turanalysen. Temaerne reprasenterer forskellige niveauer inden for hospitalssystemet, som kan ha-
ve indflydelse pa leegernes deltagelse, henholdsvis det individuelle niveau i form af laegernes moti-
vation, den organisatoriske indflydelse pd afdelingsniveau, ledelsens rolle pa afdelingsniveau, her-
under kulturens betydning, samt til sidst hospitalets overordnede ledelsesniveau i form af systemets
rolle. Temaerne analyseres og diskuteres med inddragelse af relevant forskning og teori og ud fra

centrale meningsenheder fra strukturanalysen. Sidstnavnte vil indgd som citater med kursiv skrift.

Velvidende at temaerne er tet knyttet sammen pa flere omrader, vil disse blive behandlet hver for

sig for overskuelighedens skyld.

5.3.1. Motivation

I dette afsnit analyseres og diskuteres temaet omkring leegernes motivation. Temaet bestér af de to
undertemaer; at kunne se meningen med det og kursets relevans. Disse er tet forbundne og overlap-
per hinanden pa nogle omrader men er i nedenstdende opdelt, sa de overordnet behandler forskelli-

ge emner inden for motivation.
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5.3.1.1. At kunne se meningen med det

Et af de helt centrale aspekter ved lagernes motivation er, at det skal give mening at deltage 1 gen-
oplivningskurserne. Som en af laegerne udtrykker det: “Jeg tror, der skulle veere bdde pisken og
guleroden (...) Og sd skal der veere en motivation, fordi det... fordi vi er sadan lidt... hvad hedder
sddan noget... lidt cowboy-agtige, vi kan ikke... anarkistiske. Vi kan ikke lide bare at fd pisken, der
skal ogsa veere motivation. Hvorfor det er... hvorfor man synes, det er nodvendigt at bruge tiden pd
det (....) Sa folk de skal kunne se en mening med det” (D). Der skal altséd vere et tydeligt formaél
med kurset, og leegerne skal kunne se, at det gor en forskel for patienterne. Disse faktorer er vaesent-

lige for leegernes motivation og deraf prioritering af kurserne.

Det, at kunne se et formdl med en opgave, kan vare en staerk kilde til energi og er ifelge Daniel
Pink et af motivationens tre baerende elementer. Det ligger 1 menneskets natur at lede efter et formél,
et sdkaldt formélsmotiv (Pink 2015). Flere af leegerne kan siges at have et formalsmotiv 1 at deltage
1 genoplivningskurset. De oplever, at kurset giver rigtig god mening, og at treeningen er motiveren-
de 1 sig selv, idet den er med til at give et boost til deres viden, erfaring og vedligeholdelse af fer-
digheder. Hver trening er med til at styrke legernes kompetenceniveau og ruste dem til bedre at
handtere hjertestop. “Jamen man bliver bare lidt bedre hver eneste gang, man er pd et kursus. For-
di man far lidt mere med, eller lidt mere erfaring, eller lidt mere at man bliver opmeerksom pa no-
get (...) Sd kan man fole sig mere og mere rustet, altsa man gar et trin op” (C). Ogsa hos anastesi-
en og hjertestopholdet anses kurserne som vigtige 1 forhold til at bidrage med noget hver
gang. “...man fdr et boost, nar man har veeret pd en eller anden simulationsseance (...) Sd det er
ikke at miste de skills, man har. De skal vedligeholdes, sa det er det, der er motivationen (...) Men
jeg ved godt, der er nogen, der siger, at det star vi i sa tit. Men det er bare... man kommer ud i nog-
le kroge pa sadan nogle kurser, som man far afdcekket. Altsd jeg tror, det er de blinde vinkler, man
har. Dem kan man jo ikke selv se. Sa derfor er det vigtigt, at man kommer pd kursus, sa man ogsd
kan se dem” (F). Ovenstaende citater viser, at legernes motivation 1 hgj grad bunder 1, at de kan se
et formal med kurset, at de har en indre motivation for at deltage. Ifolge Self-determination theory
(SDT) skelnes mellem personers indre og ydre motivation (Deci, Ryan 2000). Ved den indre moti-
vation stammer motivation indefra og er betinget af opfyldelse af de tre basale behov; autonomi,
kompetence og tilhersforhold, hvilket resulterer 1 storre engagement, tilfredshed og effektivitet

(Ibid.). I felgende analyse og fortolkning vil kun behovet omkring autonomi blive behandlet.
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Modsat indre motivation er den ydre motivation bestemt af udefrakommende forhold og opfylder
ikke nedvendigvis de tre ovennavnte behov. Den ydre motivation er mere kompleks, idet den ad-
feerd, som andre ensker af en person, bliver modtaget, vardisat og reguleret af personen selv, hvor-
efter den udmentes 1 forskellige grader af motivation (Deci, Ryan 2000). Af felgende citat fremgér
det, at bade den indre og ydre motivation vil kunne medfere en adferdsendring, 1 dette tilfelde
deltagelse 1 genoplivningskurset. ”Det ville kunne motivere mig, hvis jeg sd... hvis de kunne forklare
mig, hvorfor det var sd vigtigt, at jeg skulle bruge en dag til det. Men ellers sa hvis der kom en le-
delse og sagde, at det skal du. Det ville ikke veere motivation, men sa ville jeg jo gore det (griner)
(...) Der er en pisk og en gulerod, ik’ (....) Jamen begge dele ville virke, det er da klart. Altsa hvis
jeg kunne forstd, at jeg skulle bruge en dag pa det, prioritere en dag pa det, sa ville jeg selvfolgelig
gore det. Og sa er pisken jo ogsd altid god, at det skal du bare” (D). I dette tilfeelde kan pisken ses
som en form for ydre motivation. Hvis leegen pa baggrund af ledelsens krav @ndrede adfaerd og
deltog 1 kurset, ville der ske en sékaldt ekstern regulering, som er den mindst selvstendige form for
ydre motivation, hvor adferden udelukkende sker for at tilfredsstille en ekstern eftersporgsel eller

for at undga straf (Ibid.).

En af l&egerne udviser manglende motivation og eftersperger en klar mélsatning om, hvad man vil
opna med kurset. Af folgende citat fremgar, at den lave deltagelse formentlig skyldes, at laegerne
ikke kan se en mening og et formal med at deltage og derfor ikke prioriterer det. ”Det handler i
bund og grund om, at hvis du kan motivere den enkelte leege til, at det her det er vigtigt, jamen sd
mader de ogsd op. Sd prioriterer de det. Grunden til, at de ikke prioriterer det, det er manglende
motivation. Hvorfor er der manglende motivation? Det er fordi, der simpelthen ikke er et ordentligt
formdl og et ordentligt mdl med det” (E). Ifelge SDT er citatet udtryk for amotivation, hvor man
ikke har til hensigt at handle eller @ndre adfaerd og ikke tillegger aktiviteten nogen verdi (Deci,
Ryan 2000). Ifelge leegen vil det ikke gore nogen forskel, hvis afdelingsledelsen tvinger leegerne til
at skulle deltage, altsa hvis de palegges et krav og dermed en ydre motivation. ”Det er det, jeg siger,
du kan sagtens bosse flere frem, men vil det hjcelpe patienterne, vil det gavne patienten? Det er jo...
det sporgsmal skal man altid huske at stille i et sundhedsveesen. Gavner det patienten? Det tror jeg
personligt ikke, det gor” (E). Citatet viser, at tvang formentlig vil kunne 2 flere laeger til at deltage,
men hvis den enkelte leege ikke har en indre motivation og kan se et formdl med kurset, vil det ikke
nedvendigvis gere nogen forskel, udover at det er “et hak i en protokol, at man har gennemfort’ (E),

hvilket svarer til udelukkende at gore det for systemets skyld og ud fra en ydre motivation.
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Ovenstaende perspektiver kan forstds med de to modsatrettede begreber autonomi og kontrol. Mens
autonomi ferer til engagement, vil kontrol fere til fojelighed (Pink 2015). Gennem kontrol vil man
kunne opnd en ydre motivation ved hjelp af enten guleredder eller pisk, hvilket vil {4 de kontrolle-
rede personer til at foje sig og @ndre adferd 1 en bestemt retning (Pink 2015, Deci, Ryan 2000).
Modsat vil kun autonomi og indre motivation fere til et personligt engagement i opgaven (Ibid.). P4
denne baggrund kan det diskuteres, om laegerne bade vil 4 noget ud af deres deltagelse 1 genopliv-
ningskurset gennem en indre motivation, hvor de kan se en mening og et formél med kurset, og
gennem en ydre motivation 1 form af pisk og kontrol fra ledelsens side. Ud fra ovenstdende citater
fremgar det, at leegerne har forskellige holdninger til dette. Det vasentlige ma dog vere, om de rent
objektivt far noget ud af kursene, om de forbedrer sig, og om deres deltagelse kan vare med til at
gore en forskel for patienterne 1 den sidste ende. Dette leder frem til et andet centralt emne 1 forhold

til motivation og at kunne se en mening med det, nemlig diskussionen omkring kursernes evidens.

Legerne leegger stor vaegt pa, at deres deltagelse i kurserne skal gare en forskel for patienterne, og
at dette er med til at give mening. Det tyder dog p4, at de til en vis grad er uvidende omkring kur-
sernes egentlige effekt, og flere af leegerne giver udtryk for, at de ikke ved, hvilken betydning kur-
serne har for genoplivningen 1 praksis. ”Det er jo sveert at vide. Det synes jeg er meget sveert at vide.
Jeg formoder, at det pd en eller anden made styrker kvaliteten. Men jeg synes, det er meget, meget
sveert at sige noget sikkert om. Fordi det kommer an pd, hvad alternativet er. Hvis alternativet er, at
der slet ikke var noget, sa vil jeg tro, at de fleste glemte nogle vigtige ting hen ad vejen. Men hvis
alternativet ville veere en anden form for undervisning, sa er det jo sveert at vide, om den ville veere
lige sa god” (B). Citatet tydeligger, at legerne mangler viden omkring kursernes effekt og evidens-
basering. For nogle leeger er det dog ikke et personligt behov at have viden om dette, da de har tiltro
til, at man laengere oppe 1 systemet har taget beslutningen pa et evidensbaseret grundlag. ”Jeg ma
have tiltro til, at dem der har besluttet, vi skal det, gor det pa et oplyst grundlag. Som ved, at det er
nodvendigt at fa de kurser, og at de forer noget positivt med sig. Det er jeg nadt til at stole pd, det
har jeg ikke selv tjekket” (A). Heraf ses det, at kursernes evidensgrundlag ikke nedvendigvis er en

forudsatning for laegernes motivation og tro pa, at kurserne gor en forskel.

Modsat kan den manglende indsigt 1 nogle tilfelde fore til manglende meningsfuldhed 1 kurset og
dermed manglende motivation for at deltage. ”Det skal gore en forskel, og det skal gore en forskel
for patienten. Det skal gavne patienten, det er sadan set det, der hele tiden skal i fronten. Og det

ved vi ikke. Det er jeg nodt til at sige. Fordi gavnede det patienten, sd gjorde vi det ogsd (...) Hvad
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vil kunne gore en forskel? Ja det ville evidensgrundlaget selvfolgelig. Det er klart (...) Og derfor
kort og godt, sd er motivationen der ikke, fordi man ved ikke, om det gor nogen forskel. Sa er det op
til den enkelte at tro, om det gor” (E). Af citatet ses, at nogle leger har en grundleggende skepsis
over for kurserne, fordi de ikke kender evidensgrundlaget og derfor ikke tror pa, at kurserne ger en
forskel for patienterne. Dette fordrer en hgjere grad af information til leegerne omkring kursernes
baggrund og evidens samt viden om mulige konsekvenser ved manglende deltagelse, som beskrevet
1 problemanalysen. Dog kan det ogsd anfagtes, at alle leeger gennem deres uddannelse forpligter sig
til lebende at holde sig opdateret pa viden (Sundhedsstyrelsen 2013), og at leger med skepsis over
for kursernes evidensgrundlag derfor 1 hgjere grad selv ber vaere opsegende 1 forhold til den nyeste

evidens.

Folgende citat kan siges at opsummere betydningen af at kunne se en mening med kurset. ”Hvis du
kunne evidensbasere det her og sige at, vi kan faktisk vise, at det her gor, at patienterne overlever
faktisk et hjertestop. At der er en veesentlig forskel pa at made op til de her kurser. Det vil gavne dig
i din hverdag, det vil gore en forskel. Sa ville folk mode op. Alle lceger har faktisk et onske om at
hjcelpe patienterne. Men til gengeeld sa sorterer de ogsa det fra, som de foler ikke hjcelper patien-
terne” (E). Legernes manglende viden om kursernes evidensgrundlag kan altsa vere en hemmende
faktor for deltagelse, hvorimod et oplyst vidensgrundlag kan vere en positiv faktor for deres moti-
vation og dermed prioritering af kurset. Analysens fund tyder pa, at det er vigtigt bade at fremme
den indre motivation ved at tydeliggere formalet og skabe mening med kurserne, men ogsa at
fremme den ydre motivation 1 form af ”pisk” og kontrol, da dette ligeledes kan medfere en ad-

feerdseendring 1 form af deltagelse.

5.3.1.2. Kursets relevans

Dette undertema omhandler, hvorfor og hvordan kursernes relevans er en vigtig faktor for laegernes
motivation for at deltage. Interviewene viser, at leegerne har forskellige holdninger til, hvorvidt og 1
hvilket omfang genoplivningskurserne er relevante. Dette henger 1 hoj grad sammen med deres
indstilling til selve undervisningen, og om de synes, at kurset dekker et behov, eller de finder det
irrelevant at trene genoplivning. De fleste af lagerne er positivt stemt over for kurserne og finder
dem meget relevante. De udtrykker bred enighed om, at underviserens titel er underordnet, sé lange
indholdet og det faglige niveau er i orden. ”Det er ikke ligesom titlen pa den, der underviser, men
indholdet [der har betydning]” (C). Ligeledes finder de kursernes tvaerfaglige samarbejde og trae-

ning 1 kommunikation, lederskab m.m. relevant og meningsfuld. ”Det er meget meget vigtigt. Det
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betyder da i mange situationer meget mere end... altsa sddan en der star i halv panik og raber en
masse ordrer ud i rummet, det kommer der jo ikke god behandling ud af’ (F). ”Det synes jeg, der er
rigtig fint. Det synes jeg faktisk, at man skal blive ved med” (C). ”Fordi man har jo lidt forskellige
roller, og det far man jo mdske bedre indovet, ndr man primeert leger, man har sin egen rolle” (A).
Der ses altsa at vere tilfredshed med kursernes fokus pé tvaerfagligt samarbejde og ikke-tekniske
feerdigheder. Derudover opfattes kurserne 1 hej grad som en repetition af den basale genoplivning,
som legerne finder vigtig for at opbygge erfaring og vedligeholde viden og faerdigheder, hvilket
bl.a. udtrykkes 1 folgende citater: ”Det er jo i hoj grad for mig sadan en form for repetitionskursus.
Det er jo sadan noget meget basis-noget, ikke. Og det teenker jeg jo er fint (...) Jeg tror, man foler
sig en lille bitte smule mere tryg lige efter kurset, det tror jeg” (B). Jamen man bliver bare lidt
bedre hver eneste gang, man er pa et kursus. Fordi man far lidt mere med, eller lidt mere erfaring,
eller lidt mere at man bliver opmeerksom pd noget. Og sa sker der jo altsa ogsd nogle gange nogle
cendringer i rekommandationerne, som man sd ogsa lige bliver opdateret pa” (C). Kurserne er altsa
med til at styrke leegernes kompetencer 1 genoplivning og giver erfaring og tryghed 1 forhold til

handtering af hjertestop 1 praksis, hvilket et amerikansk studie ogsé finder (Allan et al. 2010).

Derudover oplever legerne kurserne som vigtige for at vedligeholde og opdatere deres viden og
feerdigheder, hvilket stemmer overens med flere andre studiers fund (Kallestedt et al. 2010, Semera-
ro, Signore & Cerchiari 2006, Hards et al. 2012, Fisher et al. 2011), som beskrevet 1 problemanaly-
sen. "Altsa det er altid sadan, lige ndr man har veeret pd kursus, sd er jeg rigtig godt rustet, og sa
falder den der jo sa, indtil man kommer pd kursus igen. Sa falder det lige sa langsomt. Og ndar man
sd kommer pd kursus igen, sda kommer man jo lige op igen” (C). Laegerne har altsd en oplevelse af,
at regelmassig trening er vigtig for at opretholde deres kompetenceniveau. ”Jamen det er vigtigt,
det ved vi med alt. Ting, man ikke trcener, det bliver man ddrligere til. Sa man skal have det. Altsd
jeg synes mdske endda, at hvert andet ar, som er kravet, at det er lidt sjeeldent” (F). Som vist 1 pro-
blemanalysen bekrefter litteraturen, at vedligeholdelsestrening er essentiel for at opretholde viden
om og faerdigheder i genoplivning (Ahmed, Pai & Reynolds 2012, Bhanji et al. 2015, Charalam-
popoulos et al. 2016, Greif et al. 2015, Semeraro, Signore & Cerchiari 2006, Smith, Gilcreast &
Pierce 2008, Yang et al. 2012). Den modsatte holdning ses dog ogsa blandt legerne. “Jeg er ogsd
nodt til at sige, du behover ikke deltage i undervisningen for at kunne trykke (...) det sidder et eller
andet sted i rygraden. Det har vi jo alle sammen veeret i gennem pad et eller andet tidspunkt (...)
Altsa vi har jo alle sammen en barnelcerdom, altsa vi er jo trods alt alle sammen uddannede leger.

Og man kan sige, vi har jo alle sammen pd et eller andet tidspunkt lcert det her” (E). Citatet er et
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udtryk for, at kurset anses som irrelevant, idet det ikke findes nedvendigt at vedligeholde noget,
man én gang har lert. Det tyder derfor pé, at nogle leeger har manglende viden omkring evidensen
om at vedligeholde viden og faerdigheder, hvilket 1 forlengelse af tidligere diskussion om evidens
indikerer et gget behov for at informere om dette. Selvom der 1 litteraturen ikke er enighed om de
optimale intervaller for treeningen (Bhanji et al. 2015), tyder denne undersggelses fund pé, at flere
leeger foler et reelt behov for hyppig treening, hvorfor man som minimum ber fastholde de eksiste-
rende repetitionskurser. Dette stemmer overens med de foern@vnte anbefalinger fra ERC om hyppig
treening af kortere varighed med henblik pd at undga degradering af feerdigheder (Hazinski et al.
2015).

Nogle laeger finder ikke kurset relevant, fordi de oplever at have en meget lille rolle 1 selve genop-
livningen, da hjertestopholdet hurtigt kommer og overtager situationen. ”Fordi nar hjerteholdet
kommer, sa bliver det hele skubbet til side, sa har vi ikke nogen rolle. Det vil sige, vi skal i virke-
ligheden... vi skal ad hoc hdndtere det, afhengig af hvem der er der, og hvorndr og hvorledes. Det,
det handler om, det er... det er at fa ringet pd hjertestopnummeret ik, det er sadan set det. Men det
behavede man nok ikke at ga til undervisning for” (E). ”Der er jo ikke sa meget i starten, der skal
man jo bare sorge for, at der bliver startet hjertemassage, og at patienten far luft, og at vi far hentet
hjertestarteren. Og meget mere nar vi som regel ikke, for hjertestopholdet er her” (D). Der ses altsa
en form for ansvarsfraskrivelse blandt legerne, fordi de oplever kun at have en lille rolle i forhold
til hjertestopholdet. Citaterne er samtidig et udtryk for, at legerne mangler viden om, hvor vigtige
de forste minutter af genoplivningen er, og at de har en betydningsfuld rolle heri (Hunziker et al.
2009, Hunt et al. 2008). Dette indikerer igen et gget informationsbehov med henblik pa at ege le-

gernes forstaelse for kursernes formal og vigtigheden af at deltage.

Af underspgelsens fund tegner sig en diskussion om, hvorvidt genoplivningskurset er lige relevant
for alle leger. Dette vedrerer is@r spergsmalet om relevans for de enkelte afdelinger og 1 forhold til
leegernes forskellige stillinger. Flere af leegerne giver udtryk for, at jo mindre sandsynligheden er
for at komme ud for en situation med hjertestop, des mindre relevant er kurset, hvilket folgende
eksemplificerer: ”Og i virkeligheden er det nok det, der er den store udfordring. Det er, at hvis du
erien afdeling (...) et eller andet sted hvor sandsynligheden, for at du nogensinde kommer ud for et
hjertestop, er ekstremt begreenset. Sa er motivationsfaktoren naturligvis heller ikke sd ekstremt hoj”
(E). At have lav sandsynlighed for at skulle udfere genoplivning betyder for flere af legerne, at

kurset er forbundet med manglende relevans og meningsfuldhed, hvilket har en negativ indflydelse
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pa deres motivation for og prioritering af kurset. ”Jeg kunne forestille mig, at der var nogen rundt
omkring (...) som aldrig ville komme i en situation, hvor de ville bruge det her, eller skulle bruge
det her. Og for dem teenker jeg, der giver det jo ikke nogen mening. Hvorfor skulle de det? De kun-
ne formodentlig bruge en formiddag pa noget andet og mere relevant, som kunne gore storre gavn”
(B). Samme holdning til relevans ses 1 forhold til leegernes stilling, hvilket felgende viser: ”Hvem
vurderer, hvor vigtigt er det? Og sda kan man sige, sadan en som mig — skal jeg have det? (...) jeg
ser ingen patienter. Er det sa veesentligt, at jeg skal have det ogsa? Tja, det er jo ikke mere veesent-
ligt, end dem der gar ude pa gaden i virkeligheden (...) Mdske skulle man graduere det og sige,
hvem er det egentlig, der vil profitere af det her primeert?” (E). Pa denne baggrund kan det diskute-
res, hvorvidt kurserne er lige sa relevante for eksempelvis de ledende overlaeger, der ingen patient-
kontakt har, som for de vagthavende laeger pa afdelingerne. Modsat ovenstdende holdninger giver
en af legerne udtryk for, at det netop er relevant at deltage, hvis man sjeldent star med hjertestop,
idet man sé vil have sterre behov for at opdatere sin viden og vedligeholde ferdigheder 1 genopliv-
ning. Vi har hjertestop, vi har ikke mange, og derfor kan man jo som leege godt... kan det jo godt
veere lang tid siden, man har stdet i et hjertestop. Det er den ene ting, den anden ting er, at det er jo
faktisk et omrade, hvor der over tid ogsd er sket, altsa kommet ny viden (...) Og man kan sige... nar
ikke man star i mange hjertestop, og man ikke, det ikke er ens fagomrade, sd kunne man jo godt
rende rundt med en forceldet viden” (A). Sandsynligheden for at skulle udfere genoplivning ses sé-
ledes at vaere en faktor for leegernes motivation og kan henholdsvis vaere en hemmende eller frem-
mende faktor for at deltage i1 kurserne. Selvom analysen tidligere har vist, at man ber fastholde de
nuverende vedligeholdelsesintervaller, kan det laegge op til overvejelse og diskussion om, hvorvidt
den hyppige trening ogsa er relevant for de leger, som meget sjeldent kommer ud for at skulle yde

genoplivning.

Et yderligere fund i undersegelsen er, at flere af laegerne giver udtryk for, at kurserne pa forskellig
vis ikke opfylder deres behov, og de eftersperger derfor, at kurserne i1 hgjere grad malrettes de en-

2

kelte afdelinger. ”...altsa der er nogle dele af kurset vil jeg synes, jeg ikke bruger sa meget. Og det
er iscer den, der vedrorer, hvad skal man sige, tilkalde og alamere og sadan nogle ting. Men jeg kan
jo ikke vide, om jeg star en dag og far brug for det. Og sd er der andre dele af kurset, jeg synes, jeg
far storre gleede af (...) Men som sagt kunne man godt onske sig, at det ind imellem var et mere
udvidet kursus og sa andre gange lige en repetition af det basale (...) og der kan sa veere forskellige

behov rundt omkring, og det kunne man sa maske forsoge at tilpasse” (B). Af citatet udtrykkes et

personligt behov for og enske om at fa undervisning i1 den mere avancerede genoplivning, hvilket
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ikke tilfredsstilles pa de nuvarende kurser, mens den basale genoplivning nogle gange fylder for
meget. Dette leegger op til at overveje en graduering af kurserne, sdledes at de nogle gange bestar af
en repetition af det basale og andre gange en mere udvidet gennemgang af den avancerede genop-
livning for de leeger, der har et behov for dette. Ifelge de nyeste anbefalinger fra ERC ber undervis-
ningen 1 bade basal og avanceret genoplivning tilpasses den aktuelle médlgruppe og holdes s& simpel
som muligt (Greif et al. 2015). Det fordrer derfor en grundig diskussion af, hvilke leger og evrigt
personale der har behov for henholdsvis den basale og avancerede genoplivning, og hvordan dette
objektive behov harmonerer med laegernes egne ensker for undervisningen med henblik pé at ege
kursernes relevans og legernes motivation. Ifelge ERC forekommer selvinstruktion med kompres-
sionstrening at vere et effektivt alternativ til de instrukterledte kurser (Ibid.), hvilket derfor med
fordel kunne indferes som supplerende trening. Dog fremhaever ERC, at sundhedspersonale, der
forventes at udfere genoplivning jevnligt, har brug for at have kendskab til geeldende retningslinjer
og vare 1 stand til at bruge dem effektivt som en del af et tvaerprofessionelt team, hvorfor de har
behov for en mere kompleks traening af bade tekniske og ikke-tekniske ferdigheder (Ibid.). Det vil
derfor vere relevant for de laeger, som skal pa det avancerede kursus, fx anastesilaegerne som del af
hjertestopholdet. Af folgende citat fremgar det dog, at disse leger ikke finder de nuvarende kurser
tilstreekkelige, da flere af dem som en del af legeambulancetjenesten er pé et tilsvarende kursus, der
1 hgjere grad opfylder deres behov for traening. ”Det vil sige, det er en kraftig storebror til det kur-
sus, man tilbyder fra AUH. Det opfylder mere det behov, vi har pd afdelingen (...) Ja, der er bare
lidt mere kod pa. Altsa der er sadan lidt mere... det er lidt mere mindet pa os og den situation, vi
kan komme til at sta i (...) Altsa jeg ville ikke tage pa et kursus pa AUH, som... som ikke lever op til
det kursus, jeg ellers kunne tage i den samme tid. Som jeg synes er bedre og mere mindet pd os, for

Jjeg gider ikke at rende til begge dele. Det er der ingen tvivl om” (F).

Ovenstaende analyse viser, at det er en vigtig faktor for laegernes motivation, at genoplivningskurset
opfylder deres behov pé forskellige afdelinger og 1 forskellige stillinger med henblik pé at ege kur-

sernes relevans og dermed fremme laegernes deltagelse.

Selvom laegerne ikke mener, at genoplivningskursus nedvendigvis er relevant for alle laeger, har de
alligevel en forventning om, at andre leeger deltager pd kurset. ”Det er tankeveekkende, at det kun er
70 %, som den bedste afdeling preesterer (...) Altsa en (X)kirurgisk afdeling har, hvad skal man sige,
der har man som lcege jo usandsynligt lidt brug for at veere en del af et genoplivningssystem (...)

Men at de medicinske afdelinger ikke har hojere deltagelsesprocent, det er sa mere bekymrende, vil
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jeg sige, ikke. Fordi de har da en vis sandsynlighed for at komme ud for det. Det kan altsd undre
mig” (E). Jf. problemanalysen er legers viden om og ferdigheder 1 genoplivning ofte mangelfuld,
dette bade blandt kirurgiske og medicinske laeger samt specialleger som kardiologer og anastesi-
leeger (Grzeskowiak et al. 2009b, Grzeskowiak et al. 2009a, Pantazopoulos et al. 2011, Krajina et al.
2015, Kyriakou et al. 2011, Semeraro, Signore & Cerchiari 2006). Dette indikerer, at alle leger

uanset stilling og afdeling kan have behov for at komme pa genoplivningskursus.

Flere af legerne mener da ogsé, at kurset 1 bund og grund er relevant for alle laeger, idet der er en
forventning hos befolkningen om, at alle laeger er rustet til at handtere et hjertestop. Denne forvent-
ning repraesenterer dermed en ydre motivation. ”Jamen det er da altid relevant, ndar man er lege. At
man kan lave genoplivning. Om det sd er i huset eller uden for huset” (C). ”Man kan jo godt som
borger have en forventning om, at uanset hvor man falder om pa et hospital, hvis der sd er en lcege
i neerheden, sa kan de starte hjertelungeredning op” (A). Ifelge den seneste opgerelse fra Danarrest
kan hjertestop forekomme overalt pa hospitalet (Kirkegaard et al. 2016), hvilket bekrafter, at man
som leege kan komme ud for at skulle genoplive en patient, uanset hvilken afdeling man er tilknyttet.
Flere af leegerne anser det som vigtigt, at alle leeger har en grundleggende viden om genoplivning,
ogsa selvom man sjeldent stdr med det 1 praksis. "Altsd der er altid nogen, som treener mindre end
andre. Og det er vigtigt, at alle har samme bundniveau” (F). ”...alle skal have en eller anden
grundleceggende viden om det, uanset at man sd sjceldent star med det. Sd pa den mdde er der et
formadl, helt sikkert. Sa jeg synes ikke, det er irrelevant. Bestemt ikke” (B). Flere studier viser som
navnt, at de forste minutter af genoplivningen er essentielle (Hunziker et al. 2011, Hunt et al. 2008),
hvilket netop viser vigtigheden af, at alle leger har nogle grundleggende genoplivningskompeten-

cer. P& denne baggrund ma kurserne 1 storre eller mindre omfang anses som relevante for alle leger.

Afsluttende kan det siges, at motivationen har en rigtig stor betydning for, om den enkelte lege
velger at deltage 1 genoplivningskurset. Dette athaenger bade af personens indre og ydre motivation,
om man kan se en mening med kurset, og om man finder det relevant. I sidste ende er motivationen
1 mange tilfelde en afgerende faktor for, om legerne prioriterer kurset: I en travl hverdag kan det
veere sveert at finde tid til at na noget, som man ikke foler er specielt relevant, for at sige det ligeud”
(E). ”Jeg tror bare, der hele tiden er sa mange andre ting, som jeg synes er vigtigere. Og sd er det
selvfolgelig generelt bare slovhed. At der ikke er nogen, der svinger pisken” (D). Citaterne peger
desuden p4, at andre faktorer som travlhed i hverdagen samt manglende krav fra ledelsen kan vere

medvirkende faktorer for prioriteringen, hvilket vil diskuteres 1 de folgende afsnit.
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5.3.2. Organisatorisk indflydelse

Dette tema omhandler den organisatoriske indflydelse pd afdelingsniveau, velvidende at denne 1 hgj
grad er pavirket af hospitalets overordnede organisering samt ledelsens indflydelse og dermed bre-
der sig over flere niveauer end afdelingerne. Temaet bestar af et enkelt undertema; at skabe tid og
rammer, hvilket indkredser de vesentligste faktorer med indflydelse pa legernes deltagelse 1 gen-

oplivningskurser.

5.3.2.1. At skabe tid og rammer

Ifolge underseggelsens fund har den organisatoriske planlaegning pa afdelingen stor betydning for,
om lagerne deltager pa genoplivningskurserne, og flere af lagerne peger pa, at den daglige plan-
leegning er altafgerende for deres deltagelse. Noget, der is@r fremtreder som vigtigt, er, at der pa
afdelingen skabes tid og rammer til at kunne deltage, og at kurserne prioriteres 1 arbejdsplanen. Det-
te kan vaere en udfordring, da sygehuspersonalet pd mange afdelinger er presset pa tid (Kjeldsen
2015). Tiden er af stor betydning, idet deltagelse 1 genoplivningskursus er ensbetydende med min-
dre tid til patientbehandlingen. "Altsa de fleste har jo faste programmer, hos mange mdske neermest
drsprogrammer, hvor alt er planlagt et ar eller flere frem. Og hvor er det lige henne, at man finder
pladsen til det her? Sd skal du lade veere med noget andet. Og sa er det, nar du stdr der... skal jeg
sd lukke et ambulatorium, eller skal jeg ga til hjertestopsundervisning? Hvad er veesentligt og vig-
tigst i den her sammenhceeng?” (E). Heraf fremgar det, at tidsfaktoren er vasentlig i forhold til prio-
riteringen pa afdelingen, og at det handler om fra ledelsens side at prioritere det vigtigste. Lagen
udtaler yderligere: ”Hvis man laver et system, hvor man selv skal tilmelde sig, sa er det sveert at fd
folk i en travl hverdag til at nd det. Altsd ogsa fordi ambitionen er sa stor, som den er her, hvor
man sdadan skal scette et antal timer af til det der. Det er der sgu ingen mennesker, der har i det sy-
stem her, det er jeg nodt til at sige. Fordi de altid har noget, de skal” (E). Dette viser, at kurset 1
nogle tilfeelde opleves at tage for lang tid 1 forhold til, hvor travlt der er pa afdelingen. Mange steder
1 sundhedsvasenet ses et gget pres om at retferdiggere tid og omkostninger ved trening vak fra det
kliniske arbejde (Hazinski et al. 2015), hvilket kan gere det til en udfordring at skulle nedprioritere
andre opgaver pa afdelingen. I mange tilfeelde er det produktionen, der bliver prioriteret hgjest i en
travl hverdag. ”Det er produktionen, der bliver prioriteret hojest... over alt andet (...) Jeg oplever
bare, at hvis man soger om at fa fri til et eller andet, altsa hvis puslespillet det ikke gar op, sd kan
man jo ikke komme pd de andre ting, man gerne vil, som er faglig udvikling” (F). Produktionen kan
altsa 1 nogle tilfeelde gé ud over den faglige udvikling og andre kvalitetsudviklende og forebyggen-

de indsatser som fx genoplivningstrening. Siden 2005 er der hvert ar offentliggjort rapporter om
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produktiviteten 1 hospitalssektoren, og disse udvikles pa stadig lavere niveauer pa bade afdelings-,
behandlings- og diagnoseniveau (Pedersen 2013, s. 367-387). Der stilles sledes hgje krav til de
danske sygehuse om produktion og effektivisering, og da dette males helt ned pa afdelingsniveau og
derunder, leegger det pres pa den enkelte afdelingsledelse 1 forhold til prioritering af medarbejdernes

tid.

Tidsfaktoren er derfor medvirkende til, at der stilles hgje krav til kursernes kvalitet og evidensbase-
rede baggrund (Hazinski et al. 2015). Nar der tales om kvalitet 1 sundhedsvesenet, kan der skelnes
mellem to former; proceskvalitet som handler om, hvordan opgaver leses, og effektkvalitet som om-
handler outcome hos patienten, fx mortalitet eller patienttilfredshed (Pedersen 2013, s. 371-372).
Eftektkvalitet spiller en central rolle i mange offentlige aktiviteter og udger derfor en sarlig udfor-
dring, nar man skal male kvaliteten. I sundhedsvasenet er meget kvalitetstenkning baseret pa Do-
nabedians kvalitetsmodel (Ibid.), som bestar af elementerne struktur, proces og outcome. Strukturen
udgeres af ressourcer og organisering, processen af aktiviteter og ydelser, og outcome er effekten
for malgruppen, dvs. patienterne (Donabedian 1978, Pedersen 2013, s. 371-372). Udfordringen be-
stdr 1, at sundhedsvasenets aktiviteter ofte méles pa produktiviteten, mens effektkvaliteten af en

aktivitet eller ydelse kan veare svaerere at méle (Ibid., s. 371-380).

Dette er relevant 1 forhold til genoplivningskurserne som forebyggende aktivitet, da det kan vere
sveert at isolere kursernes effekt fra andre forebyggende og behandlende tiltag og dermed male ef-
fektkvaliteten. P4 grund af den manglende evidens omkring kursernes direkte indflydelse pa outco-
me 1 form af antal overlevne efter hjertestop, kan det som beskrevet 1 motivationstemaet vare en
faktor for prioritering, da det er svart at pdvise evidensen 1 form af en direkte effektkvalitet. Det
fremgar bl.a. af felgende citat: "Jamen det er jo en procesmaling. Det her siger jo ikke noget om
kvaliteten af den undervisning, der bliver... altsa, bliver modtageren af undervisningen bedre til at
fa en patient til at overleve? Det ved vi ikke. Vi ved, at personen har veeret til stede i to timer og fdet
et hak pa, at nu har du veeret her. Det er det, vi ved. Sa vi... det siger jo ikke noget om kvaliteten af
det” (E). Heraf ses, at nogle leger betragter kurset som en procesmaling, der udelukkende finder
sted for systemets skyld. Dette kan vere med til at forklare, hvorfor nogle afdelinger 1 en travl
hverdag prioriterer andre opgaver som fx operationer eller ambulatoriekonsultationer, da de medfe-
rer en klar proceskvalitet og er direkte mélbare pa produktionssiden, hvilket er med til at imedega

de hgje produktionskrav.
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Tidsfaktoren og dermed prioritering af produktion og andre opgaver ses sdledes som barrierer for
leegernes deltagelse 1 genoplivningskurserne. Flere af de interviewede laeger fremhaver vigtigheden
af, at kurserne legges ind 1 den daglige arbejdsplan og foreslér, at der med fordel kunne vare auto-
matisk tilmelding 1 stedet for, at man som nu selv skal tilmelde sig kurserne. ”Jamen det [den orga-
nisatoriske planlaegning] betyder da alt. Altsa hvis vores skemalegger han har... hvis han scetter os
pa en dag til at skulle pa hjertestopskursus, sd tager vi da pa det. Sd det betyder da meget” (F). Lae-
gernes daglige arbejdsplanlaegning ses altsa at spille en stor rolle, hvilket et svensk studie ogsé viser
(Nogueira dos Santos, Eriksson 2014). Ifelge studiet er legers skemaplanlegning en kompleks pro-
ces, der krever tidsmassig koordinering af bade patienter, leger, andet sundhedspersonale samt
lokaler og udstyr. Planleegningen er bl.a. pavirket af patienternes efterspargsel efter ydelser, organi-
satoriske mal og krav samt legernes personlige praeferencer og kompetencer. Desuden stilles mini-
mumskrav om antallet af leeger pa afdelingen (Ibid.). Der er sédledes mange komponenter, der skal
g4 op 1 en hgjere enhed, hvilket ofte forer til uoverensstemmelse mellem eftersporgsel og kapacitet 1
form af laegeressourcer. Studiet viser yderligere, at leger ofte tildeles flere forskellige opgaver sam-
tidig, og at det 1 disse tilfeelde er op til den enkelte leeges vurdering, hvilke opgaver der prioriteres.
Alt dette pavirker prioriteringen af opgaver, og nedprioritering af de samme typer opgaver ses ofte

at akkumulere over tid (Ibid.).

P4 baggrund af ovenstdende fund tyder det pa, at genoplivningskurserne ofte risikerer at blive ned-
prioriteret enten 1 den oprindelige skemaplanlegning pga. minimumskrav til ressourcer og produk-
tion pa afdelingen eller 1 den daglige planlaegning, hvor laegerne kan vare nedsaget til at prioritere
mellem flere opgaver. Som en af legerne udtrykker det: ”...en leege er fra dag et i studiet flasket op
med, at du skal prioritere dine opgaver, fordi du vil altid som leege veere madt af ti ting samtidig (...)
du far mdske ti opgaver preesenteret inden for relativ kort tidsramme, og sd skal du prioritere de
her opgaver. Og det gor du ud fra vigtighedsgraden, kan man sige” (E). Legernes prioritering er
altsa pavirket af, hvilke opgaver de finder vigtigst her og nu. Som navnt er det p& AUH op til le-
gerne selv at tilmelde sig kurserne pé de planlagte kursusdage, hvilket pa nogle afdelinger foregér
ved, at skemaplanleggeren automatisk legger det ind 1 arbejdsplanen, mens tilmeldingen pa andre
afdelinger er op til den enkelte laege. Is@r den sidstnevnte metode kan tenkes at give udfordringer,
idet tilmeldingen er baseret pa den enkelte laeges planleegning og motivation for kurset, hvilket som
vist 1 analysen af forrige tema kan variere meget. En af legerne, der ikke har deltaget pa kurset 1
mange ar, udtrykker det sdledes: ”Og sd far vi jo de der mails engang imellem, at det er tid til, at vi

skal genopfriske (...) Men oh, nar man sa har slettet den tilstreekkelig mange gange, sa har man jo
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glemt det, ik’. Og sa far man jo ikke gjort noget ved det” (D). Det viser, hvordan kurset hurtigt kan

blive nedprioriteret af den enkelte laege, hvis det ikke ligger som en fast del af arbejdsplanen.

Modsat ovenstdende foregér det pa den medicinske afdeling med hej deltagelse sadan, at kurserne
betragtes som en skal-opgave og legges ind 1 arbejdsplanen pa lige fod med andre opgaver. Ifolge
ledelsen er det vigtigt at skabe nogle rammer for, at man kan ga fra afdelingen. ”Det kan jo ikke
hjcelpe, at man beder folk bade om at passe et fuldt ambulatorium og sa ga til hjertelungerednings-
kursus. Det heenger jo ikke sammen. Sd man er nodt til at skabe de rammer, sa det er muligt at
komme af sted” (A). Denne holdning fra ledelsens side skinner igennem 1 medarbejdernes oplevelse
af den organisatoriske planlegning. “Jeg har ikke oplevet, at det er et problem. Jeg tror, altsa folk
de far fri til det. Jeg har aldrig oplevet en situation, hvor det var et problem. Pa en eller anden ma-
de har det lost sig” (B). Afdelingen er altsa et eksempel pa, at det kan vare en fordel at leegge kur-
serne automatisk ind 1 legernes arbejdsplan. Noget andet, der synes at have betydning pa denne

afdeling, er ledelsens holdning og kulturen pé afdelingen, hvilket leder frem til det naste tema.

5.3.3. Ledelsens rolle

Dette tema vedkommer den ledelsesmassige indflydelse pa legernes deltagelse, herunder ledelsens
ansvar og prioritering samt betydningen af kulturen pd afdelingen, hvilket 1 hgj grad hanger sam-
men med ledelsens rolle. Temaet omfatter sédledes de to undertemaer; ansvar og prioritering samt

kultur og ledelse.

Da ledelsesfeltet er serdeles stort (Rennison 2014), vil der i det folgende fokuseres pa udvalgte
perspektiver pa ledelse, og omdrejningspunktet for den anvendte teori er funktionsperspektivet og
institutionsperspektivet. Funktionsperspektivet omhandler ledelsens funktioner, som normalt klassi-
ficeres 1 to grundleggende funktioner, henholdsvis management og leadership. Pa trods af deres
modsatningsforhold ses de to ofte som integrerede og forbundne, idet ledelsesrollen ud fra dette
perspektiv bestar af flere delroller (Ibid.). Institutionsperspektivet flytter fokus til en mere kultur- og
vaerdibaseret ledelse, hvilket udtrykkes 1 folgende citat af Gareth Morgan: ”Lederskab vil mere og
mere blive et sporgsmal om evnen til at mobilisere folks indsats og loyalitet ved at skabe feelles
veerdier og feelles forstaelsesrammer” (Ibid.). De to perspektiver pa ledelse findes relevante 1 for-

hold til undersegelsens fund og vil indgé i den felgende analyse og fortolkning.
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5.3.3.1. Ansvar og prioritering

Undersogelsens fund viser, at afdelingsledelsens ansvar og prioritering er en vasentlig faktor for,
hvordan den enkelte leege opfatter og prioriterer genoplivningskurserne. Som navnt er det ifolge
uddannelsesplanen p4 AUH den enkelte afdelingsledelses ansvar, at alle leegerne pd afdelingen
kommer pa kursus (Hojbjerg 2016a). Blandt flere af legerne er der dog uklarhed omkring dette, og
ikke alle er klar over, at kurserne er obligatoriske. "Jeg har ikke troet, at det var nodvendigt. Det
skal jeg veere helt cerlig og sige. Jeg ved ikke, hvordan det... hvordan man ser pd det pa vores afde-
ling” (F). Legerne forventer en tydelig udmelding fra ledelsen omkring deres holdning og forvent-
ninger til legerne 1 forhold kurserne. ”Jeg mener helt klart, at det md veere en ledelsesopgave at fa
meldt ud, at det forventer man (...) Jeg tror da ikke, de prioriterer det. Fordi sa havde de da sorget
for, at vi kom pa kursus (...) Og man kan sige, at... altsa hvis afdelingsledelsen sagde til afsnitsle-
delserne, at det var noget, man ville have. At det ville man have. Sa ville afsnitsledelserne jo ogsd
sige til os, at det var noget, vi skulle tage (...) hvis de virkelig meldte ud, at det skulle vi, sa ville vi
selvfolgelig gore det, det er klart” (D). Dette er 1 trad med tanken om management, som bygger pa
antagelsen om, at mennesker har brug for retningsanvisning, styring og et puf, hvis de skal handle
(Pink 2015, s. 102, Rennison 2014). Lagerne opfatter altsd ledelsens manglende effektuering af
krav om deltagelse som manglende prioritering og som en slags stiltiende accept, hvilket medferer,
at nogle leger ikke selv prioriterer kurset. Som det fremgik af temaet om motivation, er pisken net-

op en ngdvendig styring, som legerne har brug for som supplement til guleroden.

Ovenstadende er et eksempel pd manglende eller uklar administrativ ledelse. Denne ledelsesform
omfatter at lede organisationen 1 bestemte retninger ud fra regelset og fastsatte procedurer, hvilket
kommer til udtryk gennem instrukser og ordrer, der skal sikre udferelse af aktiviteter og opnéelse af
mal (Wadel 2000). Den manglende udmelding fra ledelsen kan altsé resultere 1 laegernes manglende
deltagelse 1 kurserne og deraf manglende opfyldelse af hospitalets overordnede mal i1 forhold til
personalets genoplivningskompetencer. Pa trods af leegernes behov for en tydelig udmelding og
pisk fra ledelsen, er dette ikke altid tilfeeldet. Min egen holdning, uh det har jeg, det har jeg jo ikke
nogen holdning til, fordi i virkeligheden er det jo ikke mig, der bestemmer det. Det er jo et system,
der bestemmer, at det er vigtigt, de far kurset (...) Jamen vores opgave er jo sd vidt muligt at sikre,
at de her leeger de kommer pd de her supplerende kurser (...) oh far mulighed for at komme pd det.
Det er sveert at tvinge dem frem. Ja. Det er nok det, der er en konstatering” (E). Der ses en vis an-
svarsfraleggelse fra ledelsens side, og citatet er et udtryk for, at ansvaret ligger hos systemet, idet

beslutningen stammer oppefra. Som vist 1 motivationstemaet bunder det desuden 1 en opfattelse af,
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at det ikke hjelper noget at pafere lagerne en ydre motivation 1 form af tvang, men at det handler
om den enkelte leeges motivation. ”Men det her, se det her handler jo ikke om, hvorvidt jeg synes, at
det er vigtigt. Det handler i virkeligheden om, hvad den enkelte medarbejder synes er vigtigt. For
jeg kan sagtens sige, at det er vigtigt, og jeg kan ogsad sagtens fa folk til at gore det ved at tvinge
dem. Og det er jo lidt det, der sker, hvis ikke du kan finde motivation, sd er du nadt til at tvinge folk
til noget (...) Det er jo en del af en ledelsesopgave, det er at motivere. Men det er ikke min opgave
at motivere et hjertestopskursus. Det skal dem, der mener, at det er nadvendigt, at man har sdadan et
kursus” (E). Citatet er udtryk for modstridende holdninger, idet det anses som en ledelsesopgave at

motivere, men der foreligger alligevel en ansvarsfraleggelse 1 at motivere det konkrete kursus.

Det at motivere sine medarbejdere er et andet vigtigt aspekt ved ledelsens rolle og herer under den
mere pedagogiske ledelsesstil (Wadel 2000), der kan sidestilles med leadership. Denne ledelses-
form indebarer et relationelt perspektiv, hvor lering kraever opbygning af tillid og respekt og for-
udsetter et dialogbaseret forhold med udveksling og samarbejde (Rennison 2014, Wadel 2000).
Folgende citat eksemplificerer, hvordan afdelingsledelsen til meder med center- og hospitalsledelse
gerne vil have indflydelse pa dagsordenen og prioritere tiden pd de for afdelingen vigtige opgaver
frem for at skulle forklare, hvorfor afdelingen ikke lever op til diverse krav. ’Sa derfor er det selv-
folgelig ogsa en motivation, at man teenker, at jamen det er jo rigtigt, afdelingsledelsen de skal jo
ikke bruge tid pa at forsvare sig, eller forklare, komme med dumme undskyldninger over, hvorfor
man ikke har gjort dit og dat. Fordi sa far man jo brugt tiden pa det forkerte. Nar nu man sa har
mulighed for at modes med dem, der skal hjeelpe en med at komme i mal med et eller andet, man vil
i afdelingen. Det forstdr personalet sadan set udmeerket godt” (A). Dette er et udtryk for en paeda-
gogisk ledelsesstil, hvor dialog, samarbejde og udveksling mellem medarbejdere og ledelse udtryk-
kes ved en falles forstdelse af, hvad der er vigtigt, hvilket skaber motivation hos medarbejderne

med henblik pa opndelse af felles méal.

Ovenstaende er ogsé et udtryk for en ledelsesmassig holdning til at lese skal-opgaver, hvilket 1 hej
grad er pavirket af ledelsens ansvar og prioritering. ’Sd hvad der skal til? Jamen det kommer an pd,
hvad det er for et niveau, man arbejder pd. Fordi... hvis man teenker, man skal gore noget ved de
ledende overlceger (griner), sd er det vel dem, man skal have en snak om, hvordan de forvalter skal-
opgaver, og hvad der kan veere af barrierer for, at det er sveert at na i mal med skal-opgaver” (A).
Heraf fremgar, at afdelingsledelserne kan have forskellige indstillinger til, hvordan man forvalter

skal-opgaver, og at ledelsens holdning har betydning for, om disse opgaver prioriteres. Men som
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citatet ogséd indikerer, kan der vare forskellige barrierer for, at man pa nogle afdelinger har svert
ved at nd 1 mal med skal-opgaver, hvilket stemmer overens med fundene 1 forhold til organisatorisk

indflydelse, hvor hgje produktionskrav og tidspres ses som barrierer for prioritering.

Kvalitetsstyring er 1 dag 1 langt hejere grad blevet en ledelsesopgave, end det tidligere har veret pa
hospitalerne. Dermed er der ogsd kommet et storre ledelsespres for at lase “’skal-opgaver”, som den
enkelte medarbejder og leder 1 varierende grad kan se meningsfuldheden af (Holm-Petersen, Wad-
mann & Andersen 2015). Pé afdelingsniveau giver ledelserne udtryk for, at de gerne vil tage ansvar
for kvalitetsudviklingen. Men samtidig oplever de, at det lokale ledelsesrum er begraenset (Ibid.).
Dette er bl.a. tilfeldet, nar afdelingerne skal leve op til kvalitetsmél og iverksette monitorering af
disse. En af legerne setter spergsmélstegn ved, om det overhovedet ber vere op til den enkelte
afdelingsledelse at have ansvar for legernes deltagelse. ”Og sd synes jeg egentlig, at hvis det er et
krav, at vi skal hvert andet dr, sa synes jeg bare, det skulle forega fuldstendig automatisk. Altsa
hvorfor sa lade det veere den enkelte afdelingsledelse, der skal styre det? Det synes jeg ikke” (C).
Hospitals- og afdelingsledelser giver dog udtryk for, at en risiko ved udmentning af kvalitetsstyrin-
gen er, at ledelsesrollen lokalt pa hospitalerne reduceres til primert at vaere et implementerende led
(Holm-Petersen, Wadmann & Andersen 2015). Ovenstdende analyse laegger op til, at man pa hospi-
talsniveau ber overveje, hvilken rolle afdelingsledelsen skal have 1 forhold til forvaltning af skal-
opgaver, da der ses at kunne opstd konflikter mellem forskellige skal-opgaver og evrige produkti-

onskrav og kvalitetsmal. Denne diskussion vil tages op 1 det sidste tema omkring systemets rolle.

Som overskriften antyder, er det bdde ledelsens ansvar og prioritering, der har indflydelse pa leger-
nes deltagelse ”Sd det vil altid veere en prioritering, altsa... Min opgave er altid at prioritere. Jeg
prioriterer hver eneste dag, hver eneste time ncesten. Hvad er det vigtigste lige nu. Hvad er det, vi
gor. Altsd hvad gor vi nu. Vi har fire patienter, der er kun plads til at operere tre. Vi har tre ting, vi
gerne vil sende medarbejdere pa, vi kan kun sende dem pa de to. Osv. osv. osv. Det er mit job hele
tiden at prioritere, altsa hvad synes jeg, er det vigtigste i det her. Det er min personlige vurdering,
der gor det” (E). Heraf tydeliggores dilemmaet i at skulle sende medarbejdere ud af afdelingen.
Uanset hvilken organisatorisk prioritering, der er tale om pé afdelingen, vil ledelsen altid have en
stor rolle 1 dette, og deres personlige vurdering og prioritering kan dermed vare afgerende i den
konkrete situation. Dette afspejles ogséd i, hvordan afdelingens laeger oplever det. ”Hvis ikke man
kunne fd lov at komme pd det, sd vil det selvfolgelig betyde noget, sd vil folk jo nok ikke komme pd
det i samme omfang. Sa selvfolgelig har det en betydning, hvordan de [ledelsen] prioriterer det” (B).
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5.3.3.2. Kultur og ledelse

Underseogelsens fund viser, at kulturen pd den enkelte afdeling er en vigtig faktor for, hvordan la-
gerne opfatter genoplivningskurserne, og hvordan man taler om og prioriterer opgaver péa afdelin-
gen. Kulturbegrebet kan udfoldes pd mange méder, men et af de klassiske bidrag stammer fra Edgar
Schein, som har haft stor indflydelse pa nutidens kulturforstaelse (Schultz 2014). Underseggelsen
viser, at kulturen 1 hej grad er pavirket af den ledelsesmassige holdning pa afdelingen. Dette stem-
mer overens med Scheins udgangspunkt om, at alle organisationer udvikler en kultur, og at en af de
vigtigste ledelsesopgaver er at skabe, lede og undertiden endog nedbryde kultur, uanset om lederen
er sig det bevidst eller ej (Schein 1994, s. 13, Schultz 2014). Dette eksemplificeres ved folgen-
de: "...det er selvfolgelig den kultur, man prover pa at give afdelingen, og de veerdier som man ud-
trykker. Det er jo ikke kun over for hjertelungeredningskurset, det er jo generelt over for dels hand-
tering af skal-opgaver, men dels ogsa loyalitet over for de arbejdsplaner, der er lagt, og de forvent-
ninger man har til, at man varetager de funktioner, man er sat til” (A). Dette tydeligger en stor be-
vidsthed om ledelsens rolle som kulturskaber og -berer, hvilket er vigtigt, idet en ubevidst kultur-
skabelse kan lede organisationen 1 en helt anden retning end den, ledelsen ensker (Gundelach,
Sandager 1993, s. 159-161). Af citatet ses, at kulturen bide kan vere et udtryk for grundleggende

vaerdier samt forventninger og holdninger til, hvordan man héndterer opgaver pé afdelingen.

Ifelge Schein eksisterer kulturen pa tre forskellige niveauer 1 en organisation; artefakter, skuevardi-
er og grundleggende antagelser (Schein 1994, s. 24-34). Artefakter er gruppens synlige adferd og
de organisatoriske strukturer og processer (Ibid.), som fx udtrykkes gennem afdelingernes fysiske
rammer og maden at organisere sig pd. Skueveerdier er gruppens synlige begrundelser, herunder
strategier, mél, normer og regler, som er bestemmende for dagligdagens handleprincipper, ud fra
hvilke gruppens individer styrer deres adferd (Ibid.). De grundieggende antagelser er ubevidste
feelles opfattelser, som ofte er implicitte og tages for givet 1 gruppens kultur (Ibid.). Scheins kultur-
forstéelse kan anvendes til at forstd, hvilken rolle ledelsen har for den enkelte afdelings kultur og
dermed dens handleprincipper og indflydelse pa legernes adfaerd. Ifelge Schein er ledelse den op-
rindelige kilde til de opfattelser og vardier, som s&tter en gruppe i bevaegelse (Ibid.). Lederens op-
fattelser vil 1 starten vere en fremherskende skuevardi 1 gruppen og kan pdvirke gruppen 1 en be-
stemt retning, hvorefter den med tiden kan transformeres til en faelles verdi og til sidst blive en fzl-
les grundlaeggende antagelse (Ibid.). Denne transformationsproces kommer til udtryk i undersogel-
sens fund, idet afdelingsledelsens vardier afspejles 1 adferdskulturen péd afdelingen og dermed kan

betragtes som en grundleggende antagelse. ”Her [pé afdelingen] er vi ligesom enige om, at det, der
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star pd arbejdsplanen, det er det, man foretager sig. Sa det geelder ogsa, hvad man har af andre
ting, som ikke lige er, som ikke er ude i klinikken. Og sd har vi vel ogsd den holdning, at der er nog-
le skal-ting, og det gider vi ikke at bruge sd meget krudt pa at diskutere, det skal vi bare have gjort,
og sd videre” (A). Blandt afdelingens leger ses den samme indstilling. Der er en accept af og for-
ventning om at felge arbejdsplanen, og det tages som en selvfolge, at alle har veret pad genopliv-
ningskursus. ”...jeg har ikke oplevet, at jeg er blevet ncegtet det, sd jeg tror ikke, der er pd den ma-
de modstand. Det er nok en accept af, at det skal man, nar man er der” (B). ”Men jeg kan jo ikke
sige, om det er fordi, at kurset rent faktisk sa ogsa hjcelper til det. Det er sveert at sige, for alle har
jo veeret pa kurset” (B). Ovenstiende viser, at ledelsens holdning og verdier har stor betydning for
den fremherskende kultur og de grundleggende vardier og antagelser pa afdelingen. Dette kan tol-
kes som varende et udtryk for en vaerdibaseret ledelse, der bl.a. er kendetegnet ved en gensidig for-
ventning om, at den enkelte medarbejder vil agere ud fra det felles vaerdigrundlag, og at den enkel-

te har en personlig ansvarsfelelse 1 relation hertil (Hildebrandt 2000).

Modsat ses den ledelsesmassige holdning ogséa at kunne have en negativ indvirkning pd arbejdsmil-
joet og kulturen pa afdelingen. “Ja det gor det da, det [ledelsens holdning] smitter da af pd ar-
bejdsmiljo (...) Fordi man kan sige, at hvis afdelingens holdning er, at det er noget pjat. Sa er det jo
sddan som lege, at hvis du gerne vil have en stilling der i fremtiden og sadan noget, sa skal man jo
ikke ligesom veere den, der gor sig upopulcer. Og skal veere den, der kreever, at jeg vil faktisk pa det
her kursus. Fordi sa kommer man jo ligesom i... hvad hedder sddan noget... darligt et eller andet ...
Ja altsd, sa det kunne jeg se som et problem (...) Fordi problemet er, at mdske lcegerne ikke tor sige,
at de gerne vil pd det” (C). Ledelsens holdning ses heraf at kunne vere en direkte hemmende fak-
tor for leegernes adferd og deltagelse 1 genoplivningskurset, hvilket 1 hej grad fordrer en bevidst
kulturskabelse hos ledelsen. Dette kan lederen med fordel gore gennem sine handlinger, da lederens
adferd er et overordentligt steerkt middel til at pavirke kulturen i1 den enskede retning (Gundelach,
Sandager 1993, s. 167-170). Det ses tydeligt eksemplificeret 1 folgende citat: Ak, men det teenker
jeg jo er et fuldsteendig forkert signal at sende som ledende overlege. Altsa man er selv nadt til at
gd forrest. Det er jo vanskelligt at sige, at andre skal af sted, hvis ikke man selv tager af sted. Jeg
synes, man mister troveerdighed, og man mister kraft i ens argumenter for at sende andre af sted. Sd
det kan jeg slet ikke forstd. Det synes jeg er at spille sig et godt argument af heende” (A). Heraf ses
en ledelse, der legger stor verdi 1 at g forrest som rollemodel og signalere med sine handlinger,
hvad der er vigtigt 1 organisationen og pa afdelingen. Det viser en ledelsesform, hvor kulturen be-

nyttes som styringsredskab, samtidig med at lederen er med til at skabe kulturen (Ibid.). Dette ses at
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vare 1 stor kontrast med den anden 1 undersegelsen udtrykte ledelsesform, hvor lederen ikke anser
egne holdninger og adfaerd som vigtig for legernes adfeerd men 1 stedet leegger vaegt pa den enkelte
medarbejders motivation for at handle, som beskrevet i motivationstemaet. Dette er mere 1 trdd med
den traditionelle lederrolle, hvor lederen 1 hgjere grad har fokus pd konkret problemlosning og ikke

blander sig i medarbejdernes arbejde men holder sig ’til sagen’ (Ibid.).

Af undersogelsen ses det, at kulturen forekommer at vere meget differentieret pd de forskellige
afdelinger, hvilket er kendetegnende for sundhedsvasenet, hvor der eksempelvis kan vere stor for-
skel pa opfattelsen af laegerollen pa medicinske og kirurgiske afdelinger (Hoyer, Vallgidrda & Kras-
nik 2010). Det kan give sig til udslag 1 legernes holdninger til genoplivningskurser. ”Den anden
ting, sd tror jeg... sd kan det jo mdske ogsa veere et holdningssporgsmal hos overleger, der maske
ikke synes, det er relevant, at det er ikke dem, der bliver kaldt til et hjertestop, eller hvad man kunne
forestille sig af forskellige undskyldninger” (A). Dette bekreftes i et studie, som netop finder hold-
ningsmassige forskelle mellem medicinske leger, kirurger og anastesiologer i forhold til genopliv-
ning (Krajina et al. 2015). Iser blandt specialleeger kan der vaere en holdning om, at undervisning i
genoplivning er overflodigt, fordi de tror, de allerede kan det (Albinus 2004), hvilket bekraftes 1
folgende citater: “Det er fordi, man synes, man kan det. Man er bare “the shit” (griner)”
(F). ”"Mens heroppe hos os, alle de her ancestesileeger, vi tror, vi kan ik’, sa behaver vi ikke. Tror du
ikke, det er sadan noget? Det kunne jeg da godt forestille mig (...) Jamen det kan jeg da, det kan jeg
da heller ikke selv sige mig fri for, at det har jeg lcert engang, og det... sa derfor kan jeg det stadig-
veek (...) Altsa inde i min selvbevidsthed der foler jeg mig rustet til at varetage et hjertestop. Men
det er jo ikke sikkert, det er rigtigt. Der er jo en grund til, at man skal pd kursus hvert andet ar, kan
man sige” (D). Af det sidste citat ses, at nogle laeger har en selvopfattelse, som ger, at de ikke foler
behov for at trene genoplivning, men at selvopfattelsen ikke nedvendigvis hanger sammen med
deres reelle kompetenceniveau og behov for trening. Dette fordrer en mere eksplicit samtalekultur,
hvor man italesatter afdelingens verdier og handler herudfra (Hildebrandt 2000). Felgende citat er
et udtryk for manglende dialog omkring genoplivningskurserne, hvilket kan vaere medvirkende til,
at nogle leeger ikke kommer pé kursus. ”Sd jeg tror, det er kultur... det burde jo veere en kultur, at
det er noget, man skal... Jamen vi snakker ikke scerligt meget om det (...) Det er jo der, kulturen er,

kan man sige. At vi burde jo snakke lidt om det, sa vi fik det gjort” (D).

Ovenstdende analyse af ledelsens rolle viser, at legernes deltagelse 1 genoplivningskurser bade kan

vaere pavirket direkte af ledelsens holdning og adfaerd samt af kulturen og holdningen pé afdelingen.
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5.3.4. Systemets rolle
Temaet omhandler systemets rolle i organisationen, og hvordan det kan vare en faktor for legernes
deltagelse pa genoplivningskurser. Med systemet henvises til den everste ledelse, dvs. hospitalsle-

delsen og centerledelsen, da dette er et udtryk, der ses brugt af laegerne 1 undersegelsens empiri.

Det danske sundhedsvasen er 1 hgj grad pédvirket oppefra af bl.a. love og retningslinjer, tilsyn,
overvagning, akkreditering samt politisk indflydelse og deraf politisk pres i form af malsatninger
og krav (Vallgédrda 2010, Heyer, Vallgarda & Krasnik 2010). Dette indgér 1 leegernes bevidsthed
om, hvordan og af hvem de bliver styret. Alle er jo styret af politikere i sundhedsveesenet. Og sd
har politikerne tildelt os nogle rammer, nogle ressourcer og nogle fysiske rammer osv., som vi sd
kan arbejde ud fra. Og sa stiller de nogle mal for os (...) Jamen i bund og grund er politikerne lige-
glade med, om vi er gdet til hjertestopskursus eller ej. Det er ikke afgarende for en politiker. Det er
jo noget, vi selv finder pd. Det er det. Det er jeg nadt til at sige. Det er jo noget, vi i vores eget sy-
stem finder pd, det er jo ikke noget politisk krav, at vi skal gd til hjertestopsundervisning” (E). 1fel-
ge citatet er de overordnede rammer og mal politisk styret, men vejen dertil er besluttet inden for
hospitalets eget system. Deraf ligger et stort ansvar hos den gverste ledelse 1 systemet 1 forhold til,
hvordan man pa hospitalet ensker at leve op til de politiske mal. Systemet har dermed en vigtig rol-

le 1 forhold til afdelingsledelserne, som skal medvirke til opfyldelse og effektuering af disse mal.

Blandt afdelingsledelserne ses imidlertid forskellige opfattelser af systemets rolle. ... det er jo sta-
digveek en skal-ting. Sa det... det er jo noget, som der er nogen over os, der har besluttet. Og det
kan vi jo ikke anfeegte. Det er i hvert fald ikke den rigtige mdde at anfegte det, ved at lade veere
med at dukke op” (A). Dette viser loyalitet og respekt over for beslutninger, som er taget leengere
oppe 1 systemet, og en indstilling om, at skal-opgaver ber udferes. Modsat ses hos nogle afdelings-
ledelser en opfattelse af systemet som alt-bestemmende, hvilket kan fore til ansvarsfraleggelse hos
den enkelte ledelse. ”...det har jeg jo ikke nogen holdning til, fordi i virkeligheden er det jo ikke
mig, der bestemmer det. Det er jo et system, der bestemmer, at det er vigtigt, de far kurset. Sa det
har jeg principielt ikke, altsd jeg kan jo godt have en personlig holdning, men den er jo ikke afgo-
rende her, for nu har man en gang besluttet, at det skal man™ (E). Citaterne kan ses som udtryk for,
at der pa de enkelte afdelinger er forskellige ledelsesmaessige opfattelser af systemets rolle og egen
rolle 1 organisationen. Dette fordrer, at man fra systemets side er tydelig i udmeldinger og forvent-

ninger til afdelingsledelserne om, hvordan man eksempelvis handterer skal-opgaver som deltagelse

1 genoplivningskurser.
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De forskellige opfattelser blandt afdelingsledelserne kan resultere 1 manglende effektuering af sy-
stemets krav. Flere laeger eftersperger, at organisationen skal gere noget mere og monitorere og
folge op pa kravene. ”Hvis man som organisation mener, at det er vigtigt, at vi har det kursus... sd
skal man mere end at sende en mail (...) Jamen sa skal der veere en eller anden, der holder oje med
det, og som kommer og prikker os pd skulderen og siger, at nu ma vi altsa se at komme i gang” (D).
Pé baggrund af analysen om motivation kan citatet ses som udtryk for manglende pisk og kontrol
og en eftersporgsel efter ydre motivering fra systemets side. Det er systemets ansvar at italesette og
monitorere genoplivningskurset som skal-opgave over for afdelingsledelserne, hvilket som metode
ses at virke pd andre omrader. ”Ja, nu synes jeg, at det (?) sadan, pd det her sygehus, at hvis der er
noget, der vedvarende bliver italesat fra ledelsens side, centerledelse og hospitalsledelse, som en
skal-opgave, og at der... man vedvarende som afdelingsledelse bliver holdt fast pa, at det er noget,
man skal, og der bliver monitoreret osv. Sd... sd er det da en metode, der har vist sig at virke pd
forhold, sd det kunne den da ogsd godt gore her” (A). Dette laegger op til, at systemet 1 hgjere grad
ber vare tydelig over for afdelingsledelserne omkring dets forventninger om at leve op til krav, og

det fordrer, at systemet 1 en eller anden grad monitorerer dette.

I undersagelsen papeger flere af laegerne, at udstilling af afdelingens manglende mélopfyldelse kan
vare en effektiv konsekvens, hvis man ikke lever op til systemets krav om personalets vedligehol-
delse af genoplivningstraening. ”Der kan da bare blive offentliggjort sddan en oversigt over det ene
og det andet (...) Jeg kunne da forestille mig, at hver enkelt afdeling de... de vil jo gerne have et
godt billede udadtil. Altsd de konkurrerer da pa sa mange andre omrdder...” (C). ”Hvis det er pa
hospitalsniveau, man arbejder med, jamen sd... sa har man jo set, som jeg sagde tidligere, i andre
sammenhcenge, at det med at blive udstillet og hele tiden skulle forklare, hvorfor man ikke lever op
til mal, det rykker” (A). Som antydet under temaet om ledelsens rolle er dette dog ikke entydigt en
god metode, da afdelingsledelserne kan komme 1 modstridende konflikt mellem at skulle opfylde
forskellige skal-opgaver og samtidig leve op til produktionskrav og diverse kvalitetsmal. Overord-
net systemplanlegning i sundhedsvaesenet er 1 de seneste ar fundet mindre egnet som middel til
styring, men inden for kvalitetssikring ses derimod ofte en centraliseret styring og dermed minime-
ring af det lokale ansvar og rdderum (Hoyer, Vallgdrda & Krasnik 2010), hvilket som navnt kan
ende med at reducere afdelingsledelsen til et implementerende led (Holm-Petersen, Wadmann &
Andersen 2015). Forskellige styringsmetoder star dermed 1 kontrast til hinanden og kan 1 en vis
forstand underminere hinanden, fx aktivitetsbaseret finansiering kontra den brede rammelovgiv-

ning, som lagger op til selvstendig legelig forvaltning og frihed (Hoyer, Vallgarda & Krasnik
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2010). En vaesentlig pointe er derfor, at styring aldrig er entydig, og ethvert tiltag kan forventes at
have utilsigtede konsekvenser (Ibid.). At benytte udstilling af afdelingerne som metode til at fa le-
delsen til at leve op til krav ses ligeledes at kunne have nogle utilsigtede virkninger. "Jeg er kritisk
over for, at det overhovedet er nodvendigt. Det synes jeg er problematisk. Men ndr det sa er nad-
vendigt, sd synes jeg ikke nodvendigvis, det er en god metode, fordi den... den virker ikke reelt mo-
tiverende pa afdelingsledelserne, det tror jeg simpelthen ikke pd. Jeg tror, den virker udmattende,
udtreettende og pd sigt desillusionerende (...) Det er i hvert fald de feerreste, der kan holde til det i
leengden, kan man sige (...) hvis man hele tiden skal forsege at forklare og forsvare, hvorfor man
ikke lever op til en eller anden af de ting, som man skal” (A). Citatet indikerer, at den optimale me-
tode 1 virkeligheden er at motivere afdelingsledelserne til at effektuere krav om skal-opgaver, og at

udstilling og andre konsekvenser for ledelsen ber vare sekundere valg af styringsmetoder.

P& baggrund af ovenstdende diskussion ses, at systemet ber tydeliggere krav og forventninger til
afdelingsledelserne om, hvordan de skal forvalte skal-opgaver som fx effektuering af krav i forhold
til genoplivningskurser. Hvis systemet vil have afdelingsledelserne til at prioritere opgaven, mé
man dog gere sig bevidst, at dette kan komme 1 konflikt med andre krav til afdelingerne, og man
ber tage stilling til, hvilket styringsredskab man vil benytte, og 1 hvilken grad systemet skal monito-

rere afdelingerne.

Dette legger op til, at systemet ma gore sig klart, hvilken ledelsesstil man ensker pa hospitalet, eller
1 dette tilfeelde 1 forhold til kvalitetssikringstiltag. @nsker man en centraliseret styring med top-
down ledelse, hvor lederen udferdiger og effektuerer ordrer, hvilket kan vare med til at sikre ensar-
tethed og neutralitet (Wadel 2000) men ogsa risikere at fore til udbreendthed og lavere medarbejder-
tilfredshed (Pink 2015, s. 104-106)? Eller ensker man en mere decentral selvstyring med storre au-
tonomi hos den enkelte afdelingsledelse og deraf sterre motivation og arbejdsgleede samt mere flek-
sibilitet og innovation (Wadel 2000, Ibid.) men med risiko for sterre differentiering mellem de en-
kelte afdelinger og 1 nogle tilfelde manglende méalopfyldelse? For at fungere hensigtsmaessigt som
organisation er det ofte nedvendigt at finde frem til en fornuftig balance mellem disse to ledelses-
former (Wadel 2000), og som ovenfor nevnt er det vigtigt at vaere sig bevidst, at enhver styrings-
form bade vil have nogle tilsigtede og utilsigtede konsekvenser. I denne undersggelse fremsetter en
af legerne dog en vasentlig pointe, nemlig at det vil vere hensigtsmassigt, hvis man som system
og hospital er enige om, hvordan man ger. ”Den anden ting er, at det er jo ogsa hensigtsmcessigt, at

man er enige om, at sadan gor vi pd det her hospital. For vi gor jo pa det her hospital ikke, som
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man gor pd andre hospitaler. Og det kan man jo ikke vide, hvis man kommer udefra...” (A). Dette
leegger op til en mere vardibaseret ledelsesform, som kan bidrage til at skabe klarhed og give et
feelles grundlag for at lese forskellige problemer og udfordringer relateret til kvalitetssikring og
samarbejde pa tvers af systemets niveauer (Wadel 2000). Uanset hvilken styringsform og ledelses-
stil man som system valger, er det vigtigt at skabe et forum for dialog omkring det (Ibid.), s& man
kan satte rammen for nogle felles mélsetninger og verdier pa hospitalet og pa den made forsege at

skabe konsensus ned gennem systemet.

5.4. Opsummering af problembearbejdning

P4 baggrund af analysen og fortolkningen ses, at prioritering er en gennemgaende faktor, der pa alle
fire niveauer har betydning for leegernes deltagelse 1 genoplivningskurser. Den enkelte laeges priori-
tering haenger sammen med motivation og en oplevelse af kurset som meningsfuldt og relevant.
Dette ses 1 hoj grad pévirket af de ovre niveauer i form af tid og planlegning pa afdelingen samt
ledelsens rolle og pévirkning fra afdelingskulturen. Prioritering pd afdelingen heenger sammen med
at fa den daglige planlagning til at ga op, hvilket bl.a. er pavirket af forskellige krav om mélopfyl-
delse, kulturen péd afdelingen samt ledelsens prioritering. Afdelingsledelsens prioritering er bade
pavirket af personlige vaerdier og ledelsesstil sdvel som oppefra af krav fra systemet. Den gverste
ledelse pa hospitalet er ligeledes pavirket oppefra gennem politisk styring, og systemets prioritering

kan siges at udmentes og afspejles ned gennem de forskellige niveauer pé hospitalet.

De fire temaer eller niveauer er sdledes sammenflettet pa kryds og tvaers, og beslutninger og priori-
teringer pa et enkelt niveau kan pévirke de evrige niveauer. Pa baggrund af specialets undersogelse
ses dermed, at en kompleks sammensatning af faktorer har indflydelse pd legernes deltagelse 1
genoplivningskurser, og at disse pa forskellig vis kan fremme eller h&#mme deltagelsen. Dette tyde-

liggor et stort forandringspotentiale pa en reekke omrader, hvilket leder frem til det felgende kapitel.
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Kapitel 6

Anbefalinger til forandring




6. Anbefalinger til forandring

P4 baggrund af interviewundersogelsens fund fremsattes 1 dette kapitel en raekke konkrete foran-
dringsforslag, som vurderes at kunne bidrage til at oge legers deltagelse pa genoplivningskurser.
Anbefalingerne er tiltenkt og maélrettet Aarhus Universitetshospital, da dette ligger til grund for
undersggelsen samt indhentningen af empiri. Dog vurderes anbefalingerne 1 nogen grad at kunne

finde anvendelse pé ovrige hospitaler, hvilket kan ses uddybet 1 afsnit 7.2.3.2.

Anbefalingerne er vejledende og tiltenkt at inspirere til diskussion og overvejelse hos relevante
akterer pa hospitalet, dette veerende kvalitetsafdeling, uddannelsesansvarlige, hjertestopkoordinator,
genoplivningsinstrukterer, hospitals- og afdelingsledelse med flere. Det ber understreges, at der 1
anbefalingerne ikke er taget hojde for faktorer som ekonomi, tid og ressourcer forbundet med even-

tuel implementering.

De folgende anbefalinger til forandring tager udgangspunkt i de fire niveauer, som 1 undersggelsen
er fundet betydningsfulde i forhold til at pavirke leegernes deltagelse pd genoplivningskurserne: Det

individuelle niveau, afdelingsniveauet, afdelingsledelsesniveauet og det overordnede systemniveau.

Udgangspunktet for anbefalingerne er, at afdelingsledelserne som nu fortsetter med at have det

formelle ansvar for laegernes deltagelse pé afdelingen.
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6.1. Motivation af den enkelte lzege

Undersogelsen viser, at motivation af den enkelte er vigtig for, at laegerne kan se en mening med
kurserne og derfor vil prioritere dem. Det er vigtigt bdde at fremme den indre motivation ved at
tydeliggere kursernes formal og baggrund, herunder evidensgrundlaget, men ogsad at fremme den
ydre motivation i1 form af “’pisk” og kontrol, da dette ligeledes kan fore til oget deltagelse. Grund-
leeggende vurderes det som vigtigt, at alle leeger 1 en eller anden grad er pa lebende genoplivnings-
kurser for at opretholde et vist bundniveau af kompetencer blandt hospitalets leeger. P4 baggrund af
undersggelsen anbefales det dog at overveje en yderligere graduering af kursernes indhold og hyp-

pighed 1 relation til legernes behov og kurserne relevans.

Folgende anbefalinger anses som et ledelsesansvar at tage stilling til samt udfere og er derfor hen-
vendt til afdelings-, center- og hospitalsledelse. Anbefalingerne vil derfor fremgé 1 en lignende form

pa de to ledelsesniveauer.

Pa det individuelle niveau opstilles folgende anbefalinger:

» Tydeliggorelse af kursenes formal og AUH’s malsaetning med kurserne
» Formidling af kursernes evidensgrundlag, herunder:
* Vigtigheden af de forste minutters genoplivning
* Evidensen bag vedligeholdelsestraening
* Kaursernes forventede effekt for genoplivning 1 praksis
» Graduering af kursernes hyppighed og indhold med henblik pa sterre malrettethed, herunder:

* “High frequency, low dose” trening for leger, der sjeldent stair med hjertestop, fx
selvinstruktion med kompressionstrening som supplement til instrukterledte kurser

* Yderligere mélretning af kurserne i forhold til de enkelte afdelingers behov

* Specifikt anbefales det at overveje, om deltagelse pa legeambulancekursus ber ac-
cepteres som kompetencegivende pd AUH. Hvis ikke, anbefales det, at det avance-
rede kursus for an@stesien, derunder leeger pa hjertestopholdet, 1 hgjere grad malret-
tes deres behov
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6.2. Optimering af afdelingens organisatoriske planlaegning

Ifolge underseggelsens fund har den organisatoriske planlaegning pa afdelingen stor betydning for,
om legerne har mulighed for at deltage 1 genoplivningskurserne. Faktorer, der is&r ses at have ind-
flydelse herpd, er tidspres, hvorvidt andre opgaver sdsom produktion prioriteres hejere, hvorvidt
man selv skal tilmelde sig kurserne, eller om dette foregir automatisk, samt om kurserne prioriteres
og legges ind 1 legernes arbejdsplan. Samlet ses det have afgerende betydning for leegernes delta-
gelse, om der pé afdelingen skabes tid og rammer til at tage pa kursus, og om det dermed er muligt

for den enkelte laege at prioritere det.

Pa afdelingsniveau opstilles folgende anbefalinger:

» At skabe tid og rammer til at leegerne kan tage pa kursus, herunder:

* Kurserne bor legges ind 1 legernes arbejdsplan

* Lagerne bor vere fri af andre opgaver imens, sdsom at have vagttelefonen
» Tilmelding til kurserne kan med fordel foregd mere automatisk

» Kurserne ber prioriteres pa lige fod med afdelingens evrige opgaver sdsom operationer og
ambulatoriekonsultationer. Dette anses som et ledelsesansvar

» Kurserne ber betragtes som en skal-opgave, idet der er obligatorisk deltagelse
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6.3. Afdelingsledelsens ansvar og betydning

Undersogelsen viser, at afdelingsledelsen har en vigtig rolle 1 forhold til leegernes deltagelse 1 gen-
oplivningskurser. Foruden det formelle ansvar har ledelsen en stor betydning bade i forhold til afde-
lingens organisering, herunder rammer og prioritering, samt motivering af og kontrol med afdelin-
gens laeger. Derudover viser undersogelsen, at kulturen pa afdelingen kan pévirke legernes delta-
gelse 1 begge retninger, og at afdelingsledelsen har en vigtig rolle 1 forhold til at skabe og praege

kulturen gennem egne verdier, holdninger og adferd.

Pa afdelingsledelsesniveau opstilles folgende anbefalinger:

» Melde tydeligt ud til afdelingen, at kurset er obligatorisk, og at ledelsen forventer deltagelse
» Motivere kurset for afdelingens laeger, herunder:

* Formidling af kursernes formal og evidensgrundlag
» Kontrollere og effektuere legernes deltagelse i1 hgjere grad

» Ledelsen har et ansvar i forhold til, hvordan der prioriteres pa afdelingen, jf. anbefalingerne
pa afdelingsniveau

» ge bevidstheden omkring ledelsens indvirkning pa kulturen gennem holdninger og adfzrd,
herunder:

* (G4 forrest og vise et godt eksempel ved selv at deltage 1 kurserne

* [tales®tte kurserne pa afdelingen
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6.4. Det overordnede ledelsesansvar

Ifolge undersogelsens fund er de forste tre niveauer 1 sidste ende pavirket af systemet i form af or-
ganisationens gverste ledelse, dvs. hospitalsledelse og centerledelse. Disse har stor indflydelse pa,
hvilken retning man ensker at styre hospitalet, og hvordan afdelingsledelserne forvalter deres an-
svar pa de enkelte afdelinger. Der ligger sdledes et overordnet ledelsesansvar 1 at beslutte, hvilken
ledelsesstil man ensker pa hospitalet, og at melde dette tydeligt ud til afdelingsledelserne. Uanset
om man valger en overvejende centraliseret styring med top-down ledelse, en mere decentral sty-
ring med storre autonomi og rdderum til afdelingerne eller en ledelsesstil herimellem, ber man gere
sig klart, at enhver styringsform bade har tilsigtede og utilsigtede konsekvenser, ogsé 1 henhold til
genoplivningskurserne. Folgende anbefalinger er alle relateret til laegernes deltagelse 1 genopliv-

ningskurser, selvom dette ikke navnes eksplicit 1 hver enkelt anbefaling.

Pa systemniveau opstilles folgende anbefalinger:

» Opstille felles malsaetninger for genoplivningskurserne pa AUH

* Skabe et forum for dialog om dette og derved forsege at skabe et felles vaerdigrund-
lag omkring kurserne

» Overveje en yderligere graduering af kursernes hyppighed og indhold med henblik pa sterre
malrettethed, jf. anbefalingerne pa individniveau

» Tage stilling til hvorvidt og i hvilket omfang afdelingsledelserne skal effektuere kravet om
leegernes deltagelse eller have frit rdderum til selv at beslutte, hvordan de forvalter dette

Italesatte krav og forventninger til afdelingsledelserne
Motivere afdelingsledelserne til opfyldelse af krav

Monitorere afdelingsledelsernes ansvar

YV V V V¥

Benytte ’udstilling’ eller anden konsekvens over for afdelingsledelserne 1 tilfeelde af mang-
lende opfyldelse af krav. Dette anbefales kun som en sidste lgsning
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7. Diskussion

Folgende diskuteres forst specialets metoder og dernast resultater.

7.1. Diskussion af metode

I det folgende diskuteres specialets metoder, herunder den indledende systematiske litteratursegning

og den kvalitative interviewundersogelse.

7.1.1. Diskussion af litteratursggningen

Den systematiske litteratursegning og de deraf fundne studier, som indgér i den indledende pro-
blemanalyse, er pavirket af en reekke metodiske valg. I det folgende gennemgés og diskuteres for-
skellige aspekter af litteratursggningsprocessen med udgangspunkt i metodeafsnittets opbygning, og

til sidst gives en samlet vurdering af litteratursggningen.

7.1.1.1. Sggestrategi

De to systematiske sogninger har begge taget udgangspunkt i en eksplicit sageprotokol, hvilket er
med til at skabe gennemskuelighed 1 segeprocessen og oge sagningens reproducerbarhed (Stenbaek,
Jensen 2007). Segningerne er foretaget af undersegeren selv og bygger dermed pé et forudgaende
kendskab til emne og segeord pa basis af den indledende baggrundssegning og underseggerens viden
om problemfeltet. For at opnéd sparring om segestrategien er denne droftet med vejleder samt en
bibliotekar fra Aalborg Universitetsbibliotek, hvilket vurderes at heojne kvaliteten af litteratursog-

ningen.

Segefacetter og segetermer

De to segningers opbygning omkring segefacetter har taget udgangspunkt 1 en afvejning mellem
preecision og genfinding. Precision angiver andelen af fundne relevante referencer i en sggning,
mens genfinding angiver forholdet mellem de fundne relevante referencer og det totale antal rele-
vante referencer 1 en database (Buus et al. 2008). Segningerne er hovedsageligt baseret pa kontrol-
lerede emneord, hvilket er med til at ege praecisionen og dermed antal relevante referencer i1 sagere-
sultatet (Ibid.). Af samme arsag er det i1 segning 1 valgt at anvende limit 10 &r samt den boolske
operator NOT for at pracisere segningen. Det kan diskuteres, hvorvidt enkelte af sggefacetterne
indeholder for mange begreber med betydningsmassig forskel, eksempelvis sggefacetten 1 segning
2 omkring samarbejde, der dekker emner som lederskab, kommunikation, teamwork m.m. Det kan

tenkes, at disse ved at blive opdelt 1 forskellige segninger kunne resultere 1 mere specifikke fund.

75



Dog vurderes det, at den omfattende og tidskraevende proces, det ville medfere, ikke ville sta mél
med det eventuelle udbytte. I stedet er sggetermerne bevidst samlet under én facet og kombineret
med OR for at udvide segningens bredde. Det resulterer 1 en mere upracis segning med flere soge-
hits men er samtidig med til at sikre en hgjere genfinding (Ibid.). Det er 1 flere supplerende sognin-
ger forsggt at indsnevre og pracisere sogning 2 med det resultat, at relevante artikler forsvandt.
Derfor vurderes det hensigtsmaessigt at have prioriteret en hejere genfinding 1 denne sogning. Som
supplement til de systematiske segninger er til sidst udfert en raekke udforskende segninger med
forskellige variationer 1 sogefacetter og emneord, som ikke har resulteret 1 yderligere relevante stu-

dier, hvilket indikerer, at sagningerne har veret dekkende.

Valg af databaser

De tre databaser er valgt ud fra deres bredde og relevans inden for sundhedsvidenskabelig litteratur
og findes derfor relevante for problemstillingen og segningens formal. De fleste tidsskrifter herun-
der er desuden underlagt peer review, hvilket er et kvalitetsstempel for de indeholdte studier (Hor-
mann 2011). Det kan diskuteres, hvorvidt flere databaser evt. kunne resultere 1 flere relevante refe-
rencer og dermed pévirke segningernes resultat. Dog har der 1 bdde sogning 1 og 2 varet et stort
overlap mellem udvalgte relevante referencer i databaserne, og et stort antal dubletter er saledes
frasorteret 1 udvalgelsesprocessen. Cochrane har i1 ingen af segningerne bidraget med nye relevante
referencer, som ikke allerede var identificeret i PubMed. I sggning 2 var 21 af de 38 primeert ud-
valgte referencer 1 Cinahl gengangere 1 PubMed. Dette tyder pé, at databaserne har veret forholds-
vist dekkende, idet mange af de samme relevante referencer er dukket op 1 alle tre. Da segningerne
har resulteret 1 henholdsvis 16 og 21 endeligt udvalgte artikler, heraf flere reviews, kan der argu-
menteres for, at en yderligere tilfgjelse af enkelte artikler fra andre databaser ikke ville have stor

betydning for det samlede resultat.

Kzdesogning

Som supplement til de to bloksegninger er de relevante fund lebende brugt som udgangspunkt for
kaedesagning. Denne sogestrategi kan medvirke til at gge seagningens genfinding (Buus et al. 2008).
Gennem keadesogning blev tilfgjet henholdsvis en og to referencer til de to systematiske segninger,
hvilket taget det samlede antal fund 1 betragtning ma anses som et lille supplement. Derudover viste
kaedesogningen 1 hegj grad tilbage til allerede identificerede artikler, hvilket tyder pa, at segningen 1

sin helhed ma anses at vare udtemmende (Jorgensen, Christensen & Kampmann 2011, s. 104-105).
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7.1.1.2. Udveelgelse af litteratur
Forud for segningerne blev fastsat en reekke inklusions- og eksklusionskriterier, hvilket kan bidrage

til et mere pracist sogeresultat, idet flere af kriterierne dermed er indbygget 1 selve sogestrategien

(Stenbak, Jensen 2007).

I segning 1 er studier med medicinstuderende ekskluderet, da de ikke findes sammenlignelige med
malgruppen, ferdiguddannede leger. Studier omkring sékaldte 'residents’, leger der er i gang med
deres specialuddannelse, blev derimod inkluderet. Det kan diskuteres, hvorvidt disse er sammenlig-
nelige med mélgruppen, idet definitionen af residents kan tenkes at variere 1 forskellige lande. Ved
gennemlasning af disse artikler er det dog vurderet, at de 1 hovedtrek er ssmmenlignelige og derfor

relevante at inkludere.

I segning 2 er studier omhandlende sikaldte 'rapid response teams’ og 'medical emergency teams’
ekskluderet, da deres funktion dekker mange forskellige akutte situationer og ikke kun hjertestop.
De vurderes derfor ikke at vaere sammenlignelige med deciderede hjertestophold. Dog kan det dis-
kuteres, om studierne kunne have bidraget med relevante vinkler pa samarbejde, kommunikation,
lederskab m.m., som kunne vere overforbare til en genoplivningssituation. At studierne blev eks-
kluderet vurderes dog samlet at have gget resultaternes validitet, da fokus er fastholdt pa hjertestop

og genoplivning pa hospital.

I udvealgelsen har der varet fokus pa at finde studier, som er sammenlignelige med danske forhold,
hvorfor studier fra ikke-vestlige lande er ekskluderet. Dette for at sikre overferbarheden til under-
sogelsens problemstilling. Kriteriet kan dog have medfert, at eventuel relevant litteratur er frasorte-
ret. Samtidig kan det diskuteres, hvorvidt alle de inkluderede studier reelt er sammenlignelige med
danske forhold, da det kan vare meget svert at gennemskue de forskellige landes sundhedssystem,
fx 1 forhold til leegernes uddannelse og hospitalernes kvalitetsniveau. Ved gennemlasning af de
endeligt udvalgte studier er det dog forsegt at vurdere dette og kun inkludere studier fra hospitaler,
der synes at have et acceptabelt niveau, sdsom store universitetshospitaler. Flere danske eller skan-

dinaviske studier havde dog veret at foretrakke for at age overfarbarheden.

Da litteraturudveaelgelsen er foretaget af underseggeren selv, er dette foregaet med samme stringens 1
alle segninger og udvalgelsesfaser. Undersogerens sygeplejefaglige baggrund og kendskab til pro-
blemfelt og fagtermer anses desuden at gge validiteten af selve udvalgelsen, da det i hgjere grad har

vaeret muligt at skelne mellem relevante og irrelevante referencer.
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7.1.1.3. Vurdering af litteratur

De endelige referencer er udvalgt og vurderet med afset i1 evidenstypologien, der som navnt tager
afset 1 studiernes relevans og anvendelighed 1 forhold til problemstillingen (Rieper, Hansen 2007, s.
78-82). Der kan dermed settes sporgsmalstegn ved de enkelte studiers evidensniveau, da der ikke er
taget udgangspunkt i1 evidenshierarkiet, og da de ikke enkeltvis er gennemgaet og vurderet pa bag-
grund af internationalt anerkendte tjeklister. Dette kan ses at mindske validiteten af problemanaly-
sens resultater. Dog anses evidensniveauet ikke som relevant til kvalitetsvurdering for undersogel-
sens problemstilling, da der ikke kun er foretrukket randomiserede kontrollerede studier men ogsa
kvalitative studier. Da litteratursegningen ikke har haft til hensigt at udgere et egentligt litteratur-

review, vurderes det at vaere tilstraekkeligt at tage afsat 1 evidenstypologien.

7.1.1.4. Samlet vurdering af litteratursggningen
P4 baggrund af ovenstadende diskussion vurderes den systematiske litteratursegning og dens resulta-

ter ud fra de tre kvalitetskriterier; validitet, reproducerbarhed og overferbarhed.

Validitet

Det vurderes, at den systematiske litteratursggning 1 kombination med de gennemforte kaedesegnin-
ger har varet tilstrekkeligt udtemmende og har identificeret relevant litteratur, hvorfor litteratur-
segningen overordnet kan betegnes som valid. Pa baggrund af ovenstaende afsnit om vurdering af
litteratur kan evidensgrundlaget bag de inkluderede studier dog diskuteres, hvilket kan have mind-
sket validiteten af problemanalysens resultater. Dog er der 1 hgj grad taget udgangspunkt 1 udgivel-
ser fra ERC, der som navnt er baseret pd omfattende systematiske litteraturstudier (Hazinski et al.

2015), hvilket vurderes at oge resultaternes validitet.

Reproducerbarhed

I kraft af litteratursegningens systematiske fremgangsméde og segeprotokollens detaljerede beskri-
velse og dokumentation vurderes segningerne at have hgj reproducerbarhed (Stenbak, Jensen 2007,
Buus et al. 2008). De gennemforte kaedesggninger er i mindre grad reproducerbare, men dette er
sjeldent opnaeligt pga. karakteren og den store kompleksitet af disse (Buus et al. 2008). Udvalgel-
sesprocessen vil altid vere forbundet med nogen usikkerhed, grundet subjektive vurderinger, men
de opstillede inklusions- og eksklusionskriterier er dog med til at imedega dette. Den samlede re-

producerbarhed af bade segninger og udvalgelse vurderes derfor at vare hgj.
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Overferbarhed

Grundet ovenstaende diskussion om de inkluderede studiers sammenlignelighed til danske forhold
kan det veere svaert endeligt at fastsla overferbarheden af problemanalysens resultater til den aktuel-
le problemstilling pA AUH. Uddannelse 1 genoplivning er stadig et forholdsvist nyt felt inden for
forskningen, og studier pa omradet er meget heterogene i design, hvilket gor det svert at sammen-
ligne pé tvers af lande og sygehuse (Greif et al. 2015, Bhanji et al. 2015). Det vurderes dog pé bag-
grund af analysens resultater og ovennavnte validitet, at der er tilstrekkelig overferbarhed til, at det

blev fundet relevant at g& videre med den kvalitative undersogelse.

Samlet vurderes den systematiske litteratursggning at have tjent sit formal om at belyse og doku-
mentere eksisterende viden i1 forhold til de fokuserede sogespergsmaél, og segningen vurderes sale-
des at have dannet et solidt og velargumenteret grundlag for specialets videre undersegelse og pro-

blembearbejdning.

7.1.2. Diskussion af interviewundersggelsen

I det folgende diskuteres forst den overordnede videnskabsteoretiske tilgangs rolle 1 undersogelsen
og dernast centrale elementer i den kvalitative interviewunderseggelse. Kvaliteten af undersogelsen

og dens resultater diskuteres 1 afsnit 7.2.

7.1.2.1. Den faanomenologisk-hermeneutiske tilgang

De to videnskabsteoretiske tilgange har haft hver deres vigtige rolle 1 interviewundersegelsen. Den
feenomenologiske tilgang er fortrinsvis vagtet 1 selve interviewsituationerne, ved transskriptionen
og 1 dele af analysen, primart ved eksplicitering af meningsenheder. Feenomenologien har derved
bidraget til at opretholde en dbenhed over for laegernes oplevelser og erfaringer 1 forhold til genop-
livningskurserne, hvorved det er sogt ’at komme til sagen selv’ (Norlyk, Martinsen 2008, Zahavi
2007). Den hermeneutiske tilgang har haft indflydelse 1 flere dele af interviewundersogelsen med
henblik pa at opné en mere fyldestgorende forstaelse (Ricoeur, Hermansen & Rendtorft 2002, s. 14),
fx ved udarbejdelsen af de to interviewguides og lebende tilretning heraf 1 takt med, at ny forstaelse
er opndet. Tilgangen har desuden varet serligt dominerende 1 analysen, hvor den spiller en central
rolle 1 fortolkningsprocessen. Kombinationen af den feenomenologiske og hermeneutiske tilgang
vurderes at have bidraget til en dben beskrivelse og forstaelse af legernes oplevelser samt gennem

fortolkningen muliggjort en mere dybdegaende forstaelse heraf.
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7.1.2.2. Informanter

Rekrutteringen af informanter kan diskuteres, idet den har veret under indflydelse af forskellige
kontakter pA AUH. Udvalgelsen er dermed pévirket af, hvem de enkelte kontakter har kunnet satte
intervieweren 1 forbindelse med, og deres subjektive vurdering af og viden om legerne kan derfor
ikke udelukkes at have spillet en rolle. Dog har det af praktiske arsager vaeret en stor fordel, da de
har skaffet direkte kontakt eller kontaktoplysninger pé en rekke mulige informanter, hvorved re-
krutteringen er forlebet hurtigere og mere gnidningsfrit. Dette til trods har undersegeren af flere
omgange madttet sende rykkere ud og kontakte nye leger, da de forst kontaktede ikke har svaret.
Samlet vurderes det derfor, at rekrutteringen 1 hejere grad er lykkedes pga. kontakterne, og at disse

har muliggjort flere interviews til undersogelsen.

Et vaesentligt aspekt ved informanterne er, om de samlet giver mulighed for at opna et nuanceret
billede af problemstillingen. Da leeger bredt set reprasenterer en meget stor og mangfoldig gruppe
bestaende af forskellige aldersgrupper, specialer, anciennitetsniveauer m.m., kan der vere stor for-
skel pd, hvordan de oplever den aktuelle problemstilling omkring genoplivningskurser. Som navnt
er det sd vidt muligt forsegt at interviewe to leger fra hver afdeling for bide at fa afdelingens og
ledelsens perspektiv og kunne holde disse op imod hinanden. Det er dog kun lykkedes pd en enkelt
afdeling, hvormed det ikke har veret muligt at opna denne nuancering pa de ovrige afdelinger. Et
enkelt interview med en ledende overlege blev aflyst i sidste gjeblik, og det kan derfor anfagtes, at
der kun er to ledende overlaeger blandt informanterne, og at et tredje perspektiv kunne have bidraget
med andre vinkler. Til gengeld har de to meget forskellige holdninger til problemstillingen, hvor-
ved de bidrager med forskellige ledelsesmassige aspekter. De seks informanter udger til sammen
en varieret gruppe bestdende af forskellige typer afdelinger med hej, middel og lav deltagelse, for-
skellige anciennitetsniveauer og stillinger. Samlet vurderes det derfor, at informanterne giver rig

mulighed for at opna et nuanceret billede af og en dybere forstaelse for problemstillingen.

7.1.2.3. Isceneseettelse og samtale

Interviewundersggelsen er foregaet som enkeltinterviews, hvilket vurderes at have haft en positiv
virkning pd informanternes dbenhed og lyst til at fortelle oprigtigt om deres oplevelser og holdnin-
ger. Dette bekraftes fx ved, at en af laegerne forud for interviewet udtaler, at det er godt, det foregér
anonymt, for det kunne godt vise sig at blive pinligt. At atholde enkeltinterviews har desuden givet
storre fleksibilitet 1 forhold til, hvor og hvornar den enkelte leege havde tid til interviewet, hvilket

var af stor betydning for rekrutteringen.
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Som navnt blev fire af interviewene afholdt pa hospitalet, mens to blev atholdt som telefoninter-
views. Et face-to-face interview kan via den sociale kontekst give et storre samspil mellem inter-
viewer og informant, og stemme, ansigts- og kropudtryk kan bidrage til en rigere adgang til infor-
mantens meninger (Kvale, Brinkmann 2009, s. 148-149), hvilket ikke er muligt ved et telefoninter-
view. Denne forskel kan have givet sig til udtryk, idet de to telefoninterviews i1 hejere grad fulgte
interviewguiden, og der opstod flere afventende pauser med stilhed, mens de ovrige interviews var
mere frie af interviewguiden og praget af storre fleksibilitet og ”ping-pong” 1 samtalen. Det kan
derfor diskuteres, om de to interviewformer har haft betydning for den fremkomne empiri, eller om
forskellene blot skyldes informanternes personlige karakteristik. Det vurderes dog ikke at vere af
afgerende betydning, og det ma samlet vagtes hgjere, at de to interviews har bidraget med nye vig-

tige perspektiver og holdninger til problemstillingen.

Interviewene kan som navnt betegnes som en form for eliteinterviews, sarligt de to interviews med
ledende overlager. I denne type interviews kan det almindelige asymmetriske magtforhold mellem
interviewer og informant 1 hejere grad udlignes (Kvale, Brinkmann 2009, s. 167). Samtidig anses
det 1 den sammenhang som en fordel, at undersggeren som interviewer har en sundhedsfaglig bag-
grund, hvilket kan give en vis symmetri i interviewrelationen og derved abne op for en interessant

og mere ligeverdig samtale (Ibid.).

7.1.2.4. Interviewguides

Et veesentligt aspekt af interviewsamtalerne er anvendelsen af de to interviewguides. Som beskrevet
tager disse udgangspunkt 1 den davarende forforstaelse og er bygget op omkring forudbestemte
temaer sdsom motivation og ledelse. Dette har som naturlig felge haft indvirkning pd, hvordan in-
terviewene er forlebet, og hvad samtalerne har kredset om. Det kan deraf diskuteres, om den her-
meneutiske tilgang og forforstaelsen har haft for stor indflydelse 1 den tidlige del af undersegelsen.
De fremkomne temaer i den kritiske fortolkning kan sédledes vare pavirket allerede gennem anven-
delsen af interviewguides, og disse kan have medfert mindre dbenhed over for lagernes egne per-
spektiver og dermed have begraenset den fanomenologiske udforskning af problemstillingen. Det er
dog forsegt at imedega dette gennem den semistrukturerede interviewform og ved at stille dbne
spergsmal og folge op pd nyfremkomne perspektiver i samtalen. Desuden er der 1 hele undersogel-
sen forsegt at skabe dbenhed omkring kombinationen af den fenomenologiske og hermeneutiske

tilgang og vere eksplicit omkring disses betydning.
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7.1.2.5. Transskription

Interviewene er som beskrevet transskriberet ud fra transskriptionskonventioner og med en hej de-
taljeringsgrad for at sikre en sé ensartet og pélidelig fortolkning af interviewsamtalerne som muligt
og for at @ge processens transparens. Ved den mindste tvivl om hvad der bliver sagt, er ordet anfort
som (?) for at mindske fortolkningen. Det er sdledes forsggt at gengive interviewsamtalerne sa prae-
cist som muligt for at sikre loyalitet over for informanternes beskrivelser og vaegte den fenomeno-

logiske tilgang i transskriptionsfasen.

7.1.2.6. Analyse og fortolkning

Ved at anvende Ricoeurs teenkning i analyse- og fortolkningsprocessen har det givet mulighed for at
opna en dybere forstéelse af problemstillingen. Kombinationen af den fanomenologiske og herme-
neutiske tankegang hos Ricoeur har gjort det muligt bade at abne op for laegernes specifikke faeno-
menologiske beskrivelser 1 form af meningsenheder samt gennem den hermeneutiske fortolkning at
opna en mere almengyldig og dybere forstaelse. Analyse- og fortolkningsstrategien har saledes stor
betydning for undersegelsens resultater og deres overferbarhed, hvilket vil blive uddybet 1 den fol-

gende diskussion.

7.2. Diskussion af resultater

Da interviewundersogelsens fund lebende er diskuteret i den kritiske analyse og fortolkning med
inddragelse af teorier og litteratur, vil den felgende diskussion i stedet fokusere pa kvaliteten af
specialets undersogelse og resultater. Dette vil tage udgangspunkt i kvalitetskriterierne refleksivitet,
relevans og validitet, som ifelge Malterud er grundlagsbetingelser for videnskabelig kundskab

(Malterud 2011, s. 15-25).

7.2.1. Refleksivitet

Refleksivitet handler om forskerens forudsetninger og tolkningsramme og er en aktiv holdning, der
forudsatter en kritisk tilgang over for egne fremgangsmader og konklusioner (Malterud 2011, s. 18-
20, 37-47). Som forsker skal man vere i stand til at udnytte metapositioner, som gor det muligt at se
pa undersogelsen med friske gjne undervejs (Ibid.). Dette er gjort ved at springe frem og tilbage 1
processen, hvilket har medfert en vis afstandtagen og gjort det muligt at vende tilbage til underse-
gelsens enkeltdele med et klarere blik. Desuden har vejleder lebende bidraget med sit perspektiv og
kritiske spergsmaél, hvilket er med til at etablere metapositioner og identificere blinde vinkler (Ibid.)

og dermed oge undersggerens egen refleksivitet og kritiske tilgang undervejs.

82



Refleksivitet indebearer en abenhed gennem undersggelsen, og at forskeren erkender og overvejer
betydningen af sit eget udgangspunkt, sin forforstaelse og rolle 1 forskningsprocessen (Malterud
2011, s. 18-20, 37-47). Undersogerens forforstaelse og dens betydning for specifikke valg og frem-
gangsmader er derfor tydeliggjort undervejs. Ligeledes er den videnskabsteoretiske tilgang og an-
vendelsen af henholdsvis fanomenologi og hermeneutik ekspliciteret, bl.a. gennem erkendelse og
tydeliggearelse af hvornar der beskrives og tolkes (Ibid.). Det er forsegt at sikre en abenhed 1 under-
sogelsen ved detaljeret at redegore for undersogelsens metoder, herunder eksplicitere valg og fra-
valg samt kritisk diskutere metoderne. Dette er med til at oge undersogelsens intersubjektivitet og
skabe transparens 1 processen, hvorved laseren kan fa indsigt i de forudsetninger, kundskaben er

udviklet under (Ibid.).

P4 baggrund af ovenstadende vurderes det, at specialets underseggelse er foretaget med en hej grad af

refleksivitet undervejs 1 processen.

7.2.2. Relevans

Et af kravene til videnskabelig kundskab er, at det pa en eller anden made tilforer noget nyt til den
eksisterende viden, og relevans handler derfor om, hvad den udviklede kundskab kan bruges til

(Malterud 2011, s. 20-21).

Specialets systematiske litteratursegning er med til at pavise, at den konkrete problemstilling om-
kring leegernes manglende deltagelse ved genoplivningskurser umiddelbart fremstar som et felt, der
ikke tidligere er undersogt og dekket af eksisterende litteratur pd omradet. Dette er med til at oge
relevansen, da undersegelsen tilforer noget nyt til den eksisterende viden og derfor mé anses at vee-
re relevant 1 en sterre sammenhang end blot for AUH. Dette uddybes 1 henhold til undersegelsens

eksterne validitet, afsnit 7.2.3.2.

Relevans er ogsa et vasentligt kriterium 1 forhold til underseggelsens pragmatiske validitet, der om-
handler undersogelsens gyldighed i relation til resultaternes praksisanvendelighed (Malterud 2011, s.
187). Specialet tager udgangspunkt i en praksisnar problemstilling, og undersggelsen har derfor
grundleggende et anvendelsesorienteret sigte, hvorfor den kan siges at have stor relevans for den
aktuelle praksiskontakt, 1 dette tilfelde AUH. Den pragmatiske erkendelsesinteresse tilskynder til
forandring (Kvale, Brinkmann 2015, s. 329), hvilket netop er et af kernepunkterne 1 denne underso-
gelse. Det kan dog diskuteres, om de anbefalede forandringsforslag 1 hegjere grad burde vare kon-

kretiseret, og om der burde vare storre fokus pd implementering af anbefalingerne, hvilket kunne
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oge den pragmatiske validitet. Det ville dog forudsatte en storre undersogelse med et andet sigte

samt et tettere praksissamarbejde, hvis implementering skulle indga som en del af undersegelsen.

P4 baggrund af ovenstidende diskussion vurderes det overordnet, at undersegelsen har hgj relevans
for bAde AUH som konkret praksiskontakt samt bredere set, idet undersegelsen er med til at tilfore

ny kundskab til den eksisterende viden.

7.2.3. Validitet

Validitet handler om at stille spergsmal til kundskabens gyldighed, herunder hvad undersogelsen er
gyldig om og under hvilke betingelser (Malterud 2011, s. 21-23, 181). Spergsmdlet om validitet

omhandler bade den interne og eksterne validitet, som diskuteres 1 de folgende afsnit.

7.2.3.1. Intern validitet

Den interne validitet omhandler undersggelsens gyldighed i forhold til det, den har til hensigt at
sige noget om (Malterud 2011, s. 21-22, 181-189). Intern validitet haenger derfor ngje sammen med
relevans, da det er vigtigt 1 hele forskningsprocessen at overveje, hvorvidt forskellige valg er rele-
vante for at opna gyldige besvarelser pa det enskede, og dermed hvordan valg 1 forskningsprocessen
kan have pavirket resultaterne og den fremkomne kundskab (Ibid.). Overvejelser over forskellige
valg 1 forskningsprocessen er til dels diskuteret 1 det foregédende afsnit om diskussion af interview-
undersggelsen, hvorfor der i1 det folgende kun fokuseres pé specifikke dele af undersegelsen med

serlig betydning for validitet.

Et vaesentligt aspekt 1 forhold til undersegelsens interne validitet er udvalget af informanter. Antal-
let er ikke sa vigtigt 1 en kvalitativ undersegelse, derimod er det vigtigt, at udvalget danner grundlag
for at besvare undersogelsens spergsmél (Kvale, Brinkmann 2009, s. 133-134). Som det fremgar af
diskussionen 1 afsnit 7.1.2.2., vurderes det, at informanterne overordnet udger et nuanceret udvalg
af laeger, hvorved de kan siges at danne et validt grundlag for undersegelsens empiri 1 henhold til

problemstillingen.

I relation til valget af enkeltinterviews som interviewform kan det diskuteres, hvorvidt fokusgruppe-
interviews havde udgjort et relevant alternativ. Et argument for fokusgrupper er, at deltagerne 1 in-
terviewet kan blive inspireret af hinanden, hvilket kan bringe flere nuancer frem 1 henhold til de
diskuterede emner (Schmidt, Dyhr 2011). Dog har fokusgrupper ofte som formél at undersoge
synspunkter og holdninger gennem diskussion (Schmidt, Dyhr 2011), hvilket stemmer darligt
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overens med specialets formal om at underseoge leegernes personlige oplevelser og holdninger. Det
kan saledes tenkes, at fokusgruppeinterviews ville udgere en barriere 1 forhold til leegernes abenhed

og @rlighed, hvilket som navnt er opndet gennem enkeltinterviews.

Feltobservation kunne ligeledes udgere en supplerende metode til udforskning af legernes livsver-
den (Malterud 2011, s. 67), 1 dette tilfeelde deres oplevelse af genoplivningskurser. Observation er
som navnt benyttet i den helt indledende fase af specialeprocessen, dette dog kun med formaélet at
opnd kendskab til det udforskede felt. Som decideret forskningsmetode vurderes observation ikke at
vare relevant for denne undersegelse, idet observation pa genoplivningskurserne ville medfere en
skaevvridning 1 forhold til at {4 indsigt 1 bAde de hemmende og fremmende faktorer for leegernes
deltagelse. Gennem interviews har det modsat varet muligt ogsd at komme 1 kontakt med nogle af
de laeger, der ikke har varet pa kursus, hvilket 1 hgjere grad matcher underseggelsens problemformu-
lering og formédl. P4 baggrund af ovenstadende vurderes det derfor, at undersegelsens valg af metode

stemmer godt overens med formalet, hvilket er med til at styrke den interne validitet.

I henhold til de to interviewguides kan det diskuteres, om spergsmalene 1 tilstrekkelig grad er rele-
vante, dbne og dekkende 1 forhold til udforskning af problemstillingen, og om de dermed har lagt
op til gyldige og @rlige besvarelser. Som diskuteret i afsnit 7.1.2.4. har den hermeneutiske tilgang
og forforstéelsen haft indflydelse herpa, men bevidstheden om dette kan netop vere med til at sikre,
at spergsmélene er relevante og dekkende pd baggrund af den forudgidende problemanalyse. Ind-
dragelse af abne spergsmal undervejs har desuden givet mulighed for, at informanterne kunne brin-
ge eventuelt oversete relevante emner pa banen. For at ege validiteten er de to interviewguides drof-
tet med tre eksterne kontakter pA AUH forud for interviewene, dette for at oge deres maélrettethed
mod legerne og skarpe formuleringen af interviewspergsmalene. P4 ovenstdende baggrund vurde-
res de to interviewguides at have givet mulighed for gyldige og relevante besvarelser i relation til

undersogelsens formdl og problemstilling.

Transskriptionen er som navnt foretaget med en hgj detaljeringsgrad for at sikre transparens og
palidelighed 1 forhold til de oprindelige interviewsamtaler samt mindske graden af tolkning 1 trans-
formationsprocessen. Derfor vurderes transskriptionerne at bidrage til en eget intern validitet, idet
de sa vidt muligt gengiver gyldige versioner af interviewene og dermed danner et validt grundlag

for den videre analyse og fortolkning.
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Valget af analysestrategi har indflydelse pd, hvilken kundskab der produceres og dermed pa under-
sogelsens resultater og validitet (Brinkmann, Tanggaard 2010, s. 46). Det er derfor relevant at dis-
kutere, hvorvidt valget af Ricoeurs tenkning er velegnet til analyse og fortolkning, og hvordan den-
ne tilgang har pavirket undersegelsens resultater. Der vil altid vere et subjektivt element i fortolk-
ningsprocessen, hvilket bl.a. er pavirket gennem den teori og litteratur, der inddrages. Ifelge Ri-
coeur er nogle fortolkninger dog mere sandsynlige end andre, og det er derfor vigtigt at arbejde ud
fra gyldiggerelsens logik (Ricoeur 1979, s. 197-203). Det er sdledes forsegt gennem fortolknings-
processen at argumentere for og imod fortolkningerne og pa den made kritisk reflektere over for-
tolkningens sandsynlighed og gyldighed. For yderligere at gylddiggere fortolkningen har specialets
vejleder 1 strukturanalysen udledt betydningsenheder og temaer for et af interviewene, hvorefter
disse er sammenholdt med undersegerens analyse, og fortolkningerne er fundet sammenlignelige.
Dette er et eksempel pd konsensus som gyldighedskriterium og er med til at validere analysens gyl-
dighed (Malterud 2011, s. 183-184). Ricoeurs teenkning i analysen og fortolkningen vurderes samlet
at have medvirket til opfyldelse af undersogelsens formél og dermed bidraget til at gge undersogel-

sens interne validitet og gyldiggerelse af resultaterne.

Det sidste punkt, der er relevant at diskutere 1 relation til den interne validitet, er prasentation og
formidling af resultater. Al kundskab har begraenset gyldighed, hvis ikke den deles med andre, og
forskerens evne til at kommunikere og formidle pévirker sdledes kundskabens gyldighed, hvilket
betegnes som kommunikativ validitet (Malterud 2011, s. 185-186). For at imedekomme dette har
vejleder lobende givet feedback pé praesentationen og tydeliggjort eventuelle uklarheder ved forsta-
elsen, hvorved den kommunikative validitet er gget. I forlengelse heraf er det vaesentligt, at under-
sogelsen med sit formél og enske om at vere anvendelsesorienteret bliver kommunikeret og for-
midlet péd flere fronter, ogsa i forhold til praksis, for at ege den pragmatiske validitet (Malterud
2011, s. 187). P4 baggrund af undersogerens kontakt til AUH, herunder specifikke personer med
relevans for genoplivningskurserne, er der sikret en direkte forbindelse 1 forhold til videreformid-
ling af undersegelsen og dens resultater. Da undersegelsen laegger op til forandring, er den pragma-
tiske validitet dog til dels stadig uafklaret, idet det ikke péd forhdnd vides, hvorvidt og i hvilket om-
fang AUH eller andre hospitaler vil implementere specialets anbefalinger. P4 baggrund af ovensta-
ende diskussion og vurdering af den interne validitet, vurderes det dog, at undersogelsen har vaeret 1
stand til at give gyldige og relevante svar pd problemstillingens spergsmal, hvilket danner et godt

og validt grundlag for, at undersogelsens resultater kan tages 1 anvendelse.
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7.2.3.2. Ekstern validitet

For at kunne tale om videnskabelig kundskab, stilles der krav til, at fundene 1 en vis grad kan over-
fores til andre sammenhange end den konkrete undersegelse (Malterud 2011, s. 22-23), hvilket
betegnes som den eksterne validitet. I kvalitative underseggelser er overferbarhed ofte knyttet til
malgruppen samt pd hvilken mdde, resultaterne er relevante for og kan bidrage i en lignende pro-
blemstilling 1 en anden sammenhang (Ibid.). For at vurdere undersogelsens eksterne validitet er det
derfor relevant at diskutere, hvorvidt undersegelsens resultater kan overfores til andre mélgrupper

og kontekster.

I relation til malgruppens overferbarhed vurderes informanterne som navnt at udgere et nuanceret
udvalg af laeeger, hvorfor det kan antages, at resultaterne ogsa vil vaere gyldige for andre leger pa
forskellige afdelinger p4 AUH. Da specialet ikke har undersegt problematikken omkring deltagelse
1 genoplivningskurser 1 forhold til sygeplejersker eller andre faggrupper, vides det ikke, om proble-
matikken gor sig geldende for disse. Det er derfor vanskeligt at vurdere, hvorvidt overferbarhed af

resultaterne overhovedet er relevant 1 forhold til andre faggrupper end laeger.

Feltet og konteksten, som kundskaben er indhentet 1, er med til at bestemme kundskabens raekke-
vidde (Malterud 2011, s. 22). Da undersogelsen tager udgangspunkt i AUH, er det derfor relevant at
diskutere, om resultaterne er relevante for og kan overfores til andre hospitaler. Gennem Ricours
tenkning og den kritiske fortolkningsproces er det muligt at dbne op for empirien og erkende storre
sammenhenge, hvilket kan lede til en mere universel mening og almengerelse (Ricoeur, Herman-
sen & Rendtorff 2002, s. 18) og dermed oge resultaternes overferbarhed til andre kontekster. Som
navnt 1 problemanalysen anses AUH 1 flere sammenhange som foregangshospital 1 forhold til or-
ganisering af hjertestopbehandling, herunder uddannelse af personalet. Dette, sammenholdt med at
undervisningen foregdr meget heterogent pd forskellige hospitaler, er med til at mindske overfor-
barheden til andre hospitaler, da selve genoplivningskurset som undersegelsens centrale fanomen
kan variere meget eller 1 nogle tilfelde endda vere ikke eksisterende. Som fornavnt giver flere
hjertestopkoordinatorer dog udtryk for, at legernes lave deltagelse pa genoplivningskurser er et
problem pa flere danske hospitaler (Hojbjerg 2016b), hvilket indikerer, at undersegelsens resultater

1 en vis grad kan overfores til andre hospitaler end AUH.

Overfarbarheden af specialets anbefalinger til forandring kan diskuteres, da de som navnt er til-

tenkt og malrettet AUH. Nogle af anbefalingerne tager udgangspunkt 1 meget konkrete forhold ved
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denne kontekst, fx anbefalingerne om graduering af kursernes hyppighed og indhold samt specifik-
ke anbefalinger 1 forhold til anzstesien. Disse anbefalinger har folgelig mindre overferbarhed til
andre hospitaler, athengig af kursernes sammenlignelighed. Derimod omhandler mange af anbefa-
lingerne nogle mere generelle forhold, der kan tenkes at gelde pa mange andre hospitaler ogsd, fx
organisatoriske forhold og spergsmal om prioritering samt ledelsens betydning i forhold til ansvar,

styring og pavirkning af kultur.

P4 baggrund af ovenstdende diskussion vurderes undersogelsens resultater og flere af anbefalinger-
ne at vaere relevante for og 1 nogen grad overferbare til andre hospitaler i Danmark. Hvorvidt foran-

dringsforslagene er relevante og anvendelige, md dog 1 sidste ende vaere op til det enkelte hospital.
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Kapitel 3

Konklusion




8. Konklusion

Dette speciale har haft til forméal at undersege problemstillingen omkring leegernes deltagelse 1 gen-
oplivningskurser p& AUH, herunder fremmende og hemmende faktorer for deltagelse, og derudfra

fremsaette en raekke anbefalinger til forandring med henblik pé at gge laegernes deltagelse 1 kurserne.

P4 baggrund af specialets kvalitative interviewundersggelse er identificeret fire overordnede temaer
med betydning for legernes deltagelse 1 genoplivningskurser: Motivation, organisatorisk indflydel-
se, ledelsens rolle og systemets rolle. Ud fra disse temaer konkluderes det, at folgende faktorer kan
vaere med til henholdsvis at fremme eller hemme legernes deltagelse: Den enkelte laeges motivati-
on og vurdering af kursets meningsfuldhed og relevans. Afdelingens organisering og prioritering,
herunder tid, rammer og krav til afdelingen samt kursernes tilmeldingsform og hvordan de indgar 1
arbejdsplanen. Afdelingsledelsens rolle og ansvar 1 forhold til handtering af krav om legernes del-
tagelse, herunder ledelsesstil og prioritering, kulturen pd afdelingen samt ledelsens pavirkning herpa.
Den overste ledelse pa hospitalet, herunder malsatning og krav i forhold til kurserne samt valg af

overordnet ledelsesstil.

Med udgangspunkt i ovennavnte fund er fremsat folgende overordnede anbefalinger, som potentielt

vurderes at kunne oge laegernes deltagelse 1 genoplivningskurser:

* Tydeliggorelse og formidling af kursenes formal, evidensgrundlag og hospitalets malsat-
ning med kurserne

* Graduering af kursernes hyppighed og indhold med henblik pa sterre mélrettethed
* At skabe tid og rammer pa afdelingen samt overveje automatisk tilmelding til kurserne
*  (ge bevidstheden om afdelingskulturen og dens betydning i forhold til deltagelse

* Kurserne ber betragtes som en skal-opgave og prioriteres pa lige fod med afdelingens ovrige
opgaver af sével legerne som ledelsen

* Afdelingsledelsen bar motivere, kontrollere og effektuere legernes deltagelse

* Den overste ledelse ber italesatte krav og forventninger til afdelingsledelserne i forhold til
ansvaret for laegernes deltagelse samt motivere og monitorere dette

* Som sidste lesning anbefales at benytte "udstilling’ eller anden konsekvens over for afde-
lingsledelserne i tilfeelde af manglende opfyldelse af krav

Det kan sédledes konkluderes, at en lang reekke faktorer har indflydelse pa legernes deltagelse 1 gen-

oplivningskurser, og at forandringspotentialet omfatter flere forskellige niveauer pé hospitalet.
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Bilag 1. Segeprotokol

Bilag 1. Spgeprotokol

Sggning 1
Fokuseret sggespgrgsmal

Hvordan er leegers viden og ferdigheder i forhold til genoplivning?

Sagefacetter med udgangspunkt i PICo-modellen

Population: Leger
Phenonomen of Interest:  Viden og feerdigheder

Context: Genoplivning pa hospital’

PICo-model over sggning 1.

AND NOT
MeSH-term: MeSH-term: MeSH-term: MeSH-term:
Physicians Clinical competence Cardiopulmonary | Out-of-hospital
resuscitation cardiac arrest

Physician's Role | Health knowledge, attitudes,
practice Advanced cardiac

Medical staff, .

hospital life support
Heart arrest

MeSH-term: MeSH-term: MeSH-term:

Physicians + Clinical competence + Cardiopulmonary

o ' SRS
Physician's Role | Health knowledge, attitudes, resuscitation

. 1 +
Medical staff, practice Heart arrest

hospital +

Valg af databaser
PubMed er valgt pga. dens sterrelse og relevans, og fordi der er tale om et forholdsvist kvantitativt

og medicinsk emne for segningen, hvorfor den vurderes at vere dekkende.

Cochrane er valgt for at finde eventuelle reviews.
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Valg af sggetermer og blokke
PubMed
”Medical staff, hospital” (MeSH) er medtaget, fordi det gav for f hits udelukkende at soge
pa leeger. Relevante artikler blev dermed fundet ved at udvide segningen
- Der er afgranset til in-hospital relaterede studier ved at anvende NOT som limit for out-of
hospital cardiac arrest”, da mange studier omhandler dette og ikke er relevante
- Der er afgrenset med limit 10 ar. Mange studier gar 20-30 ar tilbage og vurderes ikke at vae-

re retvisende for det nuvarende niveau af legers viden og ferdigheder

Cochrane
- Samme MeSH-termer er valgt som i PubMed, dog er nogle af termerne ”exploded” for at
medtage undertermer, fx ”Cardiopulmonary resuscitation” der indeholder ”Advanced car-

diac life support” som underterm

Udveelgelseskriterier
Inklusionskriterier
- Studier omhandlende leegers viden og/eller faerdigheder relateret til genoplivning
o Leager vaerende alle former for leeger, der arbejder pa hospital
o Leager som er i gang med deres specialuddannelse, sdkaldte “residents”

- Studier omhandlende faktorer, der pavirker leegers viden og faerdigheder 1 genoplivning

Eksklusionskriterier
- Studier omhandlende hjertestop og genoplivning uden for hospital, herunder ambulancer
- Studier omkring leegmaends viden og ferdigheder
- Studier omkring sygeplejerskers viden og feerdigheder samt studier med sundhedsprofessio-
nelle, hvor det ikke er muligt at skelne mellem leeger og avrige professioner
- Studier @ldre end 10 r (ekskluderet ved limit >10 &r)
- ERC og AHA guidelines &ldre end 2015
- Studier omkring medicinstuderende
- Studier fra ikke-vestlige lande

- Studier hvis formél udelukkende er at evaluere en specifik intervention
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Flowdiagram over udvealgelse af litteratur for segning 1.

PubMed Cochrane
n=302 n=4
Samlet antal hits
r— ' n=306
| Primzar udvaelgelse |
: Grovsortering efter !
I titel og abstract :‘ (= -
I n=267 I n=39 I Sekundar udvalgelse
|
- . | Finsortering efter titel,
>| abstract og skimning
F——————-- I | af studier
I Tertizer udvalgelse | n=20 | n=19
! Gennemlasning . R -
! af studier l€
I I
: n=6 : Udvalgte studier
--------- n=14
I( Kaedesggte
n=2
Endeligt udvalgte
n=16
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Sggning 2

Fokuseret sggespgrgsmal

Hvilken betydning har det tveerprofessionelle teams samarbejde for genoplivningen?

Sagefacetter med udgangspunkt i PICo-modellen

Phenonomen of Interest:  Samarbejde

Context: Genoplivning pé hospital

PICo-model over sggning 2.

AND
MeSH-term: MeSH-term:
Interprofessional relations Cardiopulmonary resuscitation
Leadership
Fritekst:

”Crew Resource Management” (ti/ab)

Team*(ti/ab)

MeSH-term: MeSH-term:

Interprofessional relations Cardiopulmonary resuscitation
Leadership
Communication
Fritekst:
Team*(ti/ab)

Cinahl heading: Cinahl heading:
Interprofessional relations + Resuscitation, cardiopulmonary +
Leadership
Collaboration
Teamwork
Communication skills

Communication skills training

Multidisciplinary care team
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Valg af databaser

PubMed er valgt pga. dens sterrelse og relevans.

Cochrane er valgt for at finde eventuelle reviews.

Cinahl er valgt pga. dens relevans samt det store udvalg af kvalitative studier og emner. Det giver

mulighed for at vaelge mere specifikke sogeord til besvarelse af det fokuserede sogesporgsmal,

hvilket ikke er muligt i samme omfang 1 PubMed og Cochrane.

Valg af sggetermer og blokke
PubMed

Team™ er valgt som fritekst, da der ikke findes en deekkende MeSH-term for samarbejde el-
ler teamwork. Mange relevante studier indeholder ordet team eller teamwork 1 titel/abstract,
hvorfor dette er valgt som afgraensning for segeordet

”Crew ressource management” er valgt som segeord, da flere relevante studier omhandler
dette i1 forbindelse med teamwork og uddannelse. Der findes en MeSH-term for ordet, men
denne resulterer kun 1 3 hits, hvorimod fritekstsegning af ordet i titel og abstract resulterer 1
ca. 200 hits og derfor anses som mere dekkende

”Medical staff, hospital” og “’Patient care team” er fravalgt som segeblok, da relevante artik-
ler forsvandt herved

”Communication” som MeSH-term er fravalgt, da det er for bredt og uspecifikt et sogeord
og resulterer 1 alt for mange hits. Dette selvom det kunne vare relevant at inddrage kommu-
nikation som aspekt af samarbejdet. Der findes dog ingen mere specifikke MeSH-termer for
dette 1 PubMed. I stedet henvises til Cinahl

”Advanced cardiac life support” som MeSH er fravalgt,, da det ikke resulterede i flere hits

Cochrane

”Communication” er tilvalgt i den ene sageblok mhp. at brede segningen ud, da antallet af
studier med dette aspekt er begraenset i Cochrane

”Crew ressource management” er fravalgt, da segeordet ikke giver nogen hits
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Cinahl
- Isegeblok for ”samarbejde” er valgt 7 Cinahl headings/MeSH-termer, som alle dekker re-
levante aspekter af samarbejde og dermed giver storre specificitet til segningen. Disse hea-
dings tilbyder et mere kvalitativt perspektiv pa segningen, fx i form af “teamwork” og

”communication skills”

Udveelgelseskriterier
Inklusionskriterier
- Studier omhandlende det tvarfaglige teams samarbejde ved genoplivning pa hospital
o Herunder bade det tiltreedende ad-hoc team samt det tilkaldte hjertestophold
- Studier med fokus pé ikke-tekniske ferdigheder ved genoplivning, herunder kommunikati-

on, rollefordeling, lederskab m.m.

Eksklusionskriterier
- Studier omhandlende hjertestop og genoplivning uden for hospital, herunder ambulancer
- Studier som kun omhandler sygeplejersker
- Studier omhandlende tvaerfagligt samarbejde, ikke-tekniske faerdigheder m.m. i forhold til
forskellige akutteams, der dekker andet og mere end genoplivning specifikt
- Studier fra ikke-vestlige lande
- ERC og AHA guidelines &ldre end 2015
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Flowdiagram over udvealgelse af litteratur for segning 2.

PubMed Cochrane Cinahl
n=700 n=85 n=254
Samlet antal hits
r-=—====== |
=1039
| Primer udvalgelse | .
: Grovsortering efter :‘
I titel og abstract I [ - ——— - I
| n=931 I n=108 : Sekundar udvaelgelse |
S . 1 Finsortering efter titel, !
>| abstract og skimning :
-------- af studier
r I | 1
I Tertizer udvalgelse | n=42 | n=66 |
I 1 e — -
Gennemlasning
! af studier €
I I
: s : Udvalgte studier
""""" n=20
" Kaedesggte
n=1
Endeligt udvalgte
n=21

Dato og identifikation for sggning

Segninger og gennemgang af litteratur er foretaget af specialets forfatter, Anette Ostergaard.

Segningerne er foretaget mellem d. 23. februar og d. 4. Marts 2016.
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Bilag 2. Oversigt over udvalgte studier

Oversigt over udvalgte studier - sggning 1

Titel Forfatter(e) | Land + Formal Deltagere Metode Resultater Tema
publ.ar
Does individual Krage R, Tjon Holland At undersgge effekten | 30 leeger Alle leegerne udfgrte to Der ses signifikant laveres scores i Pavirkning af
experience affect Soei LenL, 2014 af eksterne dis- simulerede geno- interventionspraestationerne. feerdigheder
perform-ance dur- | Schober P, trgktlloner pd geno- p.llvmnlgsscenarlerl Der blev ikke fundet nogen sammen- - eksterne dis-
ing cardiopulmo- Kolenbrander plivningsferdigheder tilfeeldig raekkefglge, et . . .
o . . haeng mellem distraktioner og traktioner, er-
nary resuscitation | M, van Groe- blandt leeger med scenarie uden dis- laernes erfarinesniveau farin
with additional ningen D, Loer forskelligt er- traktioner (kontrol) og et & & ’ &
external distrac- SA, Wagner C, faringsniveau. med distraktioner (lyd,
tors? Zwaan L. iscenesatte familiemedl.)
(intervention). Preesta-
tion blev malt ved en
score baseret pa ERC’s
guidelines.
The significance of | Jensen ML, Danmark At undersgge om et 154 Et prospektivt single Der var ingen forskel mellem inter- Pavirkning af
clinical experience | LippertF, Hes- 2009 halvt ars klinisk er- nyuddannede blinded randomiseret ventions- og kontrolgruppe i relation | viden
on learning out- selfeldt R, faring for deltagelsei | leeger (64 %) kontrolleret studie af til det umiddelbare lzeringsoutcome. . .
A S . - klinisk erfaring
come from resus- Rasmussen MB, genoplivningskursus sagde ja til leeringsoutcome efter et . L
o . . Interventionsgruppen havde signifi-
citation training-a | Mogensen SS, gger leeringsoutcome | deltagelse, og standard avanceret geno- )
. o kant bedre fastholdelse af viden sam-
randomised con- Jensen MK, og fastholdelse af 117 (76 %) plivningskursus. .
. . menlignet med kontrolgruppen. Int.gr.
trolled study Frost T, Ring- viden. gennemfgrte . o
sted C studiet Kontrolgruppen deltog i mean 82% (CI 80-83), kontrolgr.
) ' kurset umiddelbart efter mean 78% (CI 76-80), P=0.002.
endt uddannelse, og in-
terventionsgruppen del-
tog i kurset efter et halvt
ars klinisk erfaring.
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Cardiologists' Pantazopoulos | Graeken- Undersggelsens 112 kardiologer | Spgrgeskemaet bestod af | For de teoretiske vidensspgrgsmal var | Viden
knowledge of the I, Aggelina A, land formal var at og kardiologiske | demografiske spgrgsmal, | deltagernes gennemsnitlige score 9,9
2005 American Barouxis D, 2011 bestemme kardiolo- residenter spgrgsmal ift. geno- * 4,6 (interval 3-20). Deltagere, der
Heart Association | Papapanag- gers teoretiske viden (svarprocent 96 plivningserfaring, et havde faet avanceret genoplivning- + pavirkning af
Resuscitation iotou P, om 2005 American %) P spgrgsmal om tiltro til streening (ACLS) scorede signifikant viden - erfaring
Guidelines: The Troupis G, Heart Association 0 egne genoplivningsfeer- hgjere. Endvidere scorede de, der og selvvurderet
Athens Study Kotsiomitis E, (AHA) genoplivning digheder, og 20 teoretiske | deltogi ACLS kursus i det foregdende | viden
Demestiha T, guidelines. vidensspgrgsmal. ar, signifikant hgjere sammenlignet
Xanthos T. med dem, der havde deltaget i ACLS-
kursus for mere end 1 ar fgr un-
dersggelsen (19,1 +.6 vs 16,7 £ 0,67,
P =.001). Teoretisk viden om geno-
plivning steg ikke med anciennitet.
Endvidere blev der ikke observeret
nogen korrelation mellem de teoreti-
ske vidensscoringer og deltagernes
egen vurdering af genoplivningsviden.
Retention of Ahmed M, Pai England At evaluere laegernes | 100 leeger fra 70 | Spgrgeskemaun- Leaegerne havde manglende viden om Viden
knowledge of the B, Reynolds T. viden om padiatrisk forskellige hos- | dersggelse omkring padiatrisk genoplivning og specifikt
Lo 2012 o : : ) . . . .
Paediatric Life genoplivning pitaler, alle i 2005-endringerne i om aendringerne i de seneste guide-
Support guidelines gang med paedi- | guidelines for paediatrisk | lines.
aFrlsk spe- genoplivning, Signifikant flere lzeger scorede hgit,
cialuddannelse f o oo
hvis de havde vaeret pa genoplivning-
skursus inden for 6 mdr.
Hospital employ- Killestedt ML, Sverige At undersgge Sundhedsper- Multiple-choice spgrges- Laegerne pa interventionshospitalet Viden
ees' theoretical Rosenblad A, 2010 sundhedspersonalets | sonale frato kema vedrgrende te- havde den hgjeste viden preetest
knowledge on Leppert], teoretiske viden om hospitaler oretisk viden om geno- sammenlignet med andet sundhed-
what to do in an Herlitz ], En- genoplivning plivning. spersonale pa hospitalet, herunder
. . . 2402 ved pre- . :
in-hospital cardiac | lund M. . sygeplejersker og sygehjelpere.
test (svarpro- Kontrolhospitalet havde . .
arrest . - Forbedring var omvendt relateret til
cent 84) fulgt nationale guidelines . 1 .
for eenoolivning i flere ir niveauet af tidligere viden og var der-
2342 ved post- genop s17 for mest markant blandt andet
og havde en organiseret .
test (svarpro- arlie senoplivnine- sundhedspersonale og mindst mar-
cent 98) § genop 5 kant blandt lazegerne pa intervention-

streening. Intervention-
shospitalet havde ikke

shospitalet.
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tidligere haft organiseret
genoplivningstreening
men fik det indfgrt i forb-
indelse med studiet.

Personalet pa kontrolhospitalet havde
et signifikant hgjere niveau af viden
preetest end interventionshospitalet,
mens det modsatte blev fundet post-
test.

Residents' resusci- | KyriakouF, Graeken- at vurdere geno- 137 residents Sp@rgeskemaun- Den gennemsnitlige score ift. viden Viden
tation training and | Iacovidou N, land 2011 | plivningsuddannelse (53.3% dersggelse vedr. viden om | (pa en skala fra 1 til 10) var 5,39
theoretical Garofalakis I, og videnstatus hos medicinske og genoplivning 1,93 for de medicinske residents og
knowledge in a Trianti M, Sta- medicinske og kirur- 46.7% kirur- 5,27 + 2,33 for de kirurgiske. Deres
Greek General sinakis D, Xan- giske residens giske). viden var positivt pavirket af deres
Hospital thos T. deltagelse i Basic Life Support (P =
0,005) og Advanced Life Sup-port
kurser (P =0,013).
De fleste af dem var i gjeblikket ikke
certificeret i nogen af disse kurser.
A survey of basic Grzeskowiak Polen At undersgge peaedi- 64 leger og 54 Spgrgeskemaun- Langt de fleste var ikke bekendt med Viden
resuscitation M, Bartkowska- 2009 atriske leegers og sygeplejersker dersggelse vedr. basal ERC 2005-retningslinjerne. De fleste
knowledge among | Sniatkowska A, sygeplejerskers viden | fra et paediatrisk | genoplivning af voksne, af leegerne og sygeplejerskerne kunne
medical personnel | Rosada- om ERC’s guidelines. hospital. bgrn og spaedbgrn samt ikke skelne mellem en voksen og et
of a paediatric Kurasinska J, viden om de nye anbe- barn. De kendte ikke det anbefalede
hospital Puklinska K. falinger fra ERC . antal kunstige andedreet eller antallet

af genoplivningscyklusser. De kunne
ikke beskrive mangvrerne for abne
luftveje og volumen af kunstigt
andedraet.

Afhaengig af undergrupper, forstod
kun 14,3-84,6% af deltagerne at
levere brystkompressioner til voksne,
21,4-80,8% forstod at levere dem til
bgrn, og 19,2-75,4% forstod at levere
dem til spaedbgrn.

28,6-47,4% af leegerne havde fuldfgrt
selve kursus i basal HLR. Nogle fa
laeger havde kendskab til 2005-
retningslinjerne, men kun 35% af dem
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var klar over de nyeste andringer.

Cardiopulmonary
Resuscitation,
Chest Compres-
sion Only and
Teamwork From
the Perspective oz
Medical Doctors,
Surgeons and An-
esthesiologists

Krajina I,
Kvolik S, Stei-
ner R, Ko-
vacevic K, Lov-
ricl

Kroatien

2015

At evaluere hold-
ningsforskelle ift. CPR
blandt medicinske
laeger, kirurger og
anaestesiologer.

190 leeger:

93 medicinske,
70 kirurger og
27 anzestesiolo-
ger

Spgrgeskemaun-
dersggelse vedr. Tidligere
uddannelse i geno-
plivning, nuveerende gen-
oplivningspraktikker og
holdninger over for CPR.

Alle lzeger betragtede genoplivning
som vigtig, men kun narkoselaegerne
vidste, hvor ofte retningslinjerne zen-
dres. Ca. 45% af de medicinske laeger,
48% af kirurgerne og 77% af
narkoselaegerne havde fornyet deres
viden i genoplivning inden for de sid-
ste fem ar, mens 34%, 25% og 22%
aldrig havde fornyet deres viden (P =
0,01 mellem kirurger og
narkoselaeger).

Brystkompressioner som eneste gen-
oplivning blev kun anerkendt som en
veerdifuld genoplivningsteknik blandt
25,8% af de medicinske laeger, 14,3%
af kirurgerne og 59,3% af
narkoselaegerne (P <0,001).

Narkoselaegerne estimerede en hgj
risiko for infektionsoverfgrsel (62%)
og var mere tilbgjelige til at afvise
mund-til-mund sammenlignet med
kirurgerne (25% vs.10%, p = 0,01).

Narkoselaeger er oftest kaldt til hjeelp
af deres kolleger, kirurgerne kalder
kun sjeeldent deres afdelingskolleger
og sygeplejersker til at hjeelpe med
genoplivning.

Viden og hold-
ninger

Retention of CPR
performance in
anaesthetists

Semeraro F,
Signore L, Cer-
chiari EL

[talien

2006

At evaluere fasthold-
elsen af avanceret
genoplivningsviden
og -feerdigheder
blandt anaestesiologer

47 anaestesiolo-
ger (23 consult-
ants og 24 resi-
dents)

Revurderingssession, 6
maneder efter gen-
nemfgrelse af et ERC ALS-
kursus. Vidensfasthold-
else blev vurderet ved en
multiple choice
spgrgsmalstest, og fer-

Sammenlignet med resultaterne i
slutningen af ALS kurset, var procent
af korrekte svar pa multiple choice
spgrgetesten faldet fra 85,89 +/-
5,28% til 79,45 +/- 6,62% (P <0,001),
og antallet der havde opnaet en
bestaet preestation faldt fra 47/47 til

Viden og feer-
digheder

Pavirkning
uddannelses-
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digheder ved evaluering 30/47 (P <0,001). Tid til fgrste defib- | niveau/erfaring
af resultaterne som team- | rillering var 73,38 +/- 18,72 s, tid til
leder i en af de seks afslutning af tredje defibrillering blev
standardiserede CAS 113.04 +/- 35,58 s og de efterfglgende
testscenarier. genoplivningsinterventioner var me-
get forsinket eller glemt.
Sammenligning mellem consultants
og residens viste, at consultants havde
bedre fastholdelse af viden, mens
feerdighederne faldt sammenligneligt i
begge grupper, men residents udfgrte
opgaverne hurtigere.
Improved perfor- Fisher N, Eisen | USA At fastsla virkningen 19 leeger fra Leaegerne deltog i et ma- Postinterventionsscoringer afspejlede | Feerdigheder
mance of mater- LA, Bayya]V, 2011 af simulationsbaseret | gynaekologisk - ternel simuleret statistisk signifikant forbedring. De
nal-fetal medicine | Dulu A, Bern- maternel geno- obstetrisk hjertestop. Baseret pa viste statistisk signifikant forbedring i
staff after mater- stein PS, Mer- plivningstraening pa afdeling evaluering af praestation- | rettidig initiering af genoplivning
nal cardiac arrest | katz IR, feerdigheder, viden og er i de indledende sim- (120 vs 32 sekunder, P = 0,042) og
simulation-based Goffman D. selvsikkerhed blandt uleringer blev designet en | kejsersnit (240 vs 159 sekunder, P =
training Maternal-Fetal Medi- intervention, inkl: basal 0,017).
cine personale. genoplivningskursus,
foredrag om ALS modific-
eret til gravide og simula-
tionstreening. Evalu-
erende simuleringer blev
udfgrt postintervention.
Alle simulationer omfat-
tede en videnstest, un-
dersggelse af selvtillid, og
debriefing. En tjekliste
med 9 graviditetsmodific-
erede og 16 inten-
sivbehandlingsopgaver
blev brugt til scoring.
Medical personnel | Grzeskowiak Polen At undersgge paedi- 64 laeger og 54 Feerdigheder vurderes Den vigtigste fejl var utilstraekkelig Feerdigheder
in a paediatric M, Bartkowska- 2009 atriske leegers og sygeplejersker gennem simuleret geno- kontrol af luftvejene hos voksne. Kun
hospital do not Sniatkowska A, sygeplejerskers feer- fra et paediatrisk | plivning af voksen, barn 53,6% af leegerne og 71,9% af sy-
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possess adequate
cardiopulmonary
resuscitation skills

Rosada-
Kurasinska J,
Pukliniska K.

digheder samt viden
om ERC'’s guidelines.

hospital.

og spaedbarn. Derudover
et spgrgeskema om
selvvurderede feer-

geplejerskerne kunne ordentligt abne
luftvejene, og 85,7% af leegerne og
50,0% af sygeplejerskerne placeret

digheder. korrekt deres hoveder over offerets
ansigt, nar brystbevagelser blev ob-
serveret. Naesten 45% af sy-
geplejersker, og 100% af laeger lev-
erede den korrekte tidalvolumen til
voksne, men det blev ofte forbundet
med markant gastrisk udspiling, i
bade voksne og spaedbgrn. Deltagerne
placerede ofte deres haender eller
fingre korrekt pa dukkens bryst, men
leverede langsomme og lave kom-
pressioner. Naesten 50% af deltagerne
vurderede deres feerdigheder som
utilstreekkelige.
Management of Hards A, Davies | Canada At vurdere leegernes 20 leeger, som er | Observationsstudie. Hos begge grupper forkortes tiden fra | Feerdigheder
simulated mater- S, Salman A, 2012 handtering af ved at uddannes | Lagerne randomiseres til | hjertestop til kejsersnit efter un-
nal cardiac arrest Erik-Soussi M, hjertestop hos til anaestesiolo- at modtage didaktisk dervisning. Selv efter undervisning
by residents: di- Balki M. gravide og sammen- ger traening eller e-leering. pabegyndes kejsersnit kun blandt 65
dactic teaching ligne performance Feerdigheder testes ved et | % inden for de anbefalede 4 min.
;/ersu-s electronic efter.dldaktlsk - sllmulatlonsstudle base- Bade tekniske og ikke-tekniske fzer-
earning treening og e-leering. line og en mdr. efter un- ) )
o digheder forbedres i begge grupper
dervisning. o
efter undervisning.
Resultater males ved tid
fra hjertestop til
pabegyndelse af kejser-
snit samt scores af
tekniske og ikke-tekniske
feerdigheder.
Performance of Tofil NM, Dol- USA At evaluere tiden til at | 24 anzestesiolo- | Standardiserede simula- Anzestesiologiske residents har brug Feerdigheder
anesthesia resi- lar ], Zinkan L, 2014 erkende og behandle | giske residents tionssessioner blev udfgrt | for yderligere traening i at genkende
dents during a Youngblood ventrikelflimren hos manedligt i 13 maneder og behandle operativ ventrikelflim-
simulated prone AQ, Peterson en paediatrisk 'prone’ med grupper af 1-2 resi- ren, iseer i ‘prone’ patienter og sjeel-
ventricular fibril- DT, White ML, (maveliggende) pa- dents i hver simulation. dent mgdte aetiologier sdsom hyper-
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lation arrestinan | Stooksberry tient og at udsaette Scenariet involverede en kalisemi.
anesthetized pedi- | TN, Jarrell SA, deltagerne for vans- maveliggende patient, der
atric patient King C. kelighederne ved at gennemgar posterior
handtere krisesitua- spinal fusion. Ven-
tioner hos 'prone’ trikelflimmer opstod tre
patienter. minutter inde i casen.
Sessionerne blev betrag-
tet af simuleringsperson-
ale, og tid til begivenhe-
der blev registreret.
Anesthesiology Howard- USA At vurdere paedi- 19 anaestesiolo- | Simulationsstudie. 79 % pabegyndte genoplivning inden | Feerdigheder
residents' per-for-. Qt.lijano K], 2010 atriske genoplivnings- | giske residenter En standardiseret check- for 1 min.
mance of pediatric | Stiegler MA, feerdigheder blandt . . 06 udfarte k Kte. 95 %
resuscitation dur- | Huang YM, erfarne anastesiolo- liste bley anverlldt til . 31%u . grte korrekte. 0 gav
ing a simulated Canales C, giske residenter evaluering a_1f dlggnostlske ..adrenalm, men }J{un blev admin-
hyperkalemic Steadman RH. og terapeutiske interven- | istreret med 95% af beboerne, men
cardiac arrest tioner. kun 33 % gav den korrekte dosis til
bgrn. Alle gav vaeske, men kun 16 %
gav den anbefalede mangde. Kun 26
% angav hyperkalizemi som arsag til
hjertestoppet. Adskillige andre
praeparater blev givet, men kun fa
blev givet i rette maengde til bgrn.
Alle deltagerne tog lederskab for gen-
oplivningen og kommunikerede effek-
tivt med kirurgen og operationsper-
sonalet. 68 % (13/19) af deltagere
kaldte yderligere anzestesiologisk
assistance under koden.
Delays and errors | Hunt EA, Vera USA At vurdere leegernes 70 paediatriske En prospektiv observa- (66%) startede ikke kompressioner Feerdigheder
in cardiopulmo- K, Diener-West 2009 feerdigheder i geno- residenter tionelt kohorteun- inden 1 min efter erkendt pulslgshed
nary resuscitation | M, Haggerty JA, plivning dersggelse af residents 0g 23/70 (33%) startede aldrig kom-
and defibrillation Nelson KL, uddannet i AHA PALS pressioner. Kun 38/70 (54%) af resi- | Pavirkning
by pediatric resi- Shaffner DH, 2000 retningslinjer, som dents defibrillerede inden for 3 min. udd.leengde og
dents during simu- | Pronovost PJ. skal handtere en high- efter indtraeden af PVT. Der var ingen | praktisk erfaring
lated cardiopul- fidelity simulation signifikant forskel i tidsrummet mel-
lem pabegyndelsen af PVT og defib-

7/18




Bilag 2. Oversigt over udvalgte studier

monary arrests

rillering ift. niveauet af postgraduat
uddannelse. Men residents, der tidlig-
ere havde brugt en defibrillator pa
enten en patient eller en simulator i
forhold til dem, der ikke havde, var
87% mere tilbgjelige til succesfuldt at
defibrillere dukken pa ethvert tid-
spunkt (hazard ratio 1,87, 95% CI:
1,08-3,21,p=0,02)

Confidence vs
competence: basic
life support skills
of health profes-
sionals

Castle N, Gar-
ton H, Kenward
G.

England
2007

Atvurdere
deltagernes selvsik-
kerhed i genoplivning
samt vurdere deres
reelle feerdigheder.

20 laeger, 20
sygeplejersker
og 20 assisten-
ter

Spgrgeskemaun-
dersggelse vedr. erfaring
med genoplivning og
selvsikkerhed ved at ud-
fare basal genoplivning
(score 1-5).

Derudover en geno-
plivning til vurdering af
feerdigheder.

75 % af leegerne vurderede deres
selvsikkerhed i genoplivning til 4 eller
5 (skala 0-5), og i genoplivningssce-
nariet scorede de generelt hgjere pa
feerdigheder end sygeplejersker og
assistenter.

Leaegerne havde dog fordelen af
hyppigere treening med faste inter-
valler pa 6 mdr. samt hyppigere
udszettelse for hjertestop.

Selvsikkerhed og
feerdigheder
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Oversigt over udvalgte studier - sggning 2

Titel Forfatter(e) | Land og Formal Deltagere Metode Resultater Tema
publ.ar
Part 8: Education, Finn JC, Bhanji 2015 Opdatering af ERC- Systematisk review Nye anbefalinger vedrgrende geno- Tveerfagligt sa-
Implementation, F, Lockey A, guidelines i forhold til plivningstraening marbejde
and Teams: 2015 Monsieurs K, uddannelse, imple-
. . Uddannelse

International Con- | Frengley R, mentering og teams
sensus on Cardio- Iwami T, Lang Etc.

pulmonary Resus- | E, Huei-Ming
citation and Emer- | Ma M, Mancini
gency Cardiovas- ME, McNeil MA,
cular Care Science | Greif R, Billi JE,
With Treatment Nadkarni VM,

Recommenda- Bigham B
tions.
Effects of team Fernandez Tyskland At identificere og 63 artikler Review - en systematisk | Planlaegning, lederskab og kommu- Lederskab
coordination dur- | Castelao E,, 2013 evaluere, i hvilket inkluderet litteratursggning i data- nikation blev fundet at veere de tre Kommunikation
ing cardiopulmo- Russo SG, Ri- omfang litteraturen baserne PubMed, vigtigste indbyrdes forbundne
nary resuscitation: | ethmiiller M, om team MEDLINE, PsycINFO og koordineringsmekanismer, som har en | Planleegning
a systematic re- Boos M. koordinering under CENTRAL omfattende effekt pa flere CPR praesta-
view of the litera- genoplivning (CPR) artikler publiceret inden | tionsmarkgrer.
ture. empirisk bekraefter for de sidste 30 ar
sin positive effekt pa
klinisk relevant
medicinsk outcome.
Teamwork and Hunziker S, Schweitz At beskrive status Review Forskning har vist, at en forleenget Teamwork
le.adership in car- Johansson AC, 2011 over forskning, som En mélrettet genne- proces af teambuildir-lg og dé’lrlig- B Lederskab
diopulmonary Tschan F, forbinder team inter- . lederadfzerd er associeret med signifi-
L . mgang af litteratur, der .
resuscitation. Semmer NK, aktioner med udfgrel- fokuserer pa simula- kante mangler i CPR.
Rock L, Howell sen af CPR. tionsstudier og Emner som forsinkelse i initiering af
MD, Marsch S. livreddende foranstaltninger og fejlag-

opsummerer den ak-

. tig kommunikation kan have en
tuelle viden om, hvordan 5

dybtgaende indvirkning pa patien-
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teaminteraktion pavirker
kvaliteten af de tidlige
faser af genoplivning.

Konkret illustreres hvor-
dan detaljeret realtime
analyse af det komplekse
samspil mellem
teammedlemmer, deres
kommunikation, le-
derskabsrollen og team
hierarki kan belyse fun-
damentale aspekter af
gruppeinteraktion, der
materielt pavirker
teamets udfgrelse af

ternes outcome men kan vare sveere
at studere i praksis.

genoplivning.
Teamwork during | Weinstock P, USA [ denne artikel gen- Review Essentielle feerdigheder for at arbejde | Vigtige feer-
resuscitation. Halamek LP. 2008 nemgas den effektivt i et team: Kend dine digheder i
nuveerende viden om omgivelser. Forudse og planleeg. teamwork
maling, uddannelse og Patage sig lederrollen. Kommuniker Vieti R
betydning af team- effektivt. Uddeleger arbejdsbyrden 'stige princip
work i paediatrisk optimalt. Tildel opmarksomhed med ber f.or un-
. . . dervisningen
genoplivning. omtanke. Brug alle tilgeengelige
oplysninger. Brug alle tilgeengelige
ressourcer. Ring efter hjeelp nar det er
ngdvendigt. Opretholde professionel
adfeerd.
Essentielle principper for at designe
succesfuld teamwork traeningspro-
grammer: Tvaerprofessionel deltagelse
i treeningen. Kurserne skal bygge pa
veletablerede leeringsprincipper. Real-
istisk simulationstraening. At treene
debriefing.
Identifying non- Andersen PO, Danmark | Atidentificere ikke- 11 danske in- Individuelle semi- Fem kategorier vedrgrende ikke- Ikke-tekniske
technical skills and | Jensen MK, tekniske feerdigheder | struktgrer i tekniske feerdigheder blev iden-
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barriers for im- Lippert A, 2010 egnet til at forbedre avanceret geno- | strukturerede interviews | tificeret: ledelse, kommunikation, feerdigheder
provement of @stergaard D. team preestationer i plivning- gensidig praestationsovervagning,
teamwork in car- multiprofessionelle streening. vedligeholdelse af standarder, og ret-
diac arrest teams hjertestophold, og at ningslinjer og opgavestyring. Barrierer
beskrive barrierer for Vigtige barrierer, der blev identificeret
anvendelse og gen-
. var: uerfarne teamledere, opgaveover-
nemfgrelse af disse . . . .
. . belastning og hierarkisk struktur i
ikke-tekniske feer- .
dicheder teamenes manglende evne til at
& ) fastholde fokus pa brystkompression-
er.
Improvements in Sawyer, T,; USA at fastsla virkningen 42 leeger, sy- Hold af leeger, sy- Signifikante forbedringer i teamwork Teamwork
Teamwork During | Laubach, V. A,; af TeamSTEPPS- geplejersker og geplejersker og respira- feerdigheder blev set i teamet struktur, | forbedring efter
i 2013 . . . . . . . . .
Neonatal Resusci- | Hudak, J; uddannelse i team- respira- tionsterapeuter deltog i ledelse, situationsovervagning, gen- simulation
tation After Inter- | Yamamura, K;; work under neonatal | tionsterapeuter TeamSTEPPS uddan- sidig stgtte og kommunikation (p,
professional genoplivning: nelse, der omfattede 0,001).
TeamSTEPPS tveerfaglige Team simulation med en begiv- o . . . Teamstruktur
. . . Pavisning og korrektion af util-
Training. Strategier og enhedsbaseret tilgang. | ; .
o . . straekkelige brystkompressioner steg Lederskab
vaerktgjer til at lgbet af simulationerne fra 615 til 84.6 procent efter trenine-
forbedre preestation blev iscenesatte en ’ oP J Kontrol med
og patientsikkerhed medicinordinationer og ' situationen
praestationsfejl brugt til Gensidie statt
at teste teamwork feer- ensidig stotte
digheder. Mal for team- kommunikation
work feerdigheder blev
indhentet fgr og efter
treening med et prospek-
tiv preetest-posttest de-
sign
Hands-on time Hunziker S, Schweitz at udforske og kvan- 50 hold Prospektivt randomis- Sammenlignet med i forvejen dannede | Lederskab
during cardiopul- | TschanF, 2009 tificere effekten afad | bestdende aftre | eretstudie teams, havde de ad hoc dannede hold Teambuildin
monary resuscita- | Semmer NK, hoc teambuilding pa praktiserende Sammenligning af ud- mindre hands-on tid i lgbet af de fgrste &
tion is affected by | ZobristR, efterlevelse af algo- leeger hver og 50 | fgrelsen bland i forvejen | 180 sekunder af genoplivningen (93 Pavirkning af
the process of Spychiger M, ritmer af CPR blandt hold, der bestar dannede teams, dvs. hold, | +/- 37 vs. 124 +/- 33 sek, P <0,0001), CPR
teambuilding: a Breuer M, to typer leeger, der af tre hospi- der havde gennemgaet forsinket deres fgrste defibrillering
prospective ran- Hunziker PR, spiller en vigtig rolle talsleeger hver. deres proces med team- (67 +/-42vs.107 +/- 46 sek, P
domised simula- Marsch SC. som fg@rste respond- building fgr igangseettel- | <0,0001), og der blev foretaget feerre
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tor-based trial.

enter under CPR:
praktiserende leeger
og hospitalslaeger.

sen af et hjertestop, med
ad-hold, der blev dannet
under hjertestop.

lederskabsudsagn (15 +/- 5 vs. 21 +/-
6, P <0,0001).

The cognitive ba- Shetty P, Cohen | USA At karakterisere de To teams som er | Scenariebaseret treening | Resultaterne tyder p3, at afvigelse fra Team organi-
sis of effective T, Patel B, Patel 2009 kvalitative dimen- videooptaget af ACLS. raekkefglgen foreslaet af ACLS- sering
team perfor- VL. sioner af teampraesta- | under geno- . . protokollen ikke havde nogen
. . . .. . Et videobaseret pilot- . o Kontrol med
mance: features of tioner i genoplivning, | plivningstraening . .| indflydelse pa resultatet, da det suc- . .
. . studie af et eksperthold i situationen

failure and success der resulterer i gode - et hold med . . cesfulde team afveg mere fra denne
o o 1. o 1 simulation blev optaget. ; N
in simulated car- og darlige outcomes. godt og darligt . . sekvens end det fejlslagne team. Kommunikation
diac resuscitation outcome Disse data blev brugt til

at udvikle en ramme for Det er ikke protokolafvigelsen i sig Lederskab

atvurdere teamwork og | selv, der synes at veere vigtig, men

en chekliste til at vurdere | hvordan lederskabet fleksibelt til-

overholdelse af protokol. | passer sig situationelle ndringer med

fvigel
Derefter udvzelges to afvigelser, som er den afggrende
. : faktor i teamets kompetencer.

teamtraeningsvideroer

fra et andet hospital til at

undersgge overholdelse

af protokol og teamwork

bed anvendelse af det

udviklede maleredskab.

Disse teams blev valgt

baseret pa deres out-

come i treeningen; det

ene demonstrerende et

godt outcome og det

andet et darligt outcome.
Importance of Sabnina Schweiz At undersgge Review af “real- En omfattende og up-to- | Kun f3, for det meste observa- Lederskab
leadership in car- Hunzikera, betydningen af le- life” studies” og date oversigt over eksis- | tionsstudier, er blevet gennemfgrt

. . . 2013 . . . e . . ; . .

diac arrest situa- Franziska derskab i geno- simulationsstud- | terende kliniske studier, | under virkelige forhold pga. situation-
tions: Tschanb, Norb- plivning ier der har undersggt ernes hgje heterogenitet, vans-

from simulation to
real life and back

ert K. Semmerc,
Stephan
Marsch

betydningen af lederskab
i CPR.

keligheder med at opfange den in-
dledende fase af CPR, og etiske
spgrgsmal. Velkontrollerede simula-
tionsstudier kan udfylde de eksis-
terende huller og give vigtige
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indsigter.

High-fidelity video-assisterede simula-
tionsstudier fra forskellige forsker-
grupper har vist, at en forlenget pro-
ces med teambuilding er forbundet
med betydelige mangler i CPR, mens
effektiv ledelse forbedrer teampraesta-
tioner. Desuden har randomiserede
kontrollerede undersggelser vist, at
medicinstuderende, der modtager
lederuddannelse, efterfglgende viste
forbedret CPR preestation, som blev
opretholdt efter en opfglgning pa 4
maneder. Desuden er ledelse pavirket
af kgn og andre faktorer, sisom
fglelsesmaessig stress.

Factors affecting
team leadership
skills and their
relationship with
quality of cardio-
pulmonary resus-
citation.

Yeung JH, Ong
GJ, Davies RP,
Gao F, Perkins
GD.

England
2012

At undersgge
forholdet mellem
team-lederevner og
kvaliteten af geno-
plivning i en
hjertestopsimulering.
Faktorer, der pavirker
team-lederevner blev
ogsa vurderet.

40 ALS-udbydere
som leder et
hjertestophold

En standardiseret
hjertestopsimulering
blev videofilmet. Bag-
grundsdata blev indsam-
let, herunder alder, kgn,
om de havde modtaget
nogen lederuddannelse i
fortiden, om de var en del
af en professionel
gruppe, det seneste ALS-
kursus de havde genne-
mgaet, ALS-

in-
struktion/udbyderstatus,
og om de havde ledt an i
nogen hjertestopsitua-
tion i de foregdende 6
maneder.

Deltagerne blev scoret
vha. en Hjertestop Simu-
lationstest score og et

Teams ledet af ledere med de bedste
lederevner udfgrte hgjere kvalitet ved
genoplivning med bedre tekniske feer-
digheder (R=0,75, p <0,001), kortere
prechok pauser (R = 0,18, p <0,001),
med lavere samlet hands-off ratio (R =
0,24, p = 0,01), og kortere tid til fgrste
chok (R=0,14, p = 0,02). Lederevner
var ikke signifikant associeret med
mere simple tekniske faerdigheder
sasom brystkompressionsrate, dybde
og ventilationsrate. Forudgaende
uddannelse i teamlederfaerdigheder
blev uafhaengigt associeret med bedre
ledelsesadfeerd.

Lederskab
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spgrgeskema til at
beskrive lederskabsad-
feerd og —-evner.

A simulation- Stefan MS, USA At forbedre residents | Postgraduate 2. 8 simulerede scenarier Deres overordnede selvtillidsscore Lederskab
based program to Belforti RK, 2011 parathed til at veere og 3. ars resi- under 4 sessioner a 1 blev forbedret 2,8-3,9 (P <0,001, gen-
train medical resi- | Langlois G, ledere af ACLS-teams | dentsiintern time. nemsnitlig forbedring, 1,1; 95% konfi-
dents to lead and Rothberg MB. vha. simulation medicin, i teams densinterval, 0,7-1,6). Den gen-
. Et survey fgr og efter s
perform advanced a4. interventionen nemsnitlige score for at udfgre og lede
cardiovascular life ACLS teams blev forbedret 2,8-4 (P
support. <0,001, gennemsnitsforskel, 1,2; 95%
konfidensinterval, 0,7-1,7)
Brief leadership Hunziker S, Schweitz At sammenligne 237 medicinstu- | Prospektivt randomis- Efter en afbalanceret baselinepraesta- Lederskab
instructions im- Bithlmann C, ledelsesinstruktion derendeiholda | eret, kontrolleret forsgg. | tion, viste ledelsesinstruktionsgrup-
) 2010 .
prove cardiopul- Tschan F, Ba- med en generel tre . pen en leengere hands-on tid (120 sek,
. L L Under baseline deltog de | . . o
monary resuscita- | lestra G, Leg- teknisk instruktion i . . interkvartile omrdde, 98-135 vs. 87
. . . 1 medicinstuderende i et . . o
tion in a high- eret C, Schu- en high-fidelity geno- . . sek, interkvartile omrade, 61-108; p
e . G . ) videooptaget simuleret i
fidelity simulation: | macher C, plivningssimulation . <0,001), en kortere gennemsnitstid ift.
. hjertestop. Deltagerne o .
a randomized Semmer NK, . begynde genoplivning (44 sek, inter-
. . blev herefter randomis- . .
controlled trial Hunziker P, eret til at modtage in- kvartile range, 32-62, vs. 67 sek, inter-
Marsch S. ) § kvartile omrade, 43-79; p = 0,018), og
struktioner fokuserende .
o . flere lederskabsudsagn (7; interkvar-
pa enten korrekte posi- . o ) .
tioner af arme og skuldre tile omrade, 4-10; vs. 5, i-terquartile
. g raekkevidde, 2-8; p = 0,02) ved follow-
(teknisk in- u
struktionsgruppe) eller P:
om ledelse og kommu- Raten af korrekte arm og skulder posi-
nikation til forbedring af | tioner var hgjere i teams med teknisk
teamkoordinering (le- undervisning (59%; 19 ud af 32, vs.
derskab in- 23%; 7 ud af 31; p =0,003).
struktionsgruppe). En
opfelgende simulering Lederskabsinstruktioner var over-
blev gennemfgrt efter 4 legne i forhold til tekniske anvisninger,
mdr. med flere lederskabsudsagn og bedre
samlet genoplivningspraestation.
Human factors Marsch, S. C,; Schweitz At bestemme, om og 16 teams, hver Simulationsstudie Kun seks ud af 16 hold var succesfulde. | Lederskab
affect the quality Muller, C.; hvordan menneskeli- | bestdende af tre Sammenlignet med succesfulde hold,
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of cardiopulmo- Marquardt, K.; | 2004 ge faktorer pavirker sundhedsper- udviste de fejslagne hold signifikant
nary resuscitation | Conrad, G.; kvaliteten af geno- soner mindre ledelsesadfaerd (P = 0,033) og
in simulated car- plivning. eksplicit opgavedistribution (P =
diac arrests. 0,035). Alle hold havde tilstraekkelig
teoretisk viden til succesfuldt at
behandle det simulerede hjertestop.
Residents feel Hayes, C. W,; Canada At bestemme resi- 289 residents i Tveersnitsundersggelse, 49,3% af de adspurgte fglte sig util- Lederskab
unprepared and Rhee, A,; 2007 dents i intern intern medicin survey. straeekkeligt uddannet til at lede et
unsupervised as Detsky, M. E,; medicin’s opfattelse af hjertestophold. 50,9% mente, at det
leaders of cardiac | Leblanc, V.R,; tilstreekkeligheden af avancerede genoplivningskursus ikke
arrest teams in deres uddannelse ift. gav den ngdvendige uddannelse til
teaching hospitals: at fungere som teamledelse. 40% rapporterede at de
a survey of inter- hjertestopteamledere ikke havde modtaget yderligere
nal medicine resi- pa hospital hjertestopuddannelse ud over ALS-
dents kursus. Kun 52,1% af de adspurgte
folte sig parat til at lede et hjertestop-
hold, og 55,3% var bekymrede for at
lave fejl.
Leadership of Cooper, S,; England At fastsla forholdet 18 ledere, Et observationsstudie af | [ hvor hgj grad lederen fik opbygge en | Lederskab
resuscitation Wakelam, A.; 1999 mellem lederskabsad- 20 genoplivningsforsgg teamstruktur viste sig at korrelere

teams: "Light-
house Leadership’

feerd, teamdynamik
og opgaveudfgrelse

(19 filmet)

The Leadership Behav-
iour Description Ques-
tionnaire (LBDQ) blev
brugt til at male niveauet
af teamstruktur.

Interpersonel adfeerd og
genoplivningsopgaver
blev malt med en skala til
teamdynamik og en op-
gavepraestationsskala.

[ hvor hgj grad lederen
deltog aktivt "hands on",
med genoplivningen, og
deres tidligere uddan-

signifikant med teamets dynamik (P =
0,000) og opgavelgsningen (P =
0,013). De ledere, der deltog "hands-
on" var mindre tilbgjelige til at opby-
gge et struktureret team (P = 0,005),
holdet var mindre dynamisk (P =
0,028), og geoplivningen blev udfgrt
mindre effektivt (P = 0,099).

Erfaringer opnaet over en periode pa 1
ar ggede ikke lederskabspraestationer,
men ledere, der havde op til 3 ars er-
faring var mere tilbgjelige til at veere
effektive i denne rolle (P = 0,072).

ALS traening ggede ikke lederskab-
spraestationer i sig selv. Men de ledere,
der havde haft nylig ALS traening var
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nelse i ALS, og erfaring
med genoplivnings-
forsgg, blev evalueret
over for lederskabs rat-

ing.

mere tilbgjelige til ikke at deltage
"hands on" (P = 0,035).

Der sas nogle bemaerkelsesvardige
mangler i udfgrelsen af opgaver og
nogle interessante sammenhange
vedrgrende varigheden af geno-
plivning, overlevelsesrate estimat,
ledernes holdninger og teamenes
niveau af erfaring.

Targeted crisis Jankouskas, T. USA At evaluere Crisis Et eksperimentelt Eksperimentelle hold viste signifikant | CRM
resource man- S.; Haidet, K. K;; Resource Manage- praetest / posttest design | forbedring i team proces-malingerne i o
. 2011 . . Pavirkning af
agement training Hupcey, ]. E,; ment (CRM) treening blev brugt. forhold til kontrol teams. ferdigheder
irrflarilrcoevaersn[())irfor- Kolanowski, A. ved en simulation CRM-traening forudsagde 13% af vari- | teamwork, op-
. 8 Tveerfaglige teams med ansen i opgavestyring (P = 0,05), 15% | marksomhed pa
randomized nurs- . o . . . . :
. . fire personer, bestdede af | af variansen i teamworking (P = 0,04), | situationen,
ing and medical . o . o .
students sygepleje- og og 18% af variansen i situationsfor- fejl
' medicinstuderende, blev | nemmelse (P = 0,03). CRM-traening og
randomiseret til eksper- | opgavestyring forudsagde 22% af
imentelle eller kontrol variansen (P = 0,04) i teamets fejlpro-
betingelser: Basic Life cent; CRM-traening og teamworking
Support plus CRM forudsagde 35% af variansen (P =
uddannelse eller Basic 0,01), mens CRM-traeningen og situa-
Life Support alene. Team | tionsfornemmelse forudsagde 20% af
proces (opgavestyring, variansen (P = 0,04) i responstid til
teamworking, situa- brystkompressioner. Bade eksperi-
tionsfornemmelse, og mentelle og kontrol teams viste signif-
tveerfaglig indstilling) og | ikant forbedring i teamets effek-
team effektivitet (hold tivitetsmalinger.
fejlprocent og respon-
stider) var resultaterne
af interesse.
Positive impact of | Fernandez Tyskland At vurdere effekten af | 176 sidstears Randomisseret kontrol- NFT rater var signifikant lavere i CRM- | CRM
crisis resource Castelao E, 2011 videobaseret inter- medicinstu- leret studie treeningsgrupperne (31,4 + 6,1% vs. Kommunikation
management Russo SG, aktiv CRM pa no-flow- | derende . 36,3 £6,6%, p=0,014). Andele af alle
. . o 44 fire-personers hold, . : .
training on no- Cremer S, time (NFT), og pa der var randomiseret til TLV kategorier var hgjere i CRM-
flow time and Strack M, Ka- forholdet mellem traening (p <0,001). Forskelle i FV kun
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team member
verbalisations
during simulated
cardiopulmonary
resuscitation: a
randomised con-
trolled trial.

minski L, Eich
C, Timmer-
mann A, Boos
M.

teammedlemmernes
verbalisationer (TMV)
under simuleret gen-
oplivning (CPR).
Endvidere at un-
dersgge sammen-
haengen mellem team-
lederens italesaet-
telse-ngjagtighed og
NFT.

enten CRM intervention
(n=26), der modtager
interaktiv video-
baserede CRM-traening,
eller til kontrolinterven-
tion (n = 18), der mod-
tager en yderligere ALS-
uddannelse.

Primeere resultater var
NFT og proportioner af
TMV, der blev opdelt i
otte kategorier: fire
holdleder verbalisations
(TLV) med forskellige
ngjagtighedsniveauer og
fire 'follower’ italesaet-
telseseskategorier (FV).

blev fundet for en kategori (uopfordret
information) (p = 0,012). Den hgjeste
korrelation med NFT blev fundet for
hgj ngjagtighed TLV (direkte ordrer)
(p=0,06).

Simulation-based
training delivered
directly to the
pediatric cardiac
intensive care unit
engenders prepar-
edness, comfort,
and decreased
anxiety among
multidisciplinary
resuscitation
teams

Allan CK, Thia-
garajan RR,
Beke D, Impre-
scia A, Kappus
L], Garden A,
Hayes G,
Laussen PC,
Bacha E, Wein-
stock PH.

USA 2010

At afggre, om
deltagelseni et
tveerfagligt CRM-
kursus forbedrer
deltagernes komfort
og tillidsniveauer ift.
fremtidige geno-
plivningsbegivenhe-
der.

182 (127 sy-
geplejersker, 50
laeger, 2 respira-
tionsterapeuter,
3 sy-
geplejeplejere)

For at optimere
teamprastationer er
udviklet et tvaerfagligt
Crisis Resource Manage-
ment kursus, der adress-
erer bade teamwork og
tekniske feerdigheder,
som der er behov for i
padiatriske hjerteinten-
Siv.

Deltagerne sam-
mensaettes som et klinisk
team. En omfattende
video-baserede debrief-
ing fulgte hvert scenarie
med fokus pa teamwork
principper og tekniske
genoplivningsfaer-
digheder.

Alle deltagere scorede anvende-
ligheden af programmet og scenar-
ierne til 4 af 5 eller hgjere (5 = mest
nyttig). Der var signifikant forbedring i
deltagernes opfattede evne til at fun-
gere som i et hjertestopteam og tillid
hertil (P <0,001). Deltagerne rapporte-
rede, at de var signifikant mere
tilbgjelige til at rejse bekymringer om
uhensigtsmaessig handtering til
teamets leder (P <0,001).

CRM

Oplevelse og
selvsikkerhed
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Pre- og postinterven-
tionsspgrgeskemaer blev
anvendt til at bestemme
virkningerne pa
deltagernes komfort og
selvtillid med hensyn til
deltagelse i kommende

genoplivning.

Simulation of in- Hunt EA, Walk- | USA 2008 | Formaélet med denne 34 fortlgbende Et prospektivt observa- [ 100% of mock codes var der kom- kommunikation
hospital pediatric er AR, Shaffner undersggelse var at hospi- tionelt studie munikationsfe;jl
medical emergen- | DH, Miller MR, (1) méle den gen- talsbaserede
cies and cardio- Pronovost PJ. nemsnitlige forlgbne mock codes.
pulmonary ar- tid at initiere vigtige
rests: highlighting geno-
the importance of plivningsmangvrer i
the first 5 minutes paediatriske mock

codes, og (2) at iden-

tificere typer og

hyppighed af fejl

begaet under paedi-

atriske mock codes.
Calming the chaos: | Perez, C USA At identificere og Tveerprofes- Tveerprofessionelle ses- Resultaterne vedrgrende teamwork Mock code -
Simulated code vurdere mangel pa sionelt personale | sions med uvarslede in maler elementer af CRM pa en skala. forbedring af
interdisciplinary feerdigheder og or- pa et universi- situ simulationer to teamwork

team training.

ganisatoriske fejl
samt at forbedre gen-
oplivning ved at
traene personalet i
tekniske feerdigheder
og teamwork.

tetshospital

gange om maneden over
to ar. Hver session inde-
holder 10 min. geno-
plivning samt 30-40 min.
debriefing og evaluering.

Efter to &r med mock codes viser alle
scorer en signifikant forbedring i
teamwork siden baseline scores.
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Bilag 3. Deskriptiv dataanalyse

Dataudtraek
Data er trukket d. 3. marts 2016 fra Region Midtjyllands interne datakatalog ”Plan2Learn” i samar-

bejde med AUH’s hjertestopkoordinator. Datasettet er trukket til Excel, som efterfolgende er an-

vendt som databehandlingsprogram.

Data er trukket for de forskellige genoplivningskurser pA AUH, herunder basal genoplivning niveau
1 og 2 samt avanceret genoplivning niveau 3 for bade voksne og bern. Kun tilstedevearelseskurser
er inkluderet, og e-leringskurser er ekskluderet. Psykiatrisk hospital 1 Risskov og Samse sygehus,
som herer under AUH, er ekskluderet, da de adskiller sig markant fra AUH’s evrige hospitaler hvad
angar patientgrupper og krav til kurserne. Samtlige afdelinger med laeger er inkluderet 1 dataud-
treekket, og hvor det var muligt er valgt specifikt kun at trekke data for laegerne. Administrative

afdelinger, forskningsklinikker og serviceenheder som apotek, kiosk, kapel m.m. er ekskluderet.

Dataudtrekket omfatter stamdata, herunder navn, cpr-nr., afdeling og stillingsbetegnelse. Cpr-nr. er
@ndret til fodselsdato, inden datasattet blev videregivet til undersggeren, for at mindske de person-
folsomme oplysninger. Derudover omfatter data oplysninger om legernes deltagelse ved de valgte

kursusaktiviteter. I alt 2.152 personer indgér 1 det oprindelige dataudtraek.

Forberedelse af datasaet
I det folgende prasenteres de forskellige trin 1 forberedelsen af datasattet forud for analysen.

Eksklusion af irrelevante personer er foregéet i to trin. Forst er data sorteret efter stilling, og alle
personer, der ikke er laeger, er ekskluderet, herunder bl.a. medicinstuderende, ovrige faggrupper,
forskere m.fl.. I alt 717 personer er ekskluderet. Dernast er data sorteret efter afdeling. Alle afde-
linger, som ifalge AUH’s uddannelsesplan for genoplivning skal pad niveau 1-kursus (Hgjbjerg
2016), er ekskluderet, da disse leeger ikke har direkte patientkontakt. I alt 87 laeger er herved eks-
kluderet, og det endelige dataset inkluderer dermed 1348 leger.

Niveau-2 kurserne var 1 det oprindelige datasat opdelt i seks kolonner, si disse er samlet i én ko-

lonne.
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Dernast er oprettet en ny kolonne med angivelse af afdelingerne som verende enten ’kirur-
gisk’, *medicinsk’, kirurgisk/medicinsk’ eller ’andet’. Opdelingen er foretaget pa baggrund af afde-
lingsbeskrivelser pA AUH.dk for at kunne undersege en eventuel sammenhang 1 forhold til leger-

nes deltagelse. Se nedenstaende tabel.

Barneafdeling A M
Dagkirurgisk K
Falles Akut M/K
Geriatrisk M
Hjerte/lunge/karkirurgisk K
Hjertesygdomme M/K
Hud- og kenssygdomme M
Heaematologisk M
Infektionsmedicinsk M
Kraftafdelingen M
Kvindesygdomme/fodsler M/K
Lungemedicinsk M
Mave/tarmkirurgi K
Medicinsk endokrinologisk M
Medicinsk hepato/gasteroenterologisk M
Neurokirurgisk K
Neurologisk M
Neuroradiologisk Andet
Nuklearmedicinsk/PET Andet
Nyremedicinsk M
Operation og intensiv Nord M/K
Operation og intensiv Syd M/K
Operation og intensiv @st M/K
Ortopeadkirurgisk K
Plastikkirurgisk K
Reumatologisk M
Rentgen/Skanning Andet
Urinvejskirurgisk K
Qjenafdelingen M/K
Ore-nase-hals M/K

Via en formel er fodselsdato omregnet til alder i en ny kolonne, og der er derefter dannet 4 alders-

grupper: <30 ar, 30-39 ér, 40-49 ar og >50 ér.

Data er anonymiseret ved at erstatte navne med id-numre.
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Til sidst er data sorteret efter gennemforsel for hvert enkelt kursus, og dette er samlet 1 en ny felles
kolonne for alle kurserne med angivelse af kursusgennemforsel (Ja/Nej). Da data gar leengere tilba-
ge end 2 ér, som er kravet for vedligeholdelsesintervaller ved niveau 2 og 3 kurser, er alle kursus-
gennemforsler for 3.3.2014 registreret som ikke-gennemfert. Skaringsdatoen svarer til to ar for data

er trukket.

Det endelige datasat bestar dermed af data pa 1348 leger fordelt pd kolonnerne: Id, alder, alders-
gruppe, ansattelsessted (afdeling), kirurgisk/medicinsk/andet, stilling, gennemfort (Ja/Nej) samt de
fire inkluderede kurser (Basal 2 for nyuddannede, Basal 2 genopfriskning, Avanceret 3 og Avance-

ret 3 born).

Analyse af data
Analysen er en simpel deskriptiv analyse med henblik pé at beskrive data og pege pa mulige sam-

menha&nge 1 datasattet.

Forst er data sorteret efter ’gennemfort Ja/Nej’, og den procentvise fordeling blandt samtlige leger

er illustreret 1 et cirkeldiagram.

Dernest er data sorteret efter afdeling, og for hver afdeling er den procentvise fordeling af lagernes
gennemforsel udregnet. Dette er illustreret i et sgjlediagram, hvor afdelingerne er rangordnet efter

hvor mange procent af legerne, der har gennemfort.

Data er derefter sorteret efter afdelingernes inddeling som ’kirurgisk/medicinsk/andet/
medicinsk+kirurgisk’. For hver afdelingstype er den procentvise fordeling af leegernes gennemfor-

sel udregnet, og sammenhangen mellem de fire typer er illustreret i et sgjlediagram.

For at undersege sammenhangen mellem legernes gennemforsel og stilling, er data sorteret efter
stillinger. For hver type stilling er udregnet den procentvise gennemforsel, og stillingerne er sam-

menholdt 1 et sgjlediagram, som er rangordnet efter gennemforsel.

Betydningen af alder er undersogt ved at sammenligne den procentvise gennemfersel for hver af de

fire aldersgrupper. Dette er prasenteret i et sgjlediagram.

Afslutningsvis er dataudtraekket valideret 1 samarbejde med AUH’s hjertestopkoordinator 1 form af
stikpravekontroller pa enkelte afdelinger, hvor gennemfoerselsprocenten er sammenholdt med analy-

sens resultater.
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Interviewguide 1 — henvendt til legerne

Introduktion:

Tak fordi du vil snakke med mig

Jeg er uddannet sygeplejerske og ved at laese kandidat i Folkesundhedsvidenskab pa Aalborg

Universitet
Kort om specialet:

o Jegerved at skrive speciale om genoplivningskurserne her pa AUH

Formalet med interviewet:

o Jeg vil gerne undersoge leegernes forhold til kurserne, og hvilke faktorer der har betydning
for, om I kan deltage pé kurserne
o Séadet haber jeg, at du kan hjelpe mig med at blive lidt klogere pa

Interviewets varighed: maks. 30 min.

Formelle ting:

Fuld anonymitet, ogsé din afdeling

Du kan til enhver tid treekke dig ud, hvis du ikke leengere ensker at deltage

Optagelse af interview

Kategori Forskningssporgsmal Interviewspergsmal
Indledende - Hvor lang tid har du arbejdet som lege pa AUH?
spergsmal - Hvad er din stilling som laege?

Hvordan er laegernes
erfaring med genoplivning?

Hvordan er laegernes
erfaring med og holdning til
genoplivningskurserne?

Hvordan er din erfaring med genoplivning?

- Hvor ofte vil du mene, at I har et hjertestop pa din afdeling?

(@]

(@]

Hvornar har du sidst stdet med et hjertestop?

Hvilken rolle havde du ifm. genoplivningen?

Hvordan felte du dig rustet til det? (viden om
procedurer for hjertestop, medicin, lede genoplivningen
m.m.)

Har du deltaget i genoplivningskursus her p4 AUH?

- Hvis nej:

(@]

Hvad er grunden til, at du ikke har deltaget?
¢ Uddybes (barrierer)

o Hvordan har du det med ikke at have deltaget/at det er

lang tid siden sidst? (fint nok, mangler det, ikke tryg...)
- Hyvis ja:

o Hvornar har du sidst veret pa genoplivningskursus?

o Hvilket kursus var du pa? (basal/avanceret)

o Var kurset mono- eller tverfagligt?
* Hvordan fungerede det?

o Hvordan vil du foretraekke, at holdene er sammensat?

Hvorfor?
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o Hvilken betydning har det, om det er en sygeplejerske
eller en leege, der underviser?
Hvad synes du om kurset? Hvorfor?
Hvad fik du ud af kurset?
Hvorvidt feler du dig rustet til at handtere hjertestop
efter at have varet pa kursus?

Personlige Hvilken indflydelse har Hvor vigtigt teenker du, det er, at du som laege kommer pé

faktorer personlige faktorer pa genoplivningskursus? Pa en skala fra 1-10? Hvorfor?
leegernes deltagelse? (relevant, behov...)

Hvordan er kurset relevant ift. din hverdag pa afdelingen?
Kan du se et formal med kurset?

Hvad skal der til for / hvad ger, at du er motiveret for at
komme pé kursus?

Patientsikkerhed | Hvilken indflydelse har Hvilken betydning teenker du, kurserne har for, hvordan
leegernes deltagelse pa genoplivning bliver handteret i praksis?
genoplivningskurser for Det viser sig, at kun 40 % af leegerne her pA AUH har veret
patientsikkerheden? pa genoplivningskursus inden for de sidste to ar, som kravene

siger. Hvilken betydning tenker du, det har for
patientsikkerheden?

Organisatoriske | Hvilken indflydelse har de Hvilken betydning har den organisatoriske planlaegning pa

faktorer organisatoriske rammer pa afdelingen, ift. om du kan komme pa genoplivningskursus?

- Struktur leegernes deltagelse? Hvordan prioriteres kurserne i forhold til det kliniske arbejde
- Kultur pa din afd.? (fx op.program, tid, ressourcer)
- Ledelse
Hvilken indflydelse har Hvordan er holdningen pé din afd. ift. genoplivningskurser?
afdelingskulturen pa (Er det vigtigt, er der opbakning, positiv/negativ holdning,
leegernes deltagelse? ens/forskellige holdninger)
Hvorvidt pavirker holdningen, om du kommer af sted pa
kursus?
Hvilken indflydelse har Hvilken indflydelse har din ledende overlaege pa, om du
afdelingsledelsen pé kommer pé genoplivningskursus eller ej?
leegernes deltagelse? I hvilken grad synes du, der er opbakning fra din ledende
overlege? Hvordan?
Hvor vigtig mener du, at ledelsens holdning er?

Forandringstiltag | Hvilke forandringstiltag kan Hvis malet er, at alle leeger pA AUH skal pa
bidrage til at fremme genoplivningskursus, hvad tenker du sa, der skal til?
deltagelsen?

Afrunding Har du nogle afsluttende kommentarer?

Afslutning pé interviewet:
- Tak fordi du ville vaere med
- Erduinteresseret i, at jeg sender projektet til dig, nér det er feerdigt?
- Haven god dag
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Interviewguide 2 — henvendt til de ledende overlaeger

Introduktion:

- Tak fordi du vil snakke med mig

- Jeger uddannet sygeplejerske og ved at laese kandidat i Folkesundhedsvidenskab pa Aalborg

Universitet
- Kort om specialet:

(@]

Jeg er ved at skrive speciale om genoplivningskurserne her pA AUH

- Formalet med interviewet:
Jeg vil gerne undersage lagernes forhold til kurserne, og hvilke faktorer der har betydning

o

o

for deres deltagelse
Sa det haber jeg, at du kan hjelpe mig med at blive lidt klogere pa

- Interviewets varighed: maks. 30 min.

Formelle ting:

- Fuld anonymitet, ogsé din afdeling
- Du kan til enhver tid treekke dig ud, hvis du ikke leengere ensker at deltage
- Optagelse af interview

Kategori Forskningssporgsmal Interviewspergsmal
Ledelsesmassig | Hvilken indflydelse har den | Ifalge AUH’s uddannelsesplan er det dit ansvar, at alle lcegerne
betydning ledende overlaege pa fra din afd. kommer pd genoplivningskursus
leegernes deltagelse? - Hvilken indflydelse har du p4, at de kommer pé kursus?
o Hvordan udmenter du det i praksis?
- Hvad er din holdning til, om de deltager?
- Hvad er er din holdning til, om kurserne er mono- eller
tveerfaglige? Fordele/ulemper?
- Hvilken betydning har det, om det er en sygeplejerske eller
leege, der underviser?
Patientsikkerhed | Hvilken indflydelse har Vise diagram med alle leeger + fordelt pd afd.
leegernes deltagelse pa Det viser sig, at kun 40 % af leegerne her pa AUH har veeret pd
genoplivningskurser for genoplivningskursus inden for de sidste to dr, som kravene
patientsikkerheden? siger.

konsekvens ved, om laegerne deltager eller ej?

kunne du sa forestille dig, det skulle veere pa din afd.?

- Hvilken betydning teenker du, det har for patientsikkerheden?
- Hvilken betydning teenker du, det har, at der ikke er nogen

- Huvis der skulle vare en konsekvens ved ikke at deltage, hvad

Den konkrete
afdeling

Hvilke faktorer pavirker Vise hvor deres afd. ligger pa kurven + ncevne procenttallet.
leegernes deltagelsesprocent | - Som vi kan se, ligger din afd. ’blandt de bedste’ / *ikke sa
pa afdelingen? godt’ ift. legernes deltagelsesprocent. Hvad teenker du, det

kan skyldes? Uddybning:

o Hyvilke barrierer pavirker leegernes deltagelse?
/ Hvad er med til at fremme laegernes deltagelse?
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Organisatoriske | Hvilken indflydelse har de - Hvilken betydning har den organisatoriske planleegning pa
faktorer organisatoriske rammer pa afdelingen for leegernes deltagelse?
leegernes deltagelse? - Hvordan prioriterer du kurserne i forhold til det kliniske
arbejde pé afd.? (fx op.program, tid, ressourcer)

- Kan du se et formal med, at legerne skal pa kurset?

- Hvordan er kurset relevant pa jeres afdeling?

- Hvilke udfordringer star I med pé afdelingen, som kan
pavirke, om leegerne kommer pé kursus? (daglig drift,
behandlingsgaranti, politik, ressourcer)

Hvilken betydning har det, Der ses en tendens til, at leegerne fra de medicinske afdelinger

om afdelingen er medicinsk | har hojere deltagelse end de kirurgiske. Vise diagram.

eller kirurgisk? - Hvad tenker du, det kan skyldes?

Hvilken indflydelse har - Hvordan er holdningen pa din afd. ift. genoplivningskurser?

afdelingskulturen pa - Hvilken indflydelse teenker du, at du har pa

leegernes deltagelse? holdningen/kulturen?

Hvilken betydning har Det viser sig, at der ses en sammenheng mellem leegernes

anciennitet pa deltagelse? stilling og deres deltagelse. Jo hajere oppe i hierarkiet, des
lavere deltagelse. 72 % af de ledende overieger pa AUH har
ikke veeret pa genoplivningskursus inden for de sidste to ar.

Vise diagram med stillinger.

- Hvad tenker du om det?

- Hvad kan det skyldes?

Forandringstiltag | Hvilke forandringstiltag kan | - Hvis malet er, at alle leegerne pa din afd. skal pa
bidrage til at fremme genoplivningskursus, hvad tenker du sé, der skal til?
deltagelsen?

Afrunding - Har du nogle afsluttende kommentarer?

Afslutning pé interviewet:
- Tak fordi du ville vaere med
- Erduinteresseret i, at jeg sender projektet til dig, nér det er faerdigt?
- Haven god dag
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Folgende konventioner er anvendt under transskription af underseggelsens interviews.

Kursiv

0

™)

(ord?)

ord

(pause)

Skrift med kursiv angiver interviewerens spergsmal og kommentarer. Skrift uden

kursiv angiver informantens udtalelser.
Parenteser angiver forklaringer til teksten, tilfejet i transskriptionen
Spergsmalstegn 1 parentes angiver, at udskriveren ikke kan here, hvad der bliver sagt

Et ord efterfulgt af spergsmalstegn i parentes angiver, at ordet ikke er helt tydeligt at

here, men at det lyder som det skrevne ord.
Understregning angiver en form for betoning eller fremhavning af ordet
Angiver en laengere pause 1 samtalen

Angiver en kort pause i talen eller at der startes pa en satning, som ikke gores ferdig
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I nedenstdende strukturanalyse betyder to rektanguleere parenteser [ ], at undersegeren har tilfojet

ord for at bedre forstéelsen. Tre punktummer ... er ensbetydende med en kort pause i informantens

tale, mens tre punktummer 1 parentes (...) betyder, at en del af citatet er udeladt, da det er irrelevant

for den konkrete sammenh@ng. Understregning af ord angiver en form for betoning eller

fremhavning. Spergsmalstegn 1 parentes (?) angiver, at udskriveren ikke har kunnet hore, hvad der

bliver sagt.

Meningsenheder
(hvad lzegerne siger)

Betydningsenheder
(hvad lzegerne taler om)

Temaer
+ undertemaer

Jeg tror, der skulle vere bade pisken og guleroden. (...)
Og sa skal der vaere en motivation, fordi det... fordi vi er
sddan lidt... hvad hedder sddan noget... lidt cowboy-
agtige, vi kan ikke... anarkistiske. Vi kan ikke lide bare
at fa pisken, der skal ogsa vere motivation. Hvorfor det
er... hvorfor man synes, det er nedvendigt at bruge tiden
pa det. Fordi man kan sige, hvor mange laeger er vi, vi er
vel 50 leger. Det er mange dage, det er 25 dage, det er
en hel méneds arbejdet ik". (...) Sd deter... deter da
mange dage. S& folk de skal kunne se en mening med
det. (D)

Motivationsfaktoren er vigtig
sammen med pisken

Man skal kunne se en mening med
det

Motivation
- at kunne se meningen med det

Hvad er formaélet? Jeg vil hellere sperge sadan, hvad er
formalet med hjertestopsundervisning? Det synes jeg, det
savner jeg maske ogsa lidt. Hvad er formalet egentlig i
bund og grund? Har vi nogensinde... er der udstukket et
formal? Er der beskrevet et formél? Hvis det bare
handler om at gennemfere undervisningen, og s kunne
saette et hak kalenderen, at nu har vi veret der... Sa
synes jeg ikke, det er et formal. Formélet er jo, at man
skal enten vedligeholde en viden eller bibringes ny
viden. Og jeg savner et formal. Jeg synes ikke, det er nok
at bare sige, at det er at vedligeholde viden. Nej, det tror
jeg egentlig ikke, det er. For hvad er det sé for en del af
viden, du vedligeholder? Jeg tror, at hvis man savner...
altsd hvis du skal motivere folk til noget, s& er du sgu
ogsé nadt til at veere lidt mere beskrivende i, hvad det er,
det her gar ud p4a, og hvad det egentlig er, du gerne vil
opna. (E)

Det er jo ogsé noget med, hvad er det, man vil opna?
Altsa jeg mangler simpelthen en eller anden form for
formal og malsetning med de her ting her, hvad er det,
man vil med. Altsé hvad er det, man vil opnd? (E)

Og der er det, hvis ikke du kan formulere et formal, og
hvad skal man sige, en baggrund for det her, som ger, at
du kan se en motivation i at... sa tror jeg sgu, det er
sveert. For det er jo det, det afspejler i bund og grund.
Jamen det der [peger pa diagrammet med afdelingerne]
afspejler jo manglende motivation. Det er jo ikke, fordi

Mangler et tydeligt mal og formal
med kurset — hvilket resulterer i
manglende motivation og
prioritering

_________ | —

Motivation
- at kunne se meningen med det
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man er ond og siger, jeg vil gerne tage livet af
patienterne. Det der er bare et udtryk for manglende
motivation. (E)

[Hvis der var et klart forméal] Sa ville kurven vare
heroppe [peger pa diagrammet med afdelingerne]. Sa
behgver jeg slet ikke fale noget, sé ville kurven
automatisk veere deroppe, ik’. Jamen det er jo det, der er
meningen. (E)

Nej, men det er ogsé meget forstaeligt [at det ikke bliver
prioriteret pd hans afdeling]. Fordi hvis der ikke er
nogen, der vil ku formulere et méal og et formal og en
baggrund, som man ogsa kan se en fornuft i, jamen sa
bliver det nok ikke prioriteret. (E)

Det handler i bund og grund om, at hvis du kan motivere
den enkelte laege til, at det her det er vigtigt, jamen sa
meder de ogsé op. Sa prioriterer de det. Grunden til, at
de ikke prioriterer det, det er manglende motivation.
Hvorfor er der manglende motivation? Det er fordi, der
simpelthen ikke er et ordentligt formél og et ordentligt
mal med det. Jamen det mener jeg virkelig. Det er jo...
alle opgaver skal jo motiveres. Og hvis du kan finde en
motivation i opgaven, sé kan du fé folk til at gere de
merkeligste ting. Overholde (?) og behandlingsgarantier
og alt muligt andet, fordi et eller andet sted, s& kan man
finde motivation i det. Det her [peger pa diagrammerne]
det er jo tegn pd manglende motivation. Sddan en kurve
det handler om manglende motivation. Kort og godt. (E)

Jamen der var nogen, der skulle forklare mig, hvorfor det
var vigtigt, at jeg brugte en dag pa det hvert andet ar.
Altsa, og sé... det ville kunne motivere mig, hvis jeg sé...
hvis de kunne forklare mig, hvorfor det var sé vigtigt, at
jeg skulle bruge en dag til det. Men ellers s& hvis der
kom en ledelse og sagde, at det skal du. Det ville ikke
vaere motivation, men sé ville jeg jo gare det (griner).
Der er en pisk og en gulerod, ik’". (...) Jamen begge dele
ville virke, det er da klart. Altsa hvis jeg kunne forsta, at
jeg skulle bruge en dag pa det, prioritere en dag pa det,
sé ville jeg selvfolgelig gare det. Og sé er pisken jo ogsa
altid god, at det skal du bare. (D)

_________ | —

_________ | —

Det er tankevackkende, at det kun er 70 %, som den
bedste afdeling presterer, ik". Det kan sa bekymre mig
mere, at dem der... man kan sige, men det er jo s maske
igen, fordi man traener det regelmassigt. Ved at man
bruger det i praksis, s man har maske ikke sa stort et
behov for at... altsd som intensivlage, fordi det bruger
man regelmaessigt, sa hvorfor skal man s ga til treening i
det? S& er det jo maske bare en procesmaling i
virkeligheden, ik". Du kan hakke af, nu har du gjort det,
nd okay. For det er igen, hvad er s& formalet med det?
Hvad er det, vi vil opna ved at gore det? Er det bare, at vi
kan hakke af og sige, at alle har gjort sddan? Eller er der
et formal med det? Er der en mening med, at en laege,
som maske i bund og grund trener hjertestop en gang om
maneden pd intensivafdelingen, skal g4 til regelmaessig
undervisning hvert andet ar i hjertestop? Det kan man

Der er forskel pa hvilke afdelinger,
kurserne har relevans for

At gore det for systemets skyld

Motivation
- kursets relevans
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maske diskutere. Sa derfor... det er jo s& ogsé igen
motivationen, ik’. Altsa hvad er motivationen?
Motivationen er en forstaelse af, hvad formalet er, og
hvad mélet med det er. Det mangler jeg nok lidt. Det tror
jeg, det er det, det her afspejler i virkeligheden [peger pa
diagrammet med afdelingerne]. (E)

Mangler et forméal og en mening

- derfor manglende motivation

- at kunne se meningen med det

nu stiller jeg dig et spergsmal. Du kan godt fa kurven til

at se séddan her ud, sa du har gront helt derop til. Men det
vil du jo kun kunne med tvang. Og hvad sa? Hvad vil det
betyde? (...) Ja, gare nogen forskel. (...) Jeg tror faktisk

ikke engang, man behgver stille spergsmaélet. Jeg tror da

roligt, jeg kan sige, at det gor det formentlig ikke. Det er
nok snarere det, der er problemet. (E)

Det er det, jeg siger, du kan sagtens bosse flere frem,
men vil det hjelpe patienterne, vil det gavne patienten?
Det er jo... det spargsmal skal man altid huske at stille i
et sundhedsvasen. Gavner det patienten? Det tror jeg
personligt ikke, det gor. (E)

Mener ikke at kurserne vil gere en
forskel, hvis deltagelse sker ved
tvang

Motivation
- at kunne se meningen med det

Det er fordi, jeg kan merke den der... at man bare
bliver... man fér et boost, ndr man har veret pa en eller
anden simulationsseance eller, altsa faet noget... ja. S&
det er ikke at miste de skills, man har. De skal
vedligeholdes, sé det er det, der er motivationen. (F)

[Om at afdelingen har sé lav deltagelse]: Ja, det synes jeg
er skraekkeligt. Det er jeg da overrasket over. Men jeg
ved godt, der er nogen, der siger, at det stér vi i s tit.
Men det er bare... man kommer ud i nogle kroge pa
sédan nogle kurser, som man far afdekket. Altsé jeg tror,
det er de blinde vinkler, man har. Dem kan man jo ikke
selv se. S& derfor er det vigtigt, at man kommer pa
kursus, s& man ogsé kan se dem. (F)

Det er motiverende, at treningen
giver et boost

Vil gerne vedligeholde sine
feerdigheder

Kurserne er vigtige for at leere sine
blinde vinkler at kende

Motivation
- at kunne se meningen med det

Hvad synes du om kurset helt generelt?

Det [kurset] er helt fantastisk. Og hvad niveau var det...
(...) Jamen det er der der med, at man bare taesker
igennem med sygehistorier og noget praktisk, og man
skiftes til at have de forskellige roller. Man kerer
cyklusserne igennem. S& det fungerer bare godt, og det
er bare igen og igen og igen og igen, og det er dét, der
skal til. (C)

Jamen man bliver bare lidt bedre hver eneste gang, man
er pa et kursus. Fordi man far lidt mere med, eller lidt
mere erfaring, eller lidt mere at man bliver opmaerksom
pé noget. Og sa sker der jo altsd ogsa nogle gange nogle
@ndringer i rekommandationerne, som man sé ogsa lige
bliver opdateret pa. (C)

Altsa det er altid s&dan, lige nar man har varet pa kursus,
sé er jeg rigtig godt rustet, og sa falder den der jo sa,
indtil man kommer pé kursus igen. Sa falder det lige s&
langsomt. Og nar man s& kommer pé kursus igen, s&
kommer man jo lige op igen. (C)

Jamen det er fordi, min erfaring er, at jo flere gange man
ligesom kommer i gennem det, altsa selvfolgelig ikke
lige i streg, men altsd jo flere gange man er pé kurset og

Viser stor begejstring for kurset

Det er vigtigt med gentagen treening

Personligt udbytte af kurset — det
giver erfaring, og man bliver bedre
rustet til at handtere hjertestop

Motivation
- kursets relevans
- at kunne se meningen med det
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reminder, s& far man mere og mere ud af det. S& kan man
fole sig mere og mere rustet, altsd man gér et trin op. Det
synes jeg. (C)

Det er det, jeg sperger til. Er det et formal, er det et
formal, nar det er... kan du laere tveerfagligt samarbejde
ved at gentage det hvert andet ar? Der vil jeg nok sige,
der savner jeg noget evidens for, at det gor nogen
forskel. (E)

Der kunne gore en forskel. Ja, hvis du kunne vise... hvis
du kunne evidensbasere det her og sige at, vi kan faktisk
vise, at det her gar, at patienterne overlever faktisk et
hjertestop. At der er en vaesentlig forskel pa at mede op
til de her kurser. Det vil gavne dig i din hverdag, det vil
gore en forskel. S ville folk mede op. Alle leeger har
faktisk et enske om at hjelpe patienterne. Men til
gengaeld sa sorterer de ogsa det fra, som de foler ikke
hjelper patienterne. Det er det her jo et tydeligt eksempel
pé noget, de foler ikke hjelper patienterne. For hvis de
gjorde det, sd ville kurven jo se helt anderledes ud.
Jamen det er jo virkeligheden. (E)

Ja at kunne se, at det gor en forskel at mede op. Det tror
jeg i virkeligheden, at dem... alle dem der er rede her
[peger pa diagrammet] de kan ikke se noget resultat af at
made op. Fordi hvis de kunne se det, sd ville de ogsé
made op. (E)

Og hvorfor er det lige hvert andet ar, altsa hvorfor tror
man, at hvert andet &r det er sadan et... det ved jeg
ikke... og det tror vi... S&dan er leeger indrettede,
ligesom mig. (...) Ja et formal, en eller anden... det er
ikke bare noget, man ger. For hvorfor? Hvorfor lige to
ar? Altsé jeg tror, det er sddan et eller andet, man... der
er ikke... jeg tror... Motivationen mangler, fordi man
ikke rigtigt har nogen forstielse for, hvad det gor af
forskel. (E)

Men jeg ved ikke, jeg er ogsé nadt til at sige, at som s&
meget andet i det her system, hvor er s& evidensen
henne? Altsa hvad er evidensen for, at vi redder patienter
i et hjertestop ved at gare det der? Den savner jeg til
gengald. (E)

Hvad betyder det? Ja, fordi hvad betyder det, hvis du har
undervisning én gang om 4aret, hvert andet ar eller hvert
tredje ar eller hvert tiende ar. Ger det nogen forskel? (...)
Jeg mangler simpelthen noget evidens for, at man gér til
hjertestopsundervisning en gang om aret eller hvert andet
ar eller hvert tredje eller fjerde ar. At det har nogen som
helst betydning for patientens overlevelse ved et
hjertestop. Det har jeg aldrig set. Det er jeg nedt til at
sige. (E)

Jamen jeg tror ikke, der er nogen evidens. Jamen jeg skal
veere helt @rlig, jeg tror sgu ikke, der er nogen evidens
for, at det her gor nogen forskel. [Hvis der var evidens]:
Jamen sa tror jeg, du havde en helt anden sag. Fordi sa
havde du noget at komme med, s& kunne du sige: Kaere
venner, hvis ikke I kommer til det her, sa ender det sadan

Savner et formal med kurset

Savner evidens for at
undervisningen gor en forskel i
praksis

Tror ikke det gor en forskel at
deltage

Det skal goare en forskel for
patienterne

Mangler evidens for at kurserne gor
en forskel — hvilket resulterer i
manglende motivation og
prioritering

_________ | —

Motivation
- at kunne se meningen med det
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her. Og hvis I... hvis man kunne vise, at hvis du
gennemforte de her kurser hvert andet ér, at sa ville det
gore en stor forskel for patienten. Sa tror jeg sgu, alle
leeger ville mede op. Men sa lenge du ikke kan, og det
tror jeg ikke, der findes nogen evidens for, det tror jeg
roligt jeg kan sige, det gor der garanteret ikke. At det gor
nogen forskel med det interval, man kerer med, og den
made det korer pa... s& far du heller ikke... altsa jeg tror
ikke... (E)

Men det her med at fa at vide, at man skal trykke s og
s& mange gange, og man skal puste sd og s mange
gange, som selvfolgelig sjovt nok ogsa andrer sig over
tid. Der mangler jeg nok noget evidens for, at det gor
nogen storre forskelle, nér vi snakker om de intervaller,
vi snakker om her. Der skal jeg nok vare helt @rlig. (E)

Det mangler jeg simpelthen et eller andet p4, altsa... er
formalet bare at gennemfore det her hvert andet ar? Ja,
men hvorfor? Jamen jeg synes, det er meget simpelt, at
man pa en eller méde skal man finde... Det skal gore en
forskel, og det skal gore en forskel for patienten. Det skal
gavne patienten, det er sddan set det, der hele tiden skal i
fronten. Og det ved vi ikke. Det er jeg nedt til at sige.
Fordi gavnede det patienten, s gjorde vi det ogsa. (E)

Gor det nogen forskel for, hvad skal man sige vores
kunder, som er patienterne i den anden ende? Og sa kan
man sige, jamen det synes vi, det gor. Men sa er vi sgu
ogsa nedt til at vise hvordan, eller at det gor det, kan man
sige. Det er jo ikke nok bare at sige, at det gor det. S& er
man nedt til at veere erlig og sige, at vi er en del at et
system, som er fyldt med akademikere, som hele tiden
bliver ponket med, at de er nedt til at evidensbasere alt,
hvad de gor. S& mener jeg sgu ogsd, det bliver man ogsa
nedt til her. (E)

Hvad vil kunne gere en forskel? Ja det ville
evidensgrundlaget selvfalgelig. Det er klart. (E)

Og derfor kort og godt, s& er motivationen der ikke, fordi
man ved ikke, om det gor nogen forskel. Sé er det op til
den enkelte at tro, om det gor. [Og sé prioritere derudfra]
Ja, altsé kort og godt. (E)

[Om kursernes betydning for genoplivning i praksis]:
Det er jo sveert at vide. Det synes jeg er meget svert at
vide. Jeg formoder, at det pé en eller anden made styrker
kvaliteten. Men jeg synes, det er meget, meget svart at
sige noget sikkert om. Fordi det kommer an pé, hvad
alternativet er. Hvis alternativet er, at der slet ikke var
noget, sa vil jeg tro, at de fleste glemte nogle vigtige ting
hen ad vejen. Men hvis alternativet ville veere en anden
form for undervisning, sa er det jo svaert at vide, om den
ville veere lige s& god. Om man kunne opnd det samme
ved fx at have en formiddag, hvor man lige til en
morgenundervisning lige gennemgik det for alle, altsd
mere sadan en katedralform end ovelser, det er svert at
vide. Jeg synes, det er meget svert at sige, om det ville
veere lige sé godt. (B)

_________ | —

_________ | —

_________ | —
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Jamen det har jeg simpelthen ingen mening om, for jeg
ved ikke hvilken... vi ved ikke, hvilken evidens der
ligger bag at komme pa hjertelungekursus. Det ved jeg
ingenting om. Det gar jeg... jeg ma have tiltro til, at dem
der har besluttet, vi skal det, gor det pa et oplyst
grundlag. Som ved, at det er nedvendigt at fa de kurser,
og at de farer noget positivt med sig. Det er jeg nadt til at
stole pa, det har jeg ikke selv tjekket. (A)

Og derfor kan man sige, det der ligger tilbage nu, det er
jo ivirkeligheden at sige, hvor tror vi, tingene ger en
forskel, og sa beholde det og kyle resten ud med
badevandet, fordi det er i virkeligheden... altsa der, hvor
vi ikke kan se, at det gor nogen forskel, eller i hvert fald
fornemmer at det gor en forskel... ja, sa er det stadigvaek
bare en procesméling. Jamen det er jo en procesméling.
Det her siger jo ikke noget om kvaliteten af den
undervisning, der bliver... altsa, bliver modtageren af
undervisningen bedre til at fa en patient til at overleve?
Det ved vi ikke. Vi ved, at personen har vearet til stede i
to timer og fiet et hak pa, at nu har du veret her. Det er
det, vi ved. Sé vi... det siger jo ikke noget om kvaliteten
af det. Altsé du kan jo vare sovende i hele forlebet stort
set (griner). Du far stadig et kryds. Jamen det er jo det,
der er det interessante, ik". Altsa de her procesmalinger
er sa irriterende ik’, fordi man kan sige, det siger intet
om, hvad der kommer ud af det. Det siger jo kun noget
om, at man har gjort noget. (E)

Kurserne er en procesmaling, de
siger intet om effekten og kvaliteten
af outcome

At gore det for systemets skyld

Motivation
- at kunne se meningen med det

Gennemgéende er leger jo ikke mennesker, som vil gere
noget darligt. De vil faktisk gerne gore deres job s godt
som muligt. Men en lage... det tror jeg ogsé, man skal
forsté... en laege er fra dag et i studiet flasket op med, at
du skal prioritere dine opgaver, fordi du vil altid som
leege veere medt af ti ting samtidig. Undtagen nér du er
her, hvor jeg sidder, sé er alting planlagt time for time.
Men ellers sa er man sadan, at sa far du flere... du far
maske ti opgaver praesenteret inden for relativ kort
tidsramme, og sa skal du prioritere de her opgaver. Og
det gor du ud fra vigtighedsgraden, kan man sige. (E)

Et spergsmél om prioritering ud fra
vigtigheden

Motivation
- at kunne se meningen med det

[Om holdningen til kurserne pa afdelingen]: Jeg tror, det
er meget forskelligt. Nogen foler, at det er okay, isaer
dem der stdr meget med det. Og nogen foler méske, at
det er lidt spild af tid. Jeg tror, det er meget forskelligt.
Jeg tror, du kan finde nogen, som star meget sjeldent i
de her situationer og ikke har stdet med det i meget lang
tid, foler ikke at der er behov for det. Og andre som star
med det hele tiden, som er rigtig glade for det. Sé jeg
tror, det er meget forskelligt. Der er nok en tilbgjelighed
til, at de yngste det er dem, der er mest begejstrede, tror
jeg. Men det er et gaet. (B)

Motivationen er forskellig blandt
leegerne og athanger af, hvor
hyppigt man star med hjertestop

Motivation
- kursets relevans

Men jeg tror, at det er svert at motivere leeger, som ikke
foler, der er det store behov for gentagne gange at
vedligeholde det her, fordi de stort set aldrig kommer ud
for den situation, hvor de stér i en situation og skal
genoplive en patient, om nogensinde. (E)

Mangler viden om konsekvenserne
ved manglende vedligeholdelse af
treening

Motivation
- kursets relevans
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Altsé en ortopaedkirurgisk afdeling har, hvad skal man Afdelingen har ikke brug for at Motivation
sige, der har man som lage jo usandsynligt lidt brug for | vere en del af et - kursets relevans
at veere en del af et genoplivningssystem. (E) genoplivningssystem

Det er tankevackkende, at det kun er 70 %, som den
bedste afdeling presterer, ik". Det kan sa bekymre mig
mere, at dem der... man kan sige, men det er jo s maske
igen, fordi man traener det regelmassigt. Ved at man
bruger det i praksis, s man har maske ikke sa stort et
behov for at... altsd som intensivlaege, fordi det bruger
man regelmaessigt, sa hvorfor skal man s gé til treening i
det? S er det jo méaske bare en procesmaéling i
virkeligheden, ik". Du kan hakke af, nu har du gjort det,
na okay. For det er igen, hvad er sd formalet med det?
Hvad er det, vi vil opna ved at gore det? Er det bare, at vi
kan hakke af og sige, at alle har gjort sddan? Eller er der
et formal med det? Er der en mening med, at en laege,
som maske i bund og grund trener hjertestop en gang om
maneden pa intensivafdelingen, skal g4 til regelmaessig
undervisning hvert andet ar i hjertestop? Det kan man
maske diskutere. Sa derfor... det er jo s& ogsé igen
motivationen, ik". Altsa hvad er motivationen? ]
Motivationen er en forstielse af, hvad formélet er, og Mangler et formal og en mening
hvad mélet med det er. Det mangler jeg nok lidt. Det tror | _ gerfor manglende motivation
jeg, det er det, det her afspejler i virkeligheden [peger pa
diagrammet med afdelingerne]. (E)

[Om hvilken betydning det har, at 40 % af legerne ikke | Kursernes relevans athenger af,
har veeret pa kursus]: Det kommer rigtig meget an pa, hvilken afdeling og stilling lgerne
hvem de 40 % er. Jeg kunne forestille mig, at der var har

nogen rundt omkring, fx pd mikrobiologisk afdeling,
rontgenafdelingen ude pa... klinisk (?) afdeling, pa
klinisk biokemisk afdeling, og andre steder, som aldrig
ville komme i en situation, hvor de ville bruge det her,
eller skulle bruge det her. Og for dem tenker jeg, der
giver det jo ikke nogen mening. Hvorfor skulle de det?
De kunne formodentlig bruge en formiddag pa noget
andet og mere relevant, som kunne gere storre gavn. Sa
det kommer rigtig meget an pa, hvem de 40 % er. Der er
sikkert ogsé nogle ledende overlaeger rundt omkring,
chefer, som heller aldrig har veret i en situation, eller
maske ikke har veeret i en situation de sidste ti ar, som Kan ikke se relevansen for sig selv
heller ikke har gavn af det. S& det kommer jo meget an og kollegerne pa afdelingen

pé, hvem de 40 % er. Men jeg vil sige sddan, at hvis man
jeevnligt har kontakt med patienter, det er klart, s& ber
man jo nok... og med kontakt der mener jeg altsd, at man | Mangler viden om effekten
gér i det omrade, hvor de er... s tenker jeg, at... s&
synes jeg, man pé en eller anden made skal have den her
mulighed. (B)

Der er forskel pa hvilke afdelinger,
kurserne har relevans for

At gore det for systemets skyld

- at kunne se en mening med det

Jamen det er oh... Det bliver jeg nadt til at svare sddan
lidt tvetydigt pa, fordi selvfolgelig er det da et problem
for patientsikkerheden. Altsd man... grunden til, at vi
skal pé det, det er jo fordi, man tror, det vil bedre
patientsikkerheden, ikke ogsd. Men... S det er da et
problem. Men jeg mener ikke, at det, at jeg ikke har
varet pa, og mine kolleger her pé intensiv ikke har vaeret
pé for nylig, jeg mener ikke, at det gor den store forskel,
fordi vi har folk, der kommer, altsd hjelpen kommer sa
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hurtigt. (D)

Og i virkeligheden er det nok det, der er den store
udfordring. Det er, at hvis du er i en afdeling (...) et eller
andet sted hvor sandsynligheden, for at du nogensinde
kommer ud for et hjertestop, er ekstremt begraenset. Sa er
motivationsfaktoren naturligvis heller ikke sa ekstremt
hej. (E)

Og det er klart, at du i et system, hvor du har mange
patienter med enten risiko for eller hjertestop, sé er du
langt mere motiveret for at have sddan noget her, det er
klart. Jeg vil tro, en leege i kirurgisk afdeling, kommer
vel ikke, altsa... I den tid jeg har veret i kirurgisk
afdeling, hvor det handler om kirurgi, kan jeg kun huske
et eneste hjertestop, jeg har vaeret med til gennem, ja det
ved jeg sgu ikke, er det 30 ar, tror jeg. (E)

Men at de medicinske afdelinger ikke har hgjere
deltagelsesprocent, det er sd mere bekymrende, vil jeg
sige, ikke. Fordi de har da en vis sandsynlighed for at
komme ud for det. Det kan altsé undre mig. (E)

Man kunne med lige sa god ret sige, at vi kunne lige sd
godt undervise medicinske laeger i at deltage 1 en
traumemodtagelse. Fordi det vil ogsa kunne risikere for,
de vil risikere det, at kunne komme i det en dag. Det er
bare ekstremt sjaeldent, det sker. Og sé kan man sige, er
det relevant? Det vil de medicinske leeger nok ikke
synes. Og hvis de s skulle undervises i det hvert andet
ar, ville det s& vaere noget, de kunne huske og bruge, hvis
de stod i det? Nej. Og derfor er det nok det, der méske er
pointen her, det er, at jeg tror, man har svert ved pa en
eller anden méde at forsta formalet for at sige det ligeud.
Udover at det er et hak i en eller anden protokol, at nu er
det gennemfort for den person. (E)

Men hvis man sadan skal sidde og regne cost-
effektiviteten ud pé det, ja sé er det nok ikke sarlig
vigtigt, fordi det er sé sjeldent, at jeg stdr med det, at jeg
bruger mere tid pa at leere, end jeg rent faktisk bruger pé
at handtere det. Eller hvad skal man sige, jeg bruger
mere tid pé at repetere det, end jeg rent faktisk bruger pa
at handtere det. (B)

Sandsynligheden for at komme ud
for hjertestop henger sammen med
relevans og dermed motivation

Der er forskel pa hvilke afdelinger,
kurserne har relevans for

Synes ikke kurserne er relevante,
nar man sjeldent stdr med
hjertestop

Kan ikke se formalet

Gor det for systemets skyld

Héndterer sjeldent hjertestop —
derfor er kurset maske ikke sa

vigtig

Motivation
- kursets relevans

Jamen der foler jeg mig egentlig godt rustet, fordi det er
jo sadan rent algoritme. Der er jo ikke sd meget i det, kan
man sige. (...) Jamen det... det er jo, og der er jo ikke s&
meget i starten, der skal man jo bare serge for, at der
bliver startet hjertemassage, og at patienten far luft, og at
vi far hentet hjertestarteren. Og meget mere nar vi som
regel ikke, for hjertestopholdet er her. (D)

Nej. Og det er jo ogsé deri, det ligger, kan man sige.
Fordi det er jo ikke noget, jeg foler, jeg mangler. Og det
er ikke, fordi det skal vaere en darlig undskyldning, for
der er jo en grund til, at vi skal pa det hvert andet &r, men
det er ikke noget, jeg foler, jeg mangler. Og det var
selvfolgelig noget andet, hvis jeg stod for den primere...
hvis jeg stod for det. Men der er jo nogle andre, der
kommer til, som har meget mere forstand pa det, og som

Foler sig rustet til at handtere
genoplivning

Faler ikke et behov for kurset

Motivation
- kursets relevans
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stér i det meget hyppigere, end jeg gor. (D)

Jamen selvfolgelig er det da relevant. Men...
Selvfolgelig er det relevant. Misforsta mig ikke. Men
igen, hvis man oplever ét hjertestop om éret, sé er det
maske meget at bruge en hel dag hvert andet ar pa et
kursus, ikke ogsa. Jeg tror, det er sidan... det er nok
derfor, jeg ikke synes, méske foler, det er sa vigtigt, sa
jeg far taget mig sammen til at komme pa det. (D)

Nu kerer jeg mere laegeambulance nu, end jeg har gjort
tidligere i min karriere, og der har man da rigtig mange
hjertestop, sa der far man trenet dem hyppigere, og sé er
det maske ikke sa vigtigt, som det har veret. (F)

Kurset er overordnet relevant, men
det er ikke sa relevant og vigtigt,
hvis man kun sjeldent star med
hjertestop

Jeg kan jo ikke... jeg ved jo ikke pracist, men jeg har en
forestilling om, at det faktisk er relevant. Vi har
hjertestop, vi har ikke mange, og derfor kan man jo som
leege godt... kan det jo godt vere lang tid siden, man har
stéet i et hjertestop. Det er den ene ting, den anden ting
er, at det er jo faktisk et omréde, hvor der over tid ogsa
er sket, altsd kommet ny viden, sddan at det jo faktisk
foregér lidt anderledes, end fx da jeg blev uddannet for
25 ar siden, ik’. Og man kan sige, hvis ikke... nar ikke
det er... nér ikke man star i mange hjertestop, og man
ikke, det ikke er ens fagomrade, s& kunne man jo godt
rende rundt med en forzldet viden. (A)

Kurset er relevant, fordi alle leeger
kan komme ud for at skulle
genoplive

Kurset er relevant, fordi det er
vigtigt at opdatere sin viden
lgbende

Motivation
- kursets relevans

Hvem vurderer, hvor vigtigt er det? Og sa kan man sige,
saddan en som mig — skal jeg have det? (...) jeg ser ingen
patienter. Er det s vesentligt, at jeg skal have det ogsa?
Tja, det er jo ikke mere vasentligt, end dem der gér ude
pa gaden i virkeligheden. (E)

Sandsynligheden, for at du kommer ud for et hjertestop,
bliver jo vesentlig mindre, jo hgjere du kommer i
stilling, for du har ikke vagter. Det vil sige, du er her kun
i dagtid. Og sé bliver, man kan sige sandsynligheden for,
at du vil opleve et hjertestop, hvor du aktivt skal deltage i
det i dagtid som seniorlege er nermest nul. (E)

Mener ikke kurset er relevant for de
ledende overlaeger

Motivation
- kursets relevans

Sa derfor har vi vaeret nadt til at sige, at sa tilbyder vi af
mere principielle arsager et kursus, som er malrettet for
os, for legerne, hvor de s& har mulighed for at melde sig
pé. (...) Sa pé den méde har det vaeret lykkedes at fa flere
til at deltage, fordi vi malretter kurserne efter os i stedet
for. (E)

Nu vil jeg lege lidt politiker og sige, hvad tror du et
kursus, hvor man ikke foler sig motiveret, hvad tror du,
det gor i praksis? Ja. Jeg tror i virkeligheden, det er det,
det handler om. Altsa hvis du har... hvis du er et sted i et
system, hvor du kan se en motivation i at deltage i en
undervisning, i en demonstration af... Jamen s tror jeg
ikke, det er noget problem. S& far du ogsa noget ud af
det, sa far du enten vedligeholdt noget eller far nye
oplysninger om noget, som i din hverdag kan vare
interessant og relevant. Hvis du er et sted i et system,
hvor du ikke er motiveret, fordi sandsynligheden for at
det sker... Altsé jeg vil sige, du kunne lige s godt blive
kert ned ude pa hospitalsgaden, som du kunne deltage i

Kurserne er ikke malrettede nok

Mener ikke at man vil fa noget ud
af kurset, hvis man ikke er
motiveret

Motivationen hanger sammen med,

Motivation
- kursets relevans
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et hjertestop pa (X)kirurgisk afdeling. Altsa, hvis du er
seniorlaege... Det vil vaere ekstremt sjeeldent, at man
overhovedet vil na dertil. (E)

Maéske skulle man graduere det og sige, hvem er det
egentlig, der vil profilere af det her primart? Det kunne
maske vere de vagthavende leger, det er maske... er det
her et udtryk for, at det er alle dem hernede, der har
vagt? [peger pa dem der har gennemfort, pa diagrammet
med afdelingerne]. Og alle dem heroppe, det er dem, der
ikke har vagt. [peger pa dem der ikke har gennemfort].
(...) Nej, det kunne vaere interessant at vide, ikke. Er det
fordi man... der er maske storre relevans for dem, som
gér i det i dogndrift, end dem der ikke gor det. Det kunne
vaere interessant. Fordi det er jo... méske er det det, der
er... mit rdd kunne veare, at man maske kiggede pa,
hvem havde egentlig det behov her. Mere end (?) (...) Ja,
og sa starte der i virkeligheden og sé sige, hvad er
ambitionsniveauet? Jamen maske er det de vagthavende
leeger, som tilstedeverende vagthavende leeger skulle
kunne vaere de rigtige mal, nér det er de malgrupper det
her. Jeg ved ikke, men se det kunne vere en start i hvert
fald at sige at, hvor kunne man forestille sig, at det
gjorde en forskel? Nar man nu ikke ved det, s& kunne
man maske tenke over det i hvert fald. (E)

Og det tredje tror jeg maske, der kunne bidrage lidt, det
var, hvis man i et vist omfang kunne malrette dem en
lille bitte smule. Som jeg ogsa naevnte for, sd kunne jeg
jo godt enske mig nogle gange, at der var lagt noget lidt
mere avanceret, ikke ngdvendigvis hver gang men ind
imellem en lidt mere avanceret genoplivning. Fordi det
foler jeg godt, at jeg kunne bruge. Men... og der kan sa
veaere forskellige behov rundt omkring, og det kunne man
s& maske forsoge at tilpasse (B)

om det er relevant i hverdagen

Det ville hjelpe at graduere
undervisningen efter relevans og
behov

Malrette kurserne noget mere

Man kan sige hele processen... altsé der er jo nogle
elementer af det, som vi sjeldent kommer ud for at
skulle bruge. Det er meget sjeldent, det er os, der
opdager det. Vi er nasten altid nogle, der bliver tilkaldt
situationen. S& det er jo meget sjeldent, vi skal bruge
ligesom den forste del af algoritmen, hvor det er man
skal konstatere osv. Sa det er ofte lidt leengere henne i
processen, men det er jo ogsa med, sd det er jo fint. (B)

[Om kurset]: Som sagt udmerket, altsa der er nogle dele
af kurset vil jeg synes, jeg ikke bruger s meget. Og det
er iser den, der vedrerer, hvad skal man sige, tilkalde og
alamere og saddan nogle ting. Men jeg kan jo ikke vide,
om jeg star en dag og far brug for det. Og sa er der andre
dele af kurset, jeg synes, jeg far storre gleede af. Men jeg
synes, det er udmarket. Altsa det skal ikke vare storre,
skal vi sige det pa den méde. Der er ingen grund til, at
det skal fylde mere. S4 skal det i hvert fald have et andet
indhold. (B)

Men som sagt kunne man godt enske sig, at det ind
imellem var et mere udvidet kursus og s andre gange
lige en repetition af det basale. (B)

Altsé jeg kunne da godt teenke mig maske, at man havde

Synes ikke alle dele af kurset er lige
relevant

Motivation
- kursets relevans
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lejlighed til engang imellem, maske hver anden eller
hver tredje gang, at have et kursus i lidt mere avanceret
genoplivning. Men det kunne jo... det er sddan set lige
meget, hvem der star for det. Men man kan sige for at fa
de aspekter med ogsé. (B)

Jeg foler i hvert fald selv et behov for det, fordi det er sa
sjeldent jeg star med det. S& nr man s& kommer i en
situation, sé vil det vere fint at have den del med ogsé
[den mere avancerede genoplivning]. (...) Det kunne
vaere fint ogsé lige at fa repeteret, ikke nadvendigvis
hver gang, men méske hver anden eller tredje gang. Og
det ved jeg ikke, det ville s& maske vare et serligt
kursus, man sa kunne tage engang imellem. Om det vil
vaere cost-effektivt, det ved jeg ikke, fordi det handler jo
selvfolgelig ogsd om, hvor tit man star med det. Men det
er bare mit eget behov, kan man sige. (B)

Jamen sadan selve det der med algoritmer og sddan
noget, det foler jeg mig fuldt ud rustet til. Det, der kan
volde problemer, det er, ndr man afviger fra normalen.
Altsa, det er patienter med hypotermi, altsé en eller
anden (?)... det er alle de specielle cases. Og det er ikke
noget, man kommer til at lere pd AUH’s kurser. (F)

det er ikke det tekniske omkring det der med at
genoplive folk. Det foler jeg mig fuldt ud rustet til, fordi
jeg bliver forholdsvis tit treenet i det. Og vi stir i mange
situationer, som godt kan ligne det lidt. Altsé nér vi har
sveert cirkulationssvigt pa nogle patienter. Og nar vi
har... altsa bedevelser til dagligt, der er det jo noget med
at fa styr pé luftvejene. Det er jo en daglig foreteelse. Og
det er jo ikke anderledes end en hjertestopsituation. (F)

Ja, der er bare lidt mere kod pa. Altsé der er sddan lidt
mere... det er lidt mere mindet pa os og den situation, vi
kan komme til at std i. (F)

Det vil sige, det er en kraftig storebror til det kursus, man
tilbyder fra AUH. Det opfylder mere det behov, vi har pa
afdelingen. (...) Det vil vaere fordi, der er nogen fra min
afdeling, kunne jeg forestille mig, som ikke synes, at det
andet det opfylder deres behov. Fordi de synes, det er for
banalt. (F)

[Om hvorfor legeambulance-kurset prioriteres hgjere]:
Jamen fordi det opfylder behovet, det er ikke banalt. Det
opfylder lige precis det behov, jeg synes, jeg har. Med
de specielle omstaendigheder og... mere kad pa end bare
algoritmerne og medicinen og reversible arsager. (F)

(Om hvad der skulle til pa leegens afdeling, hvis flere
skulle pa kurset]: Det var, at man... altsd man skal
ligesom fremhave, at det er en nadvendighed, at man
kommer pa det ogsa. Det ville jeg da synes, vi skulle
have en diskussion om. Altsé jeg ville ikke tage pa et
kursus pa AUH, som... som ikke lever op til det kursus,
jeg ellers kunne tage i den samme tid. Som jeg synes er
bedre og mere mindet pa os, for jeg gider ikke at rende
til begge dele. Det er der ingen tvivl om. (F)

[Det er jo saddan, at selvom man s& kommer fra Region

Har et behov der ikke tilgodeses pa
kurset

Foler sig fuldt rustet til at yde

genoplivning, bl.a. pga. hyppig
treening

Har et behov som kurset ikke
opfylder

Synes ikke at AUH’s kursus er lige
s& godt og relevant som
leegeambulance-kurset

Kurset opfylder ikke hans behov

Kurset er ikke maélrettet nok
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Nord, s& ndr man kommer pd AUH, sé skal man stadig
have kurset her]. Det forstar jeg godt, men der er det
maske, det begynder at blive... at man saddan kan
diskutere, om det er meningsfuldt eller ej. (A)

Kurset er ikke relevant og
meningsfuldt i alle situationer

Det er jo vigtigt nok at kunne de her ting, fordi der er en
forventning om, at det kan alle klare. (B)

Det jeg vil sige, det er, at der er nok en forventning om,
at man kan handtere det. S p& den baggrund er det jo

vigtigt. (B)

Men altsa som sagt er der formal for sé vidt, idet der er
en forventning om, at alle pa en eller anden méde kan
handtere det her. Det vil sige, alle skal have en eller
anden grundleggende viden om det, uanset at man sa
sjeldent stdr med det. S& pd den méde er der et formal,
helt sikkert. S& jeg synes ikke, det er irrelevant. Bestemt
ikke. (B)

Jamen det primere er nok, at man har brug for lige at
finde ud af, om der er noget nyt, altsd nogle ting der skal
gores anderledes. Fordi det netop er noget, som der er en
forventning om, at alle kan héndtere, selvom man ikke
stdr med det s4 tit. S& det er det, der er baggrunden for, at
det er vigtigt at komme pa, mere end maske at skulle
have brug for det i virkeligheden. Fordi der er en
forventning om, at man kan héndtere det. (B)

[Om kurset er lige relevant for alle, alle leegerne]: Ja
altsd pa min afdeling vil jeg sige ja. For der er jo ikke
nogen, som ikke kan komme i den situation, at de...
hvad hedder det... kommer ud for hjertestop. Generelt pa
sygehuset det kan jeg ikke udtale mig om, det ved jeg
ikke. Jeg kunne godt forestille mig, at der var nogen
rundt omkring, hvor det var... hvor det méske var
mindre relevant. Omvendt s& kan man jo ogsa sige, at
man kan jo godt som borger have en forventning om, at
uanset hvor man falder om pa et hospital, hvis der sé er
en lege i nerheden, sa kan de starte hjertelungeredning
op. (A)

Jamen det er da altid relevant (griner), nar man er lege.
At man kan lave genoplivning. Om det sd er i huset eller
uden for huset. Og ja, det er da ogsa relevant her. (C)

Og sa kan man sige, sa kunne man maske ogsa godt
differentiere pa nogle afdelinger, at de afdelinger hvor
der ikke er... ja det ved jeg skisme ikke, nej for man kan
sige, hvis de falder om ude pé gangen, og man er laege,
og sa selvom man er mikrobiolog eller hvad man er, sa
skal man jo kunne lave genoplivning. Nej det synes jeg
ikke. Jeg synes bare, det skulle forega automatisk. Sa
kommer alle pa det. (C)

Og jeg ved ikke, om der er nogen, der er sddan, at de
ikke teenker over det. Men jeg kunne ikke forestille mig,
at man som laege ikke gerne vil have det opfrisket hvert
andet ar. Det kunne jeg ikke forestille mig, hvorfor man
ikke ville. Altsa personligt. S& maske er det noget andet,
der gor, at de ikke kommer pa det. (C)

Kurset er vigtigt, fordi der er en
forventning til alle leger om at
kunne genoplivning

Motivationen bunder mere i
forventningen til l&ger om at kunne
genoplivning end et egentligt behov
for kurset

Kurset er relevant for alle laeger,
idet der er en forventning fra
borgernes side

Kurset er altid relevant, for alle
leeger

Uforstaende over for at nogle leger
ikke er motiveret og ikke synes,
kurset er relevant

Motivation
- kursets relevans
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Hvordan man som lege ikke kan synes, det er relevant.
Jo selvfalgelig hvis man synes, man er 100 % god til det.
Altsa sa kan jeg selvfolgelig godt se det, men ellers sa
kan jeg ikke se det. (C)

Jamen hvis nu du kommer géende pa vej ned i kantinen,
og sé der er en, der dratter om med hjertestop. Altsa det
kan godt veere, du er mikrobiolog, men du skal jo
stadigveek, du er leege ogsé, ikke ogsa altsé. (...) Ja, at du
skal. Jamen det skal du da ogsé kunne som lage. S&
derfor sé synes jeg ikke rigtigt, den gar, det der med at
man ikke kan se, at det er relevant. (C)

Der er en forventning om, at man
som laege kan genoplivning

Ja, for man ma ikke... Altsa der er altid nogen, som
treener mindre end andre. Og det er vigtigt, at alle har
samme bundniveau. Og det er... altsé jeg er uddannet pa
en tid som medicinstuderende, hvor man laste tingene i
boegerne. Altsé, og det var blevet meget bedre pd min tid,
end det var for i tiden. Men hvor man gik ud fra, at folk
de kunne det, bare fordi de havde last det. Og sédan er
det ikke, jo. Man bliver nedt til at opleve tingene. (F)

Alle skal have det samme
bundniveau af kompetencer

Motivation
- kursets relevans

Den ene er, at hvis alle skal pa det, s& skal man ogsa pa
en eller anden made kunne dokumentere, at alle har et
behov for det. (?) gar jeg ud fra, dvs. ogsa dem der
overhovedet ikke ser patienter. Man skal pa en eller
anden made kunne dokumentere, at de skulle have grund
til at tage pa det. Ellers sé giver det ikke rigtigt nogen
mening. Det skal veere meningsfyldt pa en eller anden
made. Ellers kunne de jo nok, som jeg navnte for, bruge
deres tid mere fornuftigt. (B)

Der er et behov for at dokumentere
relevansen og forméalet med kurset

Motivation
- kursets relevans

I en travl hverdag kan det vaere svert at finde tid til at nd
noget, som man ikke foler er specielt relevant, for at sige
det ligeud. (E)

Jeg tror bare, der hele tiden er s& mange andre ting, som
jeg synes er vigtigere. Og sé er det selvfolgelig generelt
bare slovhed. At der ikke er nogen, der svinger pisken.

(D)

Hvis kurset ikke findes relevant,
prioriteres det ikke

Prioriterer ikke kurset, fordi andre
ting er vigtigere

Mangler en til at svinge pisken

Motivation
- kursets relevans

Meningsenheder
(hvad lzegerne siger)

Betydningsenheder
(hvad lzegerne taler om)

Temaer
+ undertemaer

Hvis man laver et system, hvor man selv skal tilmelde
sig, s& er det sveert at i folk i en travl hverdag til at na
det. Altsa ogsa fordi ambitionen er sé stor, som den er
her, hvor man sadan skal satte et antal timer af til det
der. Ja. Det er der sgu ingen mennesker, der har i det
system her, det er jeg nedt til at sige. Fordi de altid har
noget, de skal. (E)

Gennemgéende er leger jo ikke mennesker, som vil gere
noget darligt. De vil faktisk gerne gore deres job sa godt
som muligt. Men en lage... det tror jeg ogsé, man skal
forsté... en laege er fra dag et i studiet flasket op med, at
du skal prioritere dine opgaver, fordi du vil altid som

Kurserne prioriteres ikke

Tid er en barriere

Et spergsmél om prioritering ud fra
tid og vigtighed

Organisatorisk indflydelse
- at skabe tid og rammer
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leege veere medt af ti ting samtidig. Undtagen nér du er
her, hvor jeg sidder, sé er alting planlagt time for time.
Men ellers sa er man sadan, at sa far du flere... du far
maske ti opgaver praesenteret inden for relativ kort
tidsramme, og sa skal du prioritere de her opgaver. Og
det gor du ud fra vigtighedsgraden, kan man sige. (E)

Det behover ikke vere organisatoriske [barrierer], det
kan vere ren og sker patientbehandling. Jeg vil sige, for
mit eget vedkommende har det jo varet, de gange hvor
jeg skulle til det, s& er det blevet aflyst, hjertestops... s&
er det jo skide svert i en kalender som min, som er
booket et halvt ar frem i tiden, at finde plads til sddan et
kursus. Og sé har det den varighed, det har. S& kan man
sé diskutere, er det nedvendigt, at det skal vare sa leenge,
som det gor. Det ved jeg ikke, det skal jeg ikke blande
mig i. Men det er jo s& en anden faktor, ik’, at det er jo
sveert for folk at rive tid ud af kalenderen. Altsé de fleste
har jo faste programmer, hos mange maske naermest
arsprogrammer, hvor alt er planlagt et ar eller flere frem.
Og hvor er det henne lige, at man finder pladsen til det
her? Sé skal du lade vaere med noget andet. Og sa er det,
ndr du stér der... skal jeg sé lukke et ambulatorium, eller
skal jeg g4 til hjertestopsundervisning? Hvad er
vasentligt og vigtigst i den her sammenhang? (E)

Det er produktionen, der bliver prioriteret hgjest... over
alt andet. (...) Jeg oplever bare, at hvis man sgger om at
fa fri til et eller andet, altsa hvis puslespillet det ikke gar
op, s& kan man jo ikke komme pé de andre ting, man
gerne vil, som er faglig udvikling. (F)

Produktionen prioriteres over alt
andet

Jeg har ikke oplevet, at det er et problem. Jeg tror, altsd
folk de fér fri til det. Jeg har aldrig oplevet en situation,
hvor det var et problem. P4 en eller anden méde har det
lost sig. (B)

Det er mit indtryk i hvert fald [at kurserne prioriteres pa
afdelingen]. Jeg har ikke indtryk af, at folk far at vide, at
de ikke kan komme pa kursus, fordi de skal lave andre
ting. Det kan jeg ikke erindre. Altsé nu sidder jeg ikke
med skemalagningen. Men jeg tror, at skemalaeggeren
simpelthen far at vide, hvornér folk skal af sted, og sa
kommer de af sted pa en eller anden made, sé findes der
nok en lgsning. Jeg har ikke oplevet, kan ikke erindre i
hvert fald at jeg har oplevet, at der var nogen, der ikke
kunne komme af sted pa grund af skemaet. Det kan s&
veaere, at der er nogle andre, der ma traede til, og nogen
skal arbejde med en dobbeltfunktion og sddan noget,
men det er jo sa det, det gelder jo ogsa for alt muligt
andet. (B)

Og det andet krav ville vere, at der var tid og rum til det,
ellers kan folk jo ikke... (B)

Det bliver lagt som en del af arbejdsplanen. S, der er jo
ligesom pé forhand i arbejdsplanen skaffet plads til, at
det er det, der er deres funktion den halve dag, som det
tager. (A)

Jamen det er jo en skal-opgave, s& vi ved jo pé forhand,

Oplever ingen organisatoriske
barrierer

Kurserne prioriteres ind i den
daglige planlegning péa afdelingen

Tid og rum er en forudsatning for
deltagelse

Organisatorisk indflydelse
- at skabe tid og rammer
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hvad for nogle leger der skal have enten kurset for forste
gang eller have genopfrisket kurset, s& det bliver lagt ind
i arbejdsplanen. Vi har en aftale med dem, der laver
hjertelungeredningskurserne, at de kerer sddan nogle...
at vi fir udmeldt nogle sarlige dage, hvor vi kan melde
alle de personale pa, som mangler. S vi far nogle datoer,
vi kan bruge, og det... dem fér vi sé et stykke ud i
fremtiden, og sa bliver det lagt ind i arbejdsplanen. (A)

[Om hvad der er med til at pavirke det pa denne afdeling
ser godt ud]: Jamen det er helt sikkert, at det bliver lagt
ind i arbejdsplanen. Altsa folk... det kan jo ikke hjelpe,
at man beder folk bdde om at passe et fuldt ambulatorium
og sé ga til hjertelungeredningskursus. Det hanger jo
ikke sammen. Sd man er ngdt til at skabe de rammer, sa
det er muligt at komme af sted. (A)

Jamen den [organisatoriske planlaegning], mener jeg, er
altafgarende. Alts4, man kan jo ikke... der skal jo veare
s&dan, at rammerne for, at man kan gé fra afdelingen, er
tilstede. (A)

Dels at man ikke har serget for i arbejdsplanlegningen at
lave rammerne, s& man reelt set kan komme af sted. (A)

Jamen det [den organisatoriske planlaegning] betyder da
alt. Altsé hvis vores skemalagger han har... hvis han
satter os pa en dag til at skulle pa hjertestopskursus, sa
tager vi da pa det. S& det betyder da meget. (F)

Jeg tror, der skulle vare bade pisken og guleroden. Jeg
tror, der skulle vere en tydelig udmelding gennem, fra
vores afdelingsledelser og sd vores afsnitsledelser om, at
det forventer man, at folk ger. Og det kunne endda vere
sddan, at skemaplanlegger skulle sidde og melde folk pa
kurserne. (D)

[Om hvad der skulle til, hvis flere laeger skulle pa
kursus]: Automatisk tilmelding. (C)

Og sa far vi jo de der mails engang imellem, at det er tid
til, at vi skal genopfriske (...) Men gh, nar man s& har
slettet den tilstreekkelig mange gange, s har man jo
glemt det, ik". Og sa far man jo ikke gjort noget ved det

(D)

Kurset prioriteres og laegges ind i
arbejdsplanen

Kurserne betragtes som en skal-
opgave

Den organisatoriske planlaegning er
en afgarende faktor for at komme
pé kursus

Kurserne ber prioriteres ind i den
daglige planlegning

Automatisk tilmelding vil fa flere
til at deltage

Og derfor kan man sige, det der ligger tilbage nu, det er
jo i virkeligheden at sige, hvor tror vi, tingene gor en
forskel, og sa beholde det og kyle resten ud med
badevandet, fordi det er i virkeligheden... altsa der, hvor
vi ikke kan se, at det gor nogen forskel, eller i hvert fald
fornemmer at det gor en forskel... ja, sa er det stadigvaek
bare en procesméling. Jamen det er jo en procesméling.
Det her siger jo ikke noget om kvaliteten af den
undervisning, der bliver... altsa, bliver modtageren af
undervisningen bedre til at fa en patient til at overleve?
Det ved vi ikke. Vi ved, at personen har vearet til stede i
to timer og fiet et hak pa, at nu har du veret her. Det er
det, vi ved. Sé vi... det siger jo ikke noget om kvaliteten
af det. Altsé du kan jo vaere sovende i hele forlebet stort
set (griner). Du far stadig et kryds. Jamen det er jo det,
der er det interessante, ik’. Altsd de her procesmalinger

Kurserne er en procesmaéling, de
siger intet om effekten og kvaliteten
af outcome

At gore det for systemets skyld

Organisatorisk indflydelse
- at skabe tid og rammer
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er sa irriterende ik’, fordi man kan sige, det siger intet
om, hvad der kommer ud af det. Det siger jo kun noget
om, at man har gjort noget. (E)

Meningsenheder
(hvad lzegerne siger)

Betydningsenheder
(hvad lzegerne taler om)

Temaer
+ undertemaer

Min egen holdning, uh det har jeg, det har jeg jo ikke
nogen holdning til, fordi i virkeligheden er det jo ikke
mig, der bestemmer det. Det er jo et system, der
bestemmer, at det er vigtigt, de far kurset. S& det har jeg
principielt ikke, altsé jeg kan jo godt have en personlig
holdning, men den er jo ikke afgerende her, for nu har
man en gang besluttet, at det skal man. (E)

Sa der er jo nogen, der har besluttet, at det er vigtigt. S&
kan man sé altid have sine personlige holdninger til, om
det er vigtigt eller ej. Ja. Det er der jo nogen, der har
truffet den beslutning, at det er vigtigt. (E)

Jamen vores opgave er jo sd vidt muligt at sikre, at de her
leeger de kommer pé de her supplerende kurser, der...
altsé det er det nye, at de far det kursus, der er det
primare kursus, og at dem der sd kommer pé, eller nar
dertil, hvor de skal have supplerende kursus ogséa
kommer pa det, oh far mulighed for at komme pé det.
Det er svert at tvinge dem frem. Ja. Det er nok det, der
er en konstatering. (E)

Enten sé& bosser man det igennem. Og gor det sa nogen
forskel — det tror jeg allerede pa forhand jeg kan sige, at
det gor det formentlig ikke. (E)

Jeg tror da ikke, de [ledelsen] prioriterer det. Fordi sa
havde de da serget for, at vi kom pa kursus (griner). Ja.
(...) Og man kan sige, at... altsd hvis afdelingsledelsen
sagde til afsnitsledelserne, at det var noget, man ville
have. At det ville man have. S& ville afsnitsledelserne jo
ogsé sige til os, at det var noget, vi skulle tage. (...)
Jamen sa ville det jo... hvis de virkelig meldte ud, at det
skulle vi, sa ville vi selvfelgelig gare det, det er klart. (D)

Jamen der var nogen, der skulle forklare mig, hvorfor det
var vigtigt, at jeg brugte en dag pa det hvert andet ar.
Altsa, og sé... det ville kunne motivere mig, hvis jeg sé...
hvis de kunne forklare mig, hvorfor det var sé vigtigt, at
jeg skulle bruge en dag til det. Men ellers s& hvis der
kom en ledelse og sagde, at det skal du. Det ville ikke
vare motivation, men sé ville jeg jo gere det (griner).
Der er en pisk og en gulerod, ik’. Jamen begge dele ville
virke, det er da klart. Altsa hvis jeg kunne forst4, at jeg
skulle bruge en dag pé det, prioritere en dag pa det, sa
ville jeg selvfelgelig gore det. Og s er pisken jo ogsd
altid god, at det skal du bare. (D)

Jeg tror, der skulle veere bade pisken og guleroden. Jeg
tror, der skulle vere en tydelig udmelding gennem, fra
vores afdelingsledelser og sd vores afsnitsledelser om, at

Det er systemet, der bestemmer

Fralegger sig ansvaret

Ledelsen fralegger sig ansvaret for
den enkelte laeges deltagelse

Mener ikke at tvang hjelper

Savner tydelige krav og prioritering
fra ledelsen

Savner effektuering af krav fra
ledelsen (pisk)

Ledelsens rolle
- ansvar og prioritering
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det forventer man, at folk ger. (D)

Jeg mener helt klart, at det mé& vaere en ledelsesopgave at
f4 meldt ud, at det forventer man. (D)

jeg har ikke troet, at det var nedvendigt. Det skal jeg
veaere helt @rlig og sige. Jeg ved ikke, hvordan det...
hvordan man ser pa det pa vores afdeling. (F)

Behov for en tydelig udmelding om
forventninger fra ledelsen

Der mangler tydelighed fra ledelsen
omkring, at kurset er et krav

hvorfor har man manglende motivation? Det er fordi,
dem der star for det, ikke kan motivere godt nok. Det er
jo en del af en ledelsesopgave, det er at motivere. Men
det er ikke min opgave at motivere et hjertestopskursus.
Det skal dem, der mener, at det er nedvendigt, at man har
sédan et kursus, de skal kunne motivere det via nogle...
en baggrund for det, kan man sige, og et mal med det.

(E)

Men det her, se det her handler jo ikke om, hvorvidt jeg
synes, at det er vigtigt. Det handler i virkeligheden om,
hvad den enkelte medarbejder synes er vigtigt. For jeg
kan sagtens sige, at det er vigtigt, og jeg kan ogsa sagtens
fa folk til at gare det ved at tvinge dem. Og det er jo lidt
det, der sker, hvis ikke du kan finde motivation, sa er du
nedt til at tvinge folk til noget. Og derfor er det jo... mit
udgangspunkt er altid, at hvis jeg skal gennemfore
noget... det tror jeg, vi begge to er helt enige om pé hver
sin side af gangen. At skal man gennemfore noget, s&
skal man ogsa motivere folk. (E)

Sa derfor er det selvfelgelig ogsa en motivation, at man
tenker, at jamen det er jo rigtigt, afdelingsledelsen de
skal jo ikke bruge tid pé at forsvare sig, eller forklare,
komme med dumme undskyldninger over, hvorfor man
ikke har gjort dit og dat. Fordi s& far man jo brugt tiden
pa det forkerte. Nar nu man s& har mulighed for at medes
med dem, der skal hjelpe en med at komme i mal med et
eller andet, man vil i afdelingen. Det forstar personalet
sddan set udmeerket godt. (A)

Motivation som ledelsesopgave

Mener at ansvaret ligger lengere
oppe i systemet

Mener ikke at tvang hjelper

Mener ikke at ledelsens holdning er
vigtig, det handler om den enkeltes
motivation

At motivere ved at kunne bruge
tiden pé de vigtige ting

Ledelsens rolle

- ansvar og prioritering

Sa hvad der skal til? Jamen det kommer an p4, hvad det
er for et niveau, man arbejder pa. Fordi hvis... altsa
det... hvis man tenker, man skal gere noget ved de
ledende overlaeger (griner), sé er det vel dem, man skal
have en snak om, hvordan de forvalter skal-opgaver, og
hvad der kan vere af barrierer for, at det er sveert at na i
mal med skal-opgaver. (A)

[Om hvad der vil kunne motivere afdelingsledelserne]:
Jamen det... det har jeg rigtig svert ved at svare pa, for i
grunden sé har jeg sveart ved at forstd, hvorfor man ikke
bare far det ekspederet. Sa det... og jeg ved ikke, hvorfor
man ikke bare far det ekspederet. Og det er sddan en
generel ting. Det er jo ikke kun pa det her omrédde. Men
nar det overhovedet er nadvendigt at igangsette de her
skueprocesser. Det forstar jeg slet ikke. (A)

Fordi man kan sige, at hvis afdelingens holdning er, at
det er noget pjat. S& er det jo sddan som lege, at hvis du
gerne vil have en stilling der i fremtiden og sddan noget,
sé skal man jo ikke ligesom vaere den, der gor sig

Der ligger et ledelsesansvar i,
hvordan man handterer skal-
opgaver

Ledelsens rolle

- ansvar og prioritering
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upopuler. Og skal vare den, der kreever, at jeg vil faktisk
pa det her kursus. Fordi s& kommer man jo ligesom i...
hvad hedder sddan noget... darligt et eller andet. Ja alts4,
sé det kunne jeg se som et problem. Og sé synes jeg
egentlig, at hvis det er et krav, at vi skal hvert andet ar,
sé synes jeg bare, det skulle forega fuldsteendig
automatisk. Altsd hvorfor sa lade det vaere den enkelte
afdelingsledelse, der skal styre det? Det synes jeg ikke.
Fordi problemet er, at méaske leegerne ikke teor sige, at de
gerne vil pa det. (C)

Ledelsens holdning smitter af pa
kulturen — frygt for at g& imod
ledelsen

Mener ikke det ber vare op den
enkelte ledelse

Sa det vil altid vaere en prioritering, altsé... Min opgave
er altid at prioritere. Jeg prioriterer hver eneste dag, hver
eneste time naesten. Hvad er det vigtigste lige nu. Hvad
er det, vi gor. Altsd hvad ger vi nu. Vi har fire patienter,
der er kun plads til at operere tre. Vi har tre ting, vi gerne
vil sende medarbejdere p4, vi kan kun sende dem pé de
to. Osv. osv. osv. Det er mit job hele tiden at prioritere,
altsd hvad synes jeg, er det vigtigste i det her. Det er min
personlige vurdering, der gor det. (E)

Det er ikke et spergsmal om, hvad jeg prioriterer. Det er
et spergsmal, hvad den enkelte medarbejder prioriterer i
virkeligheden. Vi kan sagtens... jeg kan sagtens tvinge
leegerne til at gore det. Men hvad mening giver det?
Jamen det kunne vi sagtens. Vi kunne true dem med... at
give dem buksevand eller et eller andet... Jeg kunne jo
gd rundt til den enkelte og sige, du skal, du skal. Og s&
kunne vi sikkert godt hakke af efter en vis tid, at nu har
de veret der alle sammen. (E)

[Om det har nogen betydning, hvad ledelsen synes om
det, og hvordan de prioriterer det]: Det har det vel. Hvis
ikke man kunne fa lov at komme pa det, sa vil det
selvfalgelig betyde noget, sé vil folk jo nok ikke komme
pa det i samme omfang. Sé selvfoelgelig har det en
betydning, hvordan de prioriterer det. (B)

@hm... jamen altsd vi siger tit pd den made, at der er
ligesom nogle ting, vi skal. Hvis vi ligesom vil anfaegte,
at det er noget, vi skal, sa skal vi gé hgjere op i systemet,
og sa skal vores personale selvfalgelig komme med
noget, vi kan give videre og sige... komme med nogle
argumenter for hvorfor vi ikke skal dit og dat. Hvis ikke
vi ville det, jamen sd er vi ligesom ngdt til at sige, jamen
vi er 0ogsé en slags ansatte, vi far nogle opgaver, som vi
skal lose, og det ma vi sé lese. Sa vi kan ikke... vi flytter
ikke noget ved at brokke os, s& hvis ikke vi vil... hvis
ikke vi synes, vi har en case, vi vil g& videre med, s ma
vi bare rette ind. Og nér vi... vi vil helst... vi arbejder i
grunden pa mange fronter pa at have... leve op til de
krav, der er, fordi nar vi sd som afdelingsledelse for
eksempel medes med centerledelse eller hospitalsledelse,
sé& kan vi sige... sd kan vi bedre sztte en dagsorden i
forhold til de ting, som vi har behov for at fa diskuteret
med lagene over os i forhold til, at de satter en
dagsorden for at overhare os i forhold til, hvorfor vi ikke
har levet op til dit og dat. Det vil vi helst ikke bruge tid
pé. Vaek med det, sddan at vi kan satte dagsordenen. Og
der er jo hele tiden ting, som vi synes er vigtige her i

Ledelsesmassig prioritering

Mener ikke at tvang hjelper noget,
medarbejderens egen prioritering er
vigtigst

Fralegger sig ansvaret

Ledelsens holdning og prioritering
har en betydning for deltagelsen

Et ledelsesansvar at skabe en kultur
omkring skal-opgaver, si de vigtige
ting kan blive prioriteret

Ledelsens rolle

- ansvar og prioritering
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afdelingen, som personalet ogsé synes er vigtigt, som de
ved, at vi godt... at vi skal have béret ud af afdelingen.

(A)

Nej, nej, det har vi selvfolgelig [en ledelsesmaessig
indflydelse pd holdningen]. Det er selvfolgelig... det er
selvfolgelig den kultur, man prever pa at give afdelingen,
og de vaerdier som man udtrykker. Ja. Det er jo ikke kun
over for hjertelungeredningskurset, det er jo generelt
over for dels hindtering af skal-opgaver, men dels ogsa
loyalitet over for de arbejdsplaner, der er lagt, og de
forventninger man har til, at man varetager de
funktioner, man er sat til. (A)

Ah, men det teenker jeg jo er et fuldsteendig forkert signal
at sende som ledende overlege. Altsd man er selv nadt til
at gé forrest. Det er jo vanskelligt at sige, at andre skal af
sted, hvis ikke man selv tager af sted. Jeg synes, man
mister trovaerdighed, og man mister kraft i ens
argumenter for at sende andre af sted. S& det kan jeg slet
ikke forstd. Det synes jeg er at spille sig et godt argument
af hande. (A)

Det kunne man forestille sig, altsa... jeg ved ikke, men
det... ja. Ja, det er det [en prioritering fra ledelsens side].
Og sa er det selvfolgelig... ja det mé jo pa en eller anden
made veaere et holdningsspergsmal, fordi jeg synes... jeg
skal i1 hvert fald ikke kunne skydes i skoen, at jeg ikke
dukkede op eller sprang over eller noget i den retning.
Det synes jeg da simpelthen... jeg ville da miste al
trovaerdighed i forhold til at bede andre om at passe det,
de skal passe. (A)

Ja det gor det da, det [ledelsens holdning] smitter da af
pé arbejdsmilje. (C)

Fordi man kan sige, at hvis afdelingens holdning er, at
det er noget pjat. S& er det jo sddan som lege, at hvis du
gerne vil have en stilling der i fremtiden og sddan noget,
sé skal man jo ikke ligesom vaere den, der gor sig
upopuler. Og skal vare den, der kreever, at jeg vil faktisk
pé det her kursus. Fordi s4 kommer man jo ligesom i...
hvad hedder sddan noget... darligt et eller andet. Ja alts4,
sé det kunne jeg se som et problem. Og sé synes jeg
egentlig, at hvis det er et krav, at vi skal hvert andet ar,
sé synes jeg bare, det skulle forega fuldsteendig
automatisk. Altsé hvorfor sé lade det vere den enkelte
afdelingsledelse, der skal styre det? Det synes jeg ikke.
Fordi problemet er, at méaske leegerne ikke tor sige, at de
gerne vil pa det. (C)

Som sagt sa har jeg ikke oplevet, at det har vaeret et
problem. Om hun [den ledende overlage] har indflydelse
pé det, det ved jeg ikke. Jeg har ikke oplevet, at jeg er
blevet naegtet det i hvert fald. (B)

Igen, jeg har ikke oplevet, at jeg er blevet naegtet det, s&
jeg tror ikke, der er pa den méde modstand. Det er nok
en accept af, at det skal man, nar man er der (B)

Det er et ledelsesansvar at skabe en
kultur, nogle verdier og
forventninger

Som leder skal man ga forrest og
sende det rigtige signal for at
opretholde trovaerdighed

Lederen skal optreede som
rollemodel

Ledelsens holdning smitter af pa
arbejdsmiljeet

Ledelsens holdning smitter af pa
kulturen — frygt for at g& imod
ledelsen

Mener ikke det ber vere op den
enkelte ledelse

Oplever ingen modstand fra
ledelsen

Der er en kultur med en accept af
og forventning om, at man deltager

Ledelsens rolle
- kultur og ledelse

Sa skal der selvfelgelig ogsa veere en kultur for, at det,
som der er... man fér at vide er ens dagsopgave, er ens

Der skal vere en kultur og en
forventning omkring, at man

Ledelsens rolle
- kultur og ledelse
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dagsopgave. S& nar nu at man méske kun har et
formiddagsambulatorium, og at
eftermiddagsambulatoriet er blevet aflyst til at blive taget
af en anden. Jamen sé forventes man selvfolgelig at gé til
det kursus, man... der stér pa arbejdsplanen, man skal g&
til. (A)

Her [pé afdelingen] er vi ligesom enige om, at det, der
stér pd arbejdsplanen, det er det, man foretager sig. S&
det geelder ogsd, hvad man har af andre ting, som ikke
lige er, som ikke er ude i klinikken. (...) Og sé har vi vel
ogsé den holdning, at der er nogle skal-ting, og det gider
vi ikke at bruge sa meget krudt pé at diskutere, det skal
vi bare have gjort, og sa videre. Fordi det &ndrer... det er
jo stadigvaek en skal-ting. S& det... det er jo noget, som
der er nogen over os, der har besluttet. Og det kan vi jo
ikke anfaegte. Det er i hvert fald ikke den rigtige made at
anfaegte det, ved at lade veere med at dukke op. (A)

[Om den tvaerfaglige del af kurset]: Jo, jeg tror da, det er
udmerket. Det er jo noget, som jeg ofte synes, giver lidt
sig selv i situationen. Men det kan da... det kan
selvfolgelig veare, at det er affedt af, at det bliver vist pa
kurset. Det skal jeg ikke, men jeg synes ikke sa tit, at det
er en udfordring at finde ud af, hvem der skal hvad. Det
synes jeg ofte, giver sig selv. Men jeg kan jo ikke sige,
om det er fordi, at kurset rent faktisk s& ogsa hjelper til
det. Det er sveert at sige, for alle har jo varet pé kurset.

(B)

Sa jeg tror, det er kultur. Der er... det er ikke... det
burde jo vaere en kultur, at det er noget, man skal. (...)
Jamen vi snakker ikke sarligt meget om det. (...) Det er
jo der, kulturen er, kan man sige. At vi burde jo snakke
lidt om det, sa vi fik det gjort. (D)

deltager i skal-opgaver og falger sin
arbejdsplan

At vise loyalitet over for ledelsens
beslutninger

Har en forventning om, at alle har
veeret pa kurset

Kulturen ber indebare en
italesaettelse

Den anden ting, sa tror jeg... sé kan det jo méske ogsa
vaere et holdningsspergsmal hos overlaeger, der méske
ikke synes, det er relevant, at det er ikke dem, der bliver
kaldt til et hjertestop, eller hvad man kunne forestille sig
af forskellige undskyldninger. (A)

Jamen det tror jeg egentlig, jeg ville [fole sig rustet].
@hm... Men oh... Det er jo ikke sikkert, det er rigtigt.
Forstér du, hvad jeg mener? Altsa inde i min
selvbevidsthed der foler jeg mig rustet til at varetage et
hjertestop. Men det er jo ikke sikkert, det er rigtigt. Der
er jo en grund til, at man skal pa kursus hvert andet &r,
kan man sige. (D)

Mens heroppe hos os, alle de her anastesilager, vi tror,
vi kan ik’, sa behgver vi ikke. Tror du ikke, det er sadan
noget? Det kunne jeg da godt forestille mig. (...) Ja, det
kunne jeg da godt forestille mig [at det er en holdning pa
afdelingen]. Ja. Jamen det kan jeg da, det kan jeg da
heller ikke selv sige mig fri for, at det har jeg lert
engang, og det... s& derfor kan jeg det stadigvaek. (D)

Det er fordi, man synes, man kan det. Man er bare "the
shit” (griner). Det tror jeg, at der er mange, der... (F)

Kursernes manglende relevans kan
veaere et holdningsspergsmal hos
nogle leeger

Det er et holdningsspergsmal, om
man synes, man har brug for kurset

Der kan vere en kultur blandt nogle
leeger omkring, at man kan det hele

Ledelsens rolle
- kultur og ledelse

20/22




Bilag 6. Strukturanalyse

Meningsenheder
(hvad lzegerne siger)

Betydningsenheder
(hvad lzegerne taler om)

Temaer
+ undertemaer

alle er jo styret af politikere i sundhedsvaesenet. Og sé
har politikerne tildelt os nogle rammer, nogle ressourcer
og nogle fysiske rammer osv. som vi sé kan arbejde ud
fra. Og sé stiller de nogle mal for os. Hvor mange
patienter skal vi behandle om é&ret fx Og de er jo
ligeglade med det. Jamen i bund og grund er politikerne
ligeglade med, om vi er géet til hjertestopskursus eller e;j.
Det er ikke afgarende for en politiker. Det er jo noget, vi
selv finder pa. Det er det. Det er jeg nedt til at sige. Det
er jo noget, vi i vores eget system finder pa, det er jo
ikke noget politisk krav, at vi skal gé til
hjertestopsundervisning. (E)

Rammer og mal er politisk styret,
men vejen dertil er besluttet af
systemet selv

Systemets rolle

Min egen holdning, uh det har jeg, det har jeg jo ikke
nogen holdning til, fordi i virkeligheden er det jo ikke
mig, der bestemmer det. Det er jo et system, der
bestemmer, at det er vigtigt, de far kurset. S& det har jeg
principielt ikke, altsé jeg kan jo godt have en personlig
holdning, men den er jo ikke afgerende her, for nu har
man en gang besluttet, at det skal man. (E)

Sa der er jo nogen, der har besluttet, at det er vigtigt. S&
kan man sé altid have sine personlige holdninger til, om
det er vigtigt eller ej. Ja. Det er der jo nogen, der har
truffet den beslutning, at det er vigtigt. (E)

Det er systemet, der bestemmer

Fralegger sig ansvaret

Systemets rolle

Hvis man som organisation mener, at det er vigtigt, at vi
har det kursus... og det gor man vel, altsa det gér jeg ud
fra, eftersom... sa skal man mere end at sende en mail.
(...) Jamen sa skal der vaere en eller anden, der holder
gje med det, og som kommer og prikker os pa skulderen
og siger, at nu ma vi altsd se at komme i gang. (D)

Eftersparger at organisationen ger
noget mere og folger op pé kravene

Systemets rolle

Ja, nu synes jeg, at det (?) sddan, pé det her sygehus, at
hvis der er noget, der vedvarende bliver italesat fra
ledelsens side, centerledelse og hospitalsledelse, som en
skal-opgave, og at der... man vedvarende som
afdelingsledelse bliver holdt fast pa, at det er noget, man
skal, og der bliver monitoreret osv. S&... sé er det da en
metode, der har vist sig at virke pa forhold, s& det kunne
den da ogsé godt gare her. (A)

Det er et ledelsesansvar at italesatte
og monitorere skal-opgaver

Systemets rolle

Der kan da bare blive offentliggjort sidan en oversigt
over det ene og det andet. Jeg troede da, man fik hug,
hvis alle ikke havde veret igennem brandskolen eller
sddan noget. Og hvorfor far de sé ikke hug, hvis deres
leeger ikke har vaeret pa genoplivningskursus? (C)

[Om det ville gore en forskel, hvis der var en konsekvens
ved, at man ikke kom af sted]: Ja da. (...) Jeg kunne da
forestille mig, at hver enkelt afdeling de... de vil jo
gerne have et godt billede udadtil. Altsé de konkurrerer
da pa sd mange andre omréder, s& hvorfor ikke med at...
(griner). Jamen det ved jeg ikke. Jeg synes da kun, at det
er fair, at man skal hvert andet &r. (C)

Udstilling som konsekvens ville
virke

Systemets rolle

Hvis det er pa hospitalsniveau, man arbejder med, jamen

Udstilling som konsekvens — det

Systemets rolle
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Bilag 6. Strukturanalyse

sé... sd har man jo set, som jeg sagde tidligere, i andre
sammenhange, at det med at blive udstillet og hele tiden
skulle forklare, hvorfor man ikke lever op til mél, det
rykker. (...) Ja. Ja, altséd jeg ma sige, jeg er godt nok
noget kritisk over for den metode. Men jeg kan bare
konstatere, at det er den, der bliver anvendt, og at det
virker. Men jeg er kritisk over for den. For det forste
sd... jeg er kritisk over for, at det overhovedet er
nedvendigt. Det synes jeg er problematisk. Men nar det
sé er nedvendigt, s& synes jeg ikke nadvendigvis, det er
en god metode, fordi den... den virker ikke reelt
motiverende pé afdelingsledelserne, det tror jeg
simpelthen ikke pa. Jeg tror, den virker udmattende,
udtreettende og pa sigt desillusionerende. (A)

Hmm... Altsa det ved jeg ikke, jeg ved ikke, om der skal
vaere nogen sanktioner, fordi altsd som det... den politik
man kerer, i forhold til at f& afdelingerne til at leve op til
andre krav og mél, er jo at udstille dem. S& kan man jo
kalde det en sanktion, hvis man har lyst til det. Ja. Det er
i hvert fald de faerreste, der kan holde til det i leengden,
kan man sige, altsa... hvis at man ikke kan... hvis man
hele tiden skal forsgge at forklare og forsvare, hvorfor
man ikke lever op til en eller anden af de ting, som man
skal. (A)

virker, men der er nogle utilsigtede
konsekvenser ved det

Den anden ting er, at det er jo ogsa hensigtsmeessigt, at
man er enige om, at sddan ger vi pa det her hospital. For
vi gor jo pé det her hospital ikke, som man ger pé andre
hospitaler. Og det kan man jo ikke vide, hvis man
kommer udefra, og personalet er en mixet gruppe. (A)

Vigtigt at have en felles
malsatning pa hospitalet

Systemets rolle
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