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ABSTRAKT
Introduktion: Att vinta pi ambulans kan antas betyda ett vardlidande for patienter. Det finns

mdjlighet for larmoperatdren pd SOS-Alarm att prioritera pé ett sddant sitt att véntetiden
varierar patienter emellan, Det ir ocksé mdjligt for ambulanssjukskoterskan att fordrdja tiden
fran det att uppdraget tilldelats till det att ambulansen startas. Tidigare forskning pekar pa
kopplingar mellan vardlidande och véntan pa vérd. Foreliggande pilotstudie méter skillnader i
vintetid mellan tva socialt skilda stadsdelar i Géteborg och relaterar véntetid i termer av
vérdlidande.

Syfte: Att underska skillnader i véntetid p ambulans mellan patienter frin tvé socialt olika
stadsdelar i en storstad relaterat till vardlidande.

Metod: En deskriptiv, jimférande, kvantitativ studie. Data &r hdmtad ur systemet Ambulink.
Vintetiderna méittes pé ett sidant vis att alla ambulanser var representerade i lika stor andel i
de bada stadsdelarna. Data som analyserades var ett stratifierat underlag.

Resultat: Resultatet visade att fordrjningstider fanns inom samtliga larmtyper, 1,2 och 3
(Urakut - ¢ akut). En stor andel patienter i béda stadsdelarna véintade lingre &n vad avtalet for
ambulansorganisationen foreskrev, d& det géllde fordrdjningstid till att bbtja kdra mot
skadeplatsen. SOS-Alarm uppvisade ocks4 fordréjningstider, men hade i gllande avtal ingen
specifik tid innan ambulans skulle tilldelas uppdraget. Anmérkningsvért var att inom larmtypen
3, dvs. ej akutuppdrag, fordrdjde ambulanssjukskéterskan tiden Sver avtalsgréns i 16,2 % av
uppdragen till det socialt vilbestillda omrédet och i 47,6 % av uppdragen till det socialt utsatta
omréadet.

Konklusion: Resultatet i pilotstudien visar att det finns fordrdjningstider i alla priogrupper i
bada omradena, samt att det finns en stor skillnad i vintetid p4 ambulans inom larmtyp 3 till
det socialt utsatta omradets nackdel. Tidigare forskning pekar pé ett samband mellan
véardlidande och véntan p& vard samt att patienterna beskriver att information och bemétande
under vintan fr en viktig markdr for att lindra lidandet.



ABSTRACT
Introduction: To wait for an ambulance could be experienced as patient suffering. There is an

opportunity for the individual emergency operator at the SOS-Alarm to prioritize in a way that
waiting times vary between patients, It is also possible for the individual ambulance nurse to
delay the time from the commission assigned until the ambulance starts, Previous research
suggests that there is a link between patient suffering and waiting for care, This pilot study
measures differences in the waiting time between two socially diverse geographical areas in
Gothenburg and the related waiting period in terms of patient suffering.

Aim: To examine differences in waiting time on ambulance between two different social areas
in a big city, related to patient suffering.

Method: A descriptive, comparative, quantitative study. All data are taken from the computer
system Ambulink. Waiting times were measured in such a way that all the ambulances were
represented the same proportion in the two districts. Data analyzed was a stratified basis so that
all the time picked out randomly.

Results: The results showed that delay times appeared in all alarm types, 1, 2 and 3 (extremely
acute - not acute). A large proportion of patients in both districts were waiting longer than the
contract for ambulance organization before said, before starting driving towards the accident
site. SOS Alarm showed also delay times, but had no specific current contract before an
ambulance could be assigned the mission. Noteworthy was that the alarm type 3, i.e. non-
emergency assignments, the ambulance nurse delayed the time over the contract limit of 16.2%
of the commissions given to the social well-off area and in 47.6% of the commissions given to
the socially deprived area.

Conelusion: The results of the pilot study shows that there are delay times of all priority groups
in both areas, and that there is a big difference in waiting time for ambulances in the alarm type
3 to the disadvantage of the socially vulnerable area. Previous research suggests a link between
patient suffering and waiting for care and that patients describe that information during waiting
time is an important marker to alleviate the patient suffering,

Key words: waiting time, patient satisfaction, patient’s perspectives, experience, emotions,
Jfeelings, nursing research, clinical nursing research.
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INLEDNING

Vérdrelationen startar i samma Sgonblick patienten eller nigon annan inblandad person ringer
till SOS-Alarm och fér ett 16fte om att “vi kommer till dig var du dn befinner dig” (Dahlberg,
Segesten, Nystrom, Suserud, Fagerberg, 2003). Kvalitén pa vardrelationen dr oerhtrt viktig sd
att det vardlidande patienten upplever, den utsatta situationen forbunden med stress som
sannolikt genereras av att viinta pd ambulans blir sd ringa som méjligt och att patienten kinner
sig trygg och upplever sig vara i goda hénder den tid da den kliniska hjélpen &r pa vig.

Enligt Hilso- och Sjukvardslagen (HSL 1982:763) skall mélet for hélso- och sjukvarden vara
“en god hilsa och en vérd pa lika villkor {6r hela befolkningen, Varden skall ges med respekt
for alla ménniskors lika vrde och fr den enskilda ménniskans vardighet” (2 § HSL, 2 § TL,
1982).

Samtliga medborgare som 4r i behov av ambulanssjukvérd skall erhalla denna pé ett jimlikt
och respektfullt sett. Resurstilldelningen och bemdtandet far inte pdverkas av patientens kon,
etniska bakgrund, férméga att kommunicera, bostadsomrade, klass, sexuell ldggning etc.

Att véinta kan antas betyda ett vardlidande for manga patienter. Att véinta 8r en underforstadd
viirdering av mig som person, min diagnos min, sociala status och mitt ursprung (Eriksson,
1994)

Att 1ata patienter vénta olika ldnge pd véard och skapa en omotiverad varians kan relateras till
vardarens makt som #r svér att bortforklara. Detta betyder att virdaren har makt att gora
skillnad melian patienter och ddrmed skapa en ojdmlik vard, som kan betraktas som godtycklig
och oetisk (Eriksson, 1994, Lindstrdm, 1994; Rundqvist, 2004).

Denna uppsats genereras frén en hypotes om att véntan pd klinisk vérd skapar ett vardlidande
hos den enskilda patienten. Man kan anta att sjuksk&terskan med sin fordjupade kompetens
inom kvalificerad omvardnad kan lindra vardlidande och beméta véntetid pé ett for patienten
gynnsamt satt. Sjukskéterskan skall ha kunskap om och skyldighet att méta vatje individ pé ett
sdant sitt att alla upplever sig sedda, hrda och trodda och didrmed bekriftade i sin véntan pé

klinisk véard.

I foreliggande pilotstudie redovisas och jimfors patienters vintetid pd ambulans mellan tvé
bostadsomraden i Géteborg, vilka #r vitt skilda 1 sin karaktér vad géller invandrartéthet,
arbetsldshet, ohélsotal, utbildningsniva, medelinkomst och antal socialbidragsfamiljer. Det
kvantitativa resultatet diskuteras i forhallande till patienters beskrivelser av viintan i relation till

vardlidande.

BAKGRUND

Socialstyrelsen publicerade 1987 sin forsta folkhilsorapport. Det blev dé tydligt att hélsan inte
ir lika god for hela befolkningen. Senare kartldggningar understryker att de socialt utsatta
grupperna lider av stdrst ohélsa, att hilsan dessutom 4r ojamlikt spridd i befolkningen



{Sveriges kommuner och Landsting, SK1, 2009). Vidare finns att l4sa i rapporten frén SKL att,
prioriteringsutredningen foreslog 1995 tre prioriteringsprinciper for hélso- och sjukvérden att
rétta sig efter for att pa biista siitt forstka uppfylla hiilso~ och sjukvérdslagen och dess mal —
lika villkor for hela befolkningen, Principerna kan sammanfattas i begreppen horisontell och
vertikal jamlikhet. Med horisontell jimlikhet menas att lika fall ska behandlas lika. Med
vertikal jimlikhet menas att personer med de stdrsta behoven ska tilldelas de stdrsta resurserna

(SKL, 2009).

I ett Svervigande antal av de studier som presenteras i kunskapsoversikten fran SKI, (2009),
och i vilka det har understkts om vérd ges pé lika villkor, har forskarna funnit att det finns
ojémlikhet, bade horisontellt och vertikalt, dessvirre néstan alltid till socialt utsatta personers
nackdel. Mnstret att dessa grupper f&r annorlunda eller stimre vérd én vilbestéllda
samhéllsgrupper dterkommer inom flera omraden. Som exempel kan nfimnas att

- Hogutbildade patienter som lider av hjértsvikt behandlas av ndgon anledning oftare med
nyare och dyrare preparat dn andra patienter.

— Laginkomsttagare och utrikesfodda avstar ocksé oftare &n de mer privilegierade grupperna
frén att s6ka véard trots behov av det.

Kunskapséversikten lyfter fram att det finns ont om studier som undersékt sociala skillnader i
véntetider p vard. En studie som undersokt véntetider for ortopediska operationer fann inte
négra storre skillnader med avseende pé socioekonomiska faktorer som utbildning eller
inkomst. Dock fann man att patienter med anstéilning hade kortare véntetid till ryggoperation
4n patienter som stod utanfor arbetsmarknaden (SKL, 2009).

Goteborg 4r till invanarantalet en av Sveriges stdrsta kommuner. Drygt 20 %, dvs. fler én

100 000 personer i Géteborg #r utrikes fddda. En stor andel av dessa &r bosatta i stadsdelarna
Gunnared, Lirjedalen, Kortedala och Bergsjon, sdledes norddstra Goteborg. Statistiken visar
ocksd att norddstra Giteborg tillskrivs hdgre arbetsldshet, htgre bidragsberoende, ldgre
utbildningsnivier, ldga inkomster och skiljer sig séledes avseviért fran de flesta dvriga
stadsdelsndmnderna i Goteborg (Statistisk drsbok, 2008, www.goteborg.se).

Verksamheten och kompetensen inom den prehospitala varden och SOS-Alarm styrs och
sikras enligt fastslagna rutiner och avtal. Den formella kompetensen i ambulans &r minst en
sjukskdterska, 1 Goteborg med specialistutbildning, P4 SOS-Alarm 4r operatérerna
sjukskéterskor eller underskoterskor. Avtalsskrift avseende hur snabbt SOS-operatdren skall
tilldela ambulanspersonalen uppdraget efter det att patienten ringt 112, samt hur lang
fordrdjningstiden far vara frin det att ambulanspersonalen tilldelats uppdraget till dess att
fordonet botjar rulla mot skadeplatsen #r definierat. Oavsett detta finns utrymme f0r den
enskilda operatérens och den enskilda ambulansbesétiningens omdéme och godtycklighet att
skapa variation mellan patienter vad giller fordr6jningstider och grad av prioritet.

Det har genomférts flera kvalitetsunderstkningar med patienters upplevelser i fokus inom
svensk ambulanssjukvard. Kvalitetsmiitningsinstrument som ofta har anvénts i sddana
sammanhang #r det validerade instrumentet KUPP (Kvalitet Ur Patientens Perspektiv).
Resultaten visar att patienterna skattar vardkvaliteten i ambulanssjukvarden som hog och pé
frigan om patienterna kiinner sig n6jda med vérden #r resultatet hoig patienttillfredsstéllelse.
Anmérkningsvirt 4r att stora grupper inom ambulanssjukvérden ej fitt majlighet att besvara



enkéterna. Exklusionskriterier har bl.a. varit dldre patienter och patienter som ej talar svenska
(Stderholm, 2001; Tornberg & Wennman, 2003).

Kvalitetsunderstkningen i Goteborg (Tornberg & Wennman, 2003) visade att en stor andel
patienter upplevde véntetiden p& ambulans som svér, Man kan anta att den oroliga och
smértsamma situation man som patient befinner sig i medan minuterna tickar iviig av ménga
upplevs som ett stort lidande. Vardlidande &r, enligt Eriksson (1994), nér en ménniska orsakas
lidande genom utebliven vard eller felaktig vard. Vidare menar Eriksson (1994) att vardlidande
kan utgéras av maktutdvning, forddmelse och straff som alla leder till att ménniskans virdighet
kréinks. Aven Dahlberg, Segesten, Nystrém, Suserud och Fagerberg (2003) betonar att
vardare/SOS-operatdrer méste vara mer 6ppna och foljsamma fr personer vars sétt att uttrycka
sig skiljer sig fran det "vanliga”. De far inte omedelbart och automatiskt tro att patienternas
upplevelser fr felaktiga och irrelevanta, utan istéllet vara uppmirksamma pé att de anviinder
andra ord och uttryckssitt dn personalen dr van vid. Av det skilet dr operatérens forsta och
kanske viktigaste uppgift att bekrifta patientens lidande da bekréftelse utgér en bro till
mellanménsklig gemenskap (Lindstrom, 1994).

Som verksamhetsutvecklare inom ambulanssjukvarden vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset
(SU) i Goteborg ansvarar man pa ledningsniva for att initiera och bevaka den prehospitala
vérdens kvalitet och utveckling ur patientens perspektiv. Detta innebér att { m&jligaste mén
finna rutiner dér SU:s vision om God Vard (SU: s handlingsplan - God Vard - 2008) tillika
SOS 2005:12 efterlevs. Namligen verka for att varden &r:

Kunskapsbaserad och dndamaélsenlig vard
S#ker vard

Patientfokuserad vard

Effektiv vard

Jeamlik vérd

Vard i rimlig tid

1

t

t

Denna uppsats fokuserar pd Jamlik Vard och Vard i rimlig tid kopplat till det vardlidande
patienten erfar, samt den makt vardpersonalen dger, ndmligen att kunna prioritera patienter

olika.

Helhetssyn och ménniskosyn
ur ett vardvetenskapligt perspektiv

Inom ambulanssjukvarden blir det oerhdrt tydligt att patienter dr unika, kommer frén olika
sammanhang och méste betraktas som ménniskor som alla skall f8rstés utifrén sin situation och
kultur. Detta dr patagligt for sjukskéterskan i ambulans da det forsta motet ofta &r i patientens
hemmiljé. Vardaren 8r gést i patientens sammanhang och patienten & tydligare en unik person
i sin hemmiljo dn pa sjukhuset dédr man avidentifieras och iklids sjukhusets uniforma

patientkldder.

Vardvetenskapen utgr fran en helhetssyn pd ménniskan. Detta innebér en ambition att i
vérdprocessen méta den enskilda minniskan, patienten som kropp, sjél och ande. Enligt Katie
Eriksson (1988) bygger véardprocessen pa en helhetssyn pa ménniskan som tillgodoser alla
aspekter av henne oberoende av om det aktuella hilsohindret koncentreras till ndgon del.



Helhetssynen i den hiir definitionen innebir ett avstandstagande fran att reducera ménniskan
till enbart en kropp som skall behandlas medicinsk utan det sker alltid i samspel mellan
méinniskans olika delar. En annan aspekt av helhetssynen 4r att ménniskan alltid méste forstas
utifrén det ssmmanhang eller kontext han eller hon lever i. Ménniskan #r pa det viset aldrig en

isolerad enhet,

Forskning har visat att patienter upplever varden otydlig och fragmenterad och att
personcentrerad vard (PCV) leder till 6kad patienttillfredsstéllelse och mer effektiv vard
(Olsson, Hansson, Ekman & Karlsson, 2009). PCV innebir att patientens syn pé sin situation i
form av resurser, behov, vilja och preferenser anviinds medvetet av vardgivarna.
Personcentrerad vard strivar efter att ge personen 6kad medbestdmmanderitt och delaktighet i
sin vard samt att vérden #r individualiserad (Olsson et al., 2009). Egenskaper som krévs fran
professionella vardare #r ett sjalvkritiskt forhdlningssatt och aktivt lyssnande, goda kunskaper i
kommunikation och forméga till empati (Mead & Bowers, 2000; Drach-Zahavy, 2009).

Det innebir att ménniskan savil paverkar som paverkas av sin omvirld och stér i ett subjektivt
forhéllande till denna (Wiklund ,2003). Juul Jensen (i K. Dahlberg, 1994) menar att
helhetssynen #r oerhért komplex. Jensen ser dven faktorer som ligger utanfor individen som
faktorer som skall beaktas da vardaren tinker” helhetssyn. D4 de kroppsliga symtomen ofta
betonas i det medicinska arbetet menar Jensen att patientens symtom bor ses i fjuset av
missforhallanden som kan ligga utanfor patienten. Eftersom dessa missforhéllanden dr priglade
av sivil patienten som av den aktuella situationen méste en helhetssyn svara mot denna
komplexitet (Juul Jensen i K. Dahlberg, 1994).

Ytterligare en aspekt av helhetssynen som tangerar vardvetenskapens kunskapssyn 4r att vi
som professionella inte kan se oss som observatdrer i en objektiv mening. Vi 4r alitid med och
paverkar personen vi mter, utifrin var egen kontext, utifrén vara forestillningar om patienten.
S4 i den héir meningen kan vi aldrig exkludera oss sjdlva frén det vi ser som fakta om patienten.
Eriksson (1988) lyfter fram den “unika ménniskan® som en utgangspunkt for humanistisk vard,
med andra ord en vard som grundar sig pa respekt och vordnad for den enskilda personen och
dennes erfarenheter och syn pa livet. Alla ménniskor 4r likvirdiga och hennes virde ofndligt
och okrénkbart (Edlund, 2003). Att fA sitt unika ménniskovérde bekréiftat, att kiinna sig
uppskattad, uppleva helhet och hélsa &r oerhdrt betydelsefullt och ndgot som ménniskan
kampar med hela livet (Wiklund, 2003).

Vardvetenskaplig teori

Det dr viktigt att SOS-operattren redan i telefonen har etablerat en sddan vardrelation s att
trygghet har skapats och vardlidande av att vénta har lindrats s mycket som mojligt. Dé en
sadan vardkvalitet skapats fran SOS-Alarm #r det littare att fortséitta vardrelationen mellan

ambulanssjukskéterskan och patienten.

Flera omvérdnadsteoretiker (Travelbee, 1971; Dahlberg,1994; Eriksson, 1988) betonar
vérdrelationen, dvs. relationen mellan patient och vérdare, som basen for vardprocessen,
Relationen bygger pa 6msesidighet. Katie Eriksson (1988) skiljer p4 interaktionen som hon
menar kiinnetecknas av utbyte av information eller utfdrande av olika aktiviteter, och
vérdrelationen som innefattar relationen mellan patient och vérdare i sin helhet. Karin
Dahlberg (1994) menar att det inte kan uppst& négon helhetssyn i vérden om det inte uppstér



ett sant mote mellan patient och vrdare. Det dr genom detta méte som patienten far kraft och
méjlighet att uttrycka svagheter och visa styrkor, Det dr 1 det genuint dkta métet som patienten
kan bli sedd som ménniskan bakom patientrollen och dér hilsoprocessen aktivt har utrymme

att stédjas.

Enligt Travelbee (1971) ligger fokus pé& det som sker i métet mellan ménniskor — det
intressanta #r mellamummet eller interaktionen och hur det som sker i mdtet paverkar
personerna i interaktionen. Travelbee (1971) vénder sig emot generaliserbar kunskap vilken
istéllet kan bli ett hinder for det sanna mdétet. Hon tar avsténd frdn begreppen sjukskéterska —
patient och menar att de definitionerna suddar ut sérdragen hos individen. Sadana
kategoriserande begrepp utgér férenklingar och férvandlar ménniskor till stereotyper. De
generella beteckningarna #r abstraktioner som blir styrande och tar Sverhanden 6ver individens
unika egenskaper, menar Travelbee (1971). En mellanménsklig relation kan bara existera
mellan konkreta personer. Véardrelationen kan endast uppsté da bada parter reagerar pa
varandras ménsklighet, omvardnaden riskerar annars att avhumaniseras (Travelbee 1971).
Omviardnadsteoretikern menar vidare att vardrelationen byggs upp genom flera
interaktionsfaser. Den mellanminskliga relationen uppnés inte forréin vardare-patient
genomgétt fem faser, Det forsta motet, Framvext av identiteter, Empati, Sympati, Omsesidig
Jorstdelse och kontakt. Saledes #r det korta motet vilket ambulanssjukskéterskan vardar
kliniskt och det korta métet vilket larmoperattren vardar via telefon oerhort komplext och
alldeles speciellt i sin natur, Sjukskéterskans forméga att tolka patienten som unik och inte
utifrdn likheter med andra patienter hon vardat gor det méjligt att uppnd och bekréfta det unika
i varje patients identitet.

Transkulturell omvardnadsteori

Det kan vara komplext att varda patienter fran andra kulturer. Ambulanssjukskdterskan &r inte
séllan i minoritet bland patienter/nérstdende som alla kanske pratar ett annat sprék och
uttrycker sig med en ok#nd kulturs kroppssprak. Det kan antas att brist pa forstéelse kulturer
emellan gor att ambulanssjukskdterskorna upplever ambulansuppdrag till invandrartita
omréden som mer krédvande.

I vart alltmer mangkulturellt priglade samhille 4r det viktigt att sjuksk&terskor har kunskap om
och forstielse for teorier som kan hjalpa dem att belysa dimensioner som #r relevanta {or
omvéardnaden (Johnson Lutjens, Reynolds, Leininger & Reed, 1995). Forskarna menar vidare
att dga kunskap och att begrunda omsorg om ménniskor fran skilda kulturer i relation till hélsa,
minsklig omsorgsutdvning och sjukdom 4r en ovérderlig tillgdng for vardaren sdvil som for
patienten (Johnson Lutjens et al., 1995).

Madeleine Leiningers (2002) transkulturella omvardnadsteori har haft stor betydelse inom
virdvetenskapen. Syftet med hennes teori #r att ge kvalitativt hog niva pd omvardnad oavsett
vilken etnicitet som patienten tillhér - genom att ta hénsyn till kulturella skillnader och
samtidigt utgé fidn vissa generella behov. Leininger (2002) anfor kritik mot teorier som bygger
pa generaliserbar kunskap som t.ex. Orems omvardnadsteoretiska struktur som enligt henne
bygger pa angloamerikanska medel- och dverklassvirderingar. Leininger (2002) utgar frén att
ménniskor har bade generella och specifika behov. Trygghet, mat och sémn &r exempel pé
generella behov. Det finns dven generella kéinnetecken i vardandet och i vara sjukdomsbilder
menar Leininger (2002.) Méanniskors specifika behov #r bl.a. beroende av unika egenskaper



och den kultur som format individen. I studier av transkulturell omvérdnad har Leininger
(2002) identifierat ett flertal konstruktioner. Hon menar att mélet 4r att finna uttryck for de
olika konstruktionerna i den kultur som studeras, Exempel pé sidana konstruktioner #r
acceptans, vara nirvarande, uppmérksamhet och intresse. Leininger (2002) anser vidare att det
&r viktigt vilken insikt vardaren har om kulturella skillnader. Hennes teori benimns
transkulturell omvardnadsteori och belyser relationen mellan kultur, vard och hélsa. Fokus i en
kulturrelaterad omvéardnad & kunskaper som berdr olika kulturers sitt att uppfatta
omvardnadens innehall, vérderingar och normer relaterade till hélsa och ohilsa. Som ett led i
resonemanget att vardarpersonal bor ha dvergripande kunskaper om olika kulturer. De bor
dessutom #ga fordjupade kunskaper i minst tva till tre kulturer (Leininger, 2002).

Elisabeth Bjérk-Bramberg (2008) drar slutsatsen i sin avhandling att man bor se till individen
snarare dn hennes kulturella bakgrund. For att skapa en #kia vardrelation menar forfattaren att
det &r av yttersta vikt att vardpersonalen lér sig att anvéinda tolk hellre #n att utga frin en mall
hur patienter fran en viss kultur bor bli bemotta, Det #r forst efter ett méte via en tolk som
patienten kan kéinna sig delaktig, sedd, hérd och trodd menar Bjork-Bramberg (2008).

D4 det idag inom ambulanssjukvarden inte dr majligt att mdta patienterna med hjilp av tolk 4r
det synnerligen viktigt att ambulanssjukskoterskan forddlar sin omvardnadskunskap och har ett
forhéllningssétt som ger trygghet och tillit for patienten. Att mota patientens vérdlidande utan
att motas i kiinda uttryckssttt stdller hdga krav pa prehospitala sjukskdterskor.

CENTRALA BEGREPP

Ambulanssjukskoterskan och larmoperatoren dr sjukvardens forlingda arm ut i samhéllet.
Dessa dr oftast den forsta vérdpersonal som méter patienten i hennes situation i behov av
sjukvérdens hjilp och resurser. Att varda en utsatt minniska kriiver professionalitet och
medménsklighet. Det #r sjukskéterskans priméra uppgift att lindra varje patients virdlidande
pé ett sdant sitt att denne upplever sig trygg och vardad i goda hinder, D4 métet sker
prehospitalt, utomhus, 1 patientens hem eller pé offentlig plats 4r varje milj6 unik, Det ena
uppdraget kan aldrig liknas vid det andra och vardmdtet far sdlunda improviseras pé ett

lampligt vis.

Det skapas utrymme att arbeta mer godtyckligt dn inne pa sjukhuset. Varje
ambulanssjuksk&terska bér ett stort ansvar att méta alla patienter pd deras villkor, Att lata varje
patient kéinna att uniformerade, starka, sékra ambulanssjukskéterskor ej utdvar ett Svertag i sin
roll utan moter mig som patient pé ett professionellt sétt &r en utmaning och en

omvardnadskonst.

Vardlidande

I ett historiskt perspektiv har vardandet och vardorganisationer i alla dess former uppkommit i
syfte att lindra ménniskans lidande (Eriksson, 1994). Vonhoff (1962) ger en mélande bild av




Florence Nightingale hur hon kirleksfulll vérdar i syfte att se ménniskan som ménniska och
lindra hennes lidande.

"Med lampan i handen gar hon nattetid genom salarna och héller de doende i handen,
skaffar dem lindring sé léangt hon formdr och hérdar ut hos dem dnda till sista
andetaget... Hennes stilla girning ger de sjuka nytt hopp ... Med forundran gér det upp
Jor de sjuka att de dter dr ménniskor och behandlas som ménniskor...” (Vonhoff, 1962)

Paradoxalt nog har grundtanken om vérdens yttersta mening - en God Vard for alla
medborgare - snarare utvecklats till att idag manga génger skapa lidande snarare #n att lindra,
Forfiningen och forédlingen av den sd genuina filosofin om vérdandets idé har i modern tid
stott pa allt storre hinder och komplexitet. I takt med att forskningen nar lingre, mojligheterna
att vérda storre, samt de gemensamma resurserna alltmer anstriangda star vi infor svéra beslut
hur prioriteringar skall ske. Det tydliga budskapet om budget i balans medfor nedskérningar
och effektiviseringar vilka inte alla génger &r s& gynnsamma for patienten. Att séka vigar for
att eliminera, eller &tminstone patagligt minska vérdlidandet, bor tas pa storsta allvar och ses
som en av de st6rre utmaningarna vardforskningen och vardvetenskapen stér infor.

For 2500 &r sedan formulerade den grekiske filosofen Hippokrates sin syn pa

vad som dr god vard: aldrig skada, om mdjligt bota, ofia lindra, alltid trosta. Socialstyrelsen,
etik medicinsk (2009).

Hippokrates grundtankar har utvecklats i var hilso- och sjukvérdslag och Socialstyrelsen har i
forfattningen Ledningssystem for kvalitet och patientsiikerhet (2005) definierat de
kvalitetsomréden som utgér grunden f6r god vérd: Varden ska ha patientfokus, den ska vara
siker, indamalsenlig, kunskapsbaserad, effektiv och ges i rimlig tid. Hippokrates star
troligtsvis néra virdvetenskapens véirdegrund om att se méanniskan som en helhet, dir vardandet
dr primért. hitp://sv.wikipedia.org/wiki/Hippokrates

Patientens vardlidande uppstdr manga génger pa grund av ett omedvetet handlande hos
vardaren, samt beroende pa bristande kunskap och en avsaknad av reflektion (Eriksson,1994). 1
vardrelationen krévs en stor dppenhet fran vardaren och ett forhallningssétt som préglas av
reflektion dver det som hinder i det vardande métet. Den professionella vardrelationen, en
mellanménsklig process, kan séledes inte domineras av den “tysta kunskapen”, utan méaste
utséttas for reflektion, precis som all annan forférstaelse (Dahlberg et al., 2003).

Joyce Travelbee (1971) menar att det finns flera hinder f6r virdaren att uppritta en god
véardrelation. Hinder som riskerar att krackelera méjligheterna till det goda métet och ddrmed
skapa ett vardlidande for patienten. Hon pekar t.ex. pa variabeln 7id. En faktor som r
nodvindig for en god mellanménsklig process och som idag allt mer hotas (Travelbee, 1971).
Dahlberg et al. (2003), menar att ett annat hinder i vardrelationen kan vara da métet sker med
patienter som har en begrdnsad autonom formdaga. Problematiken giller exempelvis patienter
som &r medvetandesénkta, lider av demens, stroke eller annan kognitiv eller sensorisk
nedséttning. Dessa patienter har inte tillgang till den livsvirld pd samma séitt som nér de dr vid

fullt medvetande,

Socialstyrelsen (2009) har formulerat nationella riktlinjer for en god vérd och omsorg om
personer med demenssjukdom. En grundldggande forutsittning for en sddan vard #r att den
praglas av personcentrering, multiprofessionellt arbete och kontinuerlig personalutbildning.
Enligt riktlinjerna inneb#r personcentrerad omvérdnad en striivan bland professionella vardare
att behdlla och bevara den demenssjukes personlighet trots sviktande funktioner och att férséka
forstd vad som &r bast for patienten utifrdn dennes perspektiv. Riktlinjerna poédngterar dven



vikten att vérna om patientens sjilvbestdimmande, méjlighet till medbestimmande och
delaktighet, aft bekrifta patienten i dennes upplevelse av virlden samt att involvera patientens
nérstiende i virden och uppritta en relation till patienten. Samtliga aspekter #r direkt
Gverftrbara till omvéardnad av personer som 4r i behov av intensivvard (Socialstyrelsen, 2009).

Enligt Elder (2003) ger kunskaper i det nya hemlandets sprak bittre tillgang till sjukvard. Att
inte kunna gora sig forstddd och att daligt f5rsté i en sé akut situation som nér man ringer 112
maste tiliskrivas patienten som en hdg grad av véardlidande. Patienten riskerar att inte bli
bekriftad, sedd, hdrd och ytterst trodd. Dahlberg (2002) understryker att vardlidande #r att bli
fornekad som en lidande ménniska. Vardlidande har en nira koppling till den otrygghet som
bristande information, svérigheter att frstd personalens agerande, obegripligheter i vardmiljén
och liknande faktorer skapar (Dahlberg et al., 2003)

I modern tid, d4 kommunikation och mellanménskliga méten ibland sker via teknik sdsom
telefon, epost och sms #r det viktigt att understryka att komplexiteten ytterligare forsvaras, i
synnerhet for utsatta patientgrupper, jag tinker bl.a. pa de stora grupper invandrare och #ldre
som ur ménga perspektiv inte dger samma méjligheter till att bli férstddda och att forsta.

Situationen #r hogst relevant i foreliggande studie. Vardkedjan, ocksé vardrelationen startar i
det Sgonblick patienten eller annan person ringer till SOS-Alarm, Det #r larmoperatrens
uppgift att skapa forutséttningar for det goda métet. Och lindra i véntan pa ambulans. Det finns
uppenbara hot och hinder som pekar pé att vi riskerar att redan den f6rsta minuten av
patientens vardkedja tillskapa henne ett vardlidande,

Makt

Varje relation mellan patient och véardare innebir ett maktforhdllande. Sjukskoterskan forfogar
over, genom sina kunskaper, sitt sprak och sin plats i organisationen, en l&ngt mycket stire
makt &n patienten och har dérigenom méjlighet att genomfora det hon 6nskar, med andra ord
dger hon en maktposition Gver patienten. Rundqvist (2004) och Wiklund (2003) kallar denna
obalans for en asymmetrisk vardrelation. De interpersonella métena forstirks av den specifika
situationen som patienterna befinner sig i, ndmligen att vara i ett underlége. Det forekommer
ctt speciellt beroende i vardrelationen eftersom man som patient 4r mer sérbar och utsatt nér
hélsan inte finns. Resultatet blir vanmakt och fortvivian hos patienten och en kéinsla av att vara
uteldmnad at andra ménniskors vilvilja (Dahlberg et al. 2003).

Vérdvetenskaplig forskning visar att makt och maktmissbruk férekommer i vardagliga
situationer. Maktbegreppets anvindning inom vérdvetenskaplig forskning pekar pa variationer
av vardens allmakt, en maktutdvning som i vissa fall kan leda till patienters lidande och
vanmakt (Rundqvist, 2004). Eriksson (2004) menar att det finns en negativ maktutvning inom
varden. Motet mellan patient och vérdare dr en 6mtalig vardrelation. Att forneka en behdvande
miénniska vérd, eller att utdva makt, sa att patienten t.ex. fir véinta orimligt linge p# vérd &r att
astadkomma ett vardlidande. Utebliven vard innebér alltid en kréinkning av ménniskans
virdighet och #r ett sétt att utdva makt Sver en maktlos (Eriksson, 1994).

Det &r viktigt att vardaren reflekterar 6ver sin egen makt, bade hur den ser ut och hur den
praktiseras. Varden kan tendera att bli oetisk om inte virdaren anviinder sin makt for att frimja




patientens bista. D& vardaren agerar med maktutévning och brukar sin méjlighet att ta
ogynnsamma beslut for patienten, &r varden godtycklig och oetisk (Lindstrém, 1994).
Tarigatnajad (2008) redovisar i sin studie att utlindska patienter beskriver en upplevelse av
maktioshet i kommunikationen med sjukskéterskor, Hon menar vidare att i vardrelationen
skapas ett omfattande beroendeférhéllande bl.a. av faktorer sdsom spriksvérigheter, brist pd
information och kulturella aspekter. Patienter beskriver att de under ambulansfiirden upplevde
stor tillit till den prehospitala personalen. En patient beskriver ... Du vet... man overldmnar sig
helt och héllet | en san situation... S& man har ingen... man har ingen tanke pd att dom skulle
gora ndt fel, eller sa. Det finns liksom inte” . (C.Ahl, ur Dahlberg et al. 2003 sid 95). Ahl (ur
Dahlberg et al. 2003) menar vidare att detta stiller stora krav pa de prehospitala vérdarnas
forhélningssitt, i synnerhet etiskt. Att manga patienter upplever tillit, trots att de befinner sig i
ett stort underlédge och i en beroendestillning, kan tolkas som att den prehospitala varden &r ett

“positivt maktperspektiv”, Att fa dverlimna sig i hinderna pa ndgon som far “'ta Sver” i en
triingd situation (Ahl, 2001).

Prehospital sjukvard - SOS-Alarm, ambulanssjukvarden i Géteborg

Patient eller annan ringer 112 d& ambulans behdver tillkallas. Det dr SOS-alarm som har
uppdraget att svara pé dessa samtal. Den formella kompetensen som SOS-operatéren har 4r
underskéterska eller sjukskoterska. Denne slar ut en ambulans d4 det finns ambulans tillginglig
for uppdraget. Prioritering géllande turordning av uppdragen sker enbart av SOS-operatdren.

SOS — operatér larmar ut ambulanser via radio till ambulanspersonalens personmottagare. Den
exakta tiden for utalarmeringen registreras automatiskt, Informationen som
ambulassjukskoterskan far 8r: Ambulans nummer, prioritet, adress/omréde, symtom/sjukdom.
Samtidigt sénds textmeddelande ut till fordonets skrivare, med detaljerad information rérande:
Adress med koordinat, namn och personnummer, symtom/sjukdom osv.

Ambulanssjukskéterskan kvitterar samtliga uppdrag via statuspanelen i fordonet. Kvittensen
sker genom att ambulanssjukskdterskan manuellt gér en knapptryckning i ambulansen. Tabell 1

iltustrerar processen.




Tabell 1. Process — Patient ringer 112 till ambulans dr pé vag

Tid SOS-Alarmprocess

S

Tid Ambulansprocess

©

: ‘\ /" ' '\ /
Patienten SOS-Alarm/Larmoperattren Ambulanspersonalen tar Ambulanspersonalen
ringer 112, tilldelar ambulanspersonalen emof uppdraget via radio kvitterar uppdraget via
SOS-Alarm uppdraget via radio ~ KAN TA EMOT en knapptryckning i
tar emot UPPDRAGET PA ambulansen och bérjar
samtalet ANNAN PLATS AN I kora mot skadeplatsen.

AMBULANSEN —~SKER ALLTID I
AMBULANSEN
I ! I i
Tiden Tiden Tiden Tiden
registreras registreras registreras registreras
automatiskt automatiskt automatiskt manuellt

Larmtyp:
Prio |
Prio 2
Prio 3

Enligt det avtal som SOS-Alarm arbetar
utifrén skall tiden mellan punkt A och
punkt B vara:

Omedelbart
Omedelbart
Snarast

vara.

Larmtyp:
Prio 1
Prio 2
Prio 3

Enligt det avtal som ambulanssjukvarden vid
Sahlgrenska Universitetssjukhuset arbetar
utifrén skall tiden mellan punkt B och punkt C

90 sek
120 sek
5 min

*808 Prio 1; Akut livshotande sjukdomssymtom eller olycksfall

S0O8 Prio 2; Akuta men ¢ livshotande symtom.

SOS Prio 3; Gvriga uppdrag dér ambulans kréivs men rimiig véintetid ej beddms paverka patientens tilistand.

Demografi — jimforelsegrupper

Som en foljd av ovanstédende resonemang och reflektion beskrivs tvd omraden i Géteborg. Det
ena omradet bestar av fyra stadsdelndmnder, SDN Bergsjon, Gunnared, Lérjedalen och
Kortedala. Det andra omradet innefattar tva stadsdelsnimner, Harlanda och Orgryte. Dessa
omréden #r vitt skilda frén varandra ur flera perspektiv. Statistiska uppgifter som belyser
demografin i Géteborg tydliggtr att omradena skiljer sig h6gst markant pé flera punkter sdsom
andel medborgare som 4r utrikes fodda, medelinkomst, socialbidragsfamiljer, arbetslshet,
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ohilsotal samt andel som har eftergymnasial utbildning. Den kanske allra tydligaste markdren

#r andel utrikes fodda. Se tabell 2 och 3.

Tabell 2. Grupp A. SDN Bergsjon, Gunnared, Ldrjedalen, Kortedala

Jamforelseindex; Goteborg = 100

11

Ref} Statistisk arsbok Géteborg 2008

B G K
Folkmingd 15135 22227 245071 27590
Svenska och utldndska medborgare fodda i utlandet 54,1% 49.0% 45,3% 1 28,7%
Medelinkomst (Index) 56,5 72,2 72,2 81,3
Socialbidragsfamiljer (index) 386,3 267,1 325,2 130,3
Arbetsidsa (Index) 194,3 174,8 159,0 119,3
Ohilsotal (Index) 1534 149,7 130,7 138,8
Eftergymnasial utbildning (Index) 50,0 50,2 53,5 75,8
Tabell 3. Grupp B. SDN Hérlanda, Orgryte
H 0
Folkméngd 20432 33842
Svenska och utliindska medborgare fodda i utlandet 12,1% 12,1%
Medelinkomst (Index) 101,6 111,9
Socialbidragsfamiljer (Index) 50,6 41,2
Arbetsitisa (Index) 84,5 77,9
Ohilsotal (Index) 84,6 69,8
Eftergymnasial utbildning (Index) 121,1 127,2




TIDIGARE FORSKNING

For att understka forskningsléiget gjordes en stkning i databasen PubMed. (2009-04-22). Det
var svart att finna artiklar som belyste kortare véintetider dvs. véntetid under ett par minuter
vilket foreliggande pilotstudie fokuserar pa, Foljaktligen 4r det ocksd bristfiillig forskning kring
upplevelsen av kortare vintetid. S6kningen gav saledes heller inga triffar som belyste
vintetider inom ambulanssjukvérden som kan kopplas till vardlidande. Det var ocksé svért att
hitta artiklar som fokuserade pa skillnader i véintetid mellan geografiska omréden som
domineras av olika etniska bakgrunder. Etnisk bakgrund &r ju en dominerande markdr for SDN
Bergsjon, Gunnared, Lirjedalen och Kortedala. Over huvud taget finns 4 studier som
undersoker sociala skillnader, dir etnisk bakgrund per definition &r en social skillnad, i véintetid
till vard. Detta bekréftas av SKL: s rapport frdn 2009.

Sekningen gav 70 traffar. Fokus pa de artiklar som valdes skulle ha en tydlig koppling mellan
vardlidande och viintetid. Av det skilet valdes artiklar bort som t.ex handlade om patienters
erfarenhet av vérd, patienters tillfredstillelse av vard och som inte alls relaterades till véntetid.

Forskningsliget beskriver vad patienter som véntar pa vard under en lédngre tidsperiod upplever
som viktigt och betydelsefullt. Det belyses ocksé hur patienten beskriver det vardlidande som
uppstér av att viinta pa vérd. I sbkningen lades ndgra begréinsningar in: Artiklar stktes som
publicerats de sista fem aren i Nursing Journals samt var versatt pd engelska. Den
litteratursdkning som ligger till grund fér sammanstéllningen av forskningsldget redovisas i
nedan tabell 4.
Tabell 4. Sokord och antalet artiklar som framkommit vid litteratursokning

Antal
Stkord funna | Anviinda artiklar Titel
artiklar
#1 | waiting time OR waiting lists 11841
#2 { patient satisfaction OR 907122
patient’s perspectives OR
attitude OR perception OR
experience OR emotions OR
feclings
#3 | nursing research OR 139844
clinical nursing research OR
{qualitative AND research}
#4 | #1 AND #2 AND #3 267
#5 | #1 AND#2Z AND#3 70 | Franzén C (2008} Injured road users’experiences
Limits: of care in the emergency depariment
added to PuBMed Kydd A (2008) The patient experience of being a
in the last 5 years, delayed discharge
English, Nursing joumnals Ivarsson B (2005) Waiting for cardiac surgery-support
experienced by next of kin
Giske T (2007) Preparative waiting’and coping theory
with patients going through gastric diagnosis
Naim § (2004) The patient experience in emergency
departments: a rewiew of the literature
Janzen J A (2008) Examination of Negative Affective

Responses to Waiting for Surgery

Larsson-Kihigren A (2004)

Older patients awaiting emergency department {reatment

Coughlan M (2007)

‘The experiences of patients and relatives/
significant others of overcrowding in accident and
emergency in Ireland; A qualitative descriptive study

Tee G (2006)

Characteristics of patients who did not wait
for treatment in the emergency department:
A follow up survey

Leung SSH (2007)

Experience of Hong Kong patients awaiting
kidney transplantation in mainland China
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Viintetid dr en viktig variabel for patientens upplevelse av vardkvalité

Forskningsomradet Véintan dr ganska vitt, véintan pd vérd, viintan pa operation, viintan pé
akutmottagning eller annan medicinsk inréittning, viintan pd att f en diagnos, véntan pd
utskrivning etc. Véntan blir i forskningssammanhang ofta ett resultat forknippat med en annan
fragestéllning om vérdkvalité.

Franzén, Bjornstug, Jansson, Stenlund och Brulin (2008) har i sin undersékning jamfort 565
personer, som alla blivit skadade I trafiken och deras upplevelser av vérdkvalité pa
akutmottagningen (ED). Deras resultat visade att de framtridande faktorerna for upplevelse av
hég vardkvalité var kort véntetid, hur allvarlig skadan var samt &lder och utbildningsniva hos
den skadade patienten. En kort vntetid var den enskilt viktigaste faktorn. Iden
forskningséversikt som Nairn, Whotton, Marshal, Roberts och Swahn (2004) presenterar
angéende patienters upplevelser inom akutvérd visas att viintetider 4r dirvekt relaterat till
patienters upplevelse och tillfredstéllelse av varden. Detta dr alltsd mer framtriidande 4n
personalens attityd mot patienten (Holden & Smatt ur Nairn et al.,2004). Annan forskning
visar att personalens bemdtande dr det som har storst betydelse (Davis & Duffy i Nairn et al.,
2004). Dessa olika resultat verkar, enligt Nairn et al. (2004) vara kopplat till
forskningsupplédggen och metoderna, t.ex. frdgorna som stéllts inom de olika
forskningsarbetena.

P4 samma sétt som upplevelsen av hog virdkvalité &r kopplat till véntetid s har ocksd
upplevelsen av vardlidande en direkt koppling till véntetiden. Kydd (2008) visar i sin artikel,
med fokus pé &ldre patienters viintan pé utskrivning, att dldre personer upplever mycket oro
relaterat till vintetiden. I artikeln som Ivarsson, Sjéberg och Larsson (2005) publicerat visas att
negativa faktorer associerades med sjukvéardens organisation och bristande sociala nétverk.

Janzen och Hadjistavropoulos (2008) konstaterar att de psykologiska effekterna av véntetid
trider fram i forskning och ir ett omrade som flera forskare behver beakta ytterligare.
Psykologiska effekter av vintan &r véldokumenterade menar Janzen och Hadjistavropoulos
(2008). Deras forskning visar att en sé stor andel som 37 % uppvisade och beskrev oro under
vintetid. Den kvalitativa forskning som Larsson-Kihlgren, Nilsson, Skovdahl, Palmblad och
Wimo (2004) genomfort bland #ldre tyder pa ndgra tydliga teman. Dessa teman &r upplevelsen
av otillfredsstillande vintan, lidande under véntan, daliga kéinslor under viintan samt att
avsaknad av goda rutiner under véntan, dvs. ej vérdeskapande tid for patienten.

Om man vinder pa frgan — vad #r det for faktorer som reducerar patientlidande under
viintetid? Professionellt bemdtande under vintetider verkar vara avgorande for reduktion av
patientlidande. Det finns en stor betydelse av ett holistiskt forhallnings- och arbetssitt i motet.
Detta verkar viktigare ju mer komplex patientens situation &r. Information om orsaker till det
som orsakar lingre véntetider som anpassas till alder, kén och utbildningsniva reducerar
otillfredsstiillelse med vardkvalité, speciellt 1 gruppen littare trafikskador (Franzén et al., 2008).
Det #r viktigt att personalen uppmérksammar effekter av véntetider hos den enskilda patienten

(Kydd, 2008).

Avgorande f5r en mer positiv upplevelse av vintetid 4r bl.a. graden av anpassad information
och uppmiirksamhet fran sjukskdterskan (Giske & Gjengedal, 2007; Coughlan & Corry, 2007).
Leungh & Shiu, (2007) bekréftar i sin kvalitativa studie ocksé behovet av kontinuerlig
information. I denna studies syfte ingér att samla ihop patienters erfarenheter av véintan pa
akutmottagningen och vilka forbitiringsdtgirder patienter freslar, Tanken om att patienter
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skall ha tillgéng till en kontaktperson som informerar om uppskattad viintetid och ge
information om patientens varddtgirder lyfts fram av patienterna i denna studie.

Vikten av uppmérksamhet och information under vintetider betonas ocksé i artikeln av
(Ivarsson et al., 2005). Positiva yttre faktorer var upplevelsen av delaktighet i varden.

Nairn (2004) visar i sin forskningssammanstélining att om man kan Svertriffa patienters
forviintningar géllande véntetid s 6kar ndjdheten hos patienterna markant, Thompson refererad
i Nairn (2004) stiger att det skall vara s lite icke virdeskapande tid som méjligt. Ur patientens
synpunkt &r graden av information dérfor avgbrande for patientens vardkvalitet inte minst for

att skapa ritt forvintningar.

Larsson-Kihlgren et al. (2004) kvalitativa studie av dldres upplevelser av véntetid visar att dldre
betonar betydelsen av omvérdnad under véintan. Aldre patienter kiinner ocks att det #r viktigt
att bli sedda och lyssnade pa. Attityder och relationer #r viktiga, inte endast de nédviindiga
arbetsuppgifterna vid en akut situation. Att mdta patienten med ett forhaliningssitt som mdter
patienten dér hon 4r verkar ha stor betydelse for patienters erfarenheter av vintan (Larsson-

Kihlgren et al., 2004).

Giskes och Gjengedals (2007) studie lyfter fram att patienter anvénder olika copingstrategier
for att hantera véntetiden och sin kiinsla av misstréstan som 4r kopplad till vintetid. Varje
patient har sina individuella sétt att kontinuerligt tolka, forstd och skapa mening av sin situation
av viintetid. Denna forskning visar hur patienter under véntetid pendlar mellan olika
stdmningsldgen, tankar kring skador, hot, utmaning, nytta eller kombination av dessa. Detta
balanseras efter sdkandet av hoppfulla tecken for att hantera viintetiden (Giskes & Gjengedals,

2007).

Lee, Endacott, Flett och Bushnell (2006) utforskar i sin kvantitativa undersékning patienters
erfarenheter efter att ha avbrutit inledd vard pé& akutmottagning och patienters skél att avbryta
under pagéende vard (vintetid). Majoriteten av dem som valde att avvika triagerade 1agt, var
min och beskrev t.ex. att de inte trodde sig passa pé en akutmottagning samt att brist pa
information om hur ldnge véntan skulle bli var orsaken. Med detta som bakgrund har jag valt

att studera vardlidande i termer av viintetid pd ambulans.

Ovanstéende sammanstéllning visar att det finns forskning som handlar om patienters
upplevelser av vird och dven en del som ror upplevelse av vintan pé vard. Men
forskningsomrédet kortare viintetid verkar vara tdimligen outforskat. Féljaktligen innebér det att
kortare véntetid relaterat till olika socialt belastade bostadsomraden och dess effekter pa
patienters vardlidande ocksa dr omraden som behéver utforskas. Pilotprojektet belyser
jimlik/ojamlik vard relaterat till sociala skillnader och faktorer kortare véntetid, makt och

vardlidande har valts ut.
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SYFTE

Att undersdka skillnader i viintetid p4 ambulans mellan patienter frén tva socialt olika
stadsdelar 1 en storstad relaterat till vardlidande.

Far patienter vinta olika linge pd ambulans beroende p& om patienten #r hémtad i en
stadsdelsnimnd med hog invandrartiithet, hoga ohilsotal, hdg arbetsloshet, hogt
bidragsberoende, l4g utbildningsnivé och hég andel invanare under medelinkomst

Kontra

Ett bostadsomrdde med 14g invandrartithet, ldga ohilsotal, l4g arbetsldshet, lagt
bidragsberoende, htg utbildningsniva och 14g andel invénare under medelinkomst?

METOD

Bakgrund

Malssttningen med pilotstudien var att med hjélp av registerdata fran datasystemet Ambulink
understka om det forelag skillnader i véintetid p4 ambulans mellan tva socialt skilda stadsdelar
i Goteborg. Urvalsprocessen i pilotstudien var viktig. Den genomfordes och dokumenterades
noggrant si att en likadan process, med ett storre underlag, skulle vara mojlig att upprepa i en
fullskalestudie. Det skuile ocksd vara méjligt att néirmare undersdka ett stérre underlag, till en
fullskalestudie, om anmérkningsvirda skillnader i ndgon priogrupp hittades i pilotstudien.
Processen var vil genomtinkt sd att enskilda besittningar eller stationer inom
ambulanssjukvarden ej var 6ver eller underrepresenterade. Tanken var att kvantitativt méta hur
ambulanssjukskoterskor, spritt i Géteborg, agerade 1 sin majlighet att fordr6ja start av
ambulans. Ejlertsson (1992) menar att da registerdata analyseras ir det att foredra att
genomfora en totalundersdkning. Detta var inte m&jligt da resultatet avsigs att spegla
medarbetarnas beteende kopplat till patients vardlidande. Saledes fick ingen snedférdelning ske
bland personalen. Ejlertsson (1992), Altman (1991) understryker att d& urvalet &r stratifierat
maste stickproven dras helt slumpvis for att undanrdja bias. Detta 4r gjort med datorns
generator. Det stratifierade urvalet tog ingen hinsyn till spridning bland larmoperatorena,
dock kan man anta att ett stratifierat urval ocksa ger spridning bland alla arbetspass, dygnets
alla timmar och séledes ger en god spridning ocksé bland larmoperator.

Foreliggande pilotstudie dr en deskriptiv, jamforande, kvantitativ studie.

Variablerna i studien #r:

1. Tid frén det att patienten ringer 112 - larmoperatdren tilldelar ambulansen uppdraget.
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2. Tid fran det att ambulansen tilldelats uppdraget - ambulanssjukskéterskan kvitterar
uppdraget och borjar att kéra mot skadeplatsen.

Tiderna kommer att métas i minuter och variabelvérdena dr saledes métta pa kvotskalan.
Variablerna avses att analyseras i tre olika grupper - SOS-alarms utalarmeringsprio 1, 2 och 3.

Urvalsmetod

Samtlig data 4r hdmtad fran ambulansdatasystemet Ambulink och hérrér frén perioden
080301-090228. En noggrann urvalsprocess genomfordes sa att dataunderlaget till pilotstudien
skulle vara mojlig att endast komplettera med ett stérre underlag till en kommande
fullskalestudie. Urvalsprocessen till pilotstudien var alltsa ett test pé vilka mgjligheter
Ambulinkdatasystemet har att leverera stora méngder registerdata, stratifiera och utifrén detta
berdkna statistiska analyser.

Ambulansens himtzoner och Gdteborg stads postnummer matchades pé ett sédant vis att de tva
grupperna som avsags att jimforas innefattade ambulansuppdrag till bostadsadresser inom
nedan SDN.

Grupp A = Patienter som var bosatta i SDN Gunnared, Lérjedalen, Kortedala, Bergsjon.
Grupp B = Patienter som var bosatta i SDN Hérlanda, Orgryte

Urvalsprocessen ér detaljerat beskriven i bilaga 1 och 2.

For att fi en minsta gemensam ndmnare, dvs. for att 14ta varje fordon vara lika representerat i
de béda omradena plockades de bilar bort som inte genomfért minst 38 uppdrag i omrade A
och minst 44 uppdrag i omrade B. (grdmarkerade i tabellen) Se bilaga 3.

9 fordon &r séledes aktuella i urvalet.

Urvalet #r stratifierat s till vida att 38 uppdrag &r slumpvis uttagna fran varje fordon, da detta
var minsta gemensamma ndmnare. Antalet ambulansuppdrag blir sélunda 342 i de bada
grupperna vilka fordelas mellan prio 1, 2 och 3. Urvalets fordelning mellan
prioriteringsgraderna stimmer vl 6verens med den totala fordelningen 6ver samtliga
ambulansuppdrag i Géteborg. I diagram 1, 2 och tabell 5 illustreras underlaget.
Diagram I Diagram2
Fordelningi % av uppdragen grupp B

Fordelningi % av uppdragen grupp A
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Tabell 5. Gruppstorlekar, fordelat pa Prio 1, Prio 2, Prio 3.

Totalt prio 1 prio 2 prio 3
Grupp A n =342 n=158 n=163 n=21
Grupp B n =342 n= 145 n=166 n=31
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Databearbetning och analysmetod

Urvalsprocessen r relevant for en fullskalestudie, dock far en statistiker berikna underlagets
storlek for att det skall vara mojligt att uttala sig om resultatets generaliserbarhet. Nedan
beskrivs de statistiska analysmetoder vilka beddms som ldmpliga i en fullskalestudie.

Enligt Ejlertsson (2003) dr det skarpaste testet for att analysera studiens resultat ett
parametriskt test. Den metoden dr den séikraste for att finna signifikanta skillnader mellan
grupperna. Ejlertsson understryker att gruppernas variabler skall vara normalfsrdelade samt att
skillnaden pa gruppernas storlek inte fir vara sd omfattande s att den ena gruppen #r 4 ggr sd
stor som den andra. B&da dessa kriterier har mindre betydelse da gruppstorlekarna &r n>30.
Ejlertsson menar vidare att variablerna skall vara miitta pd minst intervallskala. D4 studien
uppvisar n>30 och variabelvirdena dr métta pd kvotskala dr det méjligt att anviinda ett
parametriskt test. Analysen &r gjord med ett oberoende T-test eftersom resultatet avser att méta
eventuella skillnader mellan tvé olika grupper. Testet &r tvasidigt och signifikansnivén dr 5 %.
Nollhypotesen #r att det inte finns ndgon skillnad mellan de bida gruppernas véntetid pa
ambulans, hypotesen sfiger att det inte foreligger skillnad mellan gruppernas oberoende
medelvirden. Saledes om p<0.05 kan nollhypotesen forkastas och differensen anses som
signifikant. Skillnaden betraktas d som s4 stor att det inte kan vara slumpen som har genererat
resultatet. Referenslitteratur som har anvints vid Metodavsnittet — urval, databearbetning,
analys — Ejlertsson (2003), Olsson (2007), Altman (1991).

Da foreliggande studie enbart 4r en pilotstudie, och sannolikt inte innefattar de gruppstorlekar
som kréivs for att kunna berikna statistiska skillnader som skulle vara generaliserbara till en
storre population, kommer jag att illustrera dess resultat som staplar och diagram.

Forskningsetiska dverviiganden

Att forska och presentera ny kunskap #r forknippat med ett stort ansvar ur manga aspekter. 1
synnerhet de forskningsetiska kraven bygger pa vil underbyggda principer och deklarationer.
Forenta Nationernas generalforsamling antog och kungjorde den 10 december 1948 en allmén
forklaring om de ménskliga réttigheterna. Forklaringen antogs med 48 ja-roster. Inget land
réstade emot. Atta linder avstod. Omedelbart efter denna historiska héindelse uppmanade
generalfbrsamlingen alla mediemsstater att offentliggtra forklaringens text och att gora den
spridd, kénd, ldst och forstadd framfor allt i skolor och andra undervisningsinstitutioner utan
hénsyn till olika ldnders eller regioners politiska forhallanden.

Forklaringen understryker genomgaende en “absolut” och kompromisslts tanke om alla
ménniskors lika virde, lika rétt och trygghet.

(FN-http://www.unhchr,ch/udhi/lang/swd htm).

Helsingforsdeklarationen 4r en annan deklaration som fatt avgdrande betydelse.
(www.codex.vr,se). Deklarationen dr ett grundldggande dokument i forskningsetik och beror
flera vetenskapsomraden. En utgéngspunkt i skrivelsen #r att det finns tva legitima krav:

att ta fram ny kunskap, ndgot som #r viktigt for bade individers och samhéllets utveckling,

atf skydda mot fysisk, psykisk och annan skada i samband med forskning. Dessa krav kommer
ibland i konflikt och méste d& vigas mot varandra. Denna grinsdragning diskuteras i
Helsingforsdeklarationen.
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Medicinsk forskning sdvél som omvéardnadsforskning dr grundldggande férknippat med
respekten for ménskliga rédttigheter, till virdighet och att till att insamla material pé ett sédant
sétt att ménniskan behandlas med respekt. Det 4r forskarens skyldighet att frimja patientens
hiilsa och omsorgen om dem som dr fovemal for forskningen prioriteras alltid fore vetenskapens

och samhiillets intressen,

Etiska riktlinjer for omvardnadsforskning i Norden (2003) understryker fyra etiska principer
som grundldggande. I foreliggande studie har samtliga av dessa tagits i beaktande,

Principen om autonomi - sjilvbestdmmande - #r att viirna varje ménniskas sjélvstindighet och
att tillskriva henne respekt, virdighet, integritet och sérbarhet. Autonomi och integritet
sikerstills genom att man respekterar principer som frivillighet, skydd av privatliv, informerat
samtycke och ritten att dra sig ur ett forskningsprojekt. Autonomi omfattar dessutom
tystnadsplikt, vilket bl.a. sikerstélls genom att forskningsdata avidentifieras, Deltagarnas
identitet far aldrig presenteras vid redovisning av forskningsresultat. Da studiens resultat
kommer att baseras pa registerdata dr det inte aktuellt med forskningspersonsinformation.
(www.codex.uu.se, forskningsetiska principer, htpp://retki.stakes.fi). Alla uppgifter som skall
bearbetas och ligga som grund for forskningsresultatet kommer att avidentifieras samt
behandlas konfidentiellt s& att ingen identitet rgjs.

Principen om att géra gott — innebér att forskningen skall vara till potentiell nytta. Motivet och
malet i foreliggande forskningsprojekt dr att pavisa eventuella ordttvisor samt att dérifrdn
tillskapa och sitkra rutiner si att godtycklighet och oetisk vard undanrdjs. Att ytterst tillskansa
sig kunskap som lindrar vardlidande och skapar jamlik sjukvard &r att “gora gott”.

Principen om ait inte skada — All information, all data och samtliga resultat kommer aft
avidentifieras. Det #r inte sannolikt att ndgra variabler kommer att kunna kopplas till speciella
hindelser eller personer. Urvalet fir retrospektiv data, ur ett stort material och ett 1angt
tidsintervall, s& vare sig patienter eller vardare har mdjlighet att koppla data till hiindelse eller

person.

Principen om rittvisa — En viktig aspekt av réttviseprincipen #r att utveckla kunskap om hur
alla patientgruppers hélsorisker, sjukdomar och lidanden kan motverkas och lindras. Att
tillskansa sig omvardnadskunskap vad vintan kan betyda for den enskilde patienten, och
koppla detta till faktisk véintan och eventuella oréttvisor mellan geografiska omréden dr en
synnerlig god kunskap. Det &r min absoluta mening att det &r forst nér vard miits och synliggor
eventuell ojamlik vard som dndringar kan komma till stdnd och vérdlidande hos utsatta
patientgrupper kan lindras. Det omedvetna och oreflekterade handlandet 4r svért att pvisa och
foréindra s linge vArden inte utsétts for systematiskt métbara mal.

Forskningspersoninformation

D4 variablerna 4r data frdn redan existerande register bendimns underskningsdeltagarnas
medverkan som passivt. Huruvida forskningspersonsinformation skall ldmnas fir bedtmas
utifrén om det foreligger faktiska olgenheter for den enskilde att fa information direkt eller
indirekt, Projektets art, dess variabler bor ocksd végas in. (www.codex.uu.se).
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Da registerforskningen #ven innehdller surveyuppgifter och/eller blod- eller andra prov, méste
foremalet for forskningen ange samtycke. I samtycket méste dven ingé samtycke till att
registerdata sammanslds med de dvriga insamlade uppgifterna (http://retki.stakes.fi).

I foreliggande studie bedémdes sannolikheten for att det kommer att innebéra risker eller
obehag for de patienter vars data bearbetats. Jag ser heller inte ndgot hot att patienter som bor i
de aktuella geografiska delarna av Goéteborg kommer att uppleva obehag eller lidande.

DA jag inte heller samlar in surveyuppgifter finner jag inte att jag skall genomfra en
forskningspersonsinformation, Jag har dessutom vervégt att informera
personalen/operatérerna, dé det faktiskt 1 en mening ar deras "fordréjningstider ” som dr
underlag for resultatet. Jag riskerar da att det finns uppenbara risker for att resultatet smutsas
och att jag far bias i materialet.

Etisk prévning

Lagen (2003:460) om etikprévning av forskning som avser ménniskor.
§ 2 — Etikprévning av forskningsarbetet behdver inte stkas da arbetet utférs inom ramen for

hégskoleutbildning pé grundniva eller pa avancerad niva.

RESULTAT

112samtal inkommer till SOS - Larmoperatoren tilldelar ambulans
uppdraget

Tabell 6 illustrerar nedan i text beskrivna resultat

Resultaten visar ingen stdrre skillnad mellan grupperna. D4 det géller utalameringsprio 1 slér
larmoperattrerna ut den socialt utsatta stadsdelen inom 90 sek i hogre andel &n i den
viilbestillda stadsdelen. Liknande siffror visar sig i prio 2. Den socialt utsatta stadsdelens
ambulansuppdrag slds ut i 26,1 % av uppdragen inom 120 sek, i det socialt vélbestillda
geografiska omrédet slas endast 18,9 % av uppdragen ut inom 120 sek.

Resultatet visar att inom utalarmering prio 3 dr det endast ca 10 % i bada grupperna som
ambulans tilldelas uppdraget inom 5 minuter. Medeltiden i de bada stadsdelarna innan
larmoperattren tilldelar ambulans uppdraget 4r 42 respektive 40,3 minuter, medianen &r 37,5
respektive 38 minuter. Salunda #r skillnaderna marginella, men konstateras kan att viintetiden
#r l4ngst inom prio 3, vilket &r forklarligt da sjdlvklart prio 1 dvs. sjukast patient forst tilldelas
ambulansresurs. Men det vardlidande som tillskapas patienten av att vénta, inom prio 3, dr ett
faktum.
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Tabell 6. 112samtal inkommer till SOS — Operatéren tilldelar ambulans uppdraget

Tid:

Prio 1

< 90 sek Spridning Medeltid Median

Nordost 52,8 % 2423 min 3,6min 2,1 min
Orgryte/Hirlanda 493 % 2il40min 39min 24 min

Prio 2

<120 sek Spridning Medeltid Median
Nordost 26,1 % 3till75min - 11,6 min 7,5 min
Orgryte/Harlanda 18,9 % 3till 140 min 14,5 min__ 8,5 min

Prio 3

< § min Spridning Medeltid Median
Nordost 9.5 % 7 till 201 min 42 min 37,5 min
Orgryte/Harlanda 06 % 5till 216 min 40,3 min 38 min

Ambulans tilldelas uppdraget — Ambulans startar mot skadeplatsen

Tabell 7 illustrerar nedan i text beskrivna resultat

Valda tider vilka de bada grupperna dr jamforda utifrén 4r i enlighet med det ambulansavtal
som réder. Dvs. d& ambulans tilldelas ett prio 1 uppdrag skall fordonet starta inom 90 sek. Da
ett prio 2 uppdrag tilldelas skall fordonet starta inom 120 sek och et prio 3 inom 5 minuter.

Noteras bor att d& det giller prio 1 startar ambulansbeséttningen i hogre grad inom
avtalsgrinsen till det vélbestiillda omradet. I bada grupperna startar ambulansbeséttningen nér
>90 sek passerat i ca 50 % av uppdragen. Anmérkningsvért dr att det socialt belastade omradet
véntar i genomsnitt 3.4 minuter (spridning 2-31 min) och det vilbirgade 2.15 minuter
(spridning 2-14 minuter) pé att ambulansbeséttningen skall starta.

Resultaten visar pa stérst skillnader inom uppdragen inom prio 3. Ambulansbes#ttningarna start
mot det mer socialt utsatta omradet Sverskrider avtalsgrinsen i 47,6 % (spridning 5-20 minuter)
av fallen jmf. med 16,2 % (spridning 5-13 minuter) i det vilbestéillda omréadet.

Resultatet i pilotstudien visar att patienter inom samtliga prioriteringsgrader, i bida
stadsdelarna, i hdg andel viintar mer &n avtalsgrénsen tilldter. DA tidigare forskning pekar pé
att viintetid ir en faktor som skapar vardlidande bor resultatet 1 foreliggande studie
sammanfattas med att det finns stora skillnader emellan grupperna, oftast till de socialt utsattas
nackdel, Dock #r fordrdjningstiderna sa graverande att bada grupperna kan anses vara ftlorare
och sannolikt tillskapats ett vardlidande.
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Tabell 7. Ambulans tilldelas uppdraget — Ambulans startar mot skadeplatsen
Tid:

Prio 1
< 90 sek Spridning Medeltid Median
Nordost 48,4 % 2t 31tmin 34min 2,4 min
Orgryte/Hirlanda 556 % 2444 min @ 2,15 min 2,4 min
Prio 2
<120 sek Spridning Medeltid Median
Nordost 56,4 % 327 min 6,4 min 55 min
Orgryte/Harlanda 53,7 % 3135 min 7,7min 52min
Prio 3
< 5 min Spridning Medeltid Median
Nordost 52,4 % 5t 20 min - 12,3 min 11,5 min
Orgryte/Harlanda 83,8 % 56113 min 9,2min 9,0 min

DISKUSSION

Metoddiskussion

Utfsrd pilotstudie &r deskriptiv, jimférande och kvantitativ. Metoden har varit att stka
befintlig registerdata ur databasen Ambulink. Variabelvéirdena som jamfors mellan
urvalsgrupperna #r tid métta i hela minutrar, Tvek18st #r det en styrka att snabbt kunna plocka
fram stora mingder data. Det 4r en relativt enkel process som inte genererar inblandning och
stéttning av personer som aktivt skall finga forskarens énskade variabler. Metoden &r inte
kostsam, den kriver lite information och delaktighet fran andra medforskare. Patienten behdver
¢j aktivt medverka for att insamling av data skall vara mojlig. Det stora och viktigaste arbetet &r
att ta fram ett urval som &r representativt s att det gar att uttala sig om eventuella skillnader
samt kunna generalisera till en stérre population i Géteborg.

Metoden som anvénts i urvalsprocessen #r vl genomténkt. Det ursprungliga underlaget var sd
omfattande att data som var ofullstiindig kunde plockas bort utan att fa ett for litet dataunderlag
att analysera. Valet att 1ata varje ambulans &ka lika ménga génger in i respektive
upptagningsomrade 4r en styrka i den meningen att resultatet inte speglar en stations kultur vad
giller fordrdiningstider utan snarare de flesta stationers kultur inom ambulanssjukvarden i
Goteborg. Dock kan ett systematiskt fel bland SOS-operatorernas fordelning ha smugit sig in.
Metoden som valts i urvalsprocessen har inte tagit hinsyn till vilken operatdr som tjdnstgjort,
urvalsprocessen har endast tagit hiinsyn till att lata varje ambulans vara jimt fordelad i

underlaget.

Den insamlade datan dr naturligtvis mycket skarp, eftersom variablerna dr métta pé kvotskalan
och analysen kan g6ras med ett statistiskt vasst test — parametriskt test (Ejlertson, 2003),

21



Tiderna &r absoluta i den meningen att tid #r tid, eller en minut &r en minut. Dock méste man
beakta att tiderna &r tagna fran Ambulink och avrundade till nirmsta hela minut. Validiteten 4r

hog da tid anviinds som méitinstrument.

Naégra tider dr inmatade digitalt, i den stund SOS-operatdren tar emot samtalet frén patienten,
eller annan som ringer f6r denne, registreras tiden per automatik. Tiden da larmoperatéren
tilldelar ambulansen uppdraget 4r ocksa digitalt registrerat, dvs. den ménskliga faktorn spelar
inte roll, Den variabel som registreras nir ambulansen kvitterar uppdraget sker i ambulansen
nér personalen satt sig i bilen och skall bérja rulla mot skadeplatsen. Denna tid registreras forst
dé& ambulanspersonalen manuellt kvitterar, sdlunda 4r denna tid beroende av ménskliga faktorn,

vilket 4r en svaghet,

Matmetodens svaghet dr att det finns teknikbekymmer. SOS-alarm nér inte alltid
ambulanspersonalen Gver radio , den teknikviig som SOS sénder information till
ambulanspersonalen, utan méste ibland komplettera med ett telefonsamtal. Ingen kan beskriva
hur stort eller hur frekvent bekymret &r. Troligen fluktuerar ocksa teknikproblem ver tid pé
dygnet samt varierar §ver veckans dagar. Det finns dock ingen koppling till att ndgon av de tvd
stadsdelarna skulle ha stimre téckning &n det andra. En annan svaghet dr naturligtvis att den
ménskliga faktorn, d.v.s. den aktiva kvittens som ambulanspersonalen méste géra dé de sétter
sig i bilen, helt &r avhiingd den ménskliga faktorn.

I avtalsunderlag finns angivet t.ex. att ambulanspersonalens anspanningtid, dvs. den tid det far
ta frin det att prio 1 uppdrag tilldelats till dess att ambulansen b&tjar rulla maximalt far vara 90
sek. En styrka hade naturligtvis varit om tiderna kunde presenteras i sekundrar.

Sammanfattningsvis menar jag att metoden som anvénts for att ta fram ett urval som &r
representativt och mojligt att generalisera till en sttre population #r vl genomtankt.

Resultatdiskussion

Det finns fordrijningstider i alla prioriteringsgrader, vilket skapar ett vardlidande!
Det finns skillnader i vintetid pd ambulans mellan tva socialt olika omraden i Géteborg!

Resultatet visar att det finns fordrojningstider i alla priograder. Avtalen inom
ambulanssjukvarden och SOS-Alarm gillande véntetid hélls inte fullt ut. Resultatet pekar
dessutom pa att det finns skillnader i véntetid beroende pé geografisk tillhorighet.

Forskning inom nérliggande filt pévisar att patienter upplever ett vardlidande i form av oro dé
véntetid skapas (Kydd, 2008; Janzen, 2008). Kontinuerlig information och uppmérksambhet till
patienter o/e nérstdende lyfts fram som synnerligt viktiga faktorer for att patienten skall
uppleva vardkvalitet, kiinna trygghet och minska det vardlidande som skapas av att vénta pa
vard utan att veta hur linge véntan blir (Giske, 2007; Franzen, 2006; Coughlan, 2007; Ivarsson,
2005). Patienter beskriver sjdlva i Leungs kvalitativa studie (2007) att kontinuerlig information
om uppskattad véntetid och information om vardatgirder lindrar lidandet. Lee et al. (2006)
beskriver att en hog andel mén som triagerar 14gt p& akutmottagning, dvs. fir en lag
prioriteringsgrad, véljer att avbryta den pagdende vardkontakten delvis beroende pd bristande
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information om hur linge véintan antas bli samt att de tror sig inte vara “passande” i
vardapparaten.

Travelbees (1971) omvérdnadsteori som betonar sjukskdterskans professionella kompetens, att
lindra lidande hos patienten, &r en viktig del i métet, via telefonen, med patienten. Travelbee
menar vidare att fokus pé det som sker i métet mellan ménniskor #r det intressanta. Travelbee
betonar att métet inte far bli inlért och standardiserat pé ett sddant sitt att information,
uppmérksamhet blir stereotypiskt.Det dr av yttersta vikt att se varje mote som unikt och
anpassa interaktionen i forhallande till patienten, menar Travelbee (1971).

Samtliga uppméitta fordrdjningstider &r tider som SOS-operattren eller
ambulanssjukskéterskan har mojlighet att paverka efter egen godtycklighet, vilket far en direkt
paverkan pa patientens véntetid. Katie Eriksson (1994) siger att virdlidande dr nér en miinniska
orsakas lidande genom utebliven vérd eller felaktig vard. Katie Eriksson (1994) #r skarp i sin
skrivelse dér hon menar att vardlidande kan utgéras av personalens maktutdvning.

Resultatet visar mycket tydliga siffror pa att det foreligger fordrisjningstider i véintan pd
ambulans. Resultatet uppvisar dessutom stora skillnader mellan grupperna frémst i
prioritetsgrad 3. Patienter som bor i det socialt utsatta omradet, ddr en av de tydligaste
markérerna r andel personer fodda i utlandet, véntar > 5 minuter pd att ambulans skall starta
mot skadeplatsen i 47,6 % av transporterna, I det socialt viilbdrgade omradet &r jimfdrande
siffra 16,2 %. Detta fr forstas anmérkningsvirt. D& ambulanssjukskéterskan kan vilja tiden
fran det att uppdraget tilldelas till det att ambulans startas kan en skillnad som &r sa tydlig
tolkas som en medveten eller omedveten maktutdvning, Det &r viktigt att virdaren reflekterar
Gver sin egen makt, bade hur den ser ut och hur den praktiseras. Varden kan tendera att bli
oetisk om inte virdaren anviinder sin makt for att fiimja patientens béista. D4 vardaren agerar
med maktutsvning och brukar sin méjlighet att ta ogynnsamma beslut for patienten, & vérden
godtycklig och oetisk (Lindstrom, 1994).

Tariqatnajad (2008) redovisar i sin studie att utlindska patienter beskriver en upplevelse av
maktléshet i kommunikationen med sjukskéterskor. Hennes resultat bor tvekldst understrykas
d# samtalet mellan SOS-operatdr och patient i véintan pd ambulans ir en av sannolikt flera
orsaker for vilket vardlidande patienten upplever. Det &r naturligtsvis en utmaning och en
omvardnadskonst att mota varje individ i telefonmétet och att dessutom méota ménniskor {rén
andra kulturer pa ett sddant sttt att maktldshet hos patienten inte skapas eller lindras.

I studier som berdr transkulturell omvérdnad har Leininger (2002) identifierat ett flertal
konstruktioner. Hon menar att malet #r att finna uttryck for de olika konstruktionerna i den
kultur som studeras. Exempel pa sadana konstruktioner &r acceptans, vara nérvarande,

uppmérksamhet, intresse.

Travelbee (1971) menar att for att kéinna verklig empati, till skillnad fran intellektuell empati,
fordras att parterna har likartade erfarenheter. Saledes begrinsas formégan att forutse och forsta
den andres handlingar av vardarens egna erfarenheter. Eftersom var demografi ] dr
stereotypisk utan bestdr av invanare av skilda kén, samhéllsklasser, etnisk bakgrund,
religionsuppfattning, sexuell liggning mm ser jag att mangfalden bland medarbetarna ir av
yttersta vikt och ett mal att stréiva efter.

D4 jag avslutningsvis reflekterar Gver den skillnad som de bada omrédena uppvisar vad giller
ohdlsotal, dvs. i det socialt utsatta omrédet noteras avsevirt hdgre ohilsotal, gar tankarna till
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nedan kursiva text. Skillnaderna pilotstudien antyder &r att patienter i det socialt utsatta
omrédet fir véinta betydligt ldngre pa att ambulans skall starta kanske dessutom &r
missvisande. Patienterna i omradet borde kanske vinta kortare n det socialt vélbdrgade
omradets patienter for att jimlik vard skall ges beroende pa att de faktiskt r sjukare. Med detta
resonemang ger kanske pilotstudiens resultat en falsk positiv bild hur verkligheten faktiskt ser
ut. Skillnaderna kan vara langt mycket storre...

Vidare finns att ldsa i rapporten fién SKL (2009) att, prioriteringsuiredningen foreslog 1993
tre prioviteringsprinciper for hilso- och sjukvérden att 1dtta sig efter for ait pé bdsta sdlt
forsoka uppfylla hdlso- och sjukvérdslagen och dess mal — lika villkor for hela befolkningen.
Principerna kan sammanfattas i begreppen horisontell och vertikal jamlikhet. Med horisontell
jémlikhet menas att lika fall ska behandlas lika. Med vertikal jéimlikhet menas att personer med
de storsta behoven ska tilldelas de storsta resurserna. I eit overvigande antal av de studier som
presenteras i kunskapsoversikten frén SKL, och i vilka det har undersckts om vérd ges pa lika
villkor, har forskarna funnit ait det finns ojdmlikhet, bide horisontellt och vertikalt, dessvirre
ndistan alltid till socialt utsatta personers nackdel. Monstret att dessa grupper far annorlunda
eller scimre vérd cn velbestallda samhdllsgrupper dterkommer inom flera omrdden.

Forslag till framtida forskning

Det finns mycket data insamlat 1 sjukvérdens journalsystem. Registerforskning &r intressant for
att se om det foreligger skillnader, och ddrmed vérd som inte #r jamlik. t.ex. genusskillnader,
geografiska skillnader eller skillnad for olika ldersgrupper. Jag forordar att framtida forskning
fordjupar sig i fragor med fokus pé jimlik vard. Min erfarenhet #r att dé fakta mitts och
underlag finns som eventuellt pavisar skillnader, d& 4r det ocksd mojligt att dndra medvetna
eller omedvetna oriittvisor samt diskutera vérderingar och attityder i arbetsgrupper.

Mitt forslag Hr:

— Kvalitativ forskning dir ambulanssjukskoterskor och larmoperattrer djupintervjuas om deras
tankar kring mote med patienter frin olika kulturer samt tankar kring skillnader i
fordréjningstider.

— Djupintervjua patienter om deras upplevelser av att véinta pd ambulans, dvs. vénta under en
kort tidsperiod. Det &mnet 4r inte beforskat.

Kliniska implikationer

- Infora standardvardplaner (SVP), vilket #r ett verktyg som gagnar jamlik vard. SVP hjélper
till att undanréja godtycklighet som leder till att varden fordelas olika.
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- Utbildningstillfillen bland medarbetarna kring vérdegrund, attityder, viirderingar, etik samt
kunskap om kulturella, socioekonomiska skillnader och dess betydelse for utvecklandet av

jémlik vard.

- Kontinuerlig eller dterkommande telefonkontakt mellan SOS-operatér och patient/nérstaende
déir information om véntetider och lampliga vardatgirder i véntan pa ambulans ges till patienter
som vintar linge. Eventuellt skulle tolk via telefon direkt till patientens hem/direkt till

ambulans vara en framgéngsfaktor.
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Urvalsforfarande grupp A

Totalt antal amb.trsp. under perioden,
50761 (SU:s upptagningsomrade) *

J

Varav Angered som hdmtzon
3348 =

Bilaga 1

Amb.trsp. prio 4
-40

Ej ifyllda rader amb-prio”
—-368

Ej ifyllda rader “h@mtplats”
=211

Ej ifyllda rader "larmtid”
-123

Ofullsténdig adress,

samt exkluderande av alla
uppdrag som e] hérrér
adresser tillhorande SDN
Gunnared, Lérjedalen,
Kortedala, Bergsjon
—451

2063

* Med ambulanstransporter avses transport av patient till vardenhet frén skadeplats el. frén hemmet. (sjukhem,
ildreboende, gruppboende #r ocksé hemadress). Ambulanstransporter avser dven avlidna patienter som kors till

De uppdrag dér den enskilda
ambulansen utfort <38
uppdrag under perioden in i
det aktuella omradet SDN
Gunnared, Lérjedalen,
Kortedala, Bergsjon

-92

vardenhet. (De resulterar en journal). Ambulansuppdrag omfattar inte liggande sjuktransport.

* Med himtzon Angered avses en zon i ambulansdatasystemet Ambulink. I denna hémtzon ingér de flesta

adresser i SDN Gunnared, Lirjedalen, Kortedala, Bergsjon



Urvalsforfarande grupp B

Totalt antal amb.trsp. under perioden,
50761 (SU:s upptagningsomrade)

J

Varav Garda som hdmtzon
10569

Bilaga 2

Amb.trsp. prio 4
- 109

Ej ifyllda rader amb-prio”
- 739

Ej ifyllda rader hamtplats”
-616

Ej ifyllda rader "larmtid”
-205

Ofullstédndig adress,

samt exkluderande av alla
uppdrag som ej hérrér
adresser tillhérande SDN
Hérlanda, Orgryte

- 6737

De uppdrag dér den enskilda
ambulansen utfort <44
uppdrag under perioden in i
det aktuella omradet SDN
Hérlanda, Orgryte




Fordelning av antalet ambulansuppdrag for grupp A och B

| 6873, Lundby

Ambulansid Jmf.grupp Jmf.grupp
A, Antal B,
uppdrag in Antal
i SDN uppdrag
Gunnared, in i SDN
Liérjedalen, Hirlanda,
Kortedala, Orgryte
Bergsjon 4

,,,,, 18

6822, Garda 55 130

6823, Garda 90 548

6824, Girda 103 542

6828, OLA Garda 38 55

6843, Kortedala 588 116

6851, Angered 929 45

6871, Lundbyger 40 53

detta

50

6885, Mblndal

Bilaga 3




