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Sammendrag

Triage er hastegradsvurdering av pasienter i akuttmottak som gir avdelingen kontroll over
pasientenes tilstand, selv i perioder med overbelastning og hvor ressursene er satt under press.
Triage er naert knyttet til pasientsikkerhet. Tiden til pasienten har fatt en triagevurdering, «tid til
triage», er den mest usikre tiden pasienten oppholder seg i akuttmottaket fordi tilstanden er ukjent
for helsepersonellet. Tiden det tar a triagere pasienten bgr vaere kort og effektiv, med hgy faglig
kvalitet. Lange triageprosesser kan forsinke neste pasients triagevurdering. Sykehuset i Vestfold
gnsket & redusere triageprosesstid og «tid til triage» ved a bytte triagesystem fra RETTS til Vestfold-
triage. Hensikten med studien var a evaluere i hvilken grad tidene for triage endrer seg etter skifte
av triagesystem. Studien ble gjennomfgrt som et kvasieksperiment, og innsamling av data ble gjort
for og etter skifte av triagesystem. Studiepopulasjonen ble delt inn i tre; fgr-, etter- og korona etter-
gruppe. Funnene ved denne studien viser ingen reduksjon i prosesstid i ordinaert mottak for triage
eller «tid til triage» etter skiftet, andelen korte triageprosesser hadde imidlertid gkt etter innfgring
av Vestfold- triage. Avdelingstilhgrighet, alder eller triagefarge-prioritet var ikke assosiert med
prosesstiden. Bortsett fra ved koronamottaket viste de to triagesystemene seg a veere like pa

triagetider, mens bruk av Vestfold- triage ga en gkt andelen av raske triageprosesser.



Abstract

Triage is a determination of the patient’s priority in the emergency department that gives the ward
control over their patient’s condition, even during periods of crowding and where resources are
stretched. Triage is closely linked to patient safety. The time until the patient has received a triage
assessment, door-to-triage, is the most uncertain time during the patients stay in the emergency
department because their condition is unknown to the health workers. The triage session should be
short and efficient and with high and professional quality. Long triage sessions may delay the next
patient's triage. The hospital in Vestfold intended to reduce triage time, and door-to -triage time
through the shift from RETTS to Vestfold- triage. The aim of the study was to evaluate changes in
triage time intervals after introducing Vestfold- triage. The study was conducted as a quasi-
experiment, and data collection was conducted before and after the change of the triage system.
The study selection was divided into three groups; before-, after-, and corona after- group. We
found no reduction in process time for triage or door-to-triage after the shift. However, the
proportion of short triage episodes increased after the introduction of Vestfold- triage. Neither
department affiliation, age nor triage priority was associated with process time. All groups proved
similar with regards to triage time, with the exception of the corona after- group, while Vestfold-

triage increased the proportion of short triage processes.
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«Things should be made as simple as possible,

but not any simpler»

ALBERT EINSTEIN



1. Innledning

Denne studien sgker @ avdekke noen konsekvenser ved endring av triagesystem for
hastegradsprioritering av pasienter som kommer til akuttmottaket.

Studien inngar i et kvalitetsforbedringsprosjekt ved Akuttsenteret pa Sykehuset i Vestfold (SiV).

Akuttmottakene handterer gruppen av pasienter som er i behov av gyeblikkelig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten. Pasientene henvises fra fastleger, legevakter eller AMK. Pasientpagangen
er uforutsigbar og kan svinge fra time til time, fra dag til dag og fra uke til uke. Triage er et verktgy
for @ hastegradsvurdere pasienter, og er derfor en ngdvendighet nar begrensede ressurser skal
rekke til alle pasienter som er i behov av helsehjelp. Alle pasientene kan ikke fa legetilsyn
umiddelbart etter 3 ha ankommet akuttmottaket. Alvorlighetsgrad ma avdekkes sa tidlig som mulig,
for a ivareta pasientsikkerheten. Prioritering gjennom triage skal sikre at disse ressursene blir brukt
pa pasientene til riktig tid (Fitzgerald, Jelinek, Scott & Gerdtz, 2009). Ved SiV er det sykepleier som

utfgrer triage.

Perioder hvor det er ubalanse mellom behovet for ressurser i akuttmottaket og de ressursene som
er tilgjengelig kalles crowding (overbelastning). Crowding i akuttmottak er et globalt problem som
klart assosieres med forsinkelser i behandlingen, negativt pasientutfall og svak kvalitet pa tjenesten
(van der Linden, Meester & van der Linden, 2016). Samtidighetskonflikter kan oppsta som fglge av
crowding, og resulterer i at pasientene blant annet ma vente pa a fa vurdert sin triageprioritet, altsa
en forlenget «tid til triage». Stor pagang av pasienter, begrensede sykepleieressurser og
kompliserte triagesystemer med tidskrevende prosesser, er mulige forklaringer pa forsinket
triagevurdering. For lang «tid til triage» er et problem som er beskrevet i forskningslitteratur, og
som skaper usikkerhet for pasientens utfall, og et ugnsket kgproblem (Burgess, Kynoch & Hines,

2019).

Vi kan ut fra det overnevnte si at pasientsikkerhet i akuttmottakene er direkte knyttet opp til
triagesystemet, og triagens prosess (Burgess et al., 2019). For & mgte helsemyndighetenes krav om
oversikt over pasientstrgmmen, skal alle pasientene fa triagevurdering sa raskt som mulig etter at
de ankommer akuttmottaket (Helsedirektoratet, 2014). Tiden fra pasienten ankommer sykehuset-

og til triage er gjort, er den mest risikofylte tiden pasienten tilbringer i akuttmottaket. Dette er fordi



tilstanden til pasienten ikke har blitt vurdert og derfor er ukjent (Hansen, Bonin, Van Aarsen &
Dreyer, 2020). Pasienter som kommer til sykehuset med bistand fra AMK er unntak, fordi de har

fatt en triagevurdering av ambulansepersonell fgr ankomst.

Gjennom a endre tidskrevende triageprosesser og forenkle triagesystemet gnsker SiV a korte ned
tiden fra ankomst til ferdig triage, gke kapasiteten til sykepleier som utfgrer triage og dermed bedre
pasientsikkerheten. Vi gnsker derfor a undersgke om skiftet fra RETTS (Rapid Emergency Triage and
Treatment System) til Vestfold- triage pavirket tidsbruk knyttet til triage. Koronapandemien kom
midt i studieperioden og medfgrte endring i mottaksareal og arbeidsflyt. Et eget smitte-mottak ble
opprettet for pasienter som var uavklart med tanke pa koronasmitte, mens pasienter uten mistanke
om koronasmitte ble tatt imot i ordinaert mottak. Effekten pa triagetider for pasienter som tas imot

i smitteisolat vil ogsa presenteres.

Hensikten med denne studien er a finne hvordan skifte av triagesystem pavirket triageprosessen i
forhold til tid. Dette vil brukes til & evaluere de to ulike triagesystemene. Vi vil ogsa a se om man
kan identifisere grupper som har lang prosesstiden for triage. Til slutt gnsker vi evaluere hvordan

tidene for triage var i koronamottaket.



2. Problemstilling

| hvilken grad pavirker skifte fra RETTS til Vestfold-triage tid fra pasienten ankommer akuttmottak til

de er ferdig triagert?

2.1 Forskningsspgrsmal

| hvilken grad har prosesstiden pa triage endret seg etter bytte av triagesystem?

| hvilken grad endres tid fra registrert som ankommet akuttmottak til start triage ved omlegging av

triagesystem?
Er det mulig & identifisere grupper med pasienter som er ekstra tidkrevende & triagere?

Er det forskjell i triagetider i ordinaert mottak og korona mottak?
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3. Teoretisk bakgrunn

| dette kapitlet vil relevant teori bli presentert, som vil brukes videre i diskusjonen.

3.1 Akuttmottak

Akuttmottak tar imot akutt syke pasienter som er henvist til gyeblikkelig hjelp ved
spesialisthelsetjenesten, av primeaerhelsetjenesten eller prehospital akuttmedisinsk instans (AMK og
ambulansetjenesten). Akuttmottakene bemannes av sykepleiere, leger og annet helsepersonell, og
alle sykehus som gir gyeblikkelig hjelp har akuttmottaksavdelinger (Ringard, Sagan, Saunes &
Lindahl, 2014). Aktiviteten i norske akuttmottak har utviklet seg igjennom tiden, og baerer na preg
av stgrre klinisk aktivitet enn noen gang (Helsedirektoratet, 2014). Akuttmottak kjennetegnes seerlig
av sine hyppige kliniske beslutninger (Krogstad, Lindahl, Saastad & Hafstad, 2015).

Eldrebglgen, flere multisyke pasienter og personer med komplekse tilstander, knapphet pa
helsepersonell ressurser og gkte behov for areal gjgr at landets akuttmottak ma utvikle seg for a
megte utfordringene som kommer i fremtiden. Tall fra analyseavdelingen ved SiV viser at antall
innleggelser via akuttmottaket har gkt suksessivt de siste arene. | 2008 handterte akuttmottaket

15 884 innleggelser, 2010 var tallet gkt til 17 606 og tallene for 2018 var ytterligere gkt til 23 317
(Sykehuset i Vestfold, 2020; @stfold, 2020). Det har de siste tiar veert gkt oppmerksomhet rundt
pasientsikkerheten i akuttmottak, dette har blant annet bakgrunn i Helsetilsynets rapport om
norske akuttmottak i 2007/2008 hvor sakalte hverdagskriser i form av overbelastning ble beskrevet

(Engebretsen, Rgise & Ribu, 2013; Helsedirektoratet, 2014).

Ogsa internasjonalt sees det gkt pasienttilstrgmning til akuttmottakene og stadig mer komplekse
pasienter. Forlenget ventetid i akuttmottak er assosiert med gkt morbiditet, gkt dgdelighet og
redusert pasienttilfredshet (Shen & Lee, 2018). Utfordringene med ugnsket ventetid og crowding er
gjenkjennbar ogsa i norsk sammenheng, og faktorer som plassbegrensninger og begrenset

personell er problemstillinger norske akuttmottak kan kjenne seg igjen i.
En kartlegging gjennomfgrt i 2018/2019, sammenlikner 13 norske akuttmottak basert pa

anbefalinger for rapportering av kvalitetsmalinger for akuttmottak. Anbefalte kvalitetsmal kom fra

konsensusgruppe for akuttmedisin i «Utstein-utvalget» (Hruska et al., 2019). Rapporten ble
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utarbeidet for & kunne sammenligne kvalitetsmalinger som avdekker forskjeller mellom
akuttmottakene, og som gir grunnlag for utvikling gjennom & laere av hverandre (Sykehuset i @stfold
2020). Det kan bidra til 8 bade gke effektiviteten og pasientsikkerheten (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2019). Tid til ferdig triagert og andel rgd triage var blant variablene som
ble malt. Her rapporterte SiV inn et giennomsnitt pa 37,2 minutter pa tid fra ankomst til tid ferdig
triagert. Til sammenligning har akuttmottaket i Alesund innrapportert et gjennomsnitt pa 6
minutter fra ankomst til ferdig triagert, tett etterfulgt av akuttmottaket i Ferde med 8 minutter
(@stfold, 2020). Tallmaterialet fra rapporten ga grunnlag for & se pa Sykehuset i Vestfold sin drift av

eget akuttmottak i et nytt lys og er medvirkende inspirasjon til denne masteroppgaven.

3.2 Pasientflyt

Akuttmottakene skal drives effektivt og sikkert, de skal til enhver tid kunne ha oversikt over
pasientene og hvor de er i sitt forlgp i avdelingen, gjennom aktivitetsmalinger (Helsedirektoratet,
2014). Det ligger akuttmottakenes natur a ha en uforutsigbar pasientstrgm, og perioder med
overbelastning vil ikke bare forekomme unntaksvis, men kan ansees a veere et hverdagsfenomen
(Helsetilsyn, 2008). Overbelastning kan defineres som «en situasjon hvor behovet for akutte
helsetjenester overstiger muligheten til & gi et kvalitativt godt tilbud innen rimelig tid» (Krogstad et
al., 2015, s. 20). Akuttmottaket ma sees i en beredskapssammenheng, hvor det er det viktig a
presisere at crowding oppstar nar det ikke er mulig @ mg@te den neste pasientens behov for
gyeblikkelig hjelp, innen den tidsrammen som er forsvarlig (Salway, Valenzuela, Shoenberger,
Mallon & Viccellio, 2017). Man ma derfor klare Igfte blikket fra den situasjon man befinner seg i, og
se hvordan situasjonens utvikling kan pavirke akuttmottaket.

Nar pasienter kommer til akuttmottaket ved SiV registreres de som ankommet i DIPS (system for
pasientjournal og avdelingslogistikk) av sekretaer. Pasientene henvises deretter til venterom, om
ikke annen avtale er gjort pa bakgrunn av tilgjengelige opplysningene vedrgrende helsetilstanden.
Nar triagesykepleier er ledig vil pasienten bli ropt opp for triagevurdering. Triagevurderingen
foregar enten i triagerom eller ledig pasientrom. Triagesykepleier gir avdelingen tilgang pa
pasientens triageprioritet gjennom DIPS og akuttavlen (tavle for aktivitetsregistrering for
pasientene gjennom oppholdet i akuttmottaket ved SIV) straks vurderingen er gjort. Etter

giennomfgrt triage vil pasientene som er triagert pa triagerom bli henvist til 8 vente pa
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venterommet igjen i pavente av ledig pasientansvarlig sykepleier. Pasientene som blir triagert pa

pasientrom venter der pa ledig pasientansvarlig sykepleier.

3.2.1 Crowding

Crowding er et resultat av ubalanse mellom «input», «throughput» og «output» i et akuttmottak.
Det kan veere stuvning inn til akuttmottaket fordi det er samtidig hgy tilstremning av pasienter
(input), eller begrensninger i bemanningen og arealet som gjgr at man ikke klarer & handtere
pasientene effektivt og til gnsket tid (throughput). Det kan ogsa komme av stuvning ut av
akuttmottaket fordi sengepostene ikke klarer  ta imot pasientene som skal videre i systemet
(output). En samtidig kombinasjon av disse kan ogsa oppsta. Grad av overbelastning kan males pa
flere forskjellige mater. Vurdering av antall pasienter tilstede i akuttmottak, fordeling av hastegrad
eller ventetid og liggetid i avdelingen er vanlig nar man vurderer overbelastning (Helsedirektoratet,
2014). En annen mate a se pa tilstedeveaerelse av fenomenet crowding er a dele antall pasienter til
stede i akuttmottaket pa antall etablerte sengeplasser i avdelingen. Resultat som overstiger 1
representerer crowding(L. M. Berg et al., 2013) . Antall innmeldte pasienter er ogsa et godt
belastningsmal, og en god indikator pa nar og i hvilken grad knapphet pa ressurser opptrer og

crowding oppstar (Hruska et al., 2019).

Helsedirektoratet papeker i sin rapport fra 2014 at flere norske akuttmottak har mangelfull oversikt,
og understreket derfor behov for aktivitetsregistrering av pasientene som er tilknyttet
akuttmottaket. Akuttmottaket ved SiV har som konsekvens implementert « Akuttavlien» for
registrering av aktiviteten i avdelingen, altsa pasientene som er ventet inn til, eller er i avdelingen
og hvor de befinner seg i forlgpet. Denne skal i fgrste omgang gi et overblikk over belastning i
avdelingen og kunne veaere et forhandsvarsler nar kapasiteten er i ferd med a bli overskredet. |
tillegg gir den tilgang pa data bestdende av ulike variabler som gir mulighet for statistisk analyse og
et verktgy i aktivitetsplanlegging. | forbindelse med innfgring av nytt triagesystem er det muligheter
for @ hente ut nyttige data fra akuttavien, men prosesstiden for triage er likevel aldri systematisk
malt ved SiV. Malet for skifte av triagesystem var a redusere prosesstiden for a gke kapasiteten for
triage innenfor malsetningen som er satt i tid. Prosesstiden er derfor en viktig variabel for

evaluering av triagesystem byttet.
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3.2.2 Sykepleiefunksjoner

Sykepleierne i akuttmottaket har ulike roller og oppgaver. Alle pasientene skal fa en
pasientansvarlig sykepleier som fglger de opp med vurderinger, tiltak, dokumentasjon og logistikk
mens de oppholder seg i avdelingen. Triage gjennomfgres hele dggnet, og sykepleier med spesiell
triageansvar har vakt fra 12-20 i ukedagene. Behovet for dedikert triagesykepleierolle er seerlig til
stede i perioder med hgy tilstrgmning eller flere ankommende pasienter i Igpet av kort tid. Slik kan
akuttmottaket sikre at det blir giennomfgre triage for hastegradsvurdering sa raskt sa mulig etter
ankomst. | travle perioder vil det ogsa vaere en sakalt sweeper sykepleier som bidrar med
avgrensede prosedyrer og arbeidsoppgaver for d avlaste pasientansvarlig sykepleier og bidrar til flyt
i avdelingen. Sykepleier med sweeperfunksjon vil ikke veere pasientansvarlig sykepleier for egne

pasienter. Utfgring av triage kan vaere en oppgave som tilfaller sweeper.

3.3 Triage

Triage kommer av det franske ordet trier som betyr sortere, og brukes som metode for a prioritere
pasienter i ulike akuttmedisinske sammenhenger over hele verden. Triage ble fgrst beskrevet i
forbindelse med medisinsk behandling av skadde soldater under Napoleon krigene pa tidlig 1800-
tallet. Likevel er triagen som brukes i akuttmottak helt ulik den formen som blir brukt under krig
eller katastrofer. | slike ekstreme situasjoner gnsker man i korte trekk a sortere de som
sannsynligvis ikke kan reddes fra de som er mulig a redde, for & bruke ressursene der de kommer til
nytte for flest (Iserson & Moskop, 2007). Triage i akuttmottak har derimot til hensikt & identifisere
de som har en tidskritisk tilstand eller er ustabil, og ma tilsees og behandles fgrst i perioder med

overbelastning og samtidighetskonflikter.

Triage skal gjennom systematisk gjennomfgring med standardiserte kriterier prioritere pasientene i
rekkefglge bestaende av 3 til 5 nivaer i hastegrad. Triageprioriteten gir ofte fgringer pa hvor lenge
pasienten maksimalt kan vente pa legetilsyn og hvilket niva av overvakning og sykepleieoppfglging
som kreves. | tillegg defineres ofte tidsangivelse for en ny vurdering av hastegrad ut fra prioritet
(Halvorsen, Nilsen & Olsen, 2014). Hastegradsprioriteringen baserer seg pa kort anamnese og vitale

parametere som til sammen gir en skar. Triagesystemer med 5 graderinger kommer internasjonalt
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best ut med hensyn til korrekt prioritet. Pasienter i kategorien for den laveste prioriteten kan ofte
henvises til et lavere behandlingsniva, og dette passer godt inn i land hvor pasientene oppsgker
sykehus direkte. Behovet for egen prioriteringsgrad for pasienter som skal henvises til behandling
utenfor sykehuset er som oftest ungdvendig i vart norske system hvor fastleger, legevakt og AMK
henviser pasientene til akuttmottakene, og pasientene kun unntaksvis kommer pa eget initiativ

(Ringard et al., 2014).

Pa sykehus beskrives triage fgrst i litteratur fra 1960- arene. Dette var i Baltimore USA og triage var
et verktgy for prioritering av pasienter i akuttmottak som baserte seg pa sykepleierens erfaring og
oppfatning av pasientens tilstand (Fitzgerald et al., 2009).
Senere ble triagesykepleiere i Australia observert med hensikt i a8 systematisere triageprosessen, og
man kunne identifisere tilstander og symptomer som gav konkrete tiltak basert pa 5
hastegradsprioriteringer. Disse var;

1) Behov for umiddelbart tilsyn

2) Behov for tilsyn av fgrste ledige lege

3) Pasienten plasseres fgrst i kgen

4) Pasienten plasseres kronologisk i kgen etter ndr man ankom

5) Pasienten henvises til et lavere niva av helsetjenester

(Fitzgerald et al., 20009, s. 87)

Dette utviklet seg til Ipswich Triage Score som ble brukt i Australia pa 80-tallet. Siden har det blitt

utviklet mange ulike systemer for triage ved sykehus over hele verden (Fitzgerald et al., 2009).

Bruken av triage ved norske akuttmottak ble kartlagt i 2018 og viser at samtlige 45 akuttmottak
benytter seg at et triagesystem for a hastegradsvurdere sine pasienter. Av disse er det 29 som
bruker RETTS som sitt system, 8 bruker Manchester triage system, og 7 bruker South African Triage

System. Et akuttmottak rapporterer a bruke annet system (NAKQOS, 2019).

Oppbygging av triagesystem baseres gjerne pa en eller flere mulige fremgangsmater;
1) En oppskrift med elementer som gir svar og poeng som summeres til en skar som igjen gir
prioritering, eksempelvis som Glasgow Coma Score (GCS)

2) Kontaktarsak som slas opp i katalog, for videre tilpassede spgrsmal og svar som gir prioritering,
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3) Algoritmer som ved hjelp av forhandsdefinerte spgrsmal gir retning og tiltak, og til slutt en
prioritering,

4) Rgde flagg- en liste over symptomer eller omstendigheter som igjen definerer prioritering etter
alvorlighet,

5) En global vurdering av pasienten som gjerne baserer seg pa flere faktorer og subjektive
oppfatninger av pasientens tilstand

(Fitzgerald et al., 2009, s. 88).

Ifelge helsedirektoratet bgr triage inneholde vitale parametere og veere symptombasert. Vitale
parametere er brukt giennomgaende i helsevesenet og er sikrer derfor et likt sprak mellom ulike
roller og instanser. Videre anbefaler det 3 gjgre lokale tilpasninger som er hensiktsmessig for de
forhold som rar for det enkelte akuttmottak (Helsedirektoratet, 2014). Triage gjgres som oftest av
sykepleier, eller sykepleier- og lege i team. Ved SiV er det en sykepleier som gjgr triagevurderingen

selvstendig.

| prosedyre for «Klinisk logistikk i akuttsenteret» ved SiV er det angitt at triage skal gjgres innen 10
minutter etter ankomst til avdelingen (Vestfold, 2019). Videre er det i funksjonsbeskrivelse for
triagesykepleier ved SiV nedfelt at prosesstid for triage beregnes til mellom 5 og 10 minutter
(Vestfold, 2020). Med prosesstid for triage menes den tiden det tar a8 gjennomfgre en
triagevurdering sa isolert som mulig, uten ekstra sykepleietiltak eller prosedyrer utover det som

kreves for triage.

Denne avhandlingen har ikke til hensikt @ validere de to aktuelle triagesystemene eller vise pasient-
outcome knyttet til type system. Jeg legger til grunn at begge systemene er faglig gode og validerte

verktgy for triagevurdering av pasienter i akuttmottak.

3.3.1 RETTS triage

SiV har siden 2011 brukt RETTS, som er et lisensbasert system bestdende av katalog med cirka 60
ulike kontaktarsaker for voksne (Predicare, 2020). Antall ESS i katalogen varierer i de ulike utgavene.

Systemet har ogsa en egen katalog for barn. RETTS ble utviklet ved Sahlgrenska universitetssykehus
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i Ggteborg i 2005. RETTS bruker katalogbaserte algoritmer og systemet har 5 hastegrader. Hver
kontaktarsak, kalt ESS (emergency symptoms and signs) i katalogen, vurderes ved hjelp av to
algoritmer, vitalparametere (VP)- og symptomer og tegn. RETTS sier at maling av VP og opptak av
strukturert anamnese skal kunne utfgres simultant. Anamneseopptak er i praksis en liste ja- og- nei
spgrsmal som skal avdekke kjent komorbiditet, som for eksempel kjent hjertesykdom, lungesykdom

og sa videre (Widgren, 2016).

Figur 1. Utdrag fra RETTS triagekatalog, ESS 5; Brystsmerter.

ESS 5 RETTS Versjon 2017
* Brystsmerter/smerter i brystkassen RO7.4 * ‘Ved samtidig dyspné, se ESS 4
* ‘Ved samtidig unormal hjerterytme,
seESS1

Forberedende tiltak

* EKG

Rade symptomer

* Nyoppstatt venstre grenblokk
* ST-heving pa EKG
* Utbredt torakal plutselig smerte med vegetative symptomer

Oransje symptom

Brystsmerter som kommer i hvile og/eller ved lett anstrengelse
Brystsmerter/smerter i brystkassen med samtidig pustebesvaer/dyspné
Brystsmerter med bevissthetstap i anamnesen

Nylig/pagaende brystsmerter med vegetative symptomer

Pagaende brystsmerter med iskemitegn pa EKG

* & & @

* |kke nyoppstatte brystsmerter med normalt EKG
* Moderat/lett brystsmerte, men med normalt EKG
* Risikofaktorer for kardiovaskulaer sykdom

Grenne symptomer

* Ingen av ovenstaende

Bla symptomer

* Etter undersekelse ikke umiddelbart behov for akuttbehandling

Figuren er gjengitt med tillatelse fra Sykehuset i Vestfold.
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Begge algoritmene gir en triageprioritet, og den hgyeste prioriteten av disse blir stdaende som
pasientens hastegradsvurdering. RETTS bestar i tillegg til triagemodulen ogsa av en
beslutningsmodul med diagnostiske steg videre for sykepleieren a fglge, for eksempel hvilke
blodprgver som skal bestilles og andre prosesstiltak. RETTS er et anerkjent system og blir brukt ved
mange akuttmottak i Sverige, Danmark og Norge (Halvorsen et al., 2014). | fglge RETTS sine egne
websider brukes systemet ved 95% av fylkeskommunale sykehus og ambulansetjenester, og 60% av
sykehus i statlige helseforetak i Svergie (Predicare, 2020). Systemet gir ingen tidsrammer for

ventetid til legetilsyn, men anbefaler etablering av lokale retningslinjer(L. M. Berg et al., 2013)

Figur 2. RETTS triage prioriteter

Prioritet | Benevnelse Aktivitetsniva
Livstruende Akutt behandling direkte
Potensielt livstruende Akutt behandling direkte
Gul Ikke-livstruende, men Kan vente (dersom det ikke

trenger akutt helsehjelp

innen rimelig tid

medfgrer apenbar

medisinsk risiko)

Ikke-livstruende, men
trenger helsehjelp innen

rimelig tid

Kan vente (dersom det ikke
medfg@rer apenbar

medisinsk risiko)

Pasienter med sterkt
begrenset behov for akutt

helsehjelp

Kan vente (eventuelt
behandles pa lavere

omsorgsniva dersom det er

tilgjengelig)

Oversikt over hastegrader i RETTS triagesystem (Halvorsen

et al., 2014). Figuren er gjengitt med tillatelse fra NAKOS.

3.3.2 Vestfold- triage

Det nye triagesystemet kalles Vestfold- triage og bygger pa DaR- triage (Danske Regioners Triage)
og baserer seg pa gode erfaringer fra Danmark. Ved innfgring av nytt triagesystem gnsker
Sykehuset i Vestfold a forenkle prosessen til noen fa avgrensede symptomer og tegn pa kritisk
tilstand, samt vitale parametere (NEWS2- National Early Warning Signs 2) og PEWS (Pediatric early

warnings Signs) for barn. Vestfold- triage bestar av 4 hastegrader.
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Det er vist at NEWS er et godt verktgy for & vurdere pasientenes tilstand og tidlig oppdage
forverring av denne, ogsa i akuttmottak. NEWS skar kan i stor grad predikere pasientens behov for
innleggelse, og er i tillegg assosiert med lengde pa sykehusoppholdet og 30 dagers overlevelse
dersom malt ved flere anledninger gjennom oppholdet i akuttmottaket (Alam et al., 2015). Man kan
derfor argumentere for at det er fordelaktig for pasientens forlgp videre pa sykehus a starte tidlig

med NEWS scoringer.

Bade vitale parametere (NEWS) og kritiske symptomer og tegn gir en prioritet, og det er den
hgyeste av disse to som blir staende som hastegrad for pasienten. | tillegg kan sykepleier heve
hastegraden pa bakgrunn av en faglig begrunnet bekymring. Det vil si at dersom pasienten ut fra
skjemaet for kritiske symptomer og tegn og vitalparametere oppnar en gul triage, sa kan sykepleier
likevel gi pasienten en oransje prioritet dersom det vurderes som medisinskfaglig riktig, basert pa

sykepleierens kliniske blikk og erfaring.

Vestfold- triage har fire hastegrader. Den femte (bld) prioriteten tatt ut fordi pasienter som er i
denne prioriteringsgruppen vil kunne behandles pa et lavere niva, altsa hos primaerhelsetjenesten.
Systemet har tidsangivelse for legetilsyn og krav til grad av overvakning av vitalparametere og

sykepleiertilsyn.

Figur 3. Hastegradsprioriteter for Vestfold -triage

Triagefarge Legetilsyn Overvakning Sykepleietilsyn

Red Umiddelbart Overvakes med scop Kontinuerlig

Oransje Innen 30 minutter Overvakes med scop Innen 30 minutter

Gul Innen 60 minutter Overvakes med scop ved | Innen 60 minutter
kapasitet

Grgnn Innen 120 minutter | Trenger ikke overvakes Innen 120 minutter
med scop

Figuren er gjengitt med tillatelse fra Sykehuset i Vestfold.

Symptomene som skal giennomgas ved anamnesedelen av triageprosessen deles inn i kolonner for
kritisk, akutt og subakutt alvorlighetsgrad. Oppbygningen er etter ABCDE prinsipp som er

gjenkjennbart for helsepersonell som jobber med akuttmedisin.
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Figur 4. Utdrag fra triagekort for Vestfold triage voksen

Symptomer/organprioritet Vitale parametre/Voksne
Ambulanse / sykepleier
S u b a k u tt Klokkeslett
A+B 225 595
L 21-24 2
Respirasjons-
frekvens 18-20
15-17 0
12-14
911 | 1
o[
Tungpust ved 296 0
gREstive anstrengelse A+B 94-95 1
Sp0O2 Skala 1
92-93 2
o1
SpOzSkala 2* 297 m/O; 173
Bruk skata 2 95-96 m/O2 2
dersom |
mélomrade er 83-04m/0; — 1_-_ — A
88-92%, f.eks. 293 romiuft | 5
ved hyper-
kapnisk 88-92
:lsplrzsgot?;:vm 86-87 1
lor habif
hypoventilasjon 8485
3
Luit eller Luft 0
oksygen? 02 Limin 2
Adm. mate 0
(o= 2220 | I | EYE
Blodtrykk, 201-219
Saktegdende / mmHg 181-200
komprimerbar 161-180
bladning Score kun 141-160 9
systolisk BT 4545140
v 111-120f
' Brystsmerter 2 Noninvasivt 101-110 E 1
91-100 2
V Manuelt 81-90
71-80
61-70
51-60
<50

Figuren er gjengitt med tillatelse fra Sykehuset i Vestfold.

3.4 Pasientsikkerhet

Faglig forsvarlighet og pasientsikkerhet danner grunnlaget for mye av endringsarbeidet som gjgres i
helsevesenet. A jobbe mot forbedring av pasientsikkerhet samt & vaere bevist vart ansvar som
helsepersonell er blant annet nedfelt i helsepersonelloven og spesialisthelsetjenesteloven.
Helsepersonelloven sier i paragraf 4, om forsvarlighet at; «Helsepersonell skal utfgre sitt arbeid i
samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra
helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for gvrig» (Helse-og-

omsorgsdepartementet, 2001).
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Videre sier lov om Spesialisthelsetjenesten i paragraf 2-2 om plikt til forsvarlighet at;
«Helsetjenester som tilbys eller ytes i henhold til denne loven skal veere forsvarlige.
Spesialisthelsetjenesten skal tilrettelegge sine tjenester slik at personell som utfgrer tjenestene, blir
i stand til @ overholde sine lovpalagte plikter...». En av hensiktene med spesialisthelsetjenesteloven
er a sikre kvaliteten i tjenestetilbudene (Helse-og-omsorgsdepartementet, 1999). | Norsk
sykepleieforbunds yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere er det nedfelt i paragraf 2.1 at;
«Sykepleieren har ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger sykdom» (Norsk

sykepleieforbund, 2019).

Riksrevisjonen fant i sitt tilsyn i 2005 av pasientene ved norske akuttmottak risikerte a vente lenge
pa vurdering av lege (Helsedirektoratet, 2014). Tid til triage er derfor neaert knyttet opp mot
pasientsikkerhet. Dette er en sveert usikker periode for pasienten, hvor eventuell kritisk tilstand ikke
er avdekket. Akuttmottaket ma sikre at de pasientene som ikke kan vente pa legetilsyn og
behandling blir prioritert. NAKOS har i sin rapport om «Triage i den akuttmedisinske kjeden» papekt
at triage bidrar til gkt pasientsikkerhet (Halvorsen et al., 2014). Gjennom standardisert og
systematisk innhenting av informasjon, pasient observasjoner og undersgkelse av pasientene har
implementering av triagesystemer styrket pasientsikkerheten. Bedre kommunikasjon, gkt
dokumentasjon av vitale parametere og a bruke samme kriterier i bedgmming av pasientenes
tilstand er ogsa konkrete arsaker til at triage har bidratt til gkt pasientsikkerheten(Halvorsen et al.,

2014).

Pasientsikkerhetsprogrammet har blant annet hatt fokus pa tidlig identifisering av sepsispasienter
og iverksetting av antibiotikabehandling innen 1 time. Her blir tid til triage og gjennomfgringen av
triage, altsa tid til ferdig triagert, essensielt for & identifisere disse pasienten raskt nok for a starte

behandling innen kravet som er satt (Helsedirektoratet, 2017).

Pasientsikkerhetsprogrammet anbefaler monitorering av pasientens vitale tegn i sin tiltakspakke for
tidlig oppdagelse og rask respons ved forverret somatisk tilstand. Dette vurderes systematisk

giennom NEWS skar. De anbefaler at NEWS registreringer for pasientene starter sa tidlig som mulig
for @ kunne fglge med pa pasientenes utvikling. Verdien i & bruke samme skaringssystem i alle deler
av helsevesenet er at man snakker samme sprak og har samme forstaelse av hva klassifiseringen av

pasientens tilstand betyr. Gjennom a bruke samme skaringsverktgy pa ulike niva av
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behandlingskjeden reduseres derved risikoen for misforstaelser (Helsedirektoratet, 2017).
Triageprosessens innhenting av vitale parametere i akuttmottak er pasientens fgrste innsamling av

vitale tegn pa sykehuset og bidrar til objektiv vurdering av pasientens tilstand.

3.5 Kvalitetsforbedring

Akuttmottak er palagt a drive kvalitetsforbedringsarbeid i «Forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenester». Formalet er a; «bidra til faglig forsvarlige helse-
0g omsorgstjenester, kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet, og at gvrige krav i helse- og
omsorgslovgivningen etterleves» (Helse-og-omsorgsdepatementet, 2016). Det pliktes & planlegge,
gjennomfgre samt a evaluere kvalitetsforbedring, og ha statistikk som sier noe om at virksomheten
er faglig forsvarlig og arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet (Helse-og-

omsorgsdepatementet, 2016).

Figur 5. Modell pa kvalitetsforbedringsarbeid.

Folge opp Forberede

O

Figuren er gjengitt med tillatelse fra FHI. (Folkehelseintituttet, 2015)

| kvalitetsforbedring er alle fasene i arbeidet som illustrert i figur 5 like viktige. Fasene har en viss
rekkefglge, men i praksis jobbes det gjerne med flere faser samtidig, og det kan vaere naturlig a ga
tilbake til tidligere faser for justering underveis. Evalueringen, som bestar av 8 male samt diskutere

resultatet, er denne masteravhandlingens hensikt. Den vil kunne legges til grunn for eventuelle
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justeringer som bgr gjgres og gi en forankring i resultat som bakgrunn for troverdighet i
implementering av ny praksis. A illustrere kvalitetsforbedringsarbeidets faser i en sirkel viser ogsa at

det er en kontinuerlig jobb som ikke ngdvendigvis skal avgrenses i tid (Folkehelseinstituttet, 2015).

Det kan virke som en ungdvendig belastning a stadig veere palagt a registrere hva som er gjort og
nar det ble gjort. Det kan ogsa oppleves som en overvakning som setter evnene og kapasiteten til
sykepleierne i tvil. | tillegg er det nok en arbeidsoppgave som skal giennomfgres i et arbeidsmiljg
hvor samtidighetskonfliktene kommer hyppig og man opplever a stadig matte prioritere mellom de
arbeidsoppgavene som venter. Innfgringen av akuttavlen er et eksempel pa registreringer som har
veert krevende 3 fa innfgrt med tilstrekkelig grad av etterlevelse. Jeg gnsket gjennom min
masteroppgave a vise at tall som blir registrert kan brukes pa en mate som er nyttig for oss
sykepleiere i Akuttsenteret. Gjennom a belyse verdien av evaluering av prosjekter forstas ogsa
endringer vi ma gjennomfgre i stgrre grad. Dette vil forhapentligvis virke positivt pa viljen til a

giennomfgre fremtidige endringer og bidra til endringsvillighet.
Mastergrad i avansert klinisk sykepleie gir ferdigheter og kompetanse innen fagutvikling og

forskning. Gjennom sin kompetanse kan AKS’ene lede endring og vaere padriver for systematisk

kvalitetsarbeid (Fagerstrom & Maizels, 2019, s. 119).
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4. Metode

Dette kapitlet er en presentasjon av design og metode som ble valgt for 8 besvare studiens
problemstilling: | hvilken grad pavirker skifte av triagesystem tid fra pasienten ankommer

akuttmottak til de er ferdig triagert?

4.1 Design

Designet er en fgr- og etter- kvasieksperimentell studie, en kvantitativ studie uten randomisering.
Kvasieksperiment kan evaluerer utfall av en intervensjon eller endring gjennom fg@r og etter
malinger, og er et alternativt der hvor RCT (randomiserte kontrollerte studier) ikke er mulig a
giennomfgre av praktiske eller etiske arsaker (Harris et al., 2006). Endringen som ble gjort var bytte
av triagesystem. Tider for triage f@r og etter byttet males. Fgr og etter grupper var ikke tilsvarende,
altsa ikke-ekvivalente. Gruppene skilles giennom ulike triagesystemer. Fgr- gruppen var en baseline
sammenligningsgruppe til etter- gruppen (Polit & Beck, 2017, s. 303/1062). Effektmaling gjennom
f@r og etter evaluering er en vanlig mate a se pa konsekvensen av en endring eller et tiltak (Bjgrndal

& Hofoss, 2004, s. 24). Dette var derfor et egnet design for & besvare studiens problemstilling.

Studien gjgres som en del av et kvalitetsforbedringsarbeid ved Akuttsenteret pa sykehuset i
Vestfold, i samarbeid med Universitetet i Sgrgst Norge som masteroppgave for student pa Master i

avansert klinisk sykepleie.

4.2 Setting

Studien ble gjort ved Sykehuset i Vestfold. SiV har et pasientgrunnlag pa 235 000 pasienter fra hele
Vestfold, med unntak av Sande. Sykehuset har i tillegg ansvaret for karpasienter fra
Telemarksregionen. Pasienter med behov for spesialiteter som torakskirurgi, nevrokirurgi og
plastikk- kirurgi sendes til andre sykehus innenfor regionen. Akuttmottaket ved SiV handterte i 2018
totalt 23 317 innleggelser. Akuttmottaket er organisert inn under Akuttsenteret og er tilhgrende
medisinsk klinikk. Det jobber 95 sykepleiere i avdelingen, fordelt pa 70 arsverk. Det medisinskfaglige

ansvaret ligger hos overlege ansatt i Akuttsenteret.
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Byttet av triagesystem var planlagt til 17.mars. Fgrste del av datainnsamlingen foregikk fra siste
uken av februar frem til uken fgr skiftet. Andre del av datainnsamlingen skulle gjgres tidligst 8 uker
etter skiftet.

12. mars erkleerte WHO koronautbruddet som en pandemi (Folkehelseinstituttet, 2020). Dette fikk
store konsekvenser nasjonalt og internasjonalt, ogsa for Akuttsenteret ved Sykehuset i Vestfold.
Byttet av triagesystem ble gjennomfgrt som planlagt 17.mars og pandemien endret ikke pa dette.
Akuttmottaket ble i Igpet av uke 11 (9.-15.mars) delt inn i ordinaert akuttmottak og et eget
koronamottak (smitteisolat). Koronamottaket er en akuttmottaksflgy som tar imot alle pasienter
som har symptomer eller adferd som kan gi mistanke om koronasmitte. Disse er feber, symptomer
pa gvre luftveisinfeksjon, hoste, gvre magesmerter eller naerkontakt med person med pavist smitte.
| tillegg ma ogsa pasienter som har veert pa reise i utlandet tas imot i koronamottaket.

| perioden fra 9. mars til 12. april var koronamottaket under oppbygging og gjennomgikk mange
tilpasninger underveis. Det ble drevet i store telt den fgrste tiden, fgr det permanente
koronamottaket var innflytningsklart i uke 15. Arbeidsflyt og prosedyrer matte raskt endres, og har
siden det veert under stadige endringer og tilpasninger. Ventearealet i ordinaert akuttmottak ble
flyttet og feerre pasienter oppholdt seg her fordi det var flere senger og mer personal tilgjengelig.
Behovet for triagesykepleier ble dermed mindre fremtredende, og det ble besluttet at den enkelte
pasientansvarlige sykepleier skulle triagere egne pasienter kontinuerlig, med hjelp av sweeper i

travle perioder. Triagevurderingen tilfalt pasientansvarlig sykepleier ogsa i koronamottaket.

Koronapandemien og oppdelingen av akuttmottaket medfgrte en total gkning av 7 senger, og 7
ambulante pasientplasser. Ordinzert akuttmottak fikk 18 sengeplasser, mot 17 fgr korona, samt 4
ambulante pasientmottaksplasser. Det nye koronamottaket fikk 6 sengeplasser og 3 ambulante
pasientmottaksplasser. | tillegg ble det en betydelig gkning av personalet pa vakt for hele
avdelingen. For sykepleieavdelingen alene utgjgr denne gkningen omtrent 20 arsverk for hele
akuttsenteret. Alle sykepleiere i avdelingen, med unntak av gravide og andre som var i behov av
skjerming fra smitte, rullerte mellom ordinaert akuttmottak og koronamottak gjennom

datainnsamlingsperiodene.
For etter- gruppen var det tidkrevende & fa nok registreringer fordi det ikke lengre var en dedikert

triagesykepleier som kunne fa opplaering i, og gjiennomfgre datainnsamling og registrering av

triagetider. Under datainnsamlingen fgr byttet ville en triagesykepleier kunne triagere opp mot 20
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pasienter per vakt, mens det for etter- gruppen ville tilfalle mange sykepleiere a triagere feerre
pasienter hver per vakt. Dette gjorde at det var vanskeligere 3 fa registrering av triagetidene i

skjema inn som en rutine hos sykepleierne.

Koronapandemien medfgrte at forutsetningene for a gjennomfgre studien ble endret, det var ikke
lengre mulig & gjenskape samme omstendighetene for datainnsamling for etter- gruppen. | samrad
med veileder ble det diskutert muligheter for a utsette innsamling av data for etter- gruppen for a
unnga pandemisituasjonen. Man sa raskt at det ikke ville vaere mulig a forutse situasjonen fremover
og at det derfor var riktig @ samle inn data mens situasjonene var pa et niva som helsevesenet
handterte som de gjorde i mai, juni og juli. Det ble videre besluttet av datainnsamlingen for etter-
gruppen skulle gjgres delt, ordinaert akuttmottak- og koronamottak hver for seg. Dette var seerlig
for a skille ut koronamottaket som var spesielt godt bemannet og arbeidsflyten var sveert ulik

forutsetningene for datainnsamlingen fra fgr- gruppen. Ulikhetene beskrives naermere i kapittel 4.4.

4.3 Utvalg

Populasjon besto av pasienter som kommer til Akuttmottaket ved Sykehuset i Vestfold.

Barn under 16 ar og alle pasienter som ble tatt imot av team grunnet kritisk tilstand, herunder
stansteam, medisinsk team, traume team og akutt hjerneslags team, ble ekskludert fra studien.
Total ble 283 pasienter inkludert, hvor fgr- gruppe besto av 127 pasienter og etter- gruppe av 156

pasienter.

Inkluderingskriteriene ble derfor endret til alle dager i uken, alle pasienter over 16 ar- ogsa
pasienter som kom til akuttmottaket i ambulanse. Dette er fordi forskjellen pa tiden pa dggnet og
ukedag var for etter-gruppen mindre relevant bade pa grunn av bemanning og triagesykepleier-

rollen som opphgrte

Det ble fjernet en registrering med prosesstid triage pa 71 minutter fra fgr- gruppen og en
registrering pa 46 minutter fra etter- gruppen i ordinaert akuttmottak pa grunn av urealistisk lang
prosesstid. Sannsynligheten for at dette var reelle prosesstider ble diskutert med fagansvarlig

overlege i akuttsenterent, og vurdert som feilregistreringer. Dette er enten fordi det er skrevet ned
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feil tidspunkter eller en misforstaelse av hva som inngar i triageprosessen. Utvalget som ligger til

grunn for analyse bestar derfor av 281 registreringer.

Utvalg 1 (fgr bytte): pasienter i akuttmottaket 9 hverdager innenfor 3 uker, tidspunkt fra klokken
12-20. Pasientene har kommet til sykehuset uten bistand fra ambulanse.

Utvalg 2 (etter bytte): pasienter i akuttmottaket, tidspunkt fra klokken 08-22, Utvalg 2 har ogsa
inkludert pasienter som kom til sykehuset med ambulanse. Utvalg 2 er delt inn i to grupper;

ordinaert akuttmottak (66 pasienter)- og koronamottak (88 pasienter).

4.3.1 Teststyrke

Nar gjennomsnittlig triageringstid sammenlignes i to grupper der en gruppe har 127 personer og en
gruppe har 66 personer, og vi bruker en t-test med 5% signifikansniva, oppnar vi en teststyrke pa
90% (SPH analytics, 2020).Vi forutsetter at standardavviket i gruppene er henholdsvis 4,5 minutter
og 7,1 minutter, og at faktisk gjennomsnittlig forskjell mellom gruppene er minst 3 minutter. Dette
betyr at denne studien har relativt hgy teststyrke nar det gjelder 8 sammenligne triageringstid (Polit

& Beck, 2017, s. 354/459).

4.4 Beskrivelse av endringene i triageprosessen

Far- gruppen fikk hastegradsvurdering gjennom RETTS, og pasientene ble triagert av
triagesykepleiere. Triagen foregikk i et triagerom i umiddelbar naerhet til venterommet, eller pa
undersgkelsesrom. Spgrsmalene i anamnesedelen kan veere ulik ut fra kontaktarsak, og er tilpasset
den konkrete ESS’en. Dette medfgrer at triagesykepleiere kan trenge a sld opp i katalogen for a fa
oversikt over de aktuelle spgrsmalene fgr man mgter pasienten. Enkelte ESS’er vil vaere godt kjent
for erfarne sykepleiere, for eksempel «Brystsmerter». Det gjgr at det ikke alltid er ngdvendig a sla

opp i katalog for a finne aktuelle spgrsmal til anamnesedelen og sparer dermed tid.

Forlgp med RETTS: Pasienten ble ropt opp og fulgt inn til triagerom eller undersgkelsesrom.

Triagesykepleieren malte vitalparametere og gjorde et strukturert anamneseopptak. Deretter gikk

triagesykepleieren tilbake til vaktbase for a sld opp kontaktarsak (ESS) i katalogen. Som alternativt
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kunne katalogen kunne ogsa hentes opp digitalt pa PC inne pa pasientrom, men pa triagerom var
ikke dette mulig. Derfra fikk triagesykepleier hastegradsprioriteter ut fra anamnesen og vitale

parametere i henhold til RETTS. Her ble den hgyeste oppnadde hastegraden valgt.

Etter- gruppen fikk hastegradsvurdering gjennom Vestfold- triage. Gruppen ble triagert av
pasientansvarlig sykepleier eller sweeper-sykepleier. Innsamlingen av data fra denne gruppen ble

tidligst gjort 8 uker etter innfgring av nytt system for a sikre at systemet er godt etablert.

Ordineert akuttmottak: Triage ble utfgrt pa ambulant venterom eller undersgkelsesrom av
sykepleier som har vakten sin inne i ordinaert akuttmottak.
Koronamottak: Triage ble utfgrt pa kohort isolat eller eneroms-isolat i koronamottak. Triage gjgres

av sykepleier som har sin vakt i koronamottak.

Forlgp Vestfold-triage: Alle pasientene fikk malt vitalparametere, NEWS ble utregnet og vurdering

av eventuelle kritiske, akutte eller subakutte symptomer gjgres. Utregning av NEWS og
identifisering av viktige symptomer gjgres pa et tosidig skjiema. NEWS og de aktuelle symptomene
gir hver sin prioritet. Verdien som ga hgyest prioritet blir valgt, og pasienten fikk sin triageprioritet
der og da. | enkelte tilfeller vil det vaere raskt 8 komme frem til vitalparametere som alene gir
hgyest mulig prioritet, eksempelvis rask respirasjonsfrekvens eller rask pulsfrekvens. | disse
tilfellene vil det ikke veere ngdvendig a utfgre alle malinger i triage-gyemed da resultatet uansett vil
bli red triageprioritet. Ved lavere triageprioritet enn rgd hadde sykepleier mulighet til 3 oppjustere

hastegrad pa bakgrunn av faglig begrunnet bekymring.

4.5 Datainnsamling

Det ble ikke funnet et hensiktsmessig ferdigutviklet skjema for denne studien. Datainnsamlingen ble
gjort i et skjiema som ble utformet spesielt til denne studien (Vedlegg 1). Designet for
registreringsskjemaet la vekt pa at det skulle vaere enkelt for sykepleierne a fylle ut, og at det skulle
veere lett & forstd hva som skulle registreres. Gjennom dette unngas misforstaelser og etterlevelse i

registreringen gker (Polit & Beck, 2017, s. 408). Variablene ble tilpasset og anonymisert for & unnga
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mulighet for & identifisere pasienter. Det ble ikke opprettet en protokoll for innsamlingen av data.
Informasjons om registreringen og dens hensikt ble kun gitt muntlig.

Felgende variabler ble registrert;

U registreringsgruppe

J tid registrert ankommet akuttmottak- tt:mm

. start triageprosess- tt:mm

o stopp triageprosess- tt:mm

. triagefarge- grgnn/gul/oransje/rgd

. avdelingstilhgrighet- medisinsk/kirurgisk/ortopedisk/nevrologisk

o fgdselsar- fgr 1940/1940-1960/1961-1980/1981-2000/ etter 2000

(Ellingsen, 2020, s. 8)
Hoved utfall var prosesstid triage, som er forskjell mellom starttid og stopptid for triageprosessene.

Sekundeert utfall var tid til triage, som er tid fra ankomst akuttmottak til starttid triageprosess.

Variabel for «tid registrert ankommet akuttmottak» mangler ved de fgrste 79 registreringer i f@r-
gruppen (n 127). Dette kom av at prosesstiden for triage var hovedutfall, og mulighetene for a se pa
«tid til triage» i samme datainnsamling ble fgrst oppdaget etter en tid. Ankomstregistrering er viktig
for a finne tall pa hvor lenge pasientene venter f@r de far fgrste vurdering av helsepersonell i
akuttmottaket, altsa triage. En gnsket reduksjon av «tid til triage» var indirekte arsak til skifte av
system, fordi det ble antatt at raskere triageprosess ville gi sykepleier stgrre kapasitet til a tidlig

triagere pasienten etter ankomst.

Tidspunkt for «start triageprosess» definere nar pasientens vurdering starter og danner sammen
med tidspunkt for «stopp triageprosess» utgangspunkt for utregning av prosesstid. «Start
triageprosess» vil vaere nar sykepleier retter sin oppmerksomhet mot en pasient med den hensikt a
triagere for hastegradsvurdering. Ofte starter denne prosessen med at sykepleier leser
innleggelsesskriv fra fastlege eller legevakt for a raskt fa oversikt over pasientens hovedarsak til
innleggelse. Deretter mgter sykepleier pasienten og starter innsamling av anamnese og vitale
parametere. «Stopp triageprosess» defineres som det tidspunktet hastegradsvurderingen er gjort

og sykepleier er ferdig med sin avgrensede jobb med & bestemme pasientens prioritet.
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Videre berikes datamaterialet med fgdselsar, avdelingstilhgrighet og triagefarge (prioritet) som
variabler. Det ble gjort for & ha mulighet til a se pa om noen gruppe skiller seg ut med hensyn til

prosesstid pa triage.

Planen for studien var & ha en fgr- gruppe og en etter- gruppe. Data fra den fgrste gruppen ble
samlet inn etter planen. Datainnsamlingen foregikk i ukedager og ble utfgrt av dedikerte
triagesykepleiere pd vakt i tidsrommet 12.00-20.00. Sykepleierne fikk muntlig opplaering i hvordan
fylle ut skjema for a@ oppna like malinger. Denne innsamlingen ble gjort den siste uken av februar og
de to fgrste ukene av mars 2020, utf@rt av ulike triagesykepleiere gjennom registrering i skjema.
Atte uker etter skifte av triagesystem startet arbeide med innsamling av nye mélinger. Sykepleierne
som utfgrer registreringen, fikk som i fgr- gruppen muntlig oppleering i registrering av data.
Registreringen ble gjort av sweeper eller pasientansvarlig sykepleier. Det samme skjemaet ble brukt

i registrering for begge utvalgene.

4.6 Analyse

Data-analysen er utfgrt ved a benytte dataprogrammet IBM SPSS statistics 26. | disse analysene
sammenlignes f@r- gruppen og etter- gruppene for ordinaert mottak og koronamottak. | hver
gruppe beskrives bakgrunnsvariablene som antall og prosent (se metodekapittel 4.3 for beskrivelse
av utvalg).

Triagetid og «tid til triage» presenteres som gjennomsnitt og med standardavvik. Ved
sammenligning av disse variablene i to grupper benyttes t-test for uavhengige grupper, med 5 %
signifikansniva. T-test er velegnet til dette, fordi fordelingen til disse variablene ble funnet a veere
normalfordelte (Bjgrndal & Hofoss, 2004, s. 88).

Ved sammenligning av disse variablene i mer enn to grupper ble det benyttet enveis ANOVA
(ANalysis Of VAriance) (Bjgrndal & Hofoss, 2004, s. 131). Ved sammenligning av bakgrunnsvariabler
ble det benyttet kjikvadrattest med 5 % signifikansniva (Bjgrndal & Hofoss, 2004, s. 85/106).
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4.7 Etiske vurderinger

Studien er godkjent av leder ved Akuttsenteret (vedlegg 3). Data som samles inn ansees som
anonyme og ikke personidentifiserende, og studien er godkjent av personvernombud ved SiV
(vedlegg 4). Det var derfor ikke aktuelt a spke Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste for
godkjenning av datainnsamling (NSD, 2020).

Handtering av forskningsdata er ivaretatt i henhold til retningslinjer fra Universitetet i Sgrgst- Norge

i denne masteroppgaven (USN, 2018).
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5. Resultat

| dette kapitlet presenteres resultatene av de statistiske analysene for studien.

5.1 Beskrivelse av utvalg

Denne studien bestar av en fgr- gruppe (n = 127) og en etter- gruppe (n = 156). Etter- gruppen ble
deltito, en gruppe for ordinaert mottak (n = 66) og en gruppe for koronamottak (n = 88). Oversikt

over gruppene vises i tabell 1.

Tabell 1. Bakgrunnsvariablene for fgr- og etter-gruppene.

Fgr-gruppe Etter-gruppe Etter-gruppe
ordinzer korona

n 127 66 88
Triageprioritet n (%)
gronn 8 (6.3) 9 (13.6) 1(1.1)
gul 79 (62.2) 33 (50.0) 36 (40.0)
oransje 38 (29.9) 22 (33.3) 34 (37.8)
rod 2(1.6) 2(3.0) 19 (21.1)
p-verdi* 0.224 <0.001
Alder n (%)
<20 13 (10.2) 1(1.5) 3(3.4)
20-39 20 (15.7) 12 (18.2) 9 (10.2)
40-59 31 (24.4) 14 (21.2) 20 (22.7)
60-79 44 (34.6) 30 (45.5) 38 (43.2)
>80 19 (15.0) 9 (13.6) 18 (20.5)
p-verdi* 0.180 0.171
Avdelingstilhgrighet n (%)
Medisin 55 (43.3) 30 (45.5) 57 (63.3)
Nevrologi 11 (8.7) 14 (21.2) 3(3.3)
Kirurgi 47 (37.0) 13 (19.7) 30(33.3)
Ortopedi 14 (11.0) 9(13.3) 0 (0.0)
p-verdi* 0.021 0.001

*P-verdi i kolonnen etter-gruppe ordinzer er knyttet til sammenligning mellom denne gruppen og fer-gruppen. P-verdi i kolonnen etter-gruppe
korona er knyttet til sammenligning mellom denne gruppen og fer-gruppen. P-verdi er beregnet ved & benytte kjikvadrat-test.

Forskjeller mellom f@r- gruppen og ordinzer etter- gruppe var ikke signifikant for triageprioritet (p=

0,224) og alder (p=0,180), men signifikant for avdelingstilhgrighet (p= 0,021). Det var en hgyere
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andel nevrologiske pasienter i etter- gruppen (21,2% vs 8,7%) enn i fgr- gruppen, og en markant
lavere andel kirurgiske pasienter i etter- gruppen (19,7% vs 37,0%) sammenlignet med fgr-
gruppen.

Forskjellen mellom f@r- gruppen og etter- gruppen i koronamottaket var signifikant for triagefarge
(p <0,001), og for avdelingstilhgrighet (p=0,001).

Andelen pasienter med triageprioritet oransje var hgyere i etter- gruppen for koronamottaket
(37,8% vs 29,9%). Andelen pasienter med triageprioritet gul var vesentlig lavere i korona etter-
gruppen (40,0% vs 62,2%).

Andel pasienter med avdelingstilhgrighet medisin var hgyere for koronamottakets etter- gruppe
med 63,3% mot 43,3% i fgr- gruppen. Det var ingen ortopediske pasienter i etter- gruppen for
koronamottaket.

Aldersfordelingen var ikke signifikant forskjellig (p=0,171).

5.2 Prosesstid

I hvilken grad har prosesstiden pa triage endret seg etter bytte av triagesystem?

Analyse av prosesstiden for triage presenteres i tabell 2.

Tabell 2. Prosesstid for f@gr- og etter- gruppene.

Fer-gruppe Etter-gruppe Etter-gruppe
ordinzer korona
n 127 66 88
Gjennomsnitt 12:49 12:32 9:53
Sd 4:45 7:08 6:09
p-verdi* 0.745 <0.001

*P-verdi i kolonnen etter-gruppe ordinar er knyttet til sammenligning mellom denne gruppen og fer-gruppen. P-verdi i kolonnen
etter-gruppe korona er knyttet til sammenligning mellom denne gruppen og fer-gruppen. P-verdi er beregnet ved a benytte T-test for
uavhengige grupper.

Gjennomsnittlig prosesstid pa triage var ikke signifikant forskjellig fra fgr- gruppen til ordinaer etter-
gruppe (p=0,745). For etter- gruppen i koronamottaket var det en reduksjon pa 2 minutter og 56

sekunder, dette utgjgr en 23% reduksjon (p <0,001).
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Betydningen av forskjeller mellom gruppene analyseres videre i kapittel 5.2.1

5.2.1 Forskjeller i prosesstid relatert til bakgrunnsvariabler.

Det fremgikk av analysen av gjennomsnittlig prosesstid at det var forskjell pa de to etter- gruppene.
Forskjeller i prosesstid relatert til bakgrunnsvariabler for etter- gruppene vil derfor bli analysert og

presentert i hver sin tabell.

Tabell 3. Gjennomsnitt triagetid med standardavvik for triageprioritet, alder og avdelingstilhgrighet

for f@r- gruppen og etter- gruppen i ordinaert akuttmottak.

Fer-gruppe Etter-gruppe
ordinaer
n 127 66
Fargeprioritet
Grgnn n=8 12:52 £4:52 n=9 10:40 +4:12
Gul n=79 12:25 1+4:38 n=33 13:27 +8:23
Oransje n=38 13:30 +5:00 n=22 11:51 +6:02
Red n=2 16:00 +4:14 n=2 13:3019:11
p- verdi 0.530 0.716
Alder
<20 ar n=13 13:23 +3:18 n=1 15:00+-
20-39 &r n=20 12:15 +4:40 n=12 11:00 +6:59
40-59 ar n=31 12:21 +5:58 n=14 12:30 £8:48
60-79 &r n=44 12:30 +3:57 n=30 12:44 +7:22
>80 &r n=19 14:34 +5:08 n=9 13:46 +4:12
p- verdi 0.473 0.920
Avdelingstilhgrighet
Medisin n=55 13:21 £5:27 n=30 10:44 16:16
Nevrologi n=11 13:38 +5:35 n=14 14:21 +8:27
Kirurgi n=47 11:56 +3:43 n=13 14:27 1£8:13
Ortopedi n=14 13:04 £4:08 n=9 13:00 15:28
p- verdi 0.444 0.288

Analysen er giennomfart med Oneway ANOVA for signifikans-testing av bakgrunnsvariablene.
Standardavvik er oppgitt etter+
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Tabellen viser at prosesstid for triage ikke var signifikant assosiert med triageprioritet, alder eller
avdelingstilhgrighet. Dette betyr at f@gr- gruppen og etter- gruppen ordinaer var sammenlignbare

nar det gjelder triageprioritet, alder og avdelingstilhgrighet

For- gruppen og etter- gruppen i ordinaert mottak hadde kun 2 registreringer (henholdsvis 1,6% og
3,6 av sine grupper ) med rgd triageprioritet og gir derfor ingen grunnlag for & generalisere og

vurdere forskjellen for denne triageprioriteten (Bjgrndal & Hofoss, 2004).

Tabell 4. Gjennomsnitt triagetid med standardavvik for triageprioritet, alder og avdelingstilhgrighet

for fgr- gruppen og etter- gruppe i koronamottak.

Fer-gruppe Etter-gruppe
korona

n 127 88
Fargeprioritet
Grgnn n=8 12:52 +4:52 n=1 25:00
Gul n=79 12:25 14:38 n=36 10:20 £5:39
Oransje n=38 13:30 15:00 n=33 9:54 16:13
Rad n=2 16:00+4:14 n=18 8:0616:13
p- verdi 0.530 0.050
Alder
<20 ar n=13 13:23 +3:18 n=3 12:0014:21
20-39 &r n=20 12:15 14:40 n=9 10:2016:36
40-59 &r n=31 12:21 +5:58 n=20 10:15 +5:56
60-79 ar n=44 12:30 +3:57 n=36 10:31 +5:54
>80 ar n=19 14:34 +5:08 n=18 7:4317:16
p- verdi 0.473 0.565

Avdelingstilhgrighet

Medisin n=55 13:21 +5:27 n=55 9:48 +6:23
Nevrologi n=11 13:38 £5:35 n=3 10:20 18:04
Kirurgi n=47 11:56 £3:43 n=30 10:00 £5:47
Ortopedi n=14 13:04 +4:08 n=0

p- verdi 0.444 0.982

Analysen er giennomfert med Oneway ANOVA for signifikans-testing av bakgrunnsvariablene.
Standardavvik er oppgitt ettert
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Tabell 4 viser at koronamottaket hadde en stgrre andel rgde triagerte pasienter, og denne
prioriteten hadde en gjennomsnittlig laveste prosesstid pa triage i sin gruppe pa 8 minutter og 6
sekunder. Gjennom a analysere de to stgrste prioritetene, gul (n=36) og oransje (n=33) fant vi at
disse har p- verdi pa henholdsvis 0,040 og 0,009. Prosesstiden var altsa signifikant kortere i
koronamottaket, ogsa nar vi tar hensyn til triagefarge og kan ikke forklares av den hgye andelen rgd
prioritet alene. Dette betyr at forskjellen i triagetid mellom fgr- gruppen og etter- gruppen korona

ikke kan forklares med forskjellen mellom gruppene.

For alder er det gruppen pasienter over 80 ar som kommer ut med lavest gjennomsnittlig

prosesstid pa triage (7 minutter og 43 sekunder).

5.2.2 Er det mulig 3 identifisere pasientgrupper som er ekstra tidkrevende 3

triagere?

Tabell 3 og 4 viser at det ikke er noen pasientgrupper som utmerker seg med lang triageringstid.
Nar vi ser bort fra grupper med under 10 pasienter finner vi at de hgyeste triageringstidene er
observert i gruppen for alder >80 ar i fgr- gruppen (gjennomsnitt pd 14 minutter og 34 sekunder
15:08), gruppen tilhgrende nevrologi i etter- gruppen ordinzer (gjennomsnitt pa 14 minutter og 21
sekunder +8:27) og i etter- gruppen ordinzer for pasienter tilhgrende kirurgi (gjennomsnitt pa 14

minutter og 27 sekunder £8:13).

5.2.3 Variasjon i prosesstid

Standardavviket prosesstiden for triage var hgyere i etter- gruppene enn i fgr- gruppen. Vi har
derfor valgt @ se neermere pa andel pasienter med kort (< 7 minutter) og lang (>20 minutter)

prosesstiden for fgr- gruppen og de to etter- gruppene. Resultatene vises i tabell 5.
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Tabell 5. Andel triageprosesser med lang og kort triagetid for alle gruppene.

Fgr-gruppe Etter-gruppe Etter-gruppe
ordinar korona
n 127 66 88
Triage >20 minutter n=11 (8.7%) n=11 (16.7%) n=7(7,8%)
p-verdi 0.097 0.816
Triage < 7 minutter n=7 (5.5%) n=14 (21.2%) n=29 (33%)
p-verdi 0.001 0.000

*P-verdi i kolonnen etter-gruppe ordinzer er knyttet til sammenligning mellom denne gruppen og fgr-gruppen. P-
verdi i kolonnen etter-gruppe korona er knyttet til sammenligning mellom denne gruppen og fér-gruppen. P-verdi
er beregnet ved a benytte kjikvadrat-test.

Vi fant at det etter bytte av triagesystem var en signifikant stgrre andel triageprosesser som tar
under 7 minutter. Dette gjelder for begge etter- gruppene. Vi fant ogsa en gkt andel
triageringsprosesser som tar over 20 minutter i etter- gruppen fra ordinzert mottak, men denne er

ikke statistisk signifikant.

5.3 «Tid til triage»

Reduseres tid fra registrert som ankommet akuttmottak til start triage ved omlegging av
triagesystem?

| tabellene under presenteres «tid til triage» for fgr- gruppen og de to etter- gruppene.

Tabell 6. «Tid til triage» for alle gruppene.

Fer-gruppe Etter-gruppe Etter-gruppe
ordinaert korona
n 49 66 88
Gjennomsnitt 19:19 18:41 8:46
Sd 15:43 20:40 11:43
p-verdi 0.220 <0.05

*P-verdi i kolonnen etter-gruppe ordinar er knyttet til sammenligning mellom denne gruppen og fer-gruppen.
P-verdi i kolonnen etter-gruppe korona er knyttet til sammenligning mellom denne gruppen og fer-gruppen. P-verdi
er beregnet ved a benytte T-test for uavhengige grupper.
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Det var ikke signifikant forskjell mellom f@r- gruppen og etter- gruppen ordinaer nar det gjelder «Tid

til triage».
Tid til triage var signifikant lavere i etter- gruppen korona (8:46 vs 19:19) enn i fgr- gruppen (p<

0,001). Dette utgjgr en reduksjon pa 55% i «tid til triage».
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6. Diskusjon

Hensikten med denne studien er a fremskaffe informasjon om hvordan skifte av triagesystem
pavirket triageprosessen i forhold til tid, til bruk i evaluering av denne endringen Vi gnsket ogsa a se
om man kan identifisere grupper basert pa bakgrunnsvariablene som har lang prosesstiden for
triage. | tillegg ville vi evaluere hvordan tidene for triage i korona mottaket var. | diskusjonskapitlet
vil jeg i hovedsak diskutere de viktigste resultatene fra ordinaert akuttmottak for a besvare
problemstillingen og forskningsspgrsmalene. Resultater fra koronamottak diskuteres i eget kapittel.
Vi fant at skifte av triagesystem ikke pavirker prosesstiden for triage i ordinzert akuttmottak. Ingen
av bakgrunnsvariablene var assosiert med prosesstiden for triage hos denne gruppen. Skiftet gir
heller ingen pavirkning av tid fra ankomst i dette akuttmottaket, til triageprosessen starter. Videre
ser vi i ordineaert akuttmottak at andelen korte triageprosesser har gkt signifikant etter bytte av
triagesystem.

Nar det gjelder etter- gruppen fra koronamottaket sees det en signifikant reduksjon i prosesstiden
pa triage og en halvering av tid til triage. Dette er et overraskende funn. Bakgrunnsvariabelen for
triageprioritet er assosiert med prosesstid for triage, men de tre stgrste gruppene for triageprioritet
har alle fatt en signifikant redusert gjennomsnittlig prosesstid, og prioritet kan derfor ikke forklare
reduksjonen i prosesstid alene. Ogsa i denne gruppen er det en gkt andel korte triageprosesser,
mens andelen langvarige triageprosesser er lavere enn i gruppen for ordinzert akuttmottak.

Diskusjonskapitlet utgar fra disse funnene.

6.1 | hvilken grad har prosesstiden pa triage endret seg etter bytte
av triagesystem?

Prosesstid pa triage har ikke blitt signifikant endret etter bytte fra RETTS til Vestfold triage ved SiV.
Funnene fra studien gir ikke holdepunkter for at et enklere triagesystem pa et tosidig skjiema som
Vestfold- triage gir positiv effekt pa tiden det tar a giennomfgre en triageprosess, sammenlignet
med et stgrre katalogbasert system som RETTS. Etter byttet var det i ordinaert akuttmottak en
beskjeden reduksjon pa 17 sekunder. Dette har i praksis ingen klinisk betydning. | konsekvens har
endringen av triagesystem ved SiV ikke hatt verken positiv eller negativ betydning for

triageprosesstiden.
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6.1.1 Hva er riktig triageprosesstid?

| denne studien har triageprosessene en gjennomsnittstid pa 12 minutter og 32 sekunder etter
bytte av system. SiV har egne retningslinjer og prosedyrer for hastegradsprioritering og klinisk
logistikk i akuttmottaket. | funksjonsbeskrivelsen for triagesykepleier er det angitt at
triageprosessen skal ta mellom 5- og 10 minutter (Vestfold, 2020a). Denne mal-tiden klarer de ikke
a innfri i ordinaert akuttmottak, hverken fgr eller etter bytte av system. Er SiV sin malsetning i tid
urealistisk kort, burde den justeres opp basert pa denne studien? Hva er riktig prosesstid for
triageprioritering?

Flere internasjonale studier har vist prosesstid pa triage som ligger langt under det som kommer ut
av vare data fra SiV. Dette kan selvsagt bero pa mange bakenforliggende arsaker, og sammenlikning
av tallmateriale vil kanskje ikke gi et riktig bilde grunnet grunnleggende forskjeller i struktur,
organisering og arbeidsflyt. Likevel er det fristende a vie litt oppmerksombhet til tall fra Italia som
viser en median prosesstid pa triage pa 2 minutter og 59 sekunder (Bambi et al., 2016), eller tall fra
Japan som viser en gjennomsnittlig varighet pa triageprosess pa 1,9 minutter (Hamamoto, Yamase
& Yamase, 2014). Til sammenligning fremstar ikke SiV sin malsetning pa 5- 10 minutter som spesielt

ambisigs, men som en mal-tid som burde vaere bade realistisk og mulig @ na.

Hvor lang tid skal det ta a hastegradsprioritere pasienter i et akuttmottak? Nar er triageprosessen
en ungdvendig forsinkelse i behandlingen til pasienten, og nar er det en hensiktsmessig vurdering
av pasientens tilstand som bidrar til riktig bruk av ressurser? Og hvordan er dette knyttet til
pasientsikkerheten? Helsetilsynet har papekt at perioder hvor ressursene er satt pa strekk har blitt
en del av hverdagen i norske akuttmottak (Helsedirektoratet, 2014). Crowding og ankomst av flere
pasienter samtidig krever at triage er en rask og ngyaktig prosess (Bambi et al., 2016). Vi kan forsta
dette som at en ungdvendig langvarig triageprosess kan blir en forsinkelse av behandlingen for den
enkelte pasient, samtidig som den kan pavirke en forsinket «tid til triage» for neste pasient. Like
fullt er dette en harfin balanse. Det er helt ngdvendig a gjgre triagevurderingen sa korrekt som
mulig for a sikre riktig prioritet. Prosessen ma fa den tiden som kreves for 8 vurdere den enkelte
pasient, ellers har triage ingen verdi. Tiden prosessen tar kan ikke ga pa akkord med oppdraget,

nemlig @ kunne identifisere pasientene med forhgyet risiko for a raskt fallere i tilstand.
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Vi kan ogsa se pa triageprosesstid og «tid til triage» i norsk kontekst. Vi vet fra rapporten som
sammenligner norske akuttmottak at bade Alesund og Fgrde ikke bare klarer en prosesstid pa triage
under 10 minutter, men en total tid fra ankomst til ferdig triagert pa under 10 minutter. Ulleval, St
Olav og Gjgvik har et gjennomsnitt pa under 15 minutter pa de samme malingene. For SiV var
gjennomsnittstiden i denne rapporten pa 37 minutter (@stfold, 2020). Selv om prosesstiden ikke er
isolert i dette sammenligningsgrunnlaget, gir det en god indikasjon pa at det ogsa for akuttmottaket
ved SiV bgr vaere mulig 8 mgte malsetning og redusere prosesstid for triage utover det vi finner i
ordinaert akuttmottak etter skiftet av system. Denne studien har funnet at tid fra ankommet til
ferdig triagert i gjennomsnitt er pa cirka 32 minutter (tabell 2 og tabell 6) for pasientene i ordinaert
mottak etter bytte av system.

Det er viktig & belyse at rask triage og kort «tid til triage» ikke handler om at en sykepleieressurs
skal utnyttes mest mulig, altsa mest mulig arbeid gjennomfgrt for minst mulig ressurs. Det handler
snarere om pasientsikkerhet. Det er viktig og riktig at vi har fokus pa tiden, pa timer, minutter og
sekunder i denne sammenheng. Vi kjenner etter hvert godt til tidtaking i akuttmedisin nar det
gjelder for eksempel tid til trombolyse for slagpasienter eller tid til PCl for pasienter med
hjerteinfarkt. Dette er akseptert og «stoppeklokkementaliteten» er legitim blant helsearbeidere
som jobber med disse pasientgruppene (Burgess et al., 2019; Hansen et al., 2020). For pasienter i
akuttmottaket som venter pa triageprioritet gjelder akkurat den samme faglige forstaelsen nar vi
snakker om tidsbruk. Pasientene som sitter pa venterommet med uavklarte helseproblemer og
ukjent tilstand kan veaere i kritisk behov av behandling. Sepsis, hjerneslag og hjerteinfarkt er noen av
de tidskritiske tilstandene som daglig tas imot i norske akuttmottak. Vi skal ivareta alle disse
pasientenes sikkerhet fra de kommer til sykehuset, til de er ferdig behandlet og forlater sykehuset.

Og alt starter med en rask og effektiv triage (Burgess et al., 2019).

6.1.2 Faktorer som pavirker prosesstid for triage

Det er mange faktorer som virker inn pa selve triageringsprosessen. Strukturelle, organisatoriske,
logistiske og kliniske forhold har giennom studier vist & kunne pavirke triageprosessen. Dette kan
for eksempel vaere knyttet til sykepleiernes kompetanse og erfaring, areal og design av arealet for
triage, tilstedeveaerelse av pediatriske pasienter og eventuelle kommunikasjonsutfordringer mellom

pasient og sykepleier (Bambi et al., 2016).
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Sykepleiere er forskjellige. Det krever erfaring a finne en balansegang mellom & erkjenne at en
kortere, men tilstrekkelig, prosess pa triage er bra for sikkerheten til bade den aktuelle pasienten og
den neste pasienten i kg, og @nsket om @ mgte pasienten med tid og talmodighet. Det som kan
virke som en kynisk avgjgrelse, for eksempel a si nei til & hjelpe pasienten med a ta av tgy eller ringe
pargrende, likevel kan vaere riktig i en triage kontekst. | var studie ble triage utfgrt av sykepleiere
som kan ha flere oppgaver enn a gjennomfgre triagevurderinger. Ved at det tilfaller alle
sykepleierne pa vakt a giennomfgre triagevurderinger, og at det i stgrre grad er pasientansvarlig
sykepleier som har denne oppgaven, glir noen av oppgavene over i hverandre. Triageprioriteringen
legger fgringen for hvilke pasienter legene skal velge a undersgke fgrst. Nar sykepleier blander
oppgaver som er knyttet til rollen som pasientansvarlig inn i rollen som triagesykepleier, kan det
fore til forsinket stadfesting av prioritet. | neste ledd kan det gjgre at ressursene ikke blir brukt der

de trengs mest.

Sykepleierne i akuttmottak jobber raskt og klarer mange oppgaver pa kort tid, men opplever mange
avbrytelser og forstyrrende elementer som er til hinder for effektiviteten. Forstyrelser er velkjent i
et akuttmottak hvor arbeidsmengden og pasientflyten er uforutsigbar. Akutte situasjoner oppstar
jevnlig og dette kan gi avbrytelser som igjen kan pavirker bade tid og i kvalitet. Studie fra Italia har
vist at forstyrrelser i triageprosessen er signifikant assosiert med gkt triagetid. Her fant studien
avbrytelser i 35,9% av de observerte triageprosessene og 10% av de registrerte triageprosessene
registrert minst 2 avbrytelser. (Bambi et al., 2016). Stadige avbrudd i arbeidet og henvendelser som
angar andre forhold enn den aktuelle beslutningsprosessen, oppstar hyppig. Generelt er det funnet
fra studie utfgrt i Sverige at arbeid i akuttmottak i giennomsnitt blir avbrutt 5,1 ganger i timen (L.
M. Berg et al., 2013). Ogsa i studie fra USA finner man at avbrytelser er assosiert med forlenget
prosesstid pa triage, og tilstedevaerelse av forstyrrelser oppsto i sa mye som 57% av de observerte

triageprosessene (Johnson, Gordon & Vance, 2018).
Det er flere faktorer som pavirker prosesstiden for triage, det er mulig at forstyrrelser i

triageprosessen spiller en stgrre rolle i betydning for tidsbruken enn hvilket triagesystemet som

brukes.
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6.1.3 Spredning i prosesstid for triage

Vi fant en gkning i standardavviket for prosesstiden i etter- gruppen. Videre har vi sett pa
tilstedeveaerelse av korte og lange triageprosesser. Dette belyses i tabell 5 hvor andel
triageprosesser over 20 minutter og andel prosesser under 7 minutter fremstilles. Her er det en
signifikant gkning korte prosesser for begge etter- gruppene, fra 5,5% til 21,2% i ordinaert mottak
0g 33% i korona mottaket. Dette viser oss at de korte triageprosessene har hatt en signifikant
gkning i begge mottakene etter bytte av system. Prosesstiden har dermed blitt redusert for en del
pasienter. Vi fant ogsa en ikke- signifikant gkning i triageprosesser som tar mer enn 20 minutter i
etter-gruppen i ordinzert akuttmottak.

Triageprosessene med RETTS var altsa mer lik, og hadde mindre spredning i tid. Dette kan ha flere
forklaringer, bade knyttet til systemet i seg selv, omstendighetene rundt i avdelingen, og
sykepleierne som utfgrer triage. Et grunnleggende prinsipp ma vaere at prosessen ma ta nok tid for
a gi en korrekt prioritet, uten at det forsinker pasientens forlgp. Nok tid, men ikke for mye tid. Med

bakgrunn i egen forstaelse ser vi videre pa mulige forklaringer pa gkt spredning.

Et resultat av triagesystemet

Et gnsket senario vil vaere at de lengste prosessene tar lengre tid fordi de er vanskelige
triagebeslutninger, og den lange tiden er et resultat av grundig og ngyaktig arbeid som gir en
ngdvendig gkning i tidsbruk. Tvilstilfeller hvor triagesystemet gir en lavere prioritet enn sykepleier
er komfortabel med kan for eksempel medfgre at man gnsker a8 male vitale parametere mer enn en
gang. Her kan man argumentere for at det er riktig bruk av tid, selv om det resulterer i lang
prosesstid. Likeledes er det positivt dersom den gkte andelen raske prosesstider kommer av
innlysende triageprioriteringer hvor man raskt far oversikt over vitale parametere og pa kort tid
avdekker relevant sykehistorie. Gjennom at spgrsmal i anamnesedelen hos Vestfold- triage er enkle

og fa, kan den for mange pasienter giennomgas hurtig.

Et resultat av endrede omstendigheter

Langvarige prosesser i ordinaert mottak kan skyldes at triagesykepleier i flere av registreringene for
denne gruppen ogsa er pasientansvarlig sykepleier. Dermed er det vanskeligere a skille
triageprosessen fra det en pasientansvarlig sykepleier bruker tid pa a spgrre pasientene om, og
hvilke tiltak som iverksettes ved fgrste mgte. Her gar man kanskje mer detaljert inn i for eksempel

sykehistorie og boforhold enn det man ville gjort i en triageprosess utfgrt av sykepleier med i en ren
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triagefunksjon. Samtidig kan arbeidsoppgaver som pa et senere tidspunkt vil tilfalle samme
sykepleier, som a hjelpe pasienten av med klaer og liknende, vaere fristende a gjennomfgre under
triageprosessen. Den gkte andelen raske prosesser kan ha bakgrunn i at akuttsenterets gkte
bemanning og areal gir faerre avbrytelser og samtidighetskonflikter, slik at sykepleier som utfgrer

triage jobber uforstyrret i stgrre grad enn under registreringene av f@r- gruppen.

Et resultat pdvirket av sykepleier

Sykepleiere jobber, ikke overraskende, i ulikt tempo og gjennomfgrer sine arbeidsoppgaver pa sin
mate. Dette gjelder ogsa for triageprosessen. Gjennom ulik mengde erfaring, ulik kompetanse i
form av spesialutdanning og personlige egenskaper, vil prosesstiden for triage kunne bli pavirket av
hvilken sykepleier som gjennomfgrer triage.

Et konkret eksempel er kommunikasjon. Maten kommunikasjon mellom pasient og sykepleier som
giennomfgrer triageprosessen arter seg, kan bade gi seg utslag i ungdvendig lang prosesstid og for
rask prosesstid. Brukes det sveert lang tid pa den mellommenneskelige relasjonen vil det kunne
pavirke pasientsikkerheten negativt gjiennom lang triagetid. Og pa den andre siden er manglede
evne til a se pasienten og fa til en samtale en sikkerhetsrisiko fordi viktige opplysninger kan ga tapt.
Men dette aspektets mulighet til & pavirke prosesstiden for triage er ikke unikt for Vestfold- triage,
det ville forstyrret prosesstiden ogsa i malingene for RETTS. Man kunne legge til grunn at det er
faerre spgrsmal til pasienten og derfor enklere kommunikasjon, og dermed kan det legges mindre
vekt pa sykepleierens evne til 8 kommunisere med pasientene. Sett bort fra denne forklaringen
synes ikke sykepleierens personlige egenskaper a veere szerlig relevant i tolkningen av den gkte

spredningen etter skifte av system.

Med dette som bakgrunn er funnet med gkt spredning og flere raske triageprosesser, en positiv
utvikling. Det kan tyde pa at systemet tillater og legger til rette for at prosessene tar ulik tid for a
tilpasse seg hver enkelt pasients kompleksitet. Det forutsetter at det er dette og ikke
organisatoriske arsaker som er bakgrunnen. Her synes det & vaere behov for videre forskning for a

avdekke arsaksforholdene.
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6.2 Er det mulig a identifisere grupper av pasienter som er ekstra
tidkrevende a triagere?

Ingen av bakgrunnsvariablene var assosiert med prosesstid pa triage i ordinaert akuttmottak (tabell
3). Det betyr at det ikke er grunnlag for 3 tenke at pasientene ut fra verken alder eller
avdelingstilhgrighet er mer tidkrevende i triage sammenheng. Likevel er det mindre forskjeller
mellom bakgrunnsvariablene, som til tross for at de ikke er statistisk signifikant, kan vaere av klinisk
betydning. | kapittel 5.5.2 sa vi pa pasientgrupper som var ekstra tidkrevende a triagere, og fant at
alder over 80 ar fgr bytte av system hadde gjennomsnittstid for triage over 14 minutter. Det samme
hadde pasienter med nevrologiske og ortopediske problemstillinger i etter- gruppen i ordinzert

mottak. Basert pa erfaringer fra arbeid i akuttmottak vil betydningen av disse diskuteres videre.

Alder

Intuitivt vil man kanskje tenke at eldre pasienter var mer tidkrevende a triagere, for eksempel pa
grunn av nedsatt kognitiv funksjon, mobilitetsutfordringer eller sansereduksjon (Kirkevold,
Brodtkorb & Ranhoff, 2014, s. 286). Geriatriske pasienter med kognitiv funksjon som er redusert,
for eksempel ved dements- sykdom svarer kanskje ungyaktig eller feil pa spgrsmal som er
avgjgrende for a fastsette triageprioritet. Derfor er det for disse pasientene seerlig viktig & lese
innleggelsesskriv fra fastlege eller legevakt, eller ambulansejournal som kan ha opplysninger fra
pargrende. Det tar tid for sykepleieren, og fgrer til mulig forlengelse av prosesstiden for triage, men
er helt ngdvendig. Bruker pasienten som blir innlagt med hodeskade blodfortynnende medisiner for
eksempel? Er pasientens mentale tilstand endret? Dette kan skille gul triageprioritet fra oransje
triageprioritet.

Eldre kan bade ha redusert ganghastighet og darligere balanse, og dermed vil bare det a ga fra
venterom og inn pa et undersgkelsesrom kunne ta vesentlig lengre tid. Nedsatt syn og hgrsel vil
kunne gjgre kommunikasjonen utfordrende, og det tar mer tid a ga igjennom de spgrsmalene som
inngar i triagevurderingen. | tillegg kan belastningen ved a ga selv sma avstander fgre til at
pasientene trenger a hvile fgr de vitale parameterne blir malt, for a fa reelle malinger som ikke er
pavirket av anstrengelse. Dersom vi ser pa pasienter fra ordinaert akuttmottak etter bytte av system
finner vi at aldersgruppen 20-39 ar har en gjennomsnittlig prosesstid som er 2 minutter og 46

sekunder kortere sammenlignet med pasienter over 80 ar (tabell 3). Dette gir grunnlag for a si at
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forskjeller i triagetid mellom disse to aldersgruppene kan ha en klinisk betydning, men gruppene er
sma sa betydningen ma likevel tolkes med forsiktighet.

Vi vet at Vestfold har et hgyere innrapportert geriatrisk pasientgrunnlag enn 12 andre
sammenlignbare akuttmottak (@stfold, 2020). SiV har innrapportert tid til ferdig triagert som er lang
sammenlignet med andre akuttmottak i Norge, og videre forskning ma gjgres for a8 avdekke en

eventuell ssammenheng mellom dette og hgy andel geriatriske pasienter.

Avdelingstilhgrighet

For a sikre at data som ble samlet inn var anonyme, ble kun avdelingstilhgrighet registrert.
Kontaktarsak som brystsmerter, magesmerter eller svimmelhet kunne muligens gitt en dypere
innsikt i om prosesstiden er assosiert med ulike lidelser. Medisinske pasienter hadde et betraktelig
lavere gjennomsnitt sammenlignet med nevrologi og ortopedi i etter- gruppen i ordinzert
akuttmottak (se tabell 3), og dette kan veaere av klinisk betydning. Bakgrunnen for dette kan for
eksempel vaere at de i stgrre grad har organpavirkning som gir hgyere NEWS skar. For a finne
bakgrunnsforholdene som gj@r at nevrologiske og ortopediske pasienter tar lengre tid a triagere

enn medisinske pasienter ma det gjgres mer forskning.

Triageprioritet

For de ulike triageprioritetene var det en mindre forskjell i ordinaert mottak, stgrst forskjell kunne
sees mellom grgnn prioritet har lavest gjennomsnitt og gul prioritet som har gkt noe etter bytte av
system. Selv om det er forskjeller i prosesstiden mellom triageprioritetene er det med bakgrunn i

funnene neppe av klinisk betydning for akuttmottaket.

Like fullt kan det veere interessant a stoppe opp ved gul triageprioritet, som etter bytte av system
har den lengste prosesstiden for triage, bortsett fra r@d prioritet som ikke lar seg vurdere da det
kun var 2 registreringer for denne gruppen. Gul triage er en subakutt prioritet som ikke
ngdvendigvis har fraveer av organpavirkning, men ansees som stabil. For a treffe denne prioriteten
kreves ngyaktighet, en vil ikke undervurdere pasientens tilstand, sakalt undertriagering, fordi kan ha
alvorlige konsekvenser for pasientens utfall. Likevel er selve hensikten med triage 3 sile pasientene
som kan vente fra de som er ustabile eller kan bli ustabile pa kort sikt, og dersom flere pasienter
|gftes opp til en hgyere prioritet enn det som er ngdvendig, altsa overtriagering, vil det ga ut over

de sykeste pasientene fordi det da blir flere som skal ha legetilsyn raskt. Triageprosessen krever her
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at man sikrer riktig prioritet, noe som kan kreve observasjoner og sykepleiefaglige vurderinger som
tar mer tid. Igjen vil vitale parametere malt mer enn en gang, eller en vurdering av for eksempel
puls og respirasjonsfrekvens over mer enn ett minutt, veere tiltak som kan iverksettes av sykepleier.
Det er i en studie fra Sverige vist at pasienter med lavere triage som oppholder seg i akuttmottak i
perioder med overbelastning, og som har lang oppholdstid i avdelingen (>8 timer), har en redusert
10 dagers overlevelse(L. Berg et al., 2019). Dette gjelder pasienter som ble skrevet ut fra
akuttmottaket til hjemmet eller til et annet niva av helsetjenester. Dette er altsa pasienter som er
vurdert i gjennom triage a ha en subakutt eller ikke-kritisk helsetilstand, og som etter legevurdering
ansees a vaere frisk nok til & skrives ut fra akuttmottaket. Majoriteten av pasientene som dgde var
vurdert til gul prioritet (L. Berg et al., 2019). Studien sier ingen ting om hvorfor denne reduksjonen i
10 dagers overlevelse oppstar hos denne pasientgruppen. Man kan likevel gjgre seg noen tanker
rundt pasientgruppen som blir triagert til gul prioritet, og deres kompleksitet giennom a verken
veere upavirket av sykdom eller tidskritisk pavirket av sykdom. Det kan derfor synes positivt at
Vestfold- triage gir en lengre prosesstid for gul prioritet sammenlignet med grgnn og oransje

prioritet.

Forstyrrelser i triageprosessen er assosiert med forlenget prosesstid for triage, og sykepleiere har i
en studie i Italia uttalt at forstyrrelser pavirker beslutningsprosessen i triage og bidrar til at man
mister viktig informasjon (Bambi et al., 2016). Dersom man legger til grunn at perioder med
crowding kan gi tilstedevaerelse av flere forstyrrelser fordi avdelingen er travel, vil det kunne
pavirke sykepleierens evne til 3 ta til seg nok informasjon fra pasienten. For de vanskelige
triageprosessene hvor gul prioritet blir utfall kan manglende opplysninger om pasienten vaere
medvirkende til en undertriage. Derfor kan man argumentere med at for raske triageprosesser er
farlig i travle perioder hvor avdelingen er overbelastet. Og samtidig er det i disse periodene med
overbelastning sa viktig & ha hastegradsvurdert pasientene sa tidlig som mulig etter ankomst og i en
effektiv prosess slik at alle blir prioritert innen kort tid. Dette er triagens dilemma og det som gjgr

tidsaspektet for triage interessant og viktig.
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6.3 | hvilken grad endres tid fra registrert som ankommet
akuttmottak til start triage ved omlegging av system?

Vi finner ingen reduksjon i «tid til triage» i ordinaert akuttmottak etter bytte av system. SiV har i
prosedyre for klinisk logistikk i akuttsenteret en malsetning pa at triageprosessen skal starte inne 10

minutter etter at pasienten har ankommet akuttmottaket (Vestfold, 2019).

Som beskrevet under avsnitt om prosesstid for triage, viser forskningslitteraturen at andre
elementer enn hvilket triagesystem som brukes, kan veaere viktig for a redusere prosesstid pa triage.

Det samme gjelder «tid til triage».

Lang oppholdstid i akuttmottak er grundig beskrevet i internasjonal litteratur. Tiden til fgrste
legetilsyn likesa. Langt mindre fokus har blitt vist tiden hvor pasientenes tilstand er ukjent og som
tilbringes pa venterom blant andre pasienter som ogsa venter pa hjelp. Faktisk viser litteratur at
flere akuttmottak forholder seg til tidspunktet for triage som f@rste klokkeslett. Det vil si at tiden fgr
triage ikke regnes med som ventetid. Dette vil kunne ha direkte sammenheng med utfall for

pasienter hvor utfallet er assosiert med kortest mulig «time to needle» (Hansen et al., 2020).

Nar man leser internasjonal forskning fra akuttmottak rundt om i verden er det viktig a sette det inn
i norsk kontekst. Norge har et skille mellom primaerhelsetjenester og spesialisthelsetjenester, og
med krav om henvisning fra primaer- til spesialisthelsetjeneste. Det betyr at om du blir akutt syk i
Norge sa kontakter du fastlege, legevakt eller AMK som henviser de pasientene som er i behov av
spesialistvurdering til sykehuset og akuttmottaket (Ringard et al., 2014). | mange andre land er det
mulig & oppsgke akuttmottaket direkte fordi man selv mener det er riktig instans. Her blir
pasientene altsa ikke forhandsvurdert slik som de pasienten som kommer til akuttmottak i Norge
blir. Usikkerheten rundt pasientens helsetilstand er derfor noe mindre ved norske akuttmottak, her
vet vi at de med stor sannsynlighet virkelig er syke. Et eksempel fra studie i Nederland kan
konkretisere hvordan dette kan pavirke avdelingen i praksis. Her er 1/5 av pasientene som kom til
akuttmottaket selv-henvist, og etter triage ble halvparten av disse bedt om a oppsgke fastlege for
vurdering og behandling (van der Linden et al., 2016). Dette er pasienter vi ikke har pa vare

venterom i norske akuttmottak. Vi vet at pasientene pa venterommet er vurdert av helsepersonell
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som i behov av gyeblikkelig hjelp hos spesialisthelsetjeneste, og det understreker ogsa behovet for

kort «tid til triage»

| rapporten fra @stfold sammenliknes norske akuttmottak blant annet pa tid til ferdig triage. Dette
er da «tid til triage» og prosesstid triage slatt sammen. Her varierer de 10 innrapporterte
akuttmottakene med tid fra 6 minutter (Alesund) til 56 minutter (@stfold). Her kommer da SiV ut
med et gjennomsnitt pa 37 minutter (@stfold, 2020). Dette samsvarer med det vi finner i denne
studien, hvor tid fra ankomst til ferdig triagert er pa 32minutter for fgr- gruppen og 30 minutter for
etter- gruppen i ordingert mottak.

Det knytter seg likevel stor usikkerhet rundt hva som er ventetid til start triage og hva som er
prosesstid triage ved de innrapporterte tallene i rapporten. Vi vet mer om Vestfold sin fordeling
etter denne studien, men hva som er bakgrunnen for kort eller lang «tid til ferdig triage» i de andre

akuttmottakene kan vi ikke si.

| van der Linden et. al. (2016) sin studie undersgkes det hvordan crowding i akuttmottaket pavirker
triage prosessen. Her finner man at et hgyt antall pasienter i avdelingen var assosiert med gkt «tid
til triage». | perioder med crowding ble gnsket «tid til triage» pa 10 minutter oppnadd hos cirka
halvparten av pasientene. Den fant ogsa at lang erfaring hos triagesykepleier var assosiert med gkt
«tid til triage».

En studie fra Boston viser at «tid til triage» gkte parallelt med hvor mange pasienter som ankom
akuttmottaket siste timen, og i perioder med 16 eller flere nye pasienter med ankomst siste time
fikk s& mange som 68% en «tid til triage» over 10 minutter. Til sammenlikning var dette tallet bare

12,4% ved 0-5 pasienter ankommet siste timen (Houston, Sanchez, Fischer, Volz & Wolfe, 2015).

Det er ikke overraskende at «tid til triage» gker i perioder hvor mange pasienter kommer til
akuttmottaket samtidig. Dette kan man lett se for seg er relatert til ressurser, hver sykepleier kan
kun utfgre en triagevurdering av gangen. Dette er en tidsperiode som innebaerer betydelig risiko for
pasienten da tilstanden og alvorlighetsgraden i stor grad er ukjent. Dette er fglgelig den viktigste
tiden a redusere, nettopp for a redusere risikoen for at pasienter med tidskritiske tilstander far en

forlenget tid til behandling (Hansen et al., 2020).
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Til tross for at sykepleieressursene er gkt med 20 arsverk i akuttmottaket ved SIV under pandemien,
har ikke «tid til triage» eller prosesstid for triage hatt noen reduksjon i tid. Ogsa det totale antallet
senger i akuttmottaket er gkt som fglge av pandemien. Kvaliteten pa triageprosessen er ikke malt,
denne kan ha gkt i trdd med de gkte resursene. Nar det er sagt vil en lang «tid til triage» som fglge
av overdrevet ngye triageprosesser vaere en trussel mot pasientsikkerheten da den neste

pasientenes tilstand er ukjent for helsetjenesten.

Hverken forenkling av triagesystem, flere sengeplasser eller gkte sykepleieresurser alene eller i

kombinasjon ser i denne studien ut til 3 Igse utfordringene med for lang «tid til triage».

6.4 Er det forskjell i triagetider i ordinzert mottak og korona
mottak?

Prosesstid

Vi finner i denne studien en vesentlig reduksjon i prosesstid pa triage for gruppen som ble malt i
koronamottaket. Her var gjennomsnittlig prosesstid signifikant redusert sammenlignet med fgr-
gruppen, og innenfor malsetningen om a klare triageprosessen innen 10 minutter.

Endringene som kom i kjglvannet av pandemien utgjorde strukturelle, kontekstuelle og
ressursmessige endringer som sannsynligvis pavirker arbeidsflyt og arbeidsforhold.

Reduksjonen i triageprosesstid for pasientene i korona mottaket kan neppe tilskrives skifte av
triagesystem, men snarere koronapandemiens endringer av arbeidsforhold og arbeidsflyt. Denne
forstaelsen er basert pa tidene i ordinaert akuttmottak som ikke viser noen reduksjon etter skiftet
av system. Vi kan likevel se fra koronamottaket at det er mulig a gjgre triageprosessene innenfor
mal-tiden pa 5-10 minutter. Vi vet ikke hvordan prosesstiden for triage ville veert med RETTS i
koronamottaket.

Ordineaert akuttmottak er langt fra upavirket av de endringer og oppbemanningen som er gjort etter
at pandemien inntraff. Det har kommet flere sengeplasser til pasienter i avdelingen, og som
konsekvens har det, og flere sykepleiere, gitt en gkt kapasitet i akuttmottaket. Dette er pa bakgrunn
av antall sykepleiere og antall pasienter i manedene mars, april, mai og juni. Denne gkte
kapasiteten og de gkte ressursene har likevel har ikke fgrt til en reduksjon av prosesstid pa triage i

det ordinaere akuttmottaket. Det betyr at reduksjonen i prosesstid i koronamottaket ikke uten
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videre kan forklares med gkte ressurser og areal. Det er derfor uklart hva som virker positivt inn pa
triagetidene i koronamottaket.
Her ma videre forskning gj@res for & avklare bakgrunnsforholdene som gir positiv effekt pa tiden for

triageprosessen.

«Tid til triage»

Akuttmottaket ved SiV hapet gjennom reduksjon av prosesstiden pa triage a gke kapasiteten pa
antall triagevurderinger hver enkelt sykepleier kunne utfgre, og dermed fa positiv effekt ogsa pa
«tid til triage». Det er sannsynlig at disse verdiene henger sammen. For gruppen i koronamottaket
var bade prosesstid pa triage og «tid til triage» redusert. Sistnevnte hadde en 55 % reduksjon
sammenlignet med f@r- gruppen. Dette betyr at denne gruppen mgtte gnsket som avdelingen har
for «tid til triage» pa under 10 minutter.

| hvilken grad reduksjon av prosesstiden er arsak til reduksjonen av «tid til triage» er vanskelig a si
sikkert. Andre omstendigheter i koronamottaket kan vaere aktuelle nar dette funnet skal forklares.
| koronamottaket er en st@rre andel av pasientene som er inkludert kritisk syke og blir triagert til
red prioritet. | hvilken grad pavirker dette «tid til triage»? | denne gruppen blir 21% av pasienten
triagert som r@d prioritet, og det er sannsynlig at en vesentlig del av disse kom til sykehuset med
hjelp avambulanse. Pasienter som kommer til sykehuset i ambulanse gjennomgar en
hastegradsvurdering i under transporten, og ved hgy triage (rgd eller oransje) blir akuttmottaket
varslet i forkant slik at man er forberedt pa a motta pasient med potensiell kritisk tilstand. Dette kan
medvirke til at «tid til triage» er kortere i koronamottaket enn i ordinaert akuttmottak. For selv om
det blir gjort triage av alle pasienten som kommer til akuttmottaket, ogsa de som allerede er
hastegradsvurdert av ambulanse, sa vil denne forhandsvarslingen kunne gjgre at sykepleierne
prioriterer a starte triage raskere enn de ellers ville gjort ved ukjent tilstand slik som pasientene
som kommer til akuttmottaket i privat bil.

Videre forskning er ngdvendig for & bekrefte en eventuell sammenheng mellom «tid til triage» og

prosesstid for triage.
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6.5 Metodediskusjon

Innen helsefag er det ved siden av erfaringsbasert tilnserming viktig med vitenskapsbasert praksis,
hvor man kan dokumentere effekt eller konsekvenser. Kunnskapsbasert praksis innebzerer a ta
faglige avgjgrelser pa bakgrunn av forskningsbasert kunnskap som innhentes systematisk,
erfaringsbasert kunnskap og pasientens behov og egne gnsker (Erichsen, Rgkholt & Utne, 2016).
Hva som er forskning og hva som er synsing som ikke kan dokumenteres, bgr skilles giennom
systematisk skepsis. En grunntanke nar forskning skal tolkes, er a ha et kritisk blikk pa det som er
funnet. Selv om forskningen kan inneholde verdifulle funn, ma man veere kritisk til hvordan

datainnsamlingen er gjort, hvordan analysene er giennomfgrt, og hvordan de tolkes.

Design

Designet for denne studien er et kvasieksperiment, en kvantitativ studie uten randomisering hvor
gruppene er skilt giennom ulike triagesystemer. Kvasieksperiment beskrives som et vanlig design for
studier som skal gjgre f@r- og etter evalueringer. Funn fra denne typen studier beskrives som
vanskelig a tolke fordi kontrollgruppe- randomisering mangler (Bjgrndal & Hofoss, 2004).
Kontrollerte randomiserte studier (RCT) er gullstandard nar man skal vurdere effekten av en
intervensjon eller endring, men er ikke alltid etisk eller logistisk mulig a8 gjennomfgre. Da er
kvasieksperiment et alternativ. | denne studien var det ikke tidsmessig eller ressursmessig mulig &
giennomfgre en RCT. Det hadde krevd mer sykepleieressurser, gjerne med noen fa dedikerte
sykepleiere, og innsamling av kontrollgruppe data som ville forlenget perioden med datainnsamling.
Problemet med manglende kontrollgruppe er at man potensielt far forstyrrelser fra konfunderende
variabler som kan pavirke dataene. | RCT fordeles konfunderende variabler seg jevnt mellom
kontrollgruppe og intervensjonsgruppe (Harris et al., 2006). Vi ikke kan si sikkert at gruppene ved
kvasieksperimentelle studier ikke skiller seg systematisk fra hverandre, og dette gir en begrenset
intern validitet (Nyeng, 2012). Regresjon mot gjennomsnitt (regression towards mean) er ogsa et
fenomen som kan oppsta ved kvasieksperimentelle studier. Det betyr at over tid vil funnene
tendere mot gjennomsnittet, som et resultat av naturlige svingninger mer enn et resultat av
intervensjonen (Harris et al., 2006).

Et alternativ design for 8 male triagerelaterte tider kunne vaert & gjennomfgre en
observasjonsstudie. Da ville man sikret at alle registreringene baserte seg pa samme forstaelse av
nar en triageprosess starter og nar den stopper gjennom at samme person tolket situasjonene. Pa

en annen side vil tilstedevaerelse av en forsker som observerer jobben som utfgres kunne skape
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«kunstige» data ved at sykepleieren er ekstra ngye, eller ekstra effektiv for, a tilfredsstille den som

observerer.

6.5.1 Reliabilitet, validitet og generaliserbarhet

Reliabiliteten til en studie forteller oss noe om hvor holdbar funnene i en undersgkelse er. Data som
er ngyaktige med hgy malesikkerhet, er tillitsvekkende og reliable (Nyeng, 2012, s. 105). Er
funnene reproduserbare, altsa at man finner det samme dersom man gjgr samme malinger flere
ganger, er reliabiliteten hgy. Validiteten er studiens evne til 8 male det som skal males, altsa i denne
studien- tider for triage. Hgy reliabilitet er en forutsetning for hgy validitet (Drageset & Ellingsen,
2009).

Datainnsamling

For at en datainnsamling skal veere reliabel ma flest mulig malefeil vaere eliminert. Fullstendig
fraveer av malefeil er for gvrig vanskelig a oppna (Nyeng, 2012, s. 109). Det er ikke mulig a si at
denne studiens datainnsamling er helt uten malefeil. Registreringen av data foregikk pa skjema
utviklet spesielt for denne studien. Skjemaet var utformet med tanke pa a enkel registrering av
gnskede data begrenset til avkrysningssvar og klokkeslett for god etterlevelse hos sykepleierne som
utfgrte registreringen. Det ga lite rom for fortolkning av hva som skulle registreres, og dette styrker
studiens reliabilitet. Sykepleierens bakgrunn i utdanning, erfaring og fartstid i akuttmottak kan veere
faktorer som varierer og som kan pavirke triagetidene og dermed dataenes validitet. Dette er
bakgrunnsvariabler som ikke er samlet inn i denne studien. Empiriske data er sjelden, kanskje aldri
fullstendig reliable, men har likevel verdi. Tilfeldige malefeil (nois) kan ha oppstatt ved at
registreringene inneholder ekstra arbeidsoppgaver nar de blir utfgrt av enkelte sykepleiere. Det er
derfor en fordel at dataene er samlet inn av flere sykepleiere, over flere uker. Dette medvirker til a
styrke studiens validitet. Dersom registreringen hadde veaert utfgrt av noen fa sykepleiere og en av
disse alltid hjalp pasientene med a ta av skotgy, bukse og legge seg i seng, ville det ha veert en

systematisk malefeil (bias) (Nyeng, 2012, s. 109-115).
Sykepleierne som fylte ut skjemaene fikk muntlig informasjon om hvordan det skulle gjgres.

Informasjonene ble gitt av meg. Dette sikret at samme informasjon ble gitt til alle involverte

sykepleiere. Det ble ikke gitt skriftlig informasjon til sykepleierne. Skriftlig redegjgrelse i form av
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protokoll med redegjgrelse av prosedyrer for registreringene, er vanlig ved datainnsamling pa
skjema (Polit & Beck, 2017, s. 408). Mangelen pa protokoll for datainnsamlingen kan vaere en
svakhet ved denne studiens reliabilitet.

Koronapandemien som kom i prosjektperioden, er en forstyrrende faktor for datainnsamlingen.

Utvalg

Utvalgsskjevhet kan oppsta i mindre utvalg, desto stgrre utvalget er jo st@grre sannsynlighet er det
for at utvalget representerer populasjonen (Drageset & Ellingsen, 2009). Utvalget i var studie er
relativt stort slik at utvalgsskjevhet er et mindre problem. Styrkeberegning viser 90% statistisk
styrke, og dette styrker studiens validiteten (Polit & Beck, 2017, s. 459).

Et akuttmottak er ofte preget av en travel hverdag. Dette kan ha pavirke registreringene, og
muligheten for at det er flere registreringer i rolige perioder er til stede. Det kan veere en svakhet
med studien om det ikke er et representativt bilde av triageprosesser bade i travle og rolige
perioder, og at resultatene derfor har redusert generaliserbarhet.

Variasjon vil alltid finnes i et datamateriale, og det kan skyldes reelle forskjeller eller malefeil.
Dersom man baserer resultatet pa feilaktig grunnlag, vil det kunne resultere i type 1 eller type 2 feil.
0 hypotese er ingen endring i tid etter skifte av system, og en feilaktig avvisning av denne er type 1
feil (falsk positiv). Alternativ hypotese er at det blir endring i tid etter skiftet, og en feilaktig
avvisning av denne er type 2 feil (falsk negativ). Signifikansniva pa 5% gjgr at risikoen for type 1 feil
er redusert, samtidig gker et strengt signifikansniva risikoen for a bega type 2 feil (Nyeng, 2012, s.
117-122).

Alle pasientene som kom til akuttmottaket i Igpet av studieperioden, er ikke inkludert. Men det var
ingen signifikante forskjeller i alder og triageprioritet mellom f@r- gruppen og etter- gruppen i
ordinaert mottak. For gvrig var det en liten utvalgsskjevhet i avdelingstilhgrighet, med flere
nevrologiske og faerre kirurgiske pasienter. Siden triagetid ikke er assosiert med avdelingstilhgrighet
betyr dette at gruppene i hovedsak er vaere representative for pasienter som triageres i

akuttmottak.

Setting
Koronapandemien har- og fortsetter & pavirke hele verden, og helsetjenester bade i Norge og
internasjonalt har vaert ngdt til & strekke seg langt. Det har blitt gjort mange endringer i

pasientlogistikk, og flyt inn til- og igjennom sykehusets avdelinger er endret. Korona viruset har
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medfgrt at SiV har delt akuttmottaket inn i to mottak. Det er na et akuttmottak for pasienter med-
og et for pasienter uten mistanke om koronasmitte. Dette har medfgrt stgrre areal, flere senger og
flere sykepleiere for akuttsenteret sett under ett. Rollene som sykepleierne har i akuttmottaket har
ogsa endret seg noe, triagesykepleier-rollen er i mindre grad prioritert for etter- gruppene. Dette
har gjort det vanskelig & gjenskape de samme omstendighetene ved innsamling av data for etter-

gruppene. Av denne grunn er studiens generaliserbarhet begrenset.

A forske pd egen arbeidsplass

A forske pa egen arbeidsplass innebaerer & innta en objektiv rolle i prosesser som er velkjent og
med et blikk som kjenner mye av kunnskapen og forstdelsen som er usagt. Det er ikke enkelt a
nullstille seg for kunne gjennomfgre objektiv forskning. Selv om man gnsker a legge bort egen
forforstaelse som er tilegnet gjennom erfaring og kunnskap, kan dette vaere vanskelig a gjgre i
praksis. | forskningsetisk perspektiv er ikke egen forforstaelse og feltkunnskap ngdvendigvis
negativt, forutsatt at forskeren er bevist egne erfaringer og rolle, og betydningen av disse (De
nasjonale forskningsetiske komiteer, 2019).

Det & vaere padriver og ansvarlig for giennomfgring av et prosjekt blant kollegaer kan vaere
utfordrende. Rollen som kollega vil kunne skjule fakta fordi de som gjennomfgrer datainnsamlingen
tenker at jeg som kollega forstar. For eksempel er jeg usikker pa om alle registreringene har blitt
begrenset til kun triageprosess uten giennomfgring av flere sykepleieprosedyrer samtidig. Det er
slik man jobber i et akuttmottak, man gjgr flere ting samtidig og dette er avgjgrende for god flyt.

Likefullt vil det kunne ha svekke studiens reliabilitet.
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7. Konklusjon

Denne studien hadde som hensikt & evaluere konsekvenser av et kvalitetsforbedringsarbeid ved SiV,
med fokus pa nytt triagesystem for hastegradsprioritering av pasientene i akuttmottaket. Funnene
viser ingen reduksjon i prosesstid for triage eller «tid til triage» etter skifte av triagesystem i
ordinaert mottak. Det var ingen signifikant sammenheng mellom alder, avdelingstilhgrighet og
triageprioritet- og prosesstiden pa triage. Derimot sees det en stgrre spredning i prosesstiden for

triage, og andelen triageringsprosesser under 7 minutter gkte signifikant etter bytte av system.

Det var for gvrig en betydelig reduksjon i bade prosesstid for triage og «tid til triage» for pasienter
som er uavklart i forhold til korona. Dette var et overraskende funn, men kan nok tilskrives andre
arsaker enn skifte av triagesystem. Prosesstiden pa koronamottaket gir grunnlag for optimisme da
en stor andel av pasientene har en gnsket prosesstid pa mellom 5 og 10 minutter. Det er ogsa i
dette mottaket en betydelig andel triageprosesser under 7 minutter. Det trengs mer forskning for a
identifisere de faktorer som bidrar til reduserte triagetider, slik at man kan dra nytte av disse i hele

akuttmottaket.

Tidsbruk har ikke blitt redusert, men tidsfaktoren i seg selv gir ingen grunn til a revurdere bruken av
Vestfold- triage og denne studien gir derfor ingen grunnlag for & anbefale a ga tilbake til RETTS. De
to systemene synes a veere likestilt ndr det gjelder bade «tid til triage» og tiden for selve
triageringen. Triageprosessen bgr veere rask, effektiv og godt faglig begrunnet for a ivareta
pasientsikkerheten. Denne balansegangen er krevende, og derfor ma den enkelte triageprosess
inneholde ulike vurderinger og ta ulik tid & gjennomfgre. Triagering ved det nye triagesystemet,
Vestfold-triage, ser ut til & legge til rette for raske triagevurderinger der hvor pasientenes tilstand

tilsier det. Dette ma kunne ansees a virke styrkende for pasientsikkerheten.
Tallene ma tolkes med forsiktighet ettersom studien er giennomfgrt under koronapandemien som

har fgrt til flere strukturelle, kontekstuelle og ressursmessige endringer i akuttmottaket ved SiV som

sannsynligvis pavirker arbeidsflyt og arbeidsforhold.
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7.1 Anbefalinger for ny forskning

Det synes ikke a vaere sammenheng mellom tider relatert til triage og type triagesystem i denne
studien. Det vil veere interessant a se pa triage prosesstid ved andre akuttmottak i Norge, for a
avdekke eventuelle lokale forskjeller. Videre vil tider for triage opp mot andre forhold som
avbrytelser og tilstedeveerelse av crowding, kunne gi innsikt i andre endringer og intervensjoner
som kan innfgres, for a forbedre evnen til 3 mgte gnsket mal-tid for triage. Funnene fra korona
mottaket gir grunnlag for a undersgke om ogsa andre bakgrunnsforhold, som areal og mindre team,

kan assosieres med triagetider.

For a belyse andre eventuelle verdier av nytt triagesystem ved SiV kan det vaere nyttig a forske pa
sykepleiernes opplevelse & jobbe med Vestfold- triage. Dersom det nye systemet oppleves enklere
og mer intuitivt a bruke, er dette en gnsket og viktig effekt i seg selv, selv om det ikke gir reduksjon i

tidsbruk.
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9. Vedlegg

Vedlegg 1. Skjema for datainnsamling
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Vedlegg 2. Triagekort Vestfold-triage forside
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9 miskop minutier minutter miruner
myskop
o Respars og legevurdering
Respons » Rod + Orange Gul * Groon
Lege
Tisyn ki,

Differensialdiagnostiske vurderinger og akutts behanclingstitak:




Vedlegg 3. Triagekort Vestfold-triage bakside

Symptomer/organprioritet

INGEN FUNN | PRIORITETSLISTE
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Vedlegg 4. E-post dialog med leder for Akuttsenteret SiV

X &- 7]

Svar Svartilalle Videresend ¥ - BR- 3y @& B

Re: innsamling av data til masteroppgave

Runar Danielsen

Til: Jonette Alm Ellingsen
3. mars 2020 17:34

Hei
Usikker pa om denne henvendelsen ble bekreftet med et positivt svar.

Her kommer 1 alle fall mitt «ja» til saken
Mvh Runar Danielsen

Sendt fra min iPad

28. feb. 2020 kl. 14:35 skrev Jonette Alm Ellingsen <Jonette. Alm.Ellingsen(@siv.no>:

Heil

Jeg ensker & samle inn data i akuttmottaket som involverer variabler rundt triage. Det viktigste er farst og
fremst prosesstid pd "gammelt" system fer vi snart skal endre til Vestfoldtriage.

Konkret gnsker jeg & be triagesykepleier registrere dato, tid for start og stopp av triagering, kontaktdrsak,
triageprioritet og fedselsar. Her er det usikkert om jeg kan bruke alle variablene i oppgavesammenheng
grunnet etiske vurderinger- men det er et gnske fra Gustav at vi tar med alle disse variablene for internt

bruk.
God helg!

Hilsen Jonette
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Vedlegg 5. E-post dialog med Personvernombud SiV

Svar | Svartilalle Videresend w - BE- 3 @& & X -

VS: innsamling av data

-

Ida Mollerud
Til: Jonette Alm Ellingsen
Kopi: Kine Andenzes
Vedlegg: @Jtriageskjema.docx (13 kB) [Apne i webleser]
13. mars 2020 09:35
Flott!

Med nummerering av arkene som du beskriver og innhenting av de dataene som fremgar av tilsendt skjema,
anser jeg dataene som anonyme. Det vil ikke vaere mulig 3 knytte registreringsskjemaene til bestemte personer.

Det betyr at det ikke skal behandles personopplysninger i dette prosjektet. Det er da ikke ngdvendig meg en
tilrading fra meg som lokalt personvernombud i SiV.

Lykke til med prosjektet!

Med vennlig hilsen Ida

Ida Mollerud
Personvernombud/juridisk radgiver
Avdeling Sikkerhet og beredskap

https://epost.sykehuspartner.no/owa/?a...
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