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Sammendrag

Bakgrunn: Norges demografiske utvikling sammen med samhandlingsreformen og
fastlegemangel har bidratt til at legevakt opplever tidvis stor pasientpagang og lange
ventetider, spesielt for pasienter med lav hastegrad. Innfgring av avansert klinisk
sykepleie i legevakt vil trolig f@re til bedre oppgaveglidning, mer effektiv helsetjeneste

og kortere ventetid.

Hensikt: Hensikten med denne studien er & utforske og beskrive legenes erfaringer med

bruk av avansert klinisk sykepleie i legevakt.

Metode: Studien benytter kvalitativ metode, og data ble innhentet med

seminstrukturerte dybdeintervjuer av en gruppe utvalgte leger som jobber i legevakt.

Resultat: Resultatene av analysen viste at legenes erfaringer kunne deles inn fem

hovedkategorier: Fordeler, utfordringer, arbeidsoppgaver, samarbeid og kunnskaper.

Konklusjon: Legene var positive til bruk av AKS i legevakt. De sa pa AKS som en ressurs
de kunne benytte seg av, men ogsa i en selvstendig behandlerroller til enkelte pasienter
og problemstillinger. Utfordringer var blant annet mangel pa kunnskaper om AKS hos

legene, og utilfredsstillende avklaring av rolle- og ansvarsfordeling.

Ngkkelord: Legevakt, akuttmottak, oppgaveglidning, avansert klinisk sykepleie, lege



Abstract

Backround: Norway's demographic development, together with the collaboration
reform and the shortage of general practitioners, has contributed to the out-of-hours
primary clinic experiencing occasional large patient demand and long waiting times,
especially for patients with a low degree of urgency. The introduction of advanced
clinical nursing in the out-of-hours primary clinic will probably lead to better task

slippage, more efficient health services and shorter waiting times.

Purpose: The purpose of this study is to explore and describe the doctors' experiences

with the use of nurse practitioner in the out-of-hours primary clinic

Method: The study uses a qualitative method, and data were obtained with semi-
structured in-depth interviews of a group of selected doctors who work in the out-of-

hours primary clinic

Results: The results of the analysis showed that the doctors' experiences could be
divided into five main categories: Benefits, challenges, work tasks, collaboration and

knowledge

Conclution: The doctors were positive about the use of nurse practitioner in the out-of-
hours primary clinic. They found nurse practitioners as a resource they could use, but
also in independent treatment roles for some patients and issues. Challenges included a
lack of knowledge about nurse practitioners among the doctors, and unsatisfactory

clarification of the division of roles and responsibilities.

Keywords: out-of-hours clinic, emergency department, emegency room, accident and
emergency, task-shifting, nurse practitioner, advanced nurse practition, advanced

practice nurse, general physician
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Forord

Vi gnsker a rette en takk til Drammen legevakt som har valgt 3 satse pa utdanning og
implementering av avanserte kliniske sykepleiere (AKS).

De tre siste arene har vaert en reise pa godt og vondt. Samtidig har det vaert givende og
spennende a tilegne oss ny kunnskap og kompetanse, men ogsa utfordrende. Oppgaven
haper vi vil bidra til utvikle var egen rolle i legevakten, og pa den maten veere med pa a
forme fremtidens helsetjeneste.

Vi sender en takk til Liv Heidi Brattds Remo, sykepleier og tidligere Daglig leder ved
legevakten, som har vaert en viktig padriver for faget og for utvikling av AKS. Uten henne
hadde vi ikke veert der vi er i dag.

Takk ogsa til var avdelingsleder Torill E. Groth som har lagt til rette for at vi har kunnet
skrive oppgaven.

Vi vil takke var veileder Linn Hege Fgrsund for klok veiledning underveis, spesielt tiden
for innlevering.

Vi takker ogsa vare sykepleiekollegaer som har en nysgjerrige og stgttende under
utdanningen, spesielt vare AKS som sammen med leger har gjort det mulig a forske pa
tema. Vi retter en stor takk til legene som deltok i studien, uten dere hadde dette ikke
latt seg gjennomfgre.

Til sist, men ikke minst, ma vi rette en stor takk til familiene vare, som har veert
talmodige, stgttende og hjelpsomme gjennom disse tre arene utdanningen har vart.

TAKK!

Drammen, 15.09.2001

Lene Jeanette Mala og Tommy Kjaerstad Bringaker






1 Innledning

Denne oppgaven har fokus pa arbeid i legevakt. Du har kanskje veert der selv, med sykt
barn plaget med feber, greverk eller halsvondt? Kanskje har du hatt en skade? Et sar, kutt
eller spgrsmal om brudd? Kanskje satt du pa venterommet sammen med mange andre,

frustrert over lang ventetid?

Legevaktsarbeid preges ofte av stor uforutsigbarhet, hvor leger og sykepleiere handterer
et mangfold av symptomer og sykdommer med varierende alvorlighetsgrad til pasienter
i alle aldre (Fgrland, 2018). | 2018 var det over 2 millioner pasientkontakter ved Norske
legevakter og trenden er gkende (Hunskar, 2020). Sammenlignet med andre land brukes
legevakten i Norge mye og ofte for tilstander som kunne ventet til neste dag eller veert
tilsett hos fastlege (Sandvik, Hunskar, & Diaz, 2012). En norsk studie fra Welle-Nilsen,
Morken, Hunskaar & Granas viste at 18% av legenes konsultasjoner var mindre plager
som kunne veert handtert av annet helsepersonell (Welle-Nilsen, Morken, Hunskar, &

Granas, 2011).

Palagte arbeidsoppgaver for fastleger gir gkt arbeidsmengde som igjen fgrer til at flere
pasienter henvises videre til legevakt fra fastlegens kontor, samt at flere pasienter
opplever manglende kapasitet hos fastlegen og velger derfor & ta kontakt med legevakt
(Sandvik, Hunskar, & Diaz, 2012). @kt pasientpdgang og hgyere andel ikke-akutte
pasienter fgrer til lengre ventetider, gkt frustrasjon og stress for pasienter, pargrende og
helsepersonell. Saerskilt stgrre legevakter opplever tidvis stor pasientpagang og tidvis
lang ventetid, spesielt for pasienter med mindre alvorlige problemstillinger (Hansen &
Hunskar, Forord, 2016). | ytterste konsekvens vil dette kunne ga ut over
pasientsikkerheten ved at leger og sykepleiere far samtidighetskonflikter knyttet til
arbeidsoppgaver og mister oversikt. Tall fra arsstatistikk for legevakt viser at 64% av
pasientene i legevakt er sadkalt «Grgnne» pasienter. Uavhengig av system for
hastegradsvurdering er dette pasienter med tilstander som kan vente til neste dag uten
stor fare for forverring. Kun 8% er tilstander som er akutt og virkelig haster (Hunskar,

2020, s. 47).



1.1 Bakgrunn for studien

Norges demografiske utvikling viser gkende andel eldre, med sammensatte og komplekse
lidelser og helsebehov. Dagens helsevesen preges av stgrre kompleksitet og hgyt
endringstempo. Bade primaer- og spesialisthelsetjenesten ma handtere gkt
pasientmengde, noe som ogsa reflekteres i legevakt. Samhandlingsreformen 2012 fgrte
til kortere liggetid i sykehus, hvor flere pasienter utskrives tidligere til kommunale helse-
og omsorgstjenester med behov for mer avansert behandling og oppfelging av
komplekse og sammensatte problemstillinger og sykdomstilstander. Dette krever mer
omfattende og koordinert oppfelging og en styrket kompetanse generelt i helse- og
omsorgssektoren (Helsedirektoratet, 2019). Dette er utviklingstrekk som ogsa pavirker
legevaktsarbeid, for eksempel nar det kommer til pdgang av pasienter og antall

telefonhenvendelser til legevaktsentralen (Hunskar, 2020).

1.1.1 Kompetansebehov

Det er et stort behov for & videreutvikle og styrke kompetansen i helse- og
omsorgstjenestene, med saerlig behov for en styrket klinisk breddekompetanse. Av disse
utgjer sykepleiere en viktig gruppe (Helsedirektoratet, 2019). Avansert klinisk sykepleie
(AKS) er ett av tiltakene for & gke kompetansen i kommunehelsetjenesten og tiltaket
prgves na ogsa ut i legevakt. Lignende utvikling ses ogsa i andre europeiske land. Legevakt
(Out of hours clinics-OOH) er organisert pa sveert ulike mater i de europeiske landene,
men det er likevel sammenlignbare utfordringer, spesielt nar det kommer til gkt
pasientpagang. Mange land har de senere drene gjennomgatt omorganiseringer for a
bedre legevakttilbudet med fokus pa kvalitet, tilgjengelighet, triagering?, pasientsikkerhet
og pasienttilfredshet (Bondevik, 2020). Enkelte land som eksempelvis England og
Nederland har valgt a gke sykepleiekompetansen ved & benytte AKS i legevakt for & bedre
pasientflyt og kvaliteten pa tjenesten. En forutsetning for dette er oppgaveglidning med

legene (Biezen M. v., Wensing, Burgt, & Laurant, 2017).

! Triagering- hastegradsvurdering ( (Hunskar, 2020)
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AKS er den norske betegnelsen pa en sykepleier med klinisk masterutdanning basert pa
den internasjonale definisjonen av videreutdanningen, og tilsvarer betegnelsen nurse
practitioner (NP) og advanced practice nurse (APN). | internasjonal litteratur opereres det
med forskjellige begreper. NP benyttes i land som for eksempel USA, Storbritannia,
Canada, Australia, Belgia, men APN benyttes i Sveits, Sgr-Korea og Singapore. APN er et
paraplybegrep som for bade NP og spesialsykepleiere med mastergrad sakalt clinical
nurse specialist (CNS). Begge begreper dekker sykepleiere som har opparbeidet seg
kunnskap pa ekspert niva (Woo, Lee, & Tam, 2017). International Council of Nurses (ICN)
anerkjente i 2002 definisjonen av NP/APN for a tilrettelegge for en felles internasjonal

forstaelse. ICN definerer NP (AKS) slik:

«Nurse practitioner/advanced practice nurses is a registrated nurse
who has aquired the expert knowlegde base, complex decision-making
skills and clinical competencies for expanded practice, the
characteristics of wich are shaped by the context and/or country in
wich she/he is crednetialed to practice. A master's degree is

recommended for entry level»

(Fagerstrgm, 2019, s. 40) og (Schober & Affara, 2007, s. 12)

| Norden og Norge har man valgt en betegnelse som synliggj@gr at utdannelsen er klinisk
rettet og at den samsvarer med den internasjonale definisjonen (Helsedirektoratet,

2019). Norge definerer AKS som:

«En avansert klinisk allmennsykepleier er en autorisert sykepleier som
har tilegnet seqg kunnskaper pd ekspertniva, ferdigheter i kompleks
beslutningstagning, samt klinisk kompetanse til en utvidet funksjon
som utformes av konteksten og/eller autorisasjonskrav i det aktuelle

land»

(Fagerstrgm, 2019, s. 40)
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1.1.2 Legevakt og luftveisklinikk

Organiseringen av legevakter i Norge er ogsa ulik med tanke pa stgrrelse, lokalisering,
rutiner og bemanning. Felles for legevaktene er at fastleger er palagt vaktordning kveld
og helg. Stgrre legevakter er som regel organisert med tilstedevaerende lege gjennom
hele dggnet, hvor vakter utenom vakttid dekkes av egne legevaktleger eller vikarleger
(Sandvik & Hunskar, 2016). Legevakten som denne studien omhandler er en av Norges ti

stgrste legevakter, og driftes av leger og sykepleiere gjennom hele dggnet.

Legevakten som her studeres har utdannede AKS og piloterer i dag ny rolle og funksjon i
legevakt. Bakgrunnen for @ benytte videreutdannede sykepleiere pa masterniva med
kompetanse til & gjennomfgre selvstendige underspkelser, vurderinger, tiltak og
behandling til pasienter med forhandsdefinerte og mindre alvorlige problemstillinger, var
a legge til rette for en annen arbeidsfordeling, slik at lege kunne ha bedre tid til 8 handtere
pasienter med mer sammensatte- eller alvorlige problemstillinger. Vi har derfor valgt a
studere AKS sin rolle og funksjon i legevakt. Erfaringer sa langt tilsier at dette har

betydning for samarbeid, arbeidsoppgaver og pasientflyt.

Viruset SARS-CoV-2 som gir sykdommen Covid-19 ble identifisert 8.desember 2019 i
Wuhan, Kina. Utbruddet fgrte raskt til en verdensomspennende pandemi
(Folkehelseinstituttet, 2021). Legevakt i likhet med sykehusene matte forberede seg pa
gkt tilstrgmming av pasienter med symptomer pa luftveisinfeksjon og Covid-19. Pasienter
med sannsynlig eller pavist smitte kunne ikke lenger tilses hos fastlege eller vanlig
legevakt uten a utgjgre en smitterisiko for andre pasienter. Lokalitetene var uegnet til a
handtere flere pasienter samtidig med smittsom sykdom. Etablering av luftveisklinikk
(LVK) var et av flere viktig tiltak for & begrense spredning av koronaviruset, og var tiltenkt
pasienter med luftveis-symptomer og andre symptomer pa mulig Covid-19 med behov
for lege og helsetjenester (Klev, 2020). Det fgrte til behov for flere helsepersonell, spesielt
leger og sykepleiere (Den norske legeforening, 2020). Ressurser matte omfordeles og
kommunene matte tenke nytt. LVK skulle ikke bare motta pasienter med problemstilling
knyttet til luftveisinfeksjon og mulig Covid-19, men vurdere alle typer problemstillinger

som normalt ses i legevakt hvor pasienten samtidig har symptomer som forkjglelse,
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hoste, feber, magesmerter, oppkast eller diaré, eller som av andre arsaker er i

smittekarantene- eller isolasjon (Folkehelseinstituttet, 2021).

Legevakten i denne studien hadde LVK som en integrert del av legevakten, men med
adskilte lokaler, inngang og utstyr. LVK opplevde stor pasientpagang, samtidig var det fa
legeressurser tilgjengelig. Kompleksiteten i pasientsituasjonene gjorde at man hadde
behov for a styrke bemanningen med helsepersonell med utvidet kompetanse og
kunnskap. Legevakten valgte a benytte AKS kompetanse i LVK i tett samarbeid med lege,
fordi AKS har kompetanse til 4 utfgre selvstendige undersgkelser og vurderinger.
Hensikten var a effektivisere pasientflyten ved at AKS tok imot nye pasienter,
giennomfgrte ngdvendige undersgkelser og prgver, samtidig som lege kunne avslutte
pabegynte pasienter, dokumentere ferdig epikriser og henvisninger f@gr neste
konsultasjon. AKS ble ogsa benyttet i generell legevakt men i mindre grad. AKS skulle ikke
ha en fullverdig selvstendig rolle og kunne ikke avslutte pasientkonsultasjoner uten
konferering av lege, men skulle utfgre selvstendige anamneser, undersgkelser og

prgvetaking i forkant av legekonsultasjon. Legene skulle ha det medisinske ansvaret.

Legevakten som her studeres har utdannede AKS og piloterer i dag ny rolle og funksjon i
legevakt. Bakgrunnen for a videreutdannede sykepleiere pa masterniva med kompetanse
til 3 gjennomfgre selvstendige undersgkelser, vurderinger, tiltak og behandling til
pasienter med forhandsdefinerte og mindre alvorlige problemstillinger, var a legge til
rette for en annen arbeidsfordeling, slik at lege kunne ha bedre tid til & handtere
pasienter med mer sammensatte- eller alvorlige problemstillinger. Vi har derfor valgt a
studere AKS sin rolle og funksjon i legevakt. Erfaringer sa langt tilsier at dette har

betydning for samarbeid, arbeidsoppgaver og pasientflyt.

Pilotering av AKS i LVK og til dels legevakt, heretter referert til som bare legevakt, er et
eksempel pa utprgving av AKS rolle og funksjon i en kontekst som er lite utprgvd i Norge.
Erfaringene som ble gjort under pandemien kan, selv om det er knyttet til spesielle
omstendigheter, ha en verdi for videre utvikling av AKS rolle og funksjon ogsa i normalt
legevaktsarbeid. Vi gnsker derfor med denne studien & undersgke hvilke erfaringer

legevaktsleger har med bruk av AKS i legevakt seks maneder etter implementering. Bruk
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av AKS i legevakt er oss bekjent ikke tidligere praktisert i Norge, noe som ogsa

understgttes i en studie av Hansen et.al

1.1.3 AKS rolle og funksjon (i legevakt)

Florence Nightingale 1872:

«For us who nurse, our Nursing is a thing, wich, unless we are making

progress every year, every month, every day...we are going back»

(Schober & Affara, 2007, s. xi)

Den demografisk utvikling med flere eldre og flere pasienter med sammensatte
helsebehov samt endringer i helsetjenestene har fgrt til behov for & gke kompetanse og
ferdigheteribade kommune- og spesialisthelsetjenesten inkludert legevakt. Flere palagte
oppgaver samt darlig tilgjengelighet hos fastlegene antas a veere medvirkende arsak til at
pasienter «lekker» til legevakt (Sandvik, Hunskar, & Diaz, 2012). @kt pasientpagang gir
gkt mengde arbeidsoppgaver. Mange av disse utfgres av sykepleier. Sykepleiere har en
sentral rolle i den akuttmedisinske kjeden, og b@r derfor inneha kunnskap og kompetanse
innen akutt- og mottaksmedisin. AKS-utdannelsen inneholder fordypningsemner slik at
AKS kan inneha en spisskompetanse inn mot feltet de er tiltenkt & jobbe i. Et eksempel
pa dette er universitet i Segrgst-Norge (USN), som tilbyr akuttmedisinsk
vurderingskompetanse som et av sine fordypningsemner, som er seaerskilt rettet mot
arbeid i akuttmottak og legevakt (Universitet i Sgrgst-Norge, 2021). Internasjonalt kan
denne kompetansen sammenlignes med emergency nurse practitioners (ENP) (Campo, et
al.,, 2016). Bruk av ENP er utbredt i mange land og kompetansen benyttes oftest i
akuttmottak og legevakt (Biezen M. v., Wensing, Poghosyan, Burgt, & Laurant, 2017),
(Griffin & Melby, 2006). Kompetansen vil ogsa veere nyttig for andre
primaerhelsetjenesten som i stgrre grad ma handtere akuttmedisinske situasjoner

grunnet pasientenes komplekse helsetilstand (Universitetet i Sgrgst-Norge, 2021).

Legevakten som her studeres har utdannede AKS og piloterer i dag ny rolle og funksjon i

legevakt. Bakgrunnen for a benytte videreutdannede sykepleiere pa masterniva med
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kompetanse til a8 gjennomfgre selvstendige undersgkelser, vurderinger, tiltak og
behandling til pasienter med forhandsdefinerte og mindre alvorlige problemstillinger, var
a legge til rette for en annen arbeidsfordeling, slik at lege kunne ha bedre tid til 3 handtere
pasienter med mer sammensatte- eller alvorlige problemstillinger. Vi har derfor valgt a
studere AKS sin rolle og funksjon i legevakt. Erfaringer sa langt tilsier at dette har

betydning for samarbeid, arbeidsoppgaver og pasientflyt.

1.1.4 Oppgaveglidning

Sykepleier i legevakt jobber med mennesker i alle aldre med bredt spekter av skader og
sykdommer. For sykepleier handler det ikke bare om sykdommen eller skaden i seg selv
men, men ogsa det den bringer med seg. Pasienter opplever lidelse, smerte, bekymring,
engstelse, sarbarhet og usikkerhet, hvor sykepleier kan mgte dette med stgtte, trygghet,
hap, trgst og lettelse. Dette er ikke en delegert men selvstendig sykepleieoppgave.
Sykepleie baseres tradisjonelt pa barmhjertighet, omsorg og respekt, men den skal ogsa
vaere kunnskapsbasert. | legevakt utfgrer sykepleier en rekke selvstendige oppgaver;
vurderinger  og  prioriteringer/triagering, = observasjoner og  kartlegginger,
laboratorieprgver og dokumentasjon, oppfelging og en rekke prosedyrer.
Kompetanseheving som AKS vil gjgre sykepleiere i stgrre grad kvalifisert til & utfgre
utvidede selvstendige oppgaver. Oppgaver som i dag utfgres av leger (Hansen & Hunskar,

2020).

Oppgaveglidning betegner et fenomen hvor oppgaver som tradisjonelt blir utfgrt av en
helsepersonellgruppe overfgres til en annen helsepersonellgruppe. | et policynotat fra
Den norske legeforening vil oppgaveglidning tidvis veere ngdvendig. Helsetjenesten er
stadig i endring grunnet demografisk utvikling, pasienters preferanser, gkonomiske
rammevilkar, og hvor den medisinsktekniske utviklingen forenkler oppgaver pa en slik
mate at det kan overtas av annet helsepersonell. Samtidig er legeforeningen tydelig pa
at oppgavegliding ma vaere medisinsk forsvarlig. Oppgaver som overfgres ma sikres god
oppleering, forsvarlig erfaringsgrunnlag og mulighet for & vedlikeholde kompetanse.

Tydelige ansvarsforhold er en forutsetning. Videre presiseres det at utredning,
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diagnostikk og opplegg for behandling er legenes ansvar (Den Norske Legeforening,

2013).

1.2 Problemstilling

«Hvilke erfaringer har legevaktsleger med bruk av AKS i legevakt?».

1.2.1 Hensikt med studien

Hensikten med studien er a utforske og beskrive legenes erfaring med bruk av AKS i

legevakt. Funn i studien vil brukes til videre arbeid og utvikling av AKS i legevakt.
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2 Metode

| dette kapittelet redegj@res forskningsdesign og metode som er benyttet i var studie. Her
beskrives ogsa forberedelser fgr selve datainnsamlingen, datainnsamlingsmetode og
analysemetode. Denne masteroppgaven er en kvalitativ studie, med bruk av

semistrukturerte intervjuer av en gruppe utvalgte leger som jobber i legevakt.

2.1 Forskningsdesign

| forskning benyttes hovedsakelig kvalitativ eller kvantitativ metode. Kvalitative metoder
spker & ga i dybden og vektlegger betydninger, mens kvantitative metoder vektlegger
utbredelse og antall (Thagaard, 1998). | var studie velger vi a benytte kvalitativ metode
da vi gnsker & utforske og beskrive hvilke erfaringer leger i legevakt har med AKS. Et
kvalitativt design er velegnet for vart formal da det baserer seg pa andre personers
oppfatninger, meninger og erfaringer for a forsta et fenomen eller et tema (Kvale &
Brinkmann, 2018). Grunnen til at vi valgte kvalitativ metode og forskningsintervju i var
studie, var fordi vi gnsket svar pa erfaringer legene hadde med bruk av AKS i legevakt. Vi
ville at de med egne ord beskrev deres oppfatninger og meninger. Samtalen er en
grunnleggende form for samspill, og gjennom samtaler far vi vite noe om legenes
opplevelser, fglelser, holdninger og den verden de lever i (Kvale & Brinkmann, 2018). Vi
valgte i var studie ikke @ utforme forskningsspgrsmal, da vi gnsket a ha et mer apent sinn

til hva som kunne komme frem av erfaringer under intervjuene.

2.2 Utvalg og rekruttering

Det er viktig a sette sammen et utvalg som gir tilstrekkelig og rikt nok materiale, nar en
skal samle inn data (Malterud, 2008). Man ma da velge ut deltagere som har potensiale
til & belyse problemstillingen. All forskning bygger pa fortolkning av representasjoner av
den virkeligheten vi gnsker a studere. Noen representasjoner kan gi mer relevant innsyn
enn andre, men det kommer helt an pa hva problemstillingen er. | den kvalitative

forskningsprosessen omformes virkeligheten til tekst fra observasjon eller samtale
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(Malterud, 2008). Vi har i vart forskningsprosjekt valgt a intervjue seks legevaktsleger
som har erfaring fra @ jobbe sammen med AKS i legevakt. Deltagerne er selektert etter
inklusjons- og eksklusjonskriterier satt for denne studien. Inklusjonskriterier vesentlig for
var studie er: profesjon som lege, og har jobbet sammen med AKS i legevakt minimum
siste to maneder. Eksklusjonskriterier er: annen profesjon enn lege, eller ingen erfaring

fra samarbeid med AKS i legevakt.

2.3 Datainnsamling

Intervjuer er den mest brukte maten a samle inn kvalitative data da det gir mulighet for
a fa kjennskap til hvordan personer opplever og forstar bade seg selv og sine omgivelser.
Det er en fleksibel metode som muliggj@r fyldige og detaljerte beskrivelser (Johannessen,
Christoffersen, & Tufte, 2015). Vi gnsker at intervjuene skal baere mer preg av samtaler
enn spgrsmal-svar og studien benytter derfor semistrukturert intervju. Semistrukturerte
intervju er den mest utbredte formen for kvalitative intervjuer, hvor intervjuet er basert
pa en intervjuguide. En intervjuguide er ikke et sp@rreskjema med kronologiske spgrsmal,
men en liste over fastlagte temaer og generelle spgrsmal som skal giennomgas i Igpet av
intervjuet. Dette gir fleksibilitet i intervjuet (Johannessen, Christoffersen, & Tufte, 2015).
Hensikten med bruk av semistrukturert intervju er a fa deltageren til 8 fortelle mest mulig
selv om temaene. Dette kan oppnas ved a stille dpne sp@grsmal. Intervjuguiden benyttes
som et hjelpemiddel for a sikre at samtalen holder seg innenfor tematikken. En annen
fordel med en slik intervjuform er at deltageren fgler seg trygg og intervjuet oppleves
som en samtale, men samtidig serigst og profesjonelt. En ulempe ved dette kan veere at
deltagerens svar kan fgre til at intervjuer sporer avilgpet av intervjuet, og at svarene ikke
er like relevante nar du skal sammenligne de ulike deltagernes svar. Samtidig vil det kunne
gi en stgrre variasjon av svarene og fgre til dypere analyse. Maten intervjuene
giennomfg@res pa, hvilke spgrsmal og oppfalgingsspgrsmal intervjueren stiller vil kunne

ha betydning for hvor «gode» svar deltageren gir (Kvale & Brinkmann, 2018).
Intervjuer med enkeltpersoner er den mest vanlige fremgangsmaten, og
intervjusituasjonen stiller allsidige krav til intervjueren. Denne bgr ikke bare ha

kunnskaper om de temaene som tas opp, men ogsa vaere god pa sosiale interaksjoner
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(Thagaard, 1998). Denne intervjumetoden er inspirert av fenomenologisk filosofi og
hermeneutisk meningsfortolkning. En fenomenologisk tilnaerming er utbredt i kvalitativ
forskning, og her er den et begrep som peker pad en interesse for a forsta sosiale
fenomener utfra aktgrenes egne perspektiver og beskrive verden slik den oppfattes av
informantene (Kvale & Brinkmann, 2018). Hermeneutikk er leeren om fortolkning av
tekster, og sgker a na frem til gyldige fortolkninger av en teksts mening (Kvale &

Brinkmann, 2018).

2.3.1 Forberedelse til intervjuene

Vi konstruerte en intervjuguide ut ifra spgrsmal vi gnsket svar pa i var studie. En
intervjuguide beskriver rekkefglgen av de temaene som skal tas opp, men er likevel
fleksibel (Thagaard, 1998). De betyr at rekkefglgen kan endres underveis, slik at man ikke
er helt 13st i spgrsmalene under intervjuet. Intervjuguiden var var bygget opp av bade

enkle sp@grsmal og mer kompliserte, som krevde mer utfyllende svar.

2.3.2 Gjennomfgring av intervjuene

Datainnsamling ble gjort gjennom intervju og lydopptak med bruk av diktafon. Det
giennomfgres bade brief i forkant av intervjuet og debrief i etterkant for a ivareta
deltageren (Kvale & Brinkmann, 2018). Vi informerte deltageren i forkant av intervjuet
om hvordan intervjuet kom til & foregd i praksis. Deltageren kunne da komme med
eventuelle spgrsmal fgr vi startet opptaket. | etterkant snakket vi om hvordan deltageren
hadde opplevd intervjuet, og gjentok kriterier i forhold til deltagelse, rettigheter og
taushetsplikt. Intervjuet ble sa lagret i nettskjema fra UlO.no, da det gir en sikker Igsning
for datasamling. Dataene oppbevares av oss sa lenge arbeidet med masteroppgaven
pagar, og da oppgaven er levert og godkjent, vil dataene slettes (Kvale & Brinkmann,

2018).
Intervjuene foregikk i et skjermet mgterom i legevakten utenom legens arbeidstid med

et tidsvindu pa ca. 30 minutter. Det var ikke gnskelig at tidspress eller andre ugnskede

faktorer skulle pavirke intervjuet. Intervjuet foregikk allikevel pa legevakten for a gi
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deltageren «naturlige omgivelser» i forhold til spgrsmalene, ettersom legen kan ha andre
arbeidssteder i tillegg til legevakt. Intervjuene ble giennomfgrt med intervjuer, deltager
og observategr til stede. Intervjuer og observatgr benyttet sivilt tgy da vi ikke gnske at

arbeidsuniform skulle pavirke intervjuobjektet.

2.3.3 Etterarbeid av intervjuene

Intervjuene ble i etterkant transkribert ordrett ut fra lydopptakene, deretter kodet og
kategorisert for videre kvalitativ analyse. Vi utfgrte selv transkriberingen for & fa best
mulig oversikt og innsikt i datamaterialet. Datamaterialet bestod av ca. 2 timer og 40
minutter lydopptak som ble omgjort til 34 sider skriftlig tekst i Word dokument. Kvalitativ
metode innebaerer alltid en form for teksttolkning, og nar muntlig samtale skal omsettes
til skriftlig tekst, skjer det alltid en fordreining av hendelsen. Det er derfor viktig & huske
pa at formalet med skriftliggjgringen er a fange opp samtalen i en form som best mulig
representerer det deltageren hadde til hensikt & meddele. Selv om vi skriver akkurat det
som ble sagt, far vi ikke ngdvendigvis en gjengivelse av det som ble sagt, szerlig om
deltager har en uttrykksmate med spraklig seerpreg (Malterud, 2008). Flere av deltagerne
i var studie har et annet morsmal enn norsk, og det ble derfor ekstra viktig & finne den
rette betydningen av hva deltageren mente med sine uttalelser. En mate a gjgre det pa,
er under intervjuet & spgrre igjen, for & dobbeltsjekke at vi har oppfattet rette
betydningen av det deltageren gnsket a formidle. Derfor var det ogsa viktig for oss a gjgre
transkriberingen selv. Den som selv er en deltager i intervjuet, husker gjerne momenter
som oppklarer uklarheter eller er av betydning for meningen i teksten. Det var derfor
ogsa viktig for oss a gjgre transkriberingen fortlgpende underveis sa snart vi var ferdig
med intervjuene. Alt dette kan spille en stor rolle selv ved mindre redigeringer nar den
muntlige samtalen skal oversettes til tekst, og styrker validiteten av analysematerialet

(Malterud, 2008).
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2.4 Dataanalyse

2.4.1 Forberedelse

Det fgrste som er viktig i en analyseprosess er forberedelse. «Forberedelse er & skaffe til
veie og fa oversikt over data» (Johannessen, Rafoss, & Rasmussen, 2020). | denne fasen
startet vi med a lese over datamaterialet, i vart tilfelle transkriberingen av intervjuene, i
sin helhet. Vi leste alle intervjuene flere ganger, for a fa en god oversikt over materialet.
| denne fasen er det viktig a ikke henge seg opp i detaljer, men fa en oversikt over stoffet
(Johannessen, Rafoss, & Rasmussen, 2020). | datadrevne eller induktive analyser, er det
dataene som styrer. | en slik analyse starter man uten pa forhand & ha bestemt seg for en
teori, men i stedet underveis finne utav hva som er de mest interessante observasjonene
eller spgrsmalene (Johannessen, Rafoss, & Rasmussen, 2020). Vi visste pa forhand hva vi
gnsket a finne svar pa i forhold til var problemstilling, nemlig legenes erfaringer med AKS,
men det var gjennom kodingen og senere kategoriseringen av intervjuene, vi fikk
forstaelse for hvilke erfaringer legene hadde gjort seg og hvilke av disse erfaringene igjen

det var viktig for oss a belyse for & finne svaret pa var problemstilling.

2.4.2 Koding og kategorisering

Vi satte nd i gang med kodingsfasen. Vi kodet alle intervjuene begge to, fgrst hver for oss,
deretter sammen. P& denne maten tenkte vi det ble stgrre sjanse for a fa med oss alle
detaljer og nyanser i tekstene. «Koding handler om & fremheve og sette ord pd viktige
poenger i dataene vdre» (Johannessen, Rafoss, & Rasmussen, 2020). Vi valgte & kode
dataene vare direkte pa arkene ved bruk av markeringstusj og penn, hvor vi uthevet
viktige poenger og skrev stikkord fra disse. Vi fglte vi pa denne maten fikk bedre oversikt
og mer narhet til stoffet vi jobbet med. Vi kodet alle intervjuene to ganger, som en

kvalitetssikring for 8 fa med alle poengene.
Den neste fasen i analyseprosessen var kategorisering. Her skulle koder sammenfattes

til kategorier. «En kategori er en gruppering av noe basert pa en idé om like egenskaper

(Johannessen, Rafoss, & Rasmussen, 2020). «Kategorisering innebaerer @ sortere data i
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mer overordnede kategorier, ogsd kalt temaer» (Johannessen, Rafoss, & Rasmussen,
2020, s. 295). Vi puttet na alle kodene vare, som vi hadde i stikkordsform, inn i ulike
kategorier vi mente de passet innunder. Kategoriene vare ble til i analyseprosessen. Etter
at vi begge hadde kodet og kategorisert alle intervjuene, sammenliknet vi vare kategorier,
og slo sammen de som beskrev det samme. | denne fasen dukket det opp poenger vi ikke
hadde sett for oss, og derfor kategorier som vi ikke hadde tenkt pa forhand. Analysen var
ble pa denne maten induktiv, eller datadreven, hvor man starter uten a ha bestemt seg
for en bestem teori (Johannessen, Rafoss, & Rasmussen, 2020). De endelige kategoriene

presenteres i resultatdelen og de viktigste funnene diskuteres videre i diskusjonsdelen.

2.4.3 Rapportering

Til slutt i analyseprosessen, etter at vi hadde funnet kategoriene vi gnsket a belyse, startet
vi arbeidet med & rapportere dataene vare. «Rapportering innebzerer G skrive frem
kategoriene og deres innhold i resultatdelen av oppgaven din» (Johannessen, Rafoss, &
Rasmussen, 2020, s. 301). | denne fasen var det viktig for oss & fa frem det vi gnsker
besvart, i resultatdelen. Vi var opptatt av @ ha en ryddig struktur i oppgaven, med
kategorier og underkategorier i en logisk rekkefglge, presentere hvert tema pa en grundig
og forstaelig mate, og ikke minst at dataene ble presentert slik at leseren fikk svar pa

problemstillingen i oppgaven.

2.5 Etikk

Det er i hovedsak fire omrader som er aktuelle nar det gjelder etiske retningslinjer for
forskere; informert samtykke, fortrolighet, konsekvens og forskerens rolle. Informert
samtykke betyr at deltagerne informeres om studiens formal og hovedtrekkene i design.
Forskeren sikrer seg med dette at de involverte deltar frivillig og at de vet at de nar som
helst kan trekker seg fra for eksempel intervjuet (Kvale & Brinkmann, 2018). Ifglge lov om
medisinsk og helsefaglig forskning § 13, ma informantene ha gitt skriftlig samtykke om a
delta i et forskningsprosjekt (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009). Alle informanter i

var studie fikk skriftlig og muntlig informasjon om studien i forkant (se vedlegg). Informert
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samtykke innebaerer ikke at informanten behgver a svare pa ethvert spgrsmal (Thagaard,

1998).

Konfidensialitet i forskningen innebaerer at privat data som identifiserer deltakerne, ikke
avslgres (Kvale & Brinkmann, 2018). Deltakerne i var studie ble informert om at alt
materiale ble behandlet anonymt og at deltagerne ble anonymisert. Det kommer i
studien ikke frem informasjon som kan identifisere enkeltpersoner i vart datamateriale.
Man ma alltid forholde seg til konsekvensene av en kvalitativ undersgkelse bade med
tanke pa mulige konsekvenser for deltagerne, samt de fordeler de kan forventes a fa ved
a delta. Forskeren har her et ansvar for a reflektere over mulige konsekvenser, ikke bare
for de som deltar i undersgkelsen, men ogsa for den gruppen de representerer (Kvale &
Brinkmann, 2018). Det er viktig at forskeren ikke stiller for naergdende spgrsmal, fordi for
stor apenhet kan fgre til at informanten far problemer i ettertid (Thagaard, 1998). Vi
intervjuer i dette prosjektet kollegaer, og fglte det derfor var viktig & tra ekstra varsomt
med tanke pa nettopp dette. Vi var bevisste pa a ikke stille for inngdende spgrsmal eller
fa informanten pa noe som helst tidspunkt til & fgle seg presset til & svare. Forskerens
integritet er avgjgrende for kvaliteten pa den vitenskapelige kunnskapen og de etiske
beslutninger som gjgres i kvalitativ forskning. Betydningen av denne gker i forbindelse
med intervju fordi intervjueren selv er det viktigste redskapet for innhenting av kunnskap.
Forskerens integritet; dens kunnskap, erfaring, erlighet og rettferdighet, er den

avgjgrende faktor (Kvale & Brinkmann, 2018).

Personvernloven §1 gir palegg om a sgke godkjenning for et forskningsprosjekt (Justis- og
beredskapsdepartementet, 2018). Universitetet i Segrgst-Norge bruker Norsk
Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD) som personvernombud (Norsk senter for
forskningsdata, 2021). Personvernombudene opptrer bade som veileder i
personvernspgrsmal og som saksforberedende instans for Datatilsynet. De fleste studier
som involverer deltakere, har meldeplikt til NSD. For visse typer persondata kreves ogsa
konsesjon. NSD er et kontrollorgan som sikrer at studier ivaretar personopplysninger pa
en forsvarlig mate. NSDs meldeskjema er et digitalt skjema som vi som forskere fyller ut

nar vi skal behandle personopplysninger i et forskningsprosjekt.
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For studier som involverer brukere av helse- og omsorgstjenester og som defineres som
helseforskning, ifglge Lov om helsefaglig, kan det ogsa veere krav om godkjenning fra
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2009). | var studie intervjuer vi leger om ulike tjenester, men vi
sgker ikke informasjon om helse og sykdom, sa studien var faller ikke innenfor dette, og

vi matte derfor ikke spke REK.

A forske pa egen arbeidsplass reiser flere etiske utfordringer. Det kan oppleves som
vanskelig a si nei til & delta i forskningsprosjektet dersom man som potensiell deltaker har
et profesjonelt forhold til forsker. Spesielt om det er et ujevnt maktforhold i relasjonen,
for eksempel i relasjonen mellom kollegaer. Rekrutteringen ma gjennomfgres pa en mate
som sikrer at den forespurte opplever det som frivillig, og du ma skille mellom rollen som
ansatt og rollen som forsker. Det ma vaere tydelig for deltagerne nar du er i hvilken rolle,
og at de vet at du har taushetsplikt bade som ansatt og som (Norsk senter for
forskningsdata, 2021). Dette var vi ngye pa a prgve a formidle til deltagerne i var studie.
Vi opplyste i informasjonsskrivet til deltagerne at det var frivillig a fekta, og at de nar som
helst kunne trekke seg fra prosjektet. Vi pratet i tillegg med alle som meldte seg for a
delta fgr intervjuene, og understrekte da at de kan komme med sa detaljerte svar de
gnsket, eller avsta fra & svare pa spgrsmal, om de gnsket dette. A fa deltagerne til & fgle

seg komfortable i intervjusituasjonene, var et mal for oss.
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3 Resultater

Vivil i dette kapittelet presentere resultatene fra analysen. | resultatpresentasjonen skal
forskeren sammenfatte og formidle de mgnstrene som fremkommer gjennom analyse,
og bruker den enkelte informantens historie og uttrykk til 8 vinne kunnskap som gjelder
for flere. Dette kan blant annet gjgres ved a lgfte frem fenomener fra en enkelt informant
som kan laere oss noe om andre (Malterud, 2008). Resultatene fra analysen viste at
legenes erfaringer kunne deles inn i fglgende 5 kategorier; fordeler og utfordringer med
AKSilegevakt, arbeidsoppgaver AKS kan ha, samarbeid AKS og lege, og hvilke kunnskaper
legen har om AKS.

3.1 Fordeler med AKS

Alle legene vi intervjuet vektla at de mente det var bade tidsbesparende og avlastende a
ha AKS pa jobb. De mente de selv kunne jobbe mer effektivt nar AKS gjorde en del av
jobben, som for eksempel anamnese eller suturering.

“Ha AKS en fredag eller lgrdag kveld som kan suturere eller gjgre noen andre praktiske

vurderinger, det er det beste, tenker jeg”.

Dette var et eksempel pa en omfordeling av oppgave som kunne gi legen muligheten til
a tilse flere pasienter i mellomtiden.

«En enorm avlastning for legene ... eller avlastning er kanskje feil ord 1?».

AKS ble videre beskrevet som et hjelpemiddel for legene og en stgtte ved stort trykk i
legevakta.

«Stgrst hjelp ses best nar det er veldig lang ventetid, og det er veldig travelt pa legevakta».

Ingen av legene hadde hgrt noe negativt om AKS fra pasienter som var undersgkt av disse.
En lege vi intervjuet mente bruk av AKS ogsa ga kortere ventetid eller liggetid for
pasientene, noe som igjen ogsa fgrte til hgyere pasienttilfredshet.

«Det blir bedre dynamikk i pasientflyten og ting gar raskere i forhold til ventetid»
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Alle legene uttrykte at AKS hadde mer kunnskaper og derfor hgyere faglig dyktighet enn
andre sykepleiere.

«AKS har hgy faglig kompetanse».

Flere av legene snakket dessuten om at det kliniske blikket hos AKS i mange tilfeller var
bedre enn hos majoriteten av de andre sykepleierne. Dette kom veldig godt med nar de
skulle sortere pasienter i forhold til ventetid for 3 tilses av lege, etter at pasienten var
tilsett av AKS, mente en:

«De har godt klinisk blikk, og er flinke til @ sortere pasientene».

En lege sa han var veldig forngyd med at AKS notater og anamnese oftest var samstemte
med legenes, sa han kunne bruke disse i sine egne notater.
«AKS skriver bedre notater enn andre sykepleiere, de gar i dybden, og man kan ofte bare

klippe og lime».

De mente AKS ogsa var gode pa kliniske undersgkelser, og at de tok seg bedre tid med
pasientene i disse situasjonene enn det legene fglte de hadde tid til.

«De kliniske undersgkelsene er bra».

Tiden ble ogsa nevnt som en viktig faktor i forhold til forngyde pasienter.

«AKS bruker god tid, og da blir pasientene forngyde».

3.2 Arbeidsoppgaver for AKS

Legene var i var studie relativt samstemte om hva AKS kan handtere av diagnoser og
problematikk. | tillegg til @ ta vitale malinger, blodprgver og andre prosedyrer
sykepleierne ogsa gjor til daglig, var de fleste enige om at AKS kan vurdere enkle
bruddskader, gvre luftveisinfeksjoner, urinveisinfeksjoner og vurdering og behandling av
sarskader, som for eksempel brannsar (grad 1 og 2). | tillegg var det enkelte andre

diagnoser noen leger mente AKS er i stand til 38 handtere pa egen hand, som enkel
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gyeproblematikk, grebetennelse og forstoppelse. Det var de mest erfarne legene vi
oppfattet var mest positive i forhold til dette. Alle legene var generelt mer skeptisk til at
AKS kunne handtere mer kompliserte problemstillinger som brystsmerter og
magesmerter, som ofte ga hgyere hastegrad.

«Muskel- og skjelettskade tenker jeg AKS kan vurdere, og ogsa sar- og kuttskader. Og
luftveissymptomer, gre og gye. Brystsmerter og mage er litt mer diffust, og kan vaere for

vanskelig».

Suturering av ukompliserte kuttskader ble ogsa trukket frem av et par leger, som mente
AKS bade var bedre til 3 ta seg god tid, gjgre «penere» jobb, og var ogsa bedre i forhold
til hygiene ved en suturerings-situasjon en enkelte av legene.

«Jeg er trygg nar AKS suturerer kutt».

Alle legene er samstemte i oppfattelsen av at AKS kan gjgre anamneseopptak av pasienter
pa egen hand, og noen mener de kan ta en klinisk vurdering og ogsa planlegge
behandling. De fleste mener det er greit at AKS skriver henvisninger til rgntgen og ogsa
foreskriver enkelte typer antibiotika.

«Det at de kan jobbe helt selvstendig, burde vi fa mer pa plass pa legevakta».

En lege vi har intervjuet mener det ikke er noen pasienter AKS ikke kan handtere
selvstendig, om de har nok gvelse og erfaring med type pasient.
«AKS bgr kunne ta imot pasienter, undersgke de, komme med en klinisk vurdering, og

gjerne komme med en diagnose og planlegge en behandling».

En lege nevnte i vart intervju, at det er viktig a se sine begrensninger, bade som lege og
som AKS. Han papekte at det & veere ydmyk i arbeidet, og a spgrre kollegaer om man er
usikker, en viktig del av det & kunne handtere pasienter pa et selvstendig grunnlag. Flere
av legene mente ogsa at AKS kunne ha flere selvstendige arbeidsoppgaver enn de har na,
og at dette er noe som bgr komme pa plass pa legevakten.

«Det handler om kunnskap og erfaring, og a kjenne sine begrensninger».
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Et annet viktig synspunkt som kom frem i intervjuene, var rollefordeling og skille pa disse.
Et par leger var veldig klare pa at det var viktig a skille mellom legerollen og AKS-rollen.
De mente alle matte veere innforstatt med hva de ulike profesjonene skulle og kunne
utfgre av oppgaver, og at det matte vaere ulike roller for lege og sykepleier.

«Det ma veere et skille mellom legerolle og AKS-rolle».

Andre oppgaver AKS kan utfgre, som ble nevnt i vare intervjuer, var i forhold til
smittevern. En lege mente AKS burde ha mer ansvar i forhold til smittevern, siden de er
gode bade pa rutinene rundt dette, samt & hjelpe legene til & fglge anbefalinger og
interne retningslinjer for smittevern.

“De er gode pa smittevern og a dresse opp legene”

3.3 Samarbeid AKS og lege

Samtlige leger vi snakket med synes samarbeidet med AKS var bra, men noen hadde ogsa
et par negative betraktninger 3 komme med. Alle var enige om at de matte ha erfaring
med AKS fgr de kunne stole pa dem. Det varierte hvor godt legene vi intervjuet kjente
disse, sa samarbeidet ble pavirket av dette.

“Jeg ma vite hva AKS kan, for a stole pa de”

Alle var enige i at det var utrolig viktig @ avklare roller og ansvar, og at det ikke
ngdvendigvis alltid var tilfredsstillende pa deres arbeidsplass, legevakta.

«Avklaring av roller ma pa plass»

At kommunikasjon var veldig viktig for a fa til et godt samarbeid var alle enige om, og det
var ogsa i forhold til dette at enkelte leger hadde darlige erfaringer, noe vi tar opp igjen i
forhold til utfordringer.

“God kommunikasjon er et must”

Det ble sagt at det alltid burde vaere en AKS pa jobb, minst en pa hver vakt. Det gar fortere
for legen med en AKS pa jobb, hevdet en lege i intervjuet, siden de kunne ta opp
anamnesen og ta enkelte undersgkelser fgr legen kom inn i bildet.

«Man merker nar det er en AKS pa jobb».
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Der enkelte mente AKS kun bgr vaere legens hgyre hand og hjelper og at legen bgr ha alt
behandlingsansvar, mente andre at lege og AKS kan jobbe i team, spille hverandre gode
og utfylle hverandre.

«Det er legene som bgr behandle pasientene, med stgtte av AKS»

«Det blir mer teamjobbing, og man kan spille ball frem og tilbake».

En lege fortalte at han aldri hadde opplevd at AKS kom til en annen konklusjon enn han
selv, nar det gjaldt diagnose og behandling. Flere av legene pekte ogsa pa at AKS ofte kom
med gode og riktige differensialdiagnoser og behandlingsforslag for pasientene.

«Jeg tror ikke det var noen situasjoner vi kom med forskjellig konklusjon, vi var alltid

samstemte».

Det kom fra en av legene et forslag om at hver AKS bgr ha en lege som veileder, som kan
lzere de a bli behandlere. Et par leger svarte til og med at de kunne se for seg at AKS
kunne ha det fulle og hele behandlingsansvaret for pasienten og gjgre alt av undersgkelse
og behandling selv.

«Hver AKS bgr ha en lege som veileder, som skal overfgre behandlererfaringen videre».

Samtlige av legene gjorde en siste sjekk pa pasienten etter at AKS var ferdige, ettersom
AKS ikke har det medisinske ansvaret. Legene var enige om at det bgr gis rom for a veere
AKS, sa dette ikke gar utover de andre sykepleierne. For eksempel bgr ikke AKS veere i
rullering sammen med de andre sykepleierne, men veere i tillegg sa det ikke blir mangel
pa ressurser pa sykepleiersiden.

“Det ma vaere rom for a veere AKS”

3.4 Utfordringer ved AKS

Samtlige leger vi intervjuet var enige i at AKS rollen hadde fungert mye bedre om den var
satt i system; det bgr avklares roller og ansvar, fordeles pa vakter og komme informasjon
om hva hver enkelt AKS innehar av kunnskaper.

«AKS-rollen ma settes mer i system for at den skal vaere nyttig».
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«Roller og ansvar mellom AKS og lege ma avklares bedre».

En lege pekte pa at det kan vaere negativt at de ulike AKS har ulike kunnskaper, erfaring
og interessefelt. En annen problematiserte deres mangel pa behandlerkunnskaper og at
de ikke gikk nok i dybden. En lege hadde erfart at AKS hadde glemt viktige ting i
anamnesen, at den ble for lang, eller tok for lang tid.

«Tankegangen fra @ vaere sykepleier til 3 veere behandler er en lang prosess».

Det kom ogsa frem synspunkter om at kommunikasjon med enkelte AKS kunne bli bedre,
og at om denne ikke fungerte, kunne dette fgre til usikkerhet og farlige situasjoner. Et
tilfelle dreide seg om en gang legen og AKS ikke hadde sa god kommunikasjon, hvor AKS
hadde sendt hjem pasienten uten at legen hadde tilsett denne. | og med at det er legen
som har det medisinske ansvaret for pasienten, ble dette utrygt og var ikke greit for legen.
Det negative ved ordningen slik den var n3, var at legen har ansvaret for pasienten, og
var derfor ngdt til & stole pa AKS vurderinger og kunnskaper, om han ikke skulle matte
gigre anamnesen og undersgkelsen om igjen.

«Darlig kommunikasjon kan fgre til at flyten stopper opp».

Et viktig tema som ble tatt opp av flere, var den gkonomiske trusselen AKS kunne ha for
legene, nar legene jobber privat og Iennen deres avhenger av antall pasienter.

«lkke bra at AKS tar pasienter fra de legene som jobber privat og vil tape penger».

3.5 Kunnskaper om AKS

Noen leger hadde ikke hgrt noe om AKS og videreutdanningen i det hele tatt, andre
hadde hgrt noe. Flertallet visste at AKS er en videreutdanning og tenkte at disse
sykepleierne har hgyere kompetanse enn andre sykepleiere pa enkelte omrader. De
legene som har jobbet tett med AKS vet mye om de, og ogsa en del om utdanningens
forlgp og innhold.

«AKS er sykepleiere med hgyere kompetanse enn andre sykepleiere».
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Felles for alle legene, var at de mente det bgr komme ut mer informasjon rundt dette.

«Legene bgr fa mer informasjon om hva AKS er nar de starter pa legevakta».

De ville vite hva utdannelsen inneholder, hvor de ulike AKS- studentene er i forlgpet, og
hva de kan. Flere sa de fgler de ma kjenner til hver enkel AKS for & kunne veere trygg pa
og stole pa den enkeltes kunnskaper og ferdigheter.

«Vanskelig nar jeg ikke vet hva utdannelsen inneholder, hva dere kan».
De fleste var skeptiske fgr de ble kjent med AKS og hva de kunne bistd med, og mente

det ble bedre nar de fikk sett i praksis at det fungerte pa en tilfredsstillende mate.

«Jeg var skeptisk i starten, men er mer optimistisk na nar jeg vet mer».
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4 Diskusjon

Hensikten med studien var a utforske og beskrive hvilke erfaringer leger har med bruk av
AKS i legevakt. Resultatene viste at legene er positive til bruk av AKS ettersom de hadde
god kompetanse og kunne utfgre anamneseopptak og kliniske undersgkelser i forkant av
legekonsultasjon. Det fglte legene var bade tidsbesparende og avlastende. Legene var
apne for at AKS kunne utfgre noen utvidede oppgaver til enkelte pasienter med mindre
alvorlige problemstillinger. Samtidig hadde de mindre kunnskap om AKS generelt, og de
mente bruk av AKS burde veert satt bedre i system og at det manglet bade rolle- og
ansvarsavklaring. | dette kapittelet diskuteres disse funnene opp mot teoretisk

perspektiv, tidligere forskning og teori. Til slutt belyses styrker og svakheter ved studien.

4.1 Oppgaveglining

| legevakt er det tradisjonelt ulike oppgaver for sykepleier og lege. Det er legen som stiller
diagnosen og bestemmer behandling, mens sykepleier tar imot pasienten, vurderer
hastegrad, tar vitalia og utfgrer eventuelle prgver. Sann sett utfyller lege og sykepleier
hverandre, og dette samarbeidet er viktig for & invareta pasineten pa en helhetlig og
forvarlig mate (Hansen & Hunskar, Medisin og sykepleie i legevakt- Egenart og samarbeid,
2020). Som skissert innledingsvis, viser tall fra arsrapport for legevakt de senere arene
gkt pasientpagang (Hunskar, 2020). Dette henger sammen med den demografiske
utviklingen i Norge som blant annet viser gkt andel eldre, med sammensatte og
komplekse lidelser og helseutfordringer. Samhandlingsreformen har fgrt til at flere
pasienter skrives tidligere ut fra sykehus til kommunale helse- og omsorgstjenester

(Helsedirektoratet, 2019).

Oppgaveglidning betyr at oppgaver som tradisjonelt har blitt utfgrt av en
helsepersonellgruppe overfgres til en annen, og betegnelsen brukes oftest ved
overfgring av oppgaver fra leger til sykepleiere. | legevakt er det som regel tett samarbeid
mellom lege og sykepleier som sammen utfgrer en rekke pasientrelaterte oppgaver.

Derfor er legevakt er et godt egnet sted a diskutere oppgaveglidning, sa lenge det er
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medisinsk forsvarlig (Hansen & Hunskar, 2020). | boken «Legevaktsarbeid» hevder Holm
Hansen og Hunskar videre at det finnes flere studier fra utlandet som viser at sykepleiere
med master i avansert klinisk sykepleie kan avlaste legevaktsleger ved en rekke kliniske
problemstillinger, med god medisinskfaglig kvalitet og pasientsikkerhet. Denne
oppgavefordelingen ma vaere basert pa medisinske vurderinger og forsvarlighet, og i
mindre grad pa gkonomiske eller kapasitetsmessige kriterier (Hansen & Hunskar, 2020).
| en rapport fra Helsedirektoratet fremkommer det at der fysioterapeuter og sykepleiere
overtar noen av legekonsultasjonene i poliklinikk, har driften blitt mer rasjonell, og hvor
bade pasienter og helsepersonell fremstar mer forngyd (Fagerstrom L. , 2019). Dette

viser at oppgavegliding kan ha positive effekter.

Alle de seks legene vi intervjuet i vart forskningsprosjekt var samstemt om at samarbeidet
mellom AKS og lege pa de fleste punkter var bra, og at overfgring av ulike oppgaver til
sykepleierne som oftest var problemfritt. Det som gikk igjen hos mange av legene, var at
de mente de matte kjenne til og ha erfaringer med hver enkelt AKS og deres kompetanse,
for & kunne stole pa de, og for a kunne overfgre oppgaver som de tradisjonelt selv hadde
utfert, til AKS. Holm Hansen et al. papeker i sin undersgkelse av implementering av AKS i
legevakt, at det var viktig for en vellykket oppgaveglidning at legen har kunnskaper om

AKS og dens kompetanse (Hansen, Boman, & Fagerstrom, 2021).

Oppgaver legene mente AKS kunne utfgre selvstendig vurdering av var ukompliserte
bruddskader, @vre luftveisinfeksjoner, nedre urinveisinfeksjoner og vurdering og
behandling av sarskader, som for eksempel brannsar (grad 1 og 2), samt suturering av
mindre alvorige kuttskader. | tillegg var det enkelte andre diagnoser noen leger mente
AKS var i stand til & handtere pa egen hand, som enkel gyekatarr, grebetennelse og
forstoppelse. Dette er problemstillinger som ofte defineres som lavere hastegrad ut fra
prioriteringssystem. «Masterutdannelsen | avansert klinisk allmennsykepleie skal
kvalifisere sykepleiere til en selvstendig yrkesutgvelse og utvidede funksjons- og
ansvarsomrdder i helse- og omsorgstjenesten i kommunen» heter det i rapport utgitt av
Helse- og omsorgsdepartementet i 2019, de skal kunne «yte avansert klinisk helsehjelp
gjennom konsultasjoner» og oppgavene nevnt over vil da falle innunder AKS

komptanseomrade i fglge rapporten, som omhandler AKS utdannelse, kompetanse og
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bruken av denne (Helsedirektoratet, 2019). Smittevern ble ogsa nevnt som en mulig
oppgave AKS kunne ha ansvar for. En lege uttalte at AKS bade er oppdaterte pa rutinene
rundt smittevern og var gode til 3 hjelpe legene med a fglge anbefalinger og interne
retningslinjer for smittevern inkludert pakledning av smitteutstyr. | fglge den samme
rapporten er en av AKS sine kompetanseomrader «undervisning og veiledning til annet

helsepersonell» (Helsedirektoratet, 2019, s. 15).

Flere av legene viintervjuet uttalte at de jobbet bra i team med AKS, og mens noen mente
AKS kunne jobbe mer selvstendig, mente andre igjen at AKS kun var et hjelpemiddel for
legene. En lege mente at AKS burde ha en lege som veileder, som kan overfgre
behandlererfaring videre og veilede AKS i utredning og behandling av pasienten. Alle
legene mente AKS kunne ta opp anamnese av pasientene, og de fleste sa at AKS ogsa

kunne utfgre kliniske systematiske undersgkelser av pasientene pa egen hand.

En studie gjort av Nieminen et al. fra 2011, hevder at AKS-rollen krever profesjonell stgtte
fra legene. | denne studien papekte deltakerne, som her var «Clinical Nurse Specialists»,
ogsa viktigheten av gjensidig faglig utveksling mellom AKS og leger: «<Sammen med legen
danner vi et bra team. Vi stgtter og hjelper hverandre». Det viser seg at AKS kan ha mer
kunnskap om pasientens helsehistorie enn en lege. | AKS-lege arbeidsforhold, bgr
samarbeid veere basert pa gjensidig tillit og palitelighet siden et slikt samarbeid sikrer
pasientsikkerhet samtidig som det garanterer kvaliteten pa AKS-rollen. «En betingelse for
d lykkes i den nye AKS-rollen er at vi har tilgang til en lege vi kan konsultere og henvise
pasienter til om ngdvendig. Legen md ha tro pd oss og stole pd vdre ferdigheter».
Studiedeltakerne fastholdt at det er behov for en tydelig fordeling av ansvarsomrader og
arbeidsoppgaver. Deltakerne papekte ogsa viktigheten av en kunnskapsutveksling, som
kan skje i Igpet av diskusjoner og veildning rundt pasientsaker (Nieminen, Mannevaara,

& Fagerstrom, 2011).

Legene i vart studie kom ogsa med flere uttalelser som dreide seg om teamwork og
samarbeid med sykepleiere. De fglte ogsa at et godt samarbeid var viktig for a lykkes med
tilfredsstillende pasientbehandling. God kommunikasjon mellom lege og AKS var noe

flere leger pekte pa som essensielt for at et slikt samarbeid og oppgaveglidning skulle

34



vaere vellykket. Legen og sykepleieren ma kunne ta opp og diskutere pasientcaser med
hverandre, for at behandlingen og sikkerheten til pasineten skal bli best mulig, uttalte en

lege vi intervjuet.

Legene i var studie var som nevnt over, noe uenige nar det gjaldt hva AKS kan brukes til
av oppgaver, og hva de kan ha av eget ansvar for pasientene. Mens en lege mente det
ikke var noen pasienter AKS ikke kunne handtere pa egen hand, tenkte andre helt motsatt
og mente AKS kunne veere en medhjelper for legen, men at legen matte ha
behandleransvar og alltid tilse pasienten. De aller fleste hadde meninger midt mellom
disse, nemlig at AKS kunne handtere sakalt «grgnne» pasienter i forhold til triage, samt
noen «gule». De var ganske enige i hvilke pasienter AKS kunne ha selvstendig ansvar for,
som skissert over. Deltagerne i en studien fra Irland, ble ogsa spurt om hvilke kliniske
oppgaver de fglte AKS kunne utfgre. Det var ingen signifikante forskjeller mellom
sykepleiere og leger i forhold til de fleste oppgaver, selv om leger var mindre positive til
at tolking av laboratorieprgver, tolkning av EKG og forskrivning av medisiner bgr vaere en
del av AKS-rollen (Norris & Melby, 2006). | var studie foreslo ingen av legene at tolkning
av EKG eller laboratorieprgver var oppgaver som kunne gverfgres til AKS. Derimot var det
noen som mente AKS kunne foreskrive noen typer antibiotika som kunne brukes til a
behandle diagnosene de mente AKS kunne handtere selvstendig, slik som nedre
urinveisinfeksjoner og gvre luftveisinfeksjoner. Enkelte leger mente ogsa at AKS kunne
henvise til rgntgenundersgkelser, som en del av det & handtere enkle muskel- og
skjelettskader. En lege mente det er viktig a se til andre land for a finne en modell som
fungerer i legevakten, slik at man ikke ma finne opp kruttet pa nytt, men lzere av andre

lands erfaringer rundt implementering av AKS i legevakten.

Vi har sett pa en review-studie med artikler fra 18 medisinske databaser i forhold til
hvorvidt sykepleiere kan erstatte leger i primaeromsorgen. Funnene viste at for noen
akutte problemer og symptomer, samt for kroniske tilstander kan trente sykepleiere, som
for eksempel AKS, behandle pasienter selvstendig, med like eller muligens bedre
behandlingskvalitet enn lege. De kan ogsa i denne behandlingen, oppna like godt eller

bedre helseutfall for pasientene. Sykepleiere oppnar sannsynligvis hgyere
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pasienttilfredshet, sammenlignet med leger i primaerhelsetjenesten, kom det ogsa frem

i denne studien (Laurant, et al., 2018).

Flere av legene vi intervjuet mente det til en hver tid burde vaere en AKS pa jobb, minst
én pa hver vakt. P4 den maten kunne legen jobbe mer effektivt, noe som igjen fgrte til
kortere ventetider, som gir hgyere pasientsikkerhet og videre bedre pasienttilfredshet.
Det at lege og AKS jobbet i team gjorde at de kunne diskutere pasientsaker, lzere av

hverandre, utfylle hverandre og spille hverandre gode.

En studie gjort i Irland forsket pa utfordringer med eksisterende AKS-rolle i akuttavdeling
i Storbritannia. Studien viste at sykepleiere og leger identifiserte et behov for AKS, men
at utydelige grenser mellom leger og sykepleiere kunne fgre til tverrfaglige konflikter. De
hevdet det var viktig at avklaring av roller var pa plass fgr implementering av AKS. | samme
studie fant man at leger var motvillige til a la sykepleiere praktisere visse avanserte
oppgaver, og at vanskelighetene sa ut til & dreie seg om autonomi og annet tilknyttet
tverrfaglige konflikter rundt AKS-rollen (Norris & Melby, 2006). En pilotstudie gjort ved
University of Leeds: «An evaluation of the implementation of Advanced Nurse
Practitioner (ANP) roles in an acute hospital setting» viste at AKS hadde en positiv
innvirkning pa pasientens opplevelse, utfall og sikkerhet. De forbedret personalkunnskap,
ferdigheter og kompetanse, samt forbedret kvaliteten pa arbeidsliv, fordeling av

arbeidsmengde og teamarbeid (McDonnel, et al., 2014).

Legene i var studie mente ogsa det var viktig a avklare roller og ansvar mellom sykepleier
og lege for at dette samarbeidet og glidning av oppgaver skulle bli vellykket. En lege pasto
at det var helt essensielt for et godt samarbeid at begge profesjoner var bevisst pa sitt
ansvarsfelt, og hvilke oppgaver som var forventet av den enkelte. En studie presentert i
«Nurse education in Practice», belyste roller og ansvarsfordelig mellom leger og
sykepleierer. Studien fant blant annet at oppgaveglidning mellom lege og sykepleier ma
bli klarere definert. Selv om AKS har veert brukt i flere tradisjonelle legeoppgaver i flere
ar i Storbritania, har andre land i Europa akkurat begynt a introdusere utvidede roller for
AKS, og det er stort behov for reguleringer av denne rollen (McDonnel, et al., 2014). Noen

europeiske land som har introdusert AKS, men den naveerende standarden for det
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avanserte sykepleiernivaet i disse landene er varierende, og overenstemmelse rundt
rammeverk, rolle og definisjon mangler. Litteratur og forskning pa omradet er ogsa
sparsomme, og synliggjgring av ferdigheter og kompetanser som kreves for AKS er

ngdvendig (Kaldan, et al., 2019).

| en studie fra Australia hvor forskerne sa pa leger i akuttmottak sin oppfatning av AKS,
mente noen leger at rollene var veldefinerte, mens andre mente de nesten ikke var
definert i det hele tatt. | den samme undersgkelsen kom det frem at enkelte leger mente
AKS kunne brukes til det meste av oppgaver, men andre igjen var sveaert skeptiske til a
bruke disse selvstendig i det hele tatt (Weiland, Mackinlay, & Jelinek, 2010). Det viser seg

at det vi kom frem til i var forskningsoppgave ikke er ulikt det internasjonale studier viser.

Legens erfaring med bruk av AKS i legevakt medfgrte bade fordeler og utfordringer i

forhold til oppgaveglidning, noe som kom klart frem i vare resultater.

4.1.1 Fordeler

Ifglge vare resultater erfarte legene flere fordeler ved oppgaveglidning mellom AKS og
lege i legevakt. Legene mente bruk av AKS var bade tidsbesparende og avlastende. De
kunne jobbe mer effektivt nar AKS kunne ta imot pasienter, gjennomfgre
anamneseopptak, og gjgre kliniske undersgkelser i forkant av legekonsultasjon. Dette var
spesielt merkbart ved stor pasientpagang i legevakten. Legene kunne da tilse flere
pasienter i |gpet av vakten, fordi AKS lettet pad arbeidmengden ved a utfgre enkelte

oppgaver legen selv tradisjonelt hadde utfgrt.

Fagerstrgm hevder i sin bok «Avansert klinisk sykepleie» at omfattende internasjonal
forskning over mange ar viser at modeller med AKS bidrar til & utvikle og forbedre
helsetjenesten generelt sett (Fagerstrgm, 2019). Dette viser ogsa en studie fra England
hvor hensikten var a evaluere implementeringen av AKS i sykehusavdelineger. Et problem

England star ovenfor n§, er at det er begrenset hvor mye LIS1? kan jobbe. Studien fant at

2 Lege i spesialisering del 1 https://www.legeforeningen.no/utdanning/spesialistutdanning/lis1/
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AKS som utfgrer oppgaver som tradisjonelt ble utfgrt av LIS1 kan ha en positiv innvirkning
pa en rekke omrader relatert til pasienter og ansatte, samt pa pasientens opplevelse av
oppholdet, utfall av behandlingen og pasientsikkerhet. De forbedret ogsa personalets
kunnskap, ferdigheter og kompetanse. | tilegg til dette bedret det ogsa arbeidskvalitet,
fordeling av arbeidsmengde og teamarbeid (McDonnel, et al., 2014) ). Det at legene i var
studie mente de kunne overfgre enkelte oppgaver til AKS, og at dette hadde positiv
innvirkning bade pa legene selv ved at de opplevde lavere arbeidspress, og pasientene i
forhold til at legene kunne tilse fler, og ventiden derfor ble mindre, underbygges av
funneneidenne studien. Legene mente AKS ogsa kunne bidra med a undervise og veilede
de og @vrig personale i for eksempel smittevern og bruk av smitteutstyr, viser at AKS kan
ha gunstig innvirkning relatert til bade pasienter og ansatte i legevakten, og bidra til a

forbedre helsetjenesten generelt sett, som Fagerstrgm hevder i boken sin.

Lang ventetid er et velkjent fenomen pa legevakt, noe som kommer frem i studien til
Holm-Hansen, Boman og Fagerstrgm. Det er mangel pa fastleger i Norge, som i mange
andre land, og arbeidemengden pa disse gker. En studie fra 2018 publisert i «Evidence
and Practice» fastslar at fastlegenes arbeidsmengde har gkt betydelig de siste arene og
pavirket deres evne til a tilby tjenester av hgy kvalitet, og det er derfor et gkende fokus
pa at sykepleiere kan veaere en Igsning (Yuill, 2018). Mangelen pa fastleger fgrer igjen til
at flere pasienter ma oppsgke legevakten for helsehjelp. Det er lite forskning pa bruk av
AKS i legevakt, og innvirkning pa ventetid ved bruk av disse, er lite beskrevet. Jennings et
al. finner derimot at avansert klinisk sykepleiervirksomhet i akuttmottak har en positiv
innvirkning pa ventetiden (Jennings, Clifford, Fox, & O Connell, 2014). Det at legene i vart
studie mente bruk av AKS kunne effektivisere deres mate a jobbe pa, og fgre til at de
kunne ta flere pasienter pa kortere tid, vil igjen bidra til at ventetiden per pasient vil bli
kortere. Dette underbygges av Fagerstrgm, hvor hun i sin bok hevder at innfgring av AKS
i akuttmottak har fgrt til kortere ventetid og igjen til hgyere pasienttilfredshet
(Fagerstrom L., 2019). Legevakt er ikke sa ulikt akuttmottak i oppbygging og utforming,
sa vi mener disse funnene kan vaere overfgrbare for ogsa a veere gjeldende i legevakt.
Dette vil vaere positivt for ventetiden pa legevakten, da legene kan jobbe mer effektivt og

tilse flere pasienter i Igpet av vakten.
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En lege vi intervjuet pekte pa at AKS bruker bedre tid pa hver pasient enn legene, og at
dette igjen fgrer til hgyere pasienttilfredshet. Legen mente AKS bade har bedre mulighet
til & disponere tiden sin, og at de i hgyere grad enn legene gnsker a bruke mer tid pa hver
pasient. Legen utdypet videre at han tror pasientene blir mer forngyde med
konsultasjonen om behandleren tar seg god tid. En studie gjort av Byrne og medarbeidere
(2000), viste at pasienter som hadde veaert hos AKS, var mindre bekymret for sin helse og
fplte at de hadde bedre tid til 4 diskutere alle sine saker, enn pasienter som hadde veert

tilsett av lege (Byrne, Richardson, Brunsdon, & Pate, 2000).

En annen fordel ved AKS som flere av legene i var studie trakk frem, var faglig styrke. Flere
mente AKS har hgyere faglig kompetanse enn andre sykepleiere, og at dette kom frem
gjennom journalnotater og utfgrelsen av kliniske undersgkelser av pasientene. Flere leger
sa de brukte AKS sine notater i sitt eget journalnotat, ved a klippe og lime AKS notater inn
i deres egne. Halvparten av legene pekte pa fordelen med at AKS gar mer i dybden i
anamnesen, og at de har et bedre klinisk blikk enn andre sykepleiere. En lege pdpekte at
dette gir trygghet for bade pasienter og leger. Legene er de som har det medisinske
ansvaret, og det er lettere a veere trygg pa at AKS gjgr en god nok faglig jobb og ivaretar

pasientene pa en forsvarlig mate, om de har positive erfaringer rundt dette.

| resultateneivar studie kan vi se at det ble nevnt av en lege at han hadde sett AKS komme
med behandlingsforslag og forslag til aktuelle differensialdiagnoser. Legen uttrykte
begeistring rundt dette, og mente denne erfaringen styrket hans positive holdning til
implementring av ASK i legevakten. En AKS skal etter utdanning ha en bredere
kunnskapsbase enn sykepleiere og spesialsykepleiere, og er egnet til 3 kunne tolke, forsta
og vurdere pasientens udiagnostiserte helseproblemer innenfor et bredere omrade
(Fagerstrom L., 2019). En Cochrane-oversikt konkluderte ogsa med at spesialutdannede
sykepleiere kan produsere like hgy kvalitet og like gode helsemessige utfall for pasientene

som en allmennlege (Phillips, 2012).

Det at legene mente AKS hadde hgy faglig styrke og kompetanse, er positivt for AKS som

jobber i legevakt. P4 denne maten kan ledelsen og kollegaer se nytteverdien av AKS

bedre, og benytte seg av dens kunnskaper og kompetanse bade i pasientarbeid og i
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undervisning og veiledning. | Stortingsmeldingen «Fremtidens primaerhelstjeneste-
naerhet og helhet» heter det at en klinisk videreutdanning pa masterniva vil gi personellet
mulighet til 3 utfgre nye oppgaver, og det er ngdvendig & vurdere om nye profesjoner
skal fa utvidede oppgaver. En slik oppgaveglidning skjer over tid, og mange oppgaver kan

overfgres uten endringer i regelverket (Regjeringen.no, 2015).

Det faglige bidraget og kompetansen legene mente AKS tilfgrte legevakten, kan vi se av
liknende studier fra internasjonale miljger, at dette ikke er sa ulikt legenes bidrag og
kompetanse. | 2012 hadde Elisabeth Stura (lege) et forskningsopphold ved Kansas
University Medical Center School of nursing. Dette for a fa innsikt i Nurse Practitioner
rollen i USA, og for a reflektere over om denne yrkesrollen ville vaere et aktuelt tilskudd
til det norske helsevesenet. Hun sier i sin artikkel at hun faglig sett ikke opplevde noen
merkbare skiller fra det man ville forvente av en allmennlege, bade via observasjon og

samtaler med AKS og legene de jobbet sammen med (Stura, 2013).

| New Zealand er avansert klinisk sykepleie beskrevet som «Det beste av sykepleie
kombinert med noen ferdigheter fra medisin» (Ministry of Helath 2002). Omfattende
internasjonal forskning over mange ar viser at bruk av AKS fgrer til gode resultater for
pasienter og bidrar til 8 utvikle og forbedre helsetjenesten. Innfgring av AKS i akuttmottak
har vist gode resultater i mange land, blant annet betydelig kortere ventetid, samt positiv
effekt pa kvaliteten av behandlingen og pasienttilfredsheten. Det viser seg at resultatene
ogsa er positive for sykepleierfaget, siden AKS har fatt arbeide i en mer selvstendig og
utvidet rolle, hvor de har erfart a fa mer tillit og respekt fra leger og kollegaer, og de har
blitt mer stolte av sine egne ferdigheter og egen kunnskap (Fagerstrgm, 2019). Vi tror pa
de samme resultatene i legevakt, da disse enhetene ikke er altfor ulike, og resultatene
mener vi kan veere overfgrbare. | rapporten fra Helsedirektoratet utgitt i 2019, sies det
at kompetansen til en sykepleier med masterutdanning i avansert klinisk
allmennsykepleie er relevant i en rekke tjenester, og flere kommuner som deltok i
ressursgruppen for Helsedirektoratets arbeid, framhevet behov for denne kompetansen

i legevakt (Helsedirektoratet, 2019).
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4.1.2 Utfordringer

Innfgring av nye roller og funksjoner er krevende og gir ikke ngdvendigvis bare fordeler.
Like viktig mener vi er det a belyse og evaluere eventuelle utfordringer for & kunne
videreutvikle rollen. | var studie kom det frem hvordan bruk av AKS i legevakt medfgrte

flere problemstillinger, og vart inntrykk var at det var viktig for legene a fa belyst dette.

En av de stgrste utfordringene legene beskrev var at AKS burde veert satt bedre i system.
Spesielt i forhold til avklaring av roller og ansvar. Noen leger uttrykte usikkerhet i forhold
til hvilken kompetanse AKS hadde, hvilke pasienter de kunne handtere, hvorvidt de kunne

handtere pasienter selvstendig eller det var legen ansvarlig for alle pasienter.

Dette er problemstillinger som ogsa er erfart i andre land bade i forkant av-, under og
etter implementering av AKS. En britisk studie viser et godt eksempel pa dette. Studien
undersgkte holdninger blant fastleger, akuttleger og akuttsykepleiere i forhold til
utvikling av AKS i akuttmottak. Alle var generelt positive til innfgring av AKS, men
fastlegene som henviser pasienter til akuttmottaket var minst positiv. Noe av arsaken kan
forklares med at kun 11% av deltagerne hadde en klar formening om hvilken rolle og
funksjon AKS skulle ha. Det kom ogsa frem at det i internasjonal litteratur eksiterte
forskjellige modeller i forskjellige land pa hvordan AKS ble benyttet i akuttmottak, og at
det skapte usikkerhet rundt rollen. 76% trodde AKS kunne diagnostisere og behandle
pasienter selvstendig. Sykepleierne var mer positive enn legene til dette, men de var alle
samstemte om at blanding av roller kunne skape utfordringer. Derimot hadde de fleste
en formening om at AKS skulle kunne henvise videre til rgntgenundersgkelser. Det kom
tydelig frem at det var behov for klare roller og retningslinjer fgr implementering. 89%
mente AKS bgr ha veiledning og oppfglging ogsa etter oppstart (Griffin & Melby, 2006).
Dette kom ogsa fram i vare intervjuer, hvor noen av legene forslo at AKS i legevakt bgr ha
en veileder, og at det organiseres likt som for LIS 13 leger, hvor AKS har en veiledende

lege hvor det benyttes laeringsmal underveis for a bygge kompetanse.

3 LIS1- Lege i spesialisering trinn1, tidligere kalt turnuslege.
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Lignende resultater ses i en norsk tverrsnitt studie fra Hansen et al. som omhandlet
helsepersonell- og pasienters oppfatning om bruk av AKS i legevakt. Studien viste at over
en tredjedel av legene var usikre pa hvem som hadde det medisinske ansvaret for
pasienter tilsett av AKS. De hadde heller ikke kjennskap til hverken AKS sin kompetanse
eller hvilke oppgaver de var tiltenkt, noe som fgrte til manglende tillit. Legene var enig
om at AKS kunne vurdere og undersgke pasientene frem til lege var tilgjengelig, men ikke
giennomfgre selvstendige eller avsluttende pasientkonsultasjoner. Samtidig stilte 68% av
legene seg positive til at AKS kunne henvise pasienter til rentgen, mens bare en tredjedel
mente AKS har kompetanse til a8 behandle urinveisinfeksjoner, konjuktivitt og suturere
mindre kuttskader. Studien mener dette kan skyldes uklar kompetanse- og rolleavklaring,
men at det ma ses i sammenheng med at legevakten pa davaerende tidspunkt var i en
tidlig fase av implementering og at flere AKS fortsatt var i et utdanningslgp (Hansen,

Boman, & Fagerstrom, 2021).

| var studie fremstod legene mer positive til at AKS kunne utfgre selvstendige oppgaver
som a henvise til rgntgenundersgkelser og suturere mindre alvorlige sar- og kuttskader.
De fglte det var lettere a gi AKS tillitt til utvidede oppgaver nar de var kjent med den
enkelte AKS og dens kompetanse. Henvise til rgntgen var ikke en oppgave AKS utfgrte i
legevakten, men AKS med fordypning i poliklinisk skadebehandling hadde anledning til a

suturere subkutane sar etter at lege hadde vurdert skaden.

Etter var forstaelse ble implementering av AKS i legevakten «tvunget» kunstig fort frem
grunnet pandemien, med raskt behov for nytekning og bruk av ressurser. Prosessen rundt
innfgringen av AKS ble naermest besluttet og innfgrt i Igpet av fa uker. Det var derfor ikke
tid og rom for en ngye planlagt prosess. Oppgaver og handtering av pasienter ble avtalt
mellom lege og AKS pa hver vakt. Konsekvensen av dette er slik var studie viser, at legene
ikke hadde oversikt eller kunnskap nok om AKS sin kompetanse, eller hvilken rolle og
ansvar de var tiltenkt. | resultatene kom det frem at legene hadde lite kunnskap om AKS
generelt. Noen hadde hgrt noe om det, mens andre hadde sett eller jobbet med de mens
de var i klinisk praksis under utdanning. Flertallet viste at AKS var en videreutdanning for
sykepleiere. Utdannelsen er relativt ny i Norge sett i et internasjonalt perspektiv, og kan

derfor vaere en medvirkende arsak. Vi ser at mangel pa kunnskaper om en rolle eller
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funksjon kan ga pa bekostning av samarbeid, samhandling og oppgaveglidning.
Manglende kunnskap fgrte til usikkerhet, skepsis og initialt tillitsbrudd “Jeg md vite hva
AKS kan, for d stole pd de”. Derimot forteller legene at nar de fikk erfaring fra samarbeid
med AKS, hvor de ble kjent med den enkelte AKS og dens kunnskap, gkte tilliten og de
fglte de kunne stole pa AKS og deres vurderinger i stgrre grad. Indirekte kan man si at
resultatene viser i hvilken grad implementeringen var vellykket. Ettersom legene viser
manglende kunnskaper og forstaelse for AKS rolle og funksjon i legevakten stiller vi

spgrsmalstegn ved om implementeringen av AKS i legevakten sa langt har veert vellykket.

Et vanlig problem ved innfgringen av AKS-modeller er mangel pa innsikt hos ledere,
kollegaer og til dels politikere. Det fgrer til utydelig formulering av nye roller, uklare
stillingsbeskrivelser- og ansvarsfordeling. Det kan fgre til motstand og manglende
forstaelse og dermed veere til hindrer for utvikling av rollen (Fagerstrom L. M., 2019).
Internasjonal forskning viser ifglge Fagerstrom til flere vanskelige og mislykkede
implementeringsprosesser, og med det et behov for referanserammer som hjelpemiddel
for systematisk implementering av AKS. Forskere i Canada utviklet PEPPA-modellen for a

veilede gjennomfg@ring og evaluering av implementering. PEPPA er akronym for:

Engelsk Norsk

Participatory -Deltagelse

Evivdence-based -Kunnskapsbasert

Patientfocused -Pasientfokusert

Prosess for... -Prosess for...

Advanced nurse practitioner Avansert klinisk sykepleie gjennom

utvikling, giennomfgring og evaluering

PEPPA-modellen er et ni-trinns rammeverk som gir en systematisk tilnaerming til utvikling
av AKS. Trinn 1-6 fokuserer pa etablering av strukturer for den nye rollen inkludert
beslutningsprosesser. Trinn 7 beskriver den faktiske innfgring, og trinn 8 og 9 inneholder

kortsiktig og langsiktig malsetting og evaluering (Fagerstréom L. M., 2019).
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Ngkkelen til suksess ligger i klargjgring av ny rolle og funksjon, hvilken nytteverdi rollen
vil ha samt Igpende stgtte fra ledelse og kollegaer. For & oppna en baerekraftig langsiktig
utvikling av AKS-funksjon kreves god planlegging og konkret malsetning i forkant, og
strategisk ledelse pa alle nivaer. Motsatt vil inkonsekvent faglig og organisatorisk stgtte
fgre til utfordring og problemer med implementering av nye AKS-modeller (Fagerstrgm,
2019). Erfaringer fra Sveits viser nettopp nytteverdien av & benytte et rammeverk for

implementering av AKS. De valgt en forenklet PEPPA modell basert med tre trinn:

1: Introduksjon  2: Implementering  3: Langsiktig mdlsetting

En slik systematisk rammemodell fgrte til bedre forutsetninger i bade planleggings- og
implementeringsfasen. Et viktig element var kontinuerlig evaluering av prosessen. Ved
bruk av modellen kunne de indentifisere utfordringer og problemomrader, og istedenfor
a erfare de underveis heller planlegge for mulige tiltak (Bryant-Lukosius, et al., 2016) og

(Gysin, Sottas, Odermatt, & Essig, 2019).

Var vurdering er at bruk av en slik modell ville fgrt til en bedre og mer systematisk
innfgring av AKS. Det ville sannsynlig involvert alle ngdvendige aktgrer; ledelse, leger og

sykepleiere, og veert med pa a definere og tydeliggjgre roller og ansvar.

| tillegg til roller, funksjon og ansvarsfordeling var legene usikre pa hvilken kompetanse
AKS hadde eller skulle ha. Deres inntrykk var at AKS hadde forskjellig interesse, kunnskap
og kompetanse, der noen kunne suturere sarskader, og andre virket flinkere pa
indremedisinske problemstillinger. Dette fgrte til at legene var usikre pa hva som var AKS
sitt grunnkompetanseniva. Noen av legene gnsket innsikt i faglitteratur og innhold i

studieplan for bedre forstaelse av utdanningen.

Etter oppstart av AKS-utdanning i Norge i 2011 har det veert flere hgyskoler og
universiteter som har tilbudt utdanning innen avansert klinisk sykepleie, men enkelte
skoler har kun dekket deler av kravende i studieplanen for utdanningen
(Helsedirektoratet, 2019). Dermed vil ikke AKS vaere en samkjgrt utdanning, noe som vil

kunne bidra til usikkerhet og forvirring omkring AKS-utdanning og deres kompetanse. |
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en rapport fra Helsedirektoratet som omhandler masterutdanning i avansert klinisk
allmennsykepleie, presiseres det at standardisering av utdanningen er viktig for
pasientsikkerhet og for tjenestens og allmennhetens tillit til kompetansen hos AKS.
Utdanningen ma inneholde samme niva over hele landet (Helsedirektoratet, 2019). Fra
februar 2020 er AKS-utdanningen standardisert og regulert i forskrift om nasjonal
retningslinje  for ~ masterutdanning i  avansert  klinisk  allmennsykepleie
(Kunnskapdepartementet, 2020). AKS ved legevakten var alle utdannet ved samme
studiested, og hvor utdanningen fglger definisjon og krav i nasjonal studieplan

(Universitet i Sgrgst-Norge, 2021).

Til tross for utdanning ved samme studiested kan utdanningen likevel ha bidratt til at
legene opplever ulik kompetanse. AKS i legevakten hadde lang erfaring fra sykepleie og/
eller fra legevakt fgr de tok masterutdanningen. En AKS hadde ogsd videreutdanning.
Noen hadde derfor mer kompetanse innen akuttmedisin, mens andre hadde erfaring fra
geriatri og demensomsorg. | tillegg til tidligere erfaring hos den enkelte AKS inneholder
masterutdanningen 25 studiepoeng med valgfri fordypning som gir AKS en viss
spisskompetanse. Dette ble tilbudt via forskjellige moduler som for eksempel geriatrisk
vurderingskompetanse, poliklinisk skadebehandling og akuttmedisinsk
vurderingskompetanse. AKS studenten kan selv velge fordypninger ut fra interesse,
fagfelt og arbeidssted. Dette kan etter var mening veere en medvirkende arsak til at
kompetanseniva hos den enkelte AKS oppleves forskjellig. Fra hgsten 2021 tilbyr USN kun
to fordypninger i AKS-utdanningen; geriatrisk vurderingskompetanse og akuttmedisinsk
vurderingskompetanse (Universitet i Sgrgst-Norge, 2021). Et mulig tiltak for @ unnga eller
minimere forskjeller kan veere a sette kompetansekrav for AKS som skal arbeide i
legevakt. Med det mener vi krav til fordypning i emner som er spesielt rettet mot
akuttmedisinsksykepleie, slik som akuttmedisinsk vurderingskompetanse. Samtidig er
legevakt sveert variert, og forskjellig kompetanse hos AKS kan veaere en styrke. AKS kan
leere av hverandre og pa den maten bygge kompetanse. En av AKS sine
kjernekompetanser er undervisning og veiledning av annet helsepersonell. AKS skal ogsa
bidra til kunnskapsbasert fagutvikling og tjenesteforbedring (Helsedirektoratet, 2019). Vi
har samtidig forstdelse for at det i en implementeringsfase vil kunne oppleves mer

usikkert og uoversiktlig for kollegaer ved at AKS har forskjellige spisskompetanse.
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Et annet aspekt som kan ha betydning for hvordan legene opplevede AKS kompetanse er
legenes tidligere erfaring fra andre videreutdanninger. | nesten samtlige akuttmottak i
Norge utfgrer spesialsykepleiere og sykepleiere med bachelorutdanning de samme
oppgavene. Erfaring er mer avgjgrende for hvilken rolle man har og hvilke oppgaver som
utfgres, fremfor utdanning (Gaarde, Svahn, & Nylund, 2019, s. 148). Det samme mener
vi gjelder for legevakt, hvor sykepleieoppgavene er tradisjonelle, som & male vitalia,
prgvetakning, observasjon, klargjgre pasienten fgr legetilsyn og utfgre forordnede

oppgaver.

AKS er et nytt begrep i Norge. Leger har deler av sin utdanning i sykehus, og derfra
erfaring med sykepleiere med videre- og masterutdanninger innen anestesi og intensiv,
eventuelt andre videreutdanninger, og vil kunne sammenligne AKS med disse
utdanningene. Leger har ikke erfaring med at sykepleiere arbeider selvstendig, eller at de
kan gjennomfgre systematiske kliniske undersgkelser, vurdere helsebehov, diagnostisere
og behandle (Gaarde, Svahn, & Nylund, 2019). Vi mener bade kunnskap om, og erfaring
med bruk av AKS vil kunne gjgre rollen mer tydelig. | tillegg ma AKS-funksjonen settes i
system med klare rolleavklaringer og funksjonsbeskrivelser. Det krever kunnskap og

forstaelse hos ledelse, men ogsa lege- og sykepleierkollegaer.

Legene mente at det ville fgre til et gkonomisk tap for deres del, dersom AKS kunne jobbe
selvstendig og ha rett til 3 takste for @ yte helsehjelp og pasientbehandling. Det
gkonomiske grunnlaget for leger i vakt pa kveldstid og i helg defineres av normaltariffen.
Normaltariffen gir takster som legges til grunn for helsehjelp og pasientbehandling hvor
legene far refusjon fra HELFO*. Ordningen gjelder for bade fastleger og legevakt (Den
norske legeforening, 2019). Det er i normaltariffen i liten grad lagt til rette for betaling av
helsetjenester som utfgres av annet helsepersonell. Pa kveldstid og i helg jobber
legevaktlege som privatpraktiserende. Konsultasjonstakster og andre takster bifaller
dermed legen. Medisiner og utstyr har andre takster og refunderes til legevakten (Den

norske legeforening, 2019).Dersom AKS skal ha egne konsultasjoner pa selvstendig

es
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grunnlag, i samme tidsrom som legen er definert privatpraktiserende, vil det medfgre
feerre pasientkonsultasjoner for lege, og med det redusert inntekt. En Igsning pa dette,
kan vaere at AKS benyttes utenom tidsrom der lege har pliktig vakt, en annen at det

kommer endringer i lovverket som tillater taksting for AKS.

Oppgaveglidning kan ses pa som en rgd trad i var forskning. Legenes refleksjon og
erfaring knyttet bruk av AKS i legevakt har bidratt til & belyse bade fordeler og
utfordringer opp mot oppgaveglidning. Begge deler er viktig a ta med seg i det videre

arbeidet, og for a utvikle rollen som AKS i legevakt.

4.2 Styrker og svakheter ved studien

Denne studien er den fgrste i Norge som har belyst legenes erfaring med bruk av AKS i
legevakt. Vi mener resultantene fra var studie kan ha stor relevans og nytteverdi for
videre utvikling av AKS i legevakt. Valg som blir tatt underveis i forskningsprosessen vil

naturlig kunne pavirke studien.

En styrke ved studien mener vi er var strategiske utvelgelse av informanter. De var alle
godt kjent i legevaktsarbeid, og hadde jobbet sammen med AKS over tid. Informantene
hadde variert ansiennitet som lege, og pa den maten fikk vi perspektiver fra bade erfarne
og mindre erfarne leger. Inklusjonskriteriene ga oss derimot et begrenset utvalg,
ettersom det ikke var sa mange leger som hadde jobbet med AKS over tid. Likevel fgler vi
at vi fikk nok informasjon rundt legenes erfaringer til & fa belyst problemstillingen. Det
hadde veert interessant med flere informanter og pa den maten kanskje fatt et mer

nyansert bilde.

Studien ble utfgrt pa eget arbeidssted hvor rollen som bade kollega og forsker kan ha
pavirket informanten og materialet. Dette var noe vi var bevisst pa i forkant av
intervjuene, og valgte a benytte spesifikke tiltak for @ minimere risikoen for dette.

Tiltakene er belyst i metodekapittelet under etikk.
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En svakhet ved studien er at vi er noviser i kvalitativt forskning og bruk av intervju. Vi
erfarte i etterkant av intervjuene at vi kunne ha hatt flere oppfglgingsspgrsmal, og pa den
maten fatt informantene til 8 utdype mere rundt enkelte av spgrsmalene. Dette kan ha
fordrsaket at vi fikk litt tynnere materiale & jobbe med i noen av temaene. En annen
utfordring som kan ses pa som en svakhet ved oppgaven, er at det i samme tidsrom som
AKS arbeidet i LVK og legevakt, ogsa var AKS-studenter pa jobb. Dette kan ha gjort det
vanskelig for informantene & skille mellom hvem som var ferdig utdannet AKS og hvem
som var under utdanning, siden de uttalte at de visste lite om hvor de ulike AKS var i

forlgpet.
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5 Konklusjon

Resultatene i denne studien viser hvilke erfaringer leger har med bruk av AKS i legevakt,
over en periode pa seks maneder etter implementering; tanker og erfaringer rundt
samarbeid med AKS, og meninger og holdninger til oppgaveglidningen mellom lege og
AKS. Det er gjort lite forskning pa bruk av AKS i legevakt, siden avanserte kliniske
allmennsykepleiere er forholdsvis nytt i Norge. Vi er glade for at vi med vart
forskningsprosjekt, kan vaere med pa a skaffe til veie ny forskning pa omradet, som igjen

kan gjgre det lettere for andre legevakter a ta i bruk AKS som en ressurs.

Studien var viser at legene, i et unyansert bilde, er positive til bruk av AKS i legevakt. De
ser pa AKS som en ressurs de kan benytte seg av, men ogsa i en selvstendig behandlerrolle
til enkelte pasienter og problemstillinger. Legene var ganske enige i hvilke diagnoser AKS
kunne tilse og behandle pa et selvstendig grunnlag, hvilke pasienter legene handterte, og
hvor AKS kunne brukes som en ressurs gjennom samarbeid og oppgaveglidning.
Utfordringer som dukket opp underveis i implementeringen, var blant annet mangel pa
kunnskaper om AKS hos legene, og utilfredsstillende avklaringer av roller- og ansvar

mellom de to profesjonene.

Ut fra funn i var studie kan det tyde pd at implementering av AKS i legevakt ikke har veert
godt nok planlagt og gjennomfgrt. Det er tydelig behov for avklaringer av roller og
ansvarsfordeling. Ved a se var forskning opp imot internasjonal litteratur har vi erfart at
implementering av AKS samsvarer med erfaringer fra andre land. Det skal ogsa legges til
grunn at pilotering av AKS i legevakt ble pavirket av pandemiutviklingen. Sannsynligvis
kunne legenes erfaringer vaert noe annerledes dersom det hadde veert bedre tid til
implementering. Vi mener samtidig studien viser at legevakt er en arena hvor bruk av AKS
er en ressurs for legene, andre kollegaer og ikke minst pasientene. | fremtiden bgr det
komme pa plass reguleringer i forhold til foreskrivnings- og henvisningsrett for AKS, som
kan veere med pa a muliggjgre stgrre oppgaveglidning mellom lege og AKS, og utnytte
AKS sitt fulle potensiale. Videre forskning bgr se pa effektene ved innfgring av AKS i

forhold til ventetid og pasienttilfredshet.
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7 Vedlegg

7.1 Vedlegg 1: Infoskriv og samtykkeskjema til deltagerne



7.2 Vedlegg 2: Intervjuguide
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7.3 Vedlegg 3: Godkjenning fra NSD
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