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ABSTRAKT Lovisenberg diakonale hogskole
Dato: 01.06.2018

Tittel: En observasjonsstudie: Tidsbruk ved triage pa legevakt

Bakgrunn: Pasienttilstremmingen til legevakter og akuttmottak gker og kan overskride legenes
0g sykepleiernes kapasitet til & ivareta pasientene. Triage er et verktay som systematisk sorterer
pasientene. Verktoyet gir pasientene en hastegrad som avgjer ventetid til legetilsyn. For at

ressursene skal utnyttes mest hensiktsmessig, ma tidsbruken i triage vaere effektiv.

Hensikt: Male tidsbruk ved triagering pa legevakt, og a underseke sammenhengen mellom
tidsbruk i triage og faktorer knyttet til pasient, arsak til kontakt og sykepleiers erfaring.
Hensikten med refleksjonsoppgaven er a vaere kritisk til valgt metode og reflektere over hvilken
betydning avansert klinisk sykepleiers kompetanse om den eldre pasientens kompleksitet har

for triage pé legevakt.

Metode: Dette er en deskriptiv tverrsnittsundersekelse der observasjon og tidtaking i
triagesituasjoner er utfort. Analysene er utfort med statistikkprogrammet SPSS.

Forklaringsmodell med de ulike variablene ble analysert med multippel linear regresjon.

Resultat: Tidsbruken varierte fra 1,3 til 15,9 minutter med en gjennomsnittstid pa 4,7 minutter
(n=276). Andelen triagesituasjoner som var innenfor anbefalt tidsbruk pa 2 minutter var 2,3 %.
Tidsbruk var signifikant assosiert med pasientens alder, sykepleiernes erfaring med triage,
flytskjema og der det ble gjort mélinger av vitale tegn. Refleksjonsoppgaven viser til styrker og
svakheter ved observasjon som metode. Videre blir det argumentert for at avansert klinisk
sykepleier har kompetanse til & mete den eldre, komplekse pasientens sykdom og & bidra til at

triageverktoyet forbedres.

Konklusjon: Det er sammenheng mellom tidsbruken i triage og ulike variabler. Ved stor
pasienttilstremming ber omorganisering av triage vurderes. Det ber undersekes om en egen

triageprotokoll for eldre pasienter skal utformes.

Nekkelord: Triage, Manchester triage system, legevakt, avansert klinisk sykepleier, deskriptiv

tverrsnittsundersekelse, Hawthorne-effekten.




ABSTRACT Lovisenberg Diaconal University College
Date: 01.06.2018

Title: An observation study: Time spent on triage at an emergency medical service

Background: An increasing number of patients seek emergency medical service and emergency
departments. This overcrowding can exceed the doctors and nurses’ capacity to take care of the
patients. Triage systematically sorts the patients and predict their waiting time to see the doctor.

In effort to ensure appropriate use of resources, triage need to be time efficient.

Aim: To measure the time spent in triage and to analyse if it is influenced by variables such as
nurses’ experience with triage, patients age and if vital signs are taken in triage. The aim for the
second part of this thesis is to evaluate the method and consider the part of advanced nurse

practitioner role for the elderly patient in triage.

Methods: Observation study with descriptive cross-section survey. The statistics program SPSS

was used to preform the analysis.

Result: The triagetime varied from 1,3 to 15,9 minutes, with mean time of 4,7 minutes (n=276).
Only 2,3 % of the triages met the standard of 2 minutes. The time spent in triage had significant
correlation with patients age, the nurses experience with triage, which contact form the patient
had and if vital signs was taken. Part two of this master thesis discuss strengths and limitations
with observation studies. In addition, the advanced clinical nurse competence to meet the

elderly patient in triage and to improve the triage system is advocated.

Conclusion: It is a correlation with time spent in triage and different variables. When many
patients arrive at the same time, a reorganising of triage should be considered. Separate triage-
protocol for the elderly patient should be considered.

Keywords: Triage, Manchester triage system, emergency medical service, advanced clinical

nurse, descriptive cross-section survey, Hawthorne-effect.
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Del 1: Artikkel

En observasjonsstudie: Tidsbruk ved triage pa legevakt.

Av Thea Ostreng Pedersen, Master i avansert klinisk sykepleie, Allmennsykepleie,

Lovisenberg Diakonale hagskole.

Antall tegn: 18046. Antall ord: 2995. Antall figurer og tabeller: figur 1, tabeller 3.



Sammendrag

Bakgrunn: Pasienttilstremmingen til legevakter og akuttmottak eker og kan overskride
legenes og sykepleiernes kapasitet til 4 ivareta pasientene. Triage er et verktay som
systematisk sorterer pasientene og innebarer at sykepleieren innhenter informasjon, gir en
hastegrad og informerer pasienten. Konsekvensene av triageringen kan pavirke pasientens
mortalitet og morbiditet. Triageringen skal gjennomferes raskt, samtidig er tilstrekkelig med

tid i triage er en viktig kofaktor for pasientsikkerheten.

Hensikt: Male tidsbruk ved triagering pa legevakt i Norge og undersgke sammenhengen
mellom tidsbruk i triage og faktorer knyttet til pasient, arsak til kontakt med legevakt og

sykepleiers erfaring.

Metode: En deskriptiv tverrsnittsundersekelse gjennomfert pa en stor legevakt i Norge, hvor
tiden i triage ble registrert sammen med ulike variabler som kunne pavirke tidsbruken i triage.
Analysene er utfort med statistikkprogrammet SPSS. Konfidensintervallet og p-verdien er
beregnet med one-way ANOVA. Forklaringsmodell med de ulike variablene ble analysert

med multippel linear regresjon.

Resultat: Tidsbruken i triage varierte fra 1,3 til 15,9 minutter med en gjennomsnittstid pa 4,7
minutter (n=276). Andelen triagesituasjoner som var innenfor anbefalt tidsbruk pa 2 minutter
var 2,3%. Tidsbruk var signifikant assosiert med pasientens alder, sykepleiernes erfaring med

triage, flytskjema og der det ble gjort malinger av vitale tegn.

Konklusjon: Flere faktorer pavirker tiden i triage. Ved stigende alder og maling av vitale tegn
tar triage lenger tid, de ulike flytskjemaene pavirker triagetid og triagesykepleiernes erfaring
med triage pavirker tiden i triage. Ved stor pasienttilstremming ber omorganisering av triage

vurderes.

Nokkelord: Triage, Manchester triage system, legevakt, tidsbruk, deskriptiv tverrsnittstudie.



Innledning

Pasienttilstrommingen til legevakter og akuttmottak eker og kan overskride legenes og
sykepleiernes kapasitet til & behandle, lindre og gi omsorg (1-4). Arsaken til den okte
tilstremmingen skyldes flere forhold. Viktige faktorer er den ekende andelen eldre i
samfunnet, og flere pasienter med kroniske lidelser, funksjonshemning, rusproblem eller

psykiske lidelser. Felles for alle er et okt behov for helsetjenester (5-7).

Paragraf 6 i Akuttmedisinforskriften krever at befolkningens behov for ayeblikkelig
helsehjelp sikres med kommunal legevaktsordning (8). Legevakten skal kunne vurdere, gi rad
og veilede samt diagnostisere, behandle og henvise pasienten videre (8). Pasienten skal fa rett
behandling til riktig tid. Ventetiden til pasienten fir legetilsyn kan vere lang, sé pasientene
sorteres slik at de med alvorlige tilstander eller symptomer far legetilsyn raskt, og de mindre
alvorlige tilstandene kan vente (1). Triage er et verktoy for a systematisere denne sorteringen,
og skal serge for at ventetiden til pasientene fir legetilsyn er ut fra deres medisinske tilstand.
Triagering er en viktig del av organiseringen pa legevakt (1). Det er utviklet flere
triageverktoy og Manchester Triage Scale (MTS) er ett av disse, og er verktayet som
utforskes videre i denne undersekelsen (3). MTS ble utviklet i Storbritannia pa 90-tallet og
behovet oppstod fordi pasienttilstrommingen overskred organisasjonens kapasitet til & ivareta

pasientenes behov (9).

De fleste steder er det sykepleiere som utferer triageringen (2). | triagesituasjonen presenterer
pasienten et hovedproblem, en kontaktsarsak, og ut i fra denne bestemmer sykepleier et
flytskjema. Dersom pasientens arsak til kontakt med legevakten er brystsmerter, folges
flytskjema for brystsmerter, se vedlegg 2 (9). Med utgangspunkt i flytskjemaet undersokes
pasientens tegn og symptomer som benevnes «diskriminator» i MTS-verktoyet. Det finnes 53
flytskjemaer i MTS og diskriminatoren som velges bestemmer hastegraden. Hastegraden er

illustrert med fargekodene red, oransje, gul, gronn eller bla som angir tid til legetilsyn (9).

Sykepleiernes beslutningstaking i triage skal vaere neyaktig og effektiv, og triageringens utfall
kan pavirke pasientenes mortalitet og morbiditet (11). I undersekelser av validitet og

reliabilitet for MTS, er verkteyet vurdert som godt egnet for & triagere pasienter (6, 10).



I en intervjustudie fra Australia papekte triagesykepleiere at tidspress var en stor utfordring i
triage, og at tidspress ga bekymring for om noe ble oversett (12). Det er indikert at
tilstrekkelig med tid i triage er en viktig kofaktor for pasientsikkerheten i form av minimering
av risiko for komplikasjoner eller tidlig ded (13). I en intervjuundersekelse av norske
triagesykepleiere ble det uttrykt at tidsbruken i triage varierte avhengig av pasientene og deres
tilstand, og tidsfristen var vanskelig & overholde (14). Manchester triage group beskriver at
den kliniske prioriteringen ber ta 1-2 minutter, og ved forsinkelser utover dette mé skylden
ligge pa tilleggsoppgaver i triage (9). Tidligere forskning gjort pa tidsbruken i triage viser
median tidsbruk pa mellom 2 og 4 minutter (11, 15-17). Blant annet har man sett at méling av
vitale tegn eker triagetiden, triagesykepleiernes erfaring kan pavirke triagetiden og triagering

av eldre pasienter tar lenger tid (11, 17).

Primarhelsetjenesten og organisering av legevakter varierer mellom landene, og i Norge er
det gjort lite forskning pa bruk av MTS pa legevakt (4). Det finnes lite informasjon om
tidsbruk ved triage pa norske legevakter og hvilke faktorer som har sammenheng med
triagetiden. Hensikten med denne undersgkelsen er & male tidsbruk ved triagering pa legevakt,
og & undersoke hvilke faktorer som har ssmmenheng med tidsbruken. I denne undersegkelsen
inkluderes faktorer som har hatt sammenheng med tidsbruken i tidligere forskning:

Sykepleiernes erfaring, malinger av vitale tegn, pasientens alder, kjonn, sprdak og flytskjema

(11, 15-17).

Metode

Design

Dette er en deskriptiv tverrsnittsundersokelse der tidsbruk ved triage ble observert.

Populasjon og utvalg

Undersokelsen ble gjennomfort 1 februar 2018 ved en stor legevakt i Norge. Beslutningen om
a giennomfere observasjonsundersgkelsen pé én legevakt er begrunnet med at bruken av MTS
varierer fra legevakt til legevakt. Tall fra den aktuelle legevakten viste at det var over 6600
legekonsultasjoner den maneden datainnsamlingen ble utfart. Ventetiden mellom triage og
legetilsyn var lenger enn vanlig og flere pasienter fikk oransje og gule triagekoder (kort

ventetid).



I denne undersgkelsen er triagesituasjoner ved legevakt enhetene som undersgkes. Utvalget
ble ikke randomisert, men de lgpende situasjonene som oppstod i perioden undersgkelsen
pagikk ble inkludert. Sykepleierne som ble inkludert var de som var pa jobb i perioden
forskeren var til stede, og det ble tilrettelagt for inklusjon av sykepleiere med ulik erfaring
med triage. Pasienter til skadelegevakt ble ekskludert da det brukes et annet triageverktoy pa
disse pasientene. Barn under 18 ar ble ekskludert. Styrkeberegning ble utfort for
giennomfering av undersgkelsen i samarbeid med statistiker, og ga utvalgssterrelse pd 225

triagesituasjoner. Antallet observasjoner oversteg dette (325 triagesituasjoner).

Datainnsamlingsmetode

Det ble utarbeidet et skjema for registrering av observasjoner i triagesituasjonene (vedlegg 3).
Observasjonene ble gjennomfort ved at forsker var til stede i triagesituasjonen, og registrerte
tidsbruk ved hjelp av stoppeklokke. Triagesituasjonen ble definert som tiden fra pasienten

eller sykepleier begynte & snakke til pasienten gikk ut av triagesonen.

Variabler og fenomen

Tidsbruk ved triage er den avhengige variabelen i denne undersgkelsen. Uavhengige variabler
ble valgt pa bakgrunn av resultater fra tidligere forskning (11, 15-17). Felgende informasjon
ble registrert om pasientene: Alder i ti-ars grupper, kontaktséarsak, hastegrad, flytskjema og
eventuelt sprakproblem. Sprakproblem ble definert som et problem dersom pasienten ikke
snakket norsk eller engelsk. Om sykepleierne ble det registrert antall ar med triageerfaring (0-
6 méneder, >6 maneder til ett ar, >ett ar til fem &r og > fem ar) og hvor mange vitale mélinger
de utferte (temperatur, puls, blodtrykk, respirasjonsfrekvens, blodsukker og rask nevrologisk
undersokelse=FAST).

Ved denne legevakten registreres pasientenes personalia for de blir triagert av sykepleier.
Triagesykepleier utforer triageringen og avklarer mistanke om eventuell smittestatus,

dokumenterer relevant informasjon og gir informasjon og rad.



Personvern og forskningsetikk

Dispensasjon fra taushetsplikten ble gitt av Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK, seknadsnummer 2017/1901). Prosjektet ble vurdert som ikke
meldepliktig til Norsk senter for forskningsdata (NSD). Studien ble gjennomfert som et
kvalitetsutviklingsprosjekt for legevakten, men forskeren var ikke ansatt og fikk ikke betalt

for arbeidet.

Analyse av data
| analyse av data fra observasjonene ble statistikkprogrammet IBM SPSS statistics 24 brukt.
Det store omfanget av flytskjemaer (53 stykker) gjorde det nedvendig & gruppere
flytskjemaene 1 9 grupper. Disse er beskrevet i tabell 2. For & undersgke sammenhengen
mellom tidsbruk og alder, ble pasientens alder dikotomisert i en variabel med pasienter over
og under 70 &r.
Beskrivende statistikk av kontinuerlige variabler ble utfort ved hjelp av gjennomsnitt og
standardavvik. Ved sammenligninger mellom grupper ble konfidensintervallet og p-verdien
beregnet med hjelp av one-way ANOVA. Hensikten med undersgkelsen var a finne
sammenhenger og variasjoner. Forklaringsmodell med de ulike variablene ble analysert med
multippel liner regresjon. Hver og en variabel ble ikke testet med enkel regresjon da det var
behov for a se alle variablene opp mot hverandre. Pearsons korrelasjon viste at ingen par av
forklaringsvariabler var sa heyt korrelert at kolinearitet ble ansett som et problem (18).
Signifikansnivaet ble satt til 5 prosent. Pasientenes alder, flytskjemaene og sykepleiernes
erfaring med triage ble kategorisert som dummyvariabler for analysen.
Samtlige forklaringsvariabler ble inkludert i en multippel linear regresjonsanalyse:
sykepleiers erfaring med triage (gruppert), malinger av vitale tegn, pasientens alder, kjonn,
sprék og felgende flytskjemaer:

o «lllebefinnende» (inklusive dérlig voksen, overdose & forgiftning)

e «Kortpusthet» (inklusive brystsmerter, hjertebank)

o «Magesmerte» (inklusive diaré & oppkast, GI -bladning)

e «Hodepine» (inklusive nakkesmerter, ryggsmerter, ansiktsproblem)

e «Ekstremitetsproblem» (inklusive utslett og abscess)

e «Graviditet» (inklusive vaginalbladning)

e «Urinveisproblem» (inklusive seksuelt ervervet infeksjon og testikkelsmerte)

o «Psykisk lidelse»


https://helseforskning.etikkom.no/minside/mineskjema/saksportefolje/behandlet?p_document_id=919533&_ikbLanguageCode=n

Resultat

Beskrivelse av utvalget

Det ble observert 325 triagesituasjoner utfert av 17 sykepleiere. Sykepleierne triagerte
mellom 15 og 22 pasienter hver. Sykepleiernes erfaring i triage varierte fra noen fa dager i
triage til 7 ir. Blant pasientene var 52,3 % kvinner, flest pasienter var i aldersgruppen 18-30

ar og majoriteten av pasientene snakket norsk (tabell 1).

| 49 av triagesituasjonene mottok pasientene tilleggshjelp utover de vanlige oppgavene.
Eksempler pa slik tilleggshjelp er informasjon om at fastlege eller andre instanser bor
kontaktes, utdeling av medisiner eller delegert behandling av urinveisinfeksjon. Disse
situasjonene er ekskludert i videre analyser som inkluderer 276 triagesituasjoner.
Eksklusjonen var nedvendig da disse situasjonene ikke beskrev tidsbruken i triage, men ogsa

tilleggsoppgavene.

Gjennomsnittlig tidsbruk

For de 276 triagesituasjonene var gjennomsnittlig tidsbruk i triage 4,7 minutter med et
standardavvik pé 2,2 minutter, (minimumstid: 1,3 minutter og maksimumstid: 15,9 minutter)
(n=276). Median tid var 4,3 minutter. Andelen triagesituasjoner som var innenfor anbefalt

tidsbruk pa 2 minutter var 2,3 %.

Multippel lineger regresjonsanalyse
Multippel linezr regresjonsanalyse viste at nevnte variabler forklarte 39,1 % (R? =0,391) av

variansen for tidsbruk i triage.

Tabell 2 viser resultatet av regresjonsanalysen for sammenhengen mellom
forklaringsvariablene og tidsbruk i triage der de ulike forklaringsvariablene er kontrollert for
hverandre. Regresjonsanalysen viser blant annet at triagetiden ekte med 105,5 sekunder (95%
konfidensintervall: 54-156 sekunder, p<0,001) for pasienter over 70 &r, sammenlignet med
pasienter mellom 18-70 ar. Sykepleiernes erfaring med triage hadde sammenheng med
triagetid. Dersom sykepleier hadde mer enn 1 ars erfaring, brukte de signifikant kortere tid i
triage. Jo mer erfaren sykepleier dess kortere tid i triage. Pasientenes kjonn og

sprakproblemer var ikke signifikant assosiert med tidsbruk i triage.



Flytskjemaet «sar hals» (inklusive ereproblem, gyeproblem, allergi) medferte kortest tidsbruk
i triage. Ved de fleste flytskjemaene var det en signifikant ssmmenheng med okt tidsbruk nar
de var analysert mot flytskjemaet «sér hals». For eksempel var det en signifikant sammenheng
mellom tidsbruk i triage og om pasienten hadde kontaktséarsak «Illebefinnende» (r=105,7,
p<0,001). En signifikant ekning av tidsbruk ble funnet for alle flytskjemaene bortsett fra

«kortpusthet», «ekstremitetsproblem» og «urinveisproblemy.

Andre funn

Undersegkelsen viser at gjennomsnittstiden 1 triage for pasienter over 70 &r er 138 sekunder
lenger enn for gruppen med pasienter mellom 18-70 ér. Gjennomsnittlig tidsbruk i triage for
de to gruppene er illustrert i tabell 3 som ogsa viser at det er faerre pasienter i gruppen over 70

ar. Det er likevel stor styrke i tallene som viser at det tar lenger tid & triagere eldre pasienter.

I denne undersokelsen varierte antall malinger av vitale tegn ved de ulike flytskjemaene. Ved
flytskjema «lllebefinnende» ble det i gjennomsnitt tatt 4,3 malinger av vitale tegn (95%
konfidensintervall: 3,9/4,6 malinger). Til sammenligning ble det i gjennomsnitt tatt 3,0
malinger (2,8-3,2) ved «Kortpusthet» og 1,3 mélinger (1,1-1,5) ved «Sér hals». Flere av disse
funnene var signifikante. For hver maling av vitale tegn steg triagetiden med 23 sekunder, noe

som er signifikant, se figur 1.

Diskusjon

Denne undersekelsen viser at pasienter over 70 ar, antall mélinger av vitale tegn og enkelte
flytskjemaer har ssmmenheng med okt tidsbruk i triage. I situasjoner der sykepleiere med
lenger erfaring med triage er involvert, er tidsbruken signifikant lavere enn i andre
triagesituasjoner. Kun 2,3 % av triagesituasjonene var innenfor anbefalt tidsbruk pa 2

minutter.

Gjennomsnittlig tidsbruk

| kartleggingen av tidsbruk i undersgkelsen pa den norske legevakten samsvarte tidsbruk i
triage med en studie fra Nederland der median triagetid med MTS var 4 minutter (minimum
1-maksimalt 16 min) (15). Dette var noe lenger tidsbruk enn i en amerikansk studie der

gjennomsnittstiden i triage var 3,3 minutter (17). Amerikanerne brukte annet triageverktay



noe som kan forklare denne forskjellen. | en studie fra Brasil paA MTS var median triagetid 2
minutter (16). Det er etter denne forfatterens kjennskap ikke sammenlignet tider mellom de
ulike triageverktayene. Variasjonen i tidsbruk i forskjellige undersekelser har antagelig flere
forklaringer. Det kan skyldes at det er ulike triageverktoy i bruk. I tillegg brukes MTS-
verktoyet med ulike tilleggsoppgaver. Funnene 1 denne undersegkelsen fra legevakten antyder
at pasientens alder, sykepleiernes erfaring med triage, malinger av vitale tegn og pasientens
kontaktsarsak kan pavirke triagetiden. En ytterligere arsak kan vaere at de andre
undersokelsene er utfort pa akuttmottak og ikke pa legevakt. Overforbarheten antas & vaere
stor da triage som verktay er det samme og noen pasienttilstander som kommer til

akuttmottakene i utlandet, bruker legevakten i Norge.

Pasientens alder

Sammenhengen mellom pasientens alder og tidsbruk i triage bekreftes av Travers (17) som
fant at triagetiden okte i takt med alderen til pasienten. Tidligere er det funnet at okende alder
oker sjansen for akutt dedelighet etter ankomst til akuttmottak (5). Den geriatriske pasienten
har flere, lenger og mer ressurskrevende opphold pa akuttmottakene enn yngre pasienter (19).
Det er en gkning av personer over 70 ar 1 Norge, og disse har omkring fem ganger hoyere
forbruk av helsetjenester enn yngre (5). Den geriatriske pasienten er ofte mer kompleks enn
yngre pasienter, med fysiologiske endringer som forer til annen respons pa sykdom og skade
(20, 21). Polyfarmasi (mange medisiner) og komorbiditet kan endre kroppens respons
ytterligere og eker sjansen for komplikasjoner (21). Ut fra kunnskap om den geriatriske
pasientens komplekse tilstand er det interessant & se at tidsbruken i triage har sammenheng

med pasientenes alder.

Sykepleiernes erfaring med triage

Det er forventninger til verktayet MTS at pasientene vurderes likt og profesjonelt, uavhengig
hvilken sykepleier som utferer triageringen. Et viktig funn fra denne underseokelsen er at
sykepleierne med lenger erfaring med triage brukte signifikant kortere tid i triage. Flere
studier indikerer en slik sammenheng uten at denne har vert statistisk signifikant (11, 17). En
gruppe forskere 1 Sverige undersgkte sammenhengen mellom erfarne sykepleierne, MTS-
verktoyet og pasientsikkerhet (13). Pasientsikkerheten var definert som minimering av
komplikasjoner, tidlig ded og behov for sykehusopphold, og ble vurdert som heoyere nar
erfarne sykepleiere triagerte pasienten (13). Et triageverktoy som MTS kan ikke vere



fullstendig med alle symptomer og pasientsituasjoner, derfor er sykepleiere med erfaring
viktige. Pa den maten kan en erfaren sykepleier «fange opp» en alvorlig pasientsituasjon som

verktayet overser (13).

Mailing av vitale tegn og kommunikasjon

Det er en signifikant sammenheng mellom triagetiden og maling av vitale tegn. Dette stottes
av Travers (17) som fant at gjennomsnittstiden i triage var 4,0 minutter ndr malinger av vitale
tegn ble tatt i triage, og 2,4 minutter nir malinger ikke ble utfort. Ved MTS vil det ved noen
flytskjemaer vaere mange malinger, mens ved andre er det for eksempel kun temperaturméling
som utfores. En gruppe forskere beskrev sykepleiernes vurdering i triage for og etter méling
av vitale tegn (22). De fant at bare 5,5 % av alle triagevurderinger fikk en hoyere hastegrad
etter méling av vitale tegn sammenlignet med for maling. Resultatene av malingene pavirket
ikke sykepleiernes beslutning i triage (92,1%), men hos de sarbare pasientene (barn >2 ar,
eldre <75 ar og pasienter med sprikbarriere) endret sykepleiernes beslutning seg oftere etter
maling av vitale tegn. LaMantia med kollegaer (23) papeker at méling av vitale tegn hos
pasienter over 75 ar kan vere en ungyaktig indikator for alvorlighetsgraden av pasientens
tilstand, da de initiale vitale tegnene kan vare normale til tross for alvorlighetsgraden. Dette
setter derfor store krav til triageverktoyet da andre indikatorer ogsé ma styre hastegraden slik
at alvorlighetsgraden oppfattes. Noen mélinger er essensielle og ber tas, blant annet er det

bevist at oksygensaturasjon og bevissthetsniva i triage kan predikere pasientens mortalitet
(24).

| triage er kommunikasjon en betydningsfull faktor, og i pasientsituasjoner med sprakbarrierer
kan triageringen utfordres (14). Triagesykepleiere har sagt at pasienter med sprakbarrierer,
demente pasienter, pasienter med psykisk sykdom eller ruspavirkete pasienter utfordrer
triageringen (14). Tidligere forskning har vist sammenheng mellom ekt tidsbruk i triage og
sprakvansker (11). | den norske studien var det ikke signifikant sammenheng mellom
triagetiden og kommunikasjonsvansker med sprak. Det kan komme av at 1 utvalget var det et
mindre antall situasjoner med sprakproblem. Pasienter med begrensede norskkunnskaper kan
ha tatt med seg tolk, sa triageringen ikke ble utfordret. Trolig kan sykepleierne pa legevakten
oppleve sprakproblemer ofte og har lert seg metoder som kroppssprak, slik at tiden ikke blir

pavirket.
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Flytskjemaene

Fra datamaterialet til denne masteroppgave sees forskjell pa hvor mange malinger av vitale
tegn som ble tatt avhengig av type flytskjema. Det var ssmmenheng mellom enkelte
flytskjema og triagetiden. Dette kan forklares med sammenhengen mellom hvilke pasienter
som kommer med ulike kontaktarsaker, og at de ulike flytskjemaene krever ulike malinger av
vitale tegn. For eksempel er det muligens flere unge pasienter med flytskjema «sér hals» og
flere eldre med flytskjema «illebefinnendey. Det er etter denne forskerens kjennskap ikke
tidligere gjort kartlegginger av tidsforskjell ved de ulike flytskjemaene.

Styrker og svakheter

I en observasjonsstudie der forskeren er til stede kan forskningens validitet pavirkes av
studieobjektenes visshet om & bli observert, en Hawthorne-effekt (25, 26). Sykepleierne som
ble observert fikk informasjon om & uteve triagen som vanlig, men det kan ikke utelukkes at
sykepleierne utforte triage raskere eller mer neyaktig enn normalt som folge av forskerens
tilstedevarelse. Dette kan ha pdvirket tidsbruken i triage, men var ikke mulig a kontrollere
for. En styrke med undersgkelsen er likevel at tidsbruk ikke er selvrapportert, men er
innhentet av forskeren selv som har registrert med stoppeklokke og notert pa
observasjonsskjema. Observasjonsskjemaet ble utviklet for denne undersekelsen, men er
basert pa tilsvarende underseokelser. Skjemaet ble testet i en pilotundersgkelse og fungerte
tilfredsstillende. Pasientbelegget kan ha pavirket gjennomsnittlig triagetid. Det vil alltid vere
variasjoner i pasienttilstremming som for eksempel sesongsykdommer (5). Det er ferre
pasienter i gruppen med pasienter over 70 ar, enn i de yngre gruppene i undersokelsen fra
denne masteroppgaven, men funnene har hoy statistisk signifikans. Det antas at flere eldre
pasienter kan ha ankommet legevakten, men at de ankom med ambulanse og ble triagert ved

annet triageomrade.

Konklusjon

Tidsbruk ved triage péd den norske legevakten samsvarer med resultater 1 andre studier, og
ligger over den anbefalte tiden pa 2 minutter. Flere faktorer har ssmmenheng med tidsbruken
i triage ved den norske legevakten. Pasienter med alder over 70 ar, méling av vitale tegn,

sykepleiernes erfaring med triage og pasientens kontaktsarsak pavirker tidsbruken i triage.
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Implikasjon til praksis:

Ved stor pdgang og lang ventetid til triage kan det anbefales at sykepleiere med lang erfaring
prioriteres til 4 triagere. Et annet tiltak er at sykepleierne triagerer, men unngar & ta malinger.
Ved ekstra stor pasienttilstramming kan avdelingen omorganisere seg slik at sykepleiere
triagerer grovt, sa utferes sekunder triage pa avdelingen hvor mélingene tas og hastegraden
kan endres ved behov (9). Et alternativ kan vaere a kun ta malinger i triage hos de sarbare
pasientene, som eldre over 70 ar, da tidligere forskning mener hastegraden kunne endres etter

maling av vitale tegn hos disse (22).
Forslag til videre forskning:

Videre forskning ber gjeres ved flere legevakter, med et storre utvalg og over en lengre

tidsperiode.
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Tabeller og figurer

Tabell 1: Kjonn, alder og sprékfordeling blant pasienter som ble observert.

Variabler Prosent (N)
Kjonn
Menn 47,7 (155)
Kvinner 52,3 (170)
Alder
18-30 39,7 (129)
31-40 23,7 (77)
41-50 12,0 (39)
51-60 11,7 (38)
61-70 6,5 (21)
71-80 3,7(12)
80< 2,8(9)
Sprak*
Norsk 91,7 (298)
Ikke-norsk | 8,3 (27)
N=325%*

*Pasienten kunne gjore seg forstatt pa norsk eller engelsk.
**For eksklusjon



Tabell 2: Sammenhengen mellom tidsbruk i triage og faktorer knyttet til pasient, flytskjema

og sykepleiers erfaring. Tallene representerer forskjell i tid.

Tid i sekunder
Regresjons-  p-verdi 95% konfidensintervall
koeffisient ~ (sign) Lavest/hgyest
Pasientdemografi &
méling av vitale tegn
Pasientens kjonn 17,2 0,187 -8/42
Pasientens alder, 105,5 <0,001*  54/156
over 70 ar
Sprakutfordringer 19,1 0,401 -25/63
Mialinger, antall 233 <0,001*  9/36
Flytskjema**:
Illebefinnende | 105,7 <0,001*  45/166
Kortpust 25,0 0,269 -19/69
Ekstremitets- | 39,9 0,310 -37/117
problem
Magesmerte 474 0,038* 2/92
Hodepine 89,5 <0,001*  43/135
Urinveis- 53,2 0,088 -7/114
problem
Gravid 81,8 0,013* 17/146
Psykisk 180,5 <0,001*  117/243
lidelse
Sykepleier erfaring
med triage™**;
6-12 mnd -24.8 0,406 -83/33
1-5 ar -82,1 <0,001*  -118/-46
Over 5 ar -153,1 <0,001*  -193/-112
N=276

*Signifikant forskjell (p-verdi < 0,05)
**Alle flytskjemaene er vurdert mot flytskjema «sér halsy», som hadde raskeste triagetid.

***Sykepleiers erfaring med triage malt mot «sykepleier erfaring under 6 maneder», som tok

lengst tid.
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Tabell 3: Forskjellen 1 gjennomsnitt triagetid mellom pasienter som er over og under 70 ar.

Tid i sekunder
Antall Gjennomsnitt Konfidensintervall
pasienter i sekunder 95%, sekunder
Pasientens alder
70 ér eller 257 273 258/287
yngre
Over 70 ar 19 411 313/509
Totalt 276 282 266/298
P<0,001
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Figur 1: Sammenhengen mellom tidsbruk og antall mélinger av vitale tegn, hvor den linezre

linjen viser stigende triagetid ved flere malinger som tas.
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Del 2: Refleksjonsoppgave

Innledning

Hovedtema for denne masteroppgaven er triage og sammenhenger mellom ulike variabler og
tidsbruken 1 triage. Det ble gjennomfert en deskriptiv tverrsnittsundersokelse ved en legevakt
1 Norge, hvor tiden i triage ble registrert sammen med ulike variabler som kunne pavirke
tidsbruken i triage. Undersgkelsen ble utfert som en observasjonsstudie hvor forskeren var til
stede med stoppeklokke og registrerte funnene pa et observasjonsskjema. Analysene ble utfort
med statistikkprogrammet SPSS. Konfidensintervallet og p-verdien ble beregnet med one-
way ANOVA. Forklaringsmodell med de ulike variablene ble analysert med multippel linezr

regresjon.

Som redegjort for innledningsvis i artikkelen var det et behov for & undersegke tidsbruken i
triage i Norge. Alt arbeidet fra idé, kartlegge tidligere forskning, utarbeiding av prosjektplan,
soknader til Norsk senter for forskningsdata (NSD) og Regional komite for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk (REK), utarbeiding av observasjonsskjema, pilottest,
datainnsamling, plotting og analyse er utfert av kandidaten, med veiledning fra laerer fra
Lovisenberg Diakonale Hogskole og fagsykepleier pa legevakten. Selv om arbeidet er utfort
etter beste evne, er det alltid metodeproblemer som ber diskuteres i en vitenskapelig
undersgkelse. I den forste delen av refleksjonsoppgaven vil den valgte metoden vurderes
kritisk med hensyn til hva slags informasjon man féar ved observasjon. Problemstillingen er:

Hvordan vurdere observasjonsstudie som datainnsamlingsmetode?

Som resultatene av artikkelen viser, sa tar det lenger tid a triagere den eldre pasienten. Dette
gir refleksjoner knyttet til hvordan denne pasientgruppen kan metes 1 helsetjenesten, og hva
slags funksjon avansert klinisk sykepleier kan ha for pasientgruppen i triage.
Problemstillingen for del to av refleksjonsoppgaven er derfor: Hvilken betydning kan avansert
klinisk sykepleiers kompetanse om den eldre pasientens kompleksitet ha for triage pa

legevakt?
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Hvordan vurdere observasjonsstudie som datainnsamlingsmetode?

| denne masteroppgaven ble kvantitativ metode valgt som mest egnet da undersekelsen skulle
vaere en kartlegging hvor gjennomsnitt av tidsbruk og sammenheng med forklaringsvariabler
ble undersekt. Med kvantitativ forskningsmetode ensker forskeren a {4 kunnskap om
frekvenser, fordelinger, utbredelse og statistikk om sammenhenger om flere enheter (1).
Alternativt kunne det til denne masteroppgaven blitt utfert en kvalitativ metode med
intervjuer av sykepleierne om tidsbruken i triage. Da kunne deres erfaringer omkring
utfordringer med tidsbruken i triage kommet frem. Kvantitativ metode har hatt et sterkt feste i
medisinsk forskning, mens 1 sykepleie har kvalitativ forskning vert argumentert for av flere,
og debatten om vitenskapelig metode i sykepleie er historisk sett lang (2). Uansett avhenger

metoden av hva det skal forskes pa, problemstillingen eller forskningsspersmalene.

Det ble tidlig vurdert at observasjon som datainnsamlingsmetode var mest hensiktsmessig, da
det var enskelig 8 komme frem til reell tidsbruk i triagesituasjoner. I folge Thornquist (1) kan
man med observasjonsstudie underseke flere omrader av praksis. Ved observasjon i reelle
praksissituasjoner kan forskeren fa frem hva som kan forbedres og hva som ber bevares. Flere
av undersgkelsens funn var forventet, men det som har veart interessant med funnene er
forskjellen i tid. Ikke bare at det tar lenger eller kortere tid med de ulike variablene, men

nettopp hvor stor denne forskjellen er.

Undersokelsen som beskrives 1 artikkeldelen 1 denne masteroppgaven konkluderer med at
stigende pasientalder gir lenger triagetid, maling av vitale tegn gir lenger triagetid, triage tar
kortere tid jo lenger erfaring sykepleier har med triage og de ulike flytskjemaene pavirker
tiden i triage. Men man kan ikke vere helt sikre pa at det som ble observert under
datainnsamlingen viser sannheten eller at riktige analyser er utfort. Ved forskning og
undersgkelser ber man alltid veere kritisk til funnene (1). Forskning kan bare med seg
verdifull informasjon, men hvordan forskningen er gjennomfert, dataene analysert og
resultatene tolket, &pner opp for kritisk vurdering (3). Det kan sies at om man sikrer seg
metodisk kan man sikre seg mot sma, men ikke store, feil (3). Videre i denne teksten vil
observasjonsstudie som datainnsamlingsmetode vurderes sammen med utfordringer knyttet til

utvalget.
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Krav til kvantitativ metode
Vitenskapelig forskning som gjennomferes med en kvantitativ metode kjennetegnes av visse
krav (3):

- Kravet om etterprovbarhet

- Kravet om fordomsfrihet og forkastbarhet

- Kravet om empirisk stotte

Kravet om etterprovbarhet, fordomsfrihet og forkastbarhet brukes som utgangspunkt for
refleksjon om hvordan man kan vurdere observasjonsstudie som datainnsamlingsmetode.
Kravet om empirisk stotte betyr & dokumentere faktisk sammenheng gjennom egen og andres
forskning (3). Forskningen fra denne studien kommer med ny informasjon om tidsbruken i
triage pa legevakt, fra Norge, og den stetter seg pé forskning gjort tidligere av forskere fra
andre land. Kravet om empirisk stette brukes ikke til 4 svare péd problemstillingen i denne

refleksjonsoppgaven og dreftes ikke videre.

Kravet om etterprevbarhet

Etterprovbarhet betyr at kunnskapen mé kunne gjores igjen av andre og gi sammenlignbare
resultat (3). Observasjonene i denne studien er utfort av én forsker og kan derfor anses som
subjektive. Om andre forskere skulle gjort samme undersekelse, ville de kunne brukt det
samme observasjonsskjemaet som ble utviklet av forskeren for denne oppgaven (se vedlegg
3). | dette observasjonsskjemaet var det lite rom for subjektivitet. Det ble registrert antall
sekunder, hvilke flytskjemaer som ble valgt og andre «harde» data. I kolonnen for annet ble
forhold som gjorde at situasjonene ble ekskludert, dokumentert (for eksempel pasienter som
fikk medisiner i triage). Selv om skjemaet er utarbeidet for & veere forskningsmessig robust,
vil det vaere variable faktorer som kan pavirke resultatet. Dersom undersokelsen utfores pd en
institusjon med andre sykepleiere, pasienter, tilleggsoppgaver og ulike krav til dokumentasjon
kan det fore til annen gjennomsnittstid enn min undersokelse. Men selv med annen
gjennomsnittstid vil det veere mulig & finne signifikante forskjeller knyttet til variabler,
lignende det som ble funnet i denne masteroppgaven. Faktorer som pasientenes alder, méling
av vitale tegn, kontaktarsaken og sykepleiernes erfaring kan trolig fremdeles vise
sammenheng med tidsbruken i triage.

Som beskrevet i artikkelen er det flere studier som har undersekt tidsbruken i triage (4-7).
Anziliero med kollegaer (4) forsket pa Manchester Triage System (MTS) i Brasil og brukte

retrospektiv kohort studie med 140 000 inkluderte pasienter og brukte allerede registrerte data
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som datainnsamling. De undersgkte flere tidsaspekter om pasientens opphold pa
akuttmottaket, blant annet tidsbruken i triage. Storm-Versloot med kollegaer (6) utforte en
prospektiv studie i Nederland med rundt 1800 pasienter, med registrering for og etter
innferingen av MTS. Forskernes hensikt var & sammenligne ventetid, behandlingstid og
pasientopplevelse for og etter innforingen av MTS. Tidsfaktorene ble registrert fra
pasientenes journaler og pasientopplevelsen fra sporreskjema. Gerdtz og Bucknall (5)
gjennomforte et observasjonsstudie med 404 triagesituasjoner i Australia. Fremgangsmaten
deres var noe lik datainnsamlingen til min masteroppgave hvor det var en observater tilstede
med et observasjonsskjema. Gerdtz og Bucknall (5) hadde i tillegg til sine observasjoner et
sperreskjema til triagesykepleierne. Travers (7) gjennomforte et observasjonsstudie med 260
situasjoner i USA, hvor observater brukte stoppeklokke slik det ble gjort i datainnsamlingen
pa legevakten. De to studiene som brukte observasjonsstudie pa lik linje som min, har hatt
tilnaermet lik hensikt i & finne ut av hva som pdvirket tiden 1 triage. Studiene med andre design
og datainnsamlingsmetoder hadde andre hensikter med studiene. Stoppeklokkene som er
brukt ga antagelig lik tid, men man kan ikke utelukke at forskerne har definert start- og
sluttpunkt som forskjellige. Definisjonen pa disse punktene omtalt i studiene virker imidlertid

omtrent samsvarene med definisjonen brukt i denne masteroppgaven (5, 7).

| observasjonsstudien presentert i denne masteroppgaven var forskeren tilstede og observerte
sykepleierne og triagesituasjoner. Funnene ble registrert pa skjema og tiden ble tatt med
stoppeklokke. I en observasjonsstudie der forskeren er til stede, og de som observeres er klar
over at de blir observert, kan man ikke utelukke at de observerte pévirkes av situasjonen. Kan
det veere at sykepleierne som ble observert gnsket a vise seg fra best mulig side? Kanskje de
onsket & vere flinkere, mer empatiske, skulle toffe seg og prove & vere raskere eller
morsommere enn vanlig og sd videre. Det at forskeren var til stede kan skape en kunstig
situasjon, og kunstige situasjoner skaper kunstige resultater (8). En kan fa falsk kunnskap om
sammenhengen mellom arsaks- og effektvariabelen, altsé en kontrolleffekt, som vil si en

pavirkning av observasjonssituasjonen (9).

Systematisk skjevhet eller systematiske feil som kan trekke undersekelsens resultater i
bestemte retninger kalles bias (10, 11). I denne undersegkelsen kunne slike feil eller bias
forekomme om det oppstod en Hawthorne-effekt (se neste avsnitt), hvor sykepleierne i triage
utforte triageringen raskere eller saktere enn normalt fordi det var en observater tilstede (9,

12).
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11920 til 1930 arene utforte Elton Mayo forskning pa produktivitet hos fabrikkarbeidere (3, 9,
12). Hensikten med undersekelsen var a undersgke arbeidernes produktivitet og forskerne
malte produktiviteten for og etter ulike drsaksvariabler. Man skulle tro at blant annet kortere
pauser, ferre pauser og endringer i lysforholdene skulle redusere produktiviteten, men 1
istedenfor viste resultatene at produktiviteten bare okte. Effekten av undersekelsen okte
produktiviteten og det ble klart at det matte vaere andre arsaksfaktorer som endret
produktiviteten, senere kalt en Hawthorne-effekt. Det viste seg at selve
undersokelsessituasjonen forte med seg en fellesskapsfolelse og gruppesamhold hos
arbeiderne som gjorde at gruppen fikk et enske om a oppna gode produksjonsresultater. Det
ble kjent at resultatene av produktiviteten som ekte gav ett falskt inntrykk av at
arsaksvariablene fungerte. I tilfeller der det kun er en kontrollgruppe kan man ikke garantere
at ytre faktorer eller indre modning kan pavirke resultatene og derfor anbefales det & ha en
kontrollgruppe der arsaksvariabler undersekes (9). Hawthorne-effekten sammenlignes med
placebo-effekten innenfor medisinsk forskning, hvor kontrollgruppen i eksperimenter blir

friskere tross de har fatt en falsk medisin som ikke egentlig skal gi effekt (8).

Altsa, observasjonsstudie som metode kan pavirke undersekelsesobjektene (3). Sykepleierne
som triagerte kan ha blitt pavirket av observaterens tilstedeverelse, noe som kan ha fort til at
de registrerte tallene ikke stemmer med deres vanlige tidsbruk i triage. Triagesykepleierne
kan ha triagert yngre pasienter veldig raskt, for & imponere forskeren, men ikke klart &
triagere de eldre pasientene raskere. Da kan sammenhengen, og dermed konklusjonen, med at
pasienter over 70 ar tar lenger tid i triage, vaere falsk. I forsgk pa & unnga slike bias ble
triagesykepleierne grundig informert for datainnsamlingen at det var viktig at de triagerte sa
normalt som mulig. De ble informert om at ved for rask eller for nayaktig (og muligens mer
tidskrevende) triage kunne det pavirke resultatet. Det var enskelig med sé riktig resultat som
mulig, for & finne en reell gjennomsnittstid pa triageringen. Thornquist (1) papeker at med
begrepet profesjonell yrkesutovelse ligger det en garanti pa at praksisen som utferes er et
resultat av begrunnende vurdering, ikke utforelser basert pa tilfeldigheter og vaner. Dette
poenget er viktig, for pd tross av observaterens rolle under triagering, forventes det at
sykepleierne opprettholder sin profesjonalitet mot pasientene og derfor gjennomferer

triageringen s normalt som mulig.
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Péliteligheten til resultatene 1 denne undersekelser forsterkes ved at sykepleiere som
yrkesgruppe er vant til & bli observert (12). Ofte har sykepleierne studenter, ansatte pa
opplaering eller hospitanter som observaterer. I triagesituasjonen er det ofte parerende eller
andre med 1 triagesituasjonene, sa sykepleierne har antagelig erfaring med & ha observaterer
tilstede og blir saledes mindre pavirket av forskerens tilstedeverelse. Paradis og Sutkin (12)
beskriver at helsepersonell som er erfarne, for eksempel i triage, i liten grad lar seg pavirke av
en observater, da de er rutinerte i arbeidsoppgaven. En uerfaren triagesykepleier kan derimot
ha problemer med 4 sortere hva som er viktig og ikke, og kan la seg pavirke av observateren i

storre grad, da rutinen ikke er godt nok innarbeidet (12).

Som tidligere nevnt var flere av undersekelsens funn forventet. @nsket om a oppna resultater
kan ha pavirket resultatene, altsa en Rosenthal-effekt, ogsa kalt en Pygmalion-effekt (10, 13).
Slike bias kan oppsta om jeg som forsker pa forhdnd hadde et enske om & oppna spesifikke
resultater, for eksempel & bevise at erfarne triagesykepleiere var raskere, 0g selv gjorde

datainnsamlingen (10).

De ulike argumentene er viktige arsaker til at forskningen maé etterproves av flere.

Kravet om fordomsfrihet og forkastbarhet
Med kravet om fordomsfrihet og forkastbarhet menes at forskeren skal stille seg kritisk og
fordomsfritt til sine egne antagelser og oppfatninger, og kun stole pa egne resultater om de

med kritisk testing har bevist at hypotesen om at de tar feil er signifikante (3).

Nullhypotesen i denne studien var at det ikke spiller noen rolle hvem pasientene eller
sykepleierne er, en triage tar alltid like lang tid. For & forkaste nullhypotesen og kunne si at
ulike pasienter eller sykepleiere har sammenheng med tiden 1 triage, ma man vere trygg pa at
det ikke er flaks eller tilfeldighet som gir tidsforskjell (10). Et annet uttrykk innenfor
metodekritikk er validitet. Validitet betyr gyldighet og med det menes i hvor stor grad man
kan trekke slutninger om det man ville underseke, ut 1 fra resultatene man har fitt fra en
undersekelse (14). Validiteten til undersekelsen i denne masteroppgaven er blant annet at
tallene som undersokes ikke er basert pd sykepleiernes selvrapportering, men er innhentet av

forskeren selv.
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Hypotesetesting

Sa hva er sannsynligheten for at det som er observert i studien kun er mange tilfeldigheter og
at statistikken som folger av observasjonene er resultatet av tilfeldigheter og ikke sannheten?
P-verdien, altsa signifikansnivaet, er et tallfestet uttrykk for sjansen for at det observerte er et
resultat av tilfeldigheter (14). En lav p-verdi indikerer at det observerte resultatet er forenlig
med at vi kan forkaste nullhypotesen. Ved hypotesetesting ensker man a forkaste
nullhypotesen om at det ikke er forskjeller eller at et tiltak ikke virket, og dermed pasta at det
er forskjeller (15). Ved min undersekelse var det lave p-verdier, og man kunne forkaste
nullhypotesen, og med statistisk styrke pésta at det er forskjell i triagetid. Men, fra
undersokelsen kan det vere andre variabler enn de som er inkluderte, som er avgjerende for
triagetiden. Dette kalles konfundering (15). Til denne undersekelsen ble det laget et
observasjonsskjema der ulike variabler ble notert, dette er beskrevet i artikkelen og et
eksempel av observasjonsskjema ligger som vedlegg 3. | tillegg finnes det mange andre
variabler som kan tenkes & ha sammenheng med tidsbruk: tid pa degnet, sesongsykdommer,
om pasienten kjenner til triagesystemet, samt flere. Det at man i en undersekelse mé avgrense
antall variabler kan veare en svakhet med studien. Den totale virkeligheten rundt
triagesituasjonen er ikke blitt registrert og analysert, og det kan ikke utelukkes at det finnes

potensielle konfundere. Derfor mé undersegkelsens evne til generalisering utforskes.

Generalisering av utvalget

Ved kvantitativ metode er det vanlig & generalisere fra utvalg til populasjon (14, 16). | denne
undersokelsen er hensikten at utvalget av triagesituasjoner representerer hele populasjonen,
altsa alle triagesituasjoner der MTS blir benyttet (14). For a kunne si med sikkerhet noe om
hele populasjonen hadde det vert en fordel & gjennomfere undersekelsen ved flere legevakter
eller akuttmottak. P4 grunn av begrensede ressurser og tid var det imidlertid ikke mulig &

gjennomfore for denne masteroppgaven.

Tilfeldighet og sannsynlighet er hjelpemiddel til & generalisere (15). Utvalget i min
undersokelse var ikke basert pa tilfeldighetsprinsipper som loddtrekning, men de ulike
triagesituasjonene var lepende. Lopende utvalg, eller consecutive sampling, er ofte mer
anerkjent enn bekvemmelighetsutvalg da man inkluderer alle som meter inklusjonskriteriene
for studien innenfor en tidsramme (16). Fordelen med denne metoden er at forsker ikke har

mulighet til & inkludere og ekskludere pasienter slik det passer, og dermed skape skjevheter 1
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hvilke situasjoner tidsbruken blir malt i. Ulempen fra datasettet fra den norske legevakten var
at datainnsamlingen ikke er gjort over en lang periode, noe som kan fore til flere bias (16).
Slike bias kan vaere om noen av de «raske» eller «trege» sykepleierne er pé ferie, om det er
sesongsykdommer som kom hyppig eller lignende. Hadde undersegkelser vart gjort over
lenger tid kunne resultatene blitt mindre pavirket av eventuelle variasjoner. Sykepleierne ble
valgt med bakgrunn i hvem som var pa jobb i perioden datainnsamlingen ble gjennomfert, og
det ble tilrettelagt for at sykepleiere med ulik erfaring i triage ble inkludert. Tilretteleggingen
ble gjennomfert med hjelp fra fagsykepleier og ledelsen pé legevakten uten pavirkning fra
forskeren. Tilretteleggingen baserte seg kun pa a fa et utvalg av sykepleiere med ulik erfaring
i triage. Pasientene var de som kom til triage pa legevakten i den perioden forskeren var til
stede. Alle pasienter over 18 ar ble inkludert, dog ble pasienter med skade/sar ekskludert da
disse sorteres pa en annen mate. Det var det mete pasienten og sykepleieren hadde 1
triagesituasjonen som ble tatt tiden pd. Man kan sette spersmalstegn ved om de erfarne
sykepleierne fikk «raskere» pasienter, som yngre pasienter, enklere kontaktsarsak eller krav

om fa mélinger av vitale tegn.

Utvalget bestod av triagesituasjoner og uansett hvor mange inkluderte det hadde vert med i
studien, blir det aldri nok situasjoner til at man kan konkludere med 100 % sikkerhet (17).
Utvalget ma veere stort nok til at det er sannsynlig at det observerte er en del av
gjennomsnittet. | samarbeid med statistiker ble det utfort styrkeberegning for gjennomfering
av undersokelsen, som gav utvalgssterrelse pd 225. Antallet observerte triagesituasjoner
oversteg dette (325 situasjoner). Deretter ble 49 av situasjonene ekskludert, og antallet som
videre analyser ble utfort pa var 276. Det store antallet ekskluderte var pa grunn av
tilleggsoppgavene i triagesituasjonen, som er beskrevet i kapittelet om etterprovbarhet.

Med utgangspunkt i utvalget vil forskeren estimere noe om hele populasjonen, og et
konfidensintervall vil estimere hvor ngyaktig forskeren kan si noe om denne, nar kun et
utvalg er undersekt (14). Konfidensintervallet inkluderer den ukjente sannsynligheten med 95
% sikkerhet (15). Om utvalget er lite og fenomenet i populasjonen er variert, vil
konfidensintervallet bli bredt og inneholde usikkerhet. Fra tabell 3 i artikkelen sees
gjennomsnittstiden det tar & triagere en pasient over 70 ar, sammenlignet med yngre pasienter.
Resultatene viser at gjennomsnittlig triagetid for de eldre var 411 sekunder med et
konfidensintervall pd 313 sekunder til 509 sekunder. Det betyr at vi med 95 % sannsynlighet

vil finne gjennomsnittlig triagetid mellom 313 og 509 sekunder hos alle pasienter over 70 ar,
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om andre forskere skulle gjennomfert samme datainnsamling pd samme populasjon med et

annet utvalg.

Utvalget 1 denne underseokelsen kan antagelig si noe om populasjonen, uten at vi kan stole
100% pa det. Funnene i denne studien stettes av tidligere forskning, 0g metoden er
gjennomfort med intensjon om hey grad av neyaktighet og transparens. Det er derfor mest

naturlig 4 beslutte at resultatene er til & stole pa.

Hyvilken betydning kan avansert klinisk sykepleiers kompetanse om den eldre
pasientens kompleksitet ha for triage pa legevakt?

Som beskrevet i artikkelen har den geriatriske pasienten ofte et komplekst sykdomsbilde. Den
eldre pasienten kan ha fysiologiske endringer som medferer annen respons pé skade og
sykdom (18, 19). Komorbiditet og polyfarmasi (flere medisiner) oker sjansen for ytterligere
endring av kroppens respons og komplikasjoner (18). I tillegg har den eldre pasienten ofte
uklare symptomer, og generelle tilstander som «funksjonssvikt» er ofte arsaken til forste
kontakt med helsevesenet (20). At plagene er uspesifikke vanskeliggjor kartleggingen av
tilstandens alvorlighetsgrad (20). Og nar vi da vet at det er begrensede ressurser i tid og utstyr

i triage, oker faren for at pasientens alvorlighetsgrad ikke oppfattes (21).

| artikkelen ble det beskrevet at triagesykepleiernes erfaring med triage hadde sammenheng
med tidsbruk 1 triage og at tidligere forskning viste til ekt pasientsikkerhet ved erfaren
sykepleier i triage. Dette gir refleksjoner til hvordan avansert klinisk sykepleier (AKS) kan
bruke sin kunnskap og erfaring i triage. AKS som profesjonsbegrep omfatter praktisk,
teoretisk og forskningsbasert kompetanse til nytte for pasienten (22). AKS kan defineres som
“a nurse who is prepared through a master’s or doctoral program and has acquired advanced
clinical knowledge and skills that are built on a foundation of nursing practice” (17, S. 2).
AKS skal kunne bedemme, diagnostisere og systematisk utfere klinisk undersgkelse, ta
anamnese og utrede pasientens helsebehov, med eventuelle tilleggsoppgaver organisasjonen
delegerer (22, 23). Som AKS skal klinisk praksis utferes med teori, og spesielt ny teori via
forskning (24). AKS har et ansvar innen kunnskapsformidling, evidensbasert kunnskap og

opplaring til kollegaer og pasienter (25).
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Triage og den eldre pasienten

| artikkeldelen kommer det frem at det brukes lenger tid ved triagering av pasienten over 70
ar, sammenlignet med de yngre pasientene. Likevel undertriageres ofte eldre pasienter noe
som betyr at de far en lavere hastegrad i triage, og derfor en lenger ventetid til legetilsyn (26,
27). Dessuten har pasienter som har blitt triagert papekt at de savnet det mellommenneskelige
og ensket mer holistisk oppmerksomhet fra sykepleieren (28). Pasientene ensket ogsa mer
informasjon om triageringens hensikt, ventetid og planen videre (28). Disse enskene burde
veere enkle & imgtekomme, men mer informasjon og omsorg i triage kan pavirke triagetiden.
Informasjonen om pasientenes erfaring kommer fra en annen undersekelse fra andre
institusjoner, men erfaringsmessig har pasienter jeg har snakket med uttrykt lignende. En

metode & mete pasientenes onske, uten gkt triagetid, kunne veert ferdige informasjonsskriv.

Resultatene av denne studien indikerer ikke at man ber triagere denne pasientgruppen raskere,
men understreker den pasientgruppens kompleksitet og muligens et behov for utvikling av

triageverktoyet MTS.

Er egentlig et standardisert triageverktoy den mest hensiktsmessige metoden 4 sortere den
eldre pasienten pa? Mine resultater viste at triagetiden ble signifikant lenger om pasienten var
over 70 ar. Denne pasientgruppen hadde en gjennomsnittstid pa 6,85 minutter, 2,3 minutter
mer enn ved de yngre pasientene. Denne informasjonen er svart nyttig i diskusjonen om
triagering slik den er i dag og kan brukes til a diskutere og eventuelt videreutvikle systemet.
Nar det tar sa mye lenger tid & triagere den eldre pasienten og tiden avviker s mye fra
standarden Norwegian triage Group har satt (1-2 minutter), er det da det riktige verktoyet &
bruke? Det kan vere at MTS ikke er den mest effektive eller beste maten a sortere den eldre
pasienten, slik verktoyet er i dag. Eventuelt mé det godtas at kompleksiteten til den eldre
pasientens tilstand gjor at triagetiden er lenger enn hos yngre pasienter. Pasientsikkerheten til
den eldre pasienten er ekstra sarbar ved lang triagering ettersom denne pasientgruppen
allerede ofte undertriageres (27). En undersgkelse av den sarbare, eldre pasienten i
triagesystemet viste at i 51 % av tilfellene hvor pasienten hadde fatt en lav hastegrad til
legetilsyn, hadde de en mer akutt tilstand (20). Undersgkelsen viste at arsaken til
undertriagering var pa grunn av fravaer av mélinger av vitale tegn, nedsatt oppfattelse av

nevrologiske symptomer eller en atypisk klinisk tilstand (20).
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Et tiltak for & utvikle triageverktoyet for eldre pasienter kan vare 4 lage en egen
triageprotokoll til dem eller endre standardene for vitale tegn (19). Tilpassede standarder for
vitale tegn i triage finnes allerede for barn, sé en idé kan vare & gjore noe lignende for den
eldre pasienten. Pa den maten kan parametere som vanligvis tyder pa for eksempel
sjokkutvikling endres etter pasientens grunnlidelse eller alder. Som nér pasienten bruker
betablokker som kan skjule en pulsstigning eller om pasienten bruker blodfortynnende med
fare for bladninger (18, 19). Det kan ogsa vere et behov for a kartlegge de eldre pasientene
om de er skjare, kronisk syke eller friskere, selvstendige pasienter (29). Sykepleieren kan
kartlegge funksjonsnivaet de hadde for sykdommen eller skaden inntraff, slik at
behandlingsmalet kan vare a fa pasientene tilbake til den funksjonen de hadde for dette (29).

Dette kan veere en tilleggsoppgave i triage, men kan igjen utfordre tidsbruken ytterligere.

Betydningen av sykepleiers erfaring i triage

Kun en av sykepleierne i observasjonsstudien hadde videreutdannelse, sa det er ikke observert
hvordan AKS er i triagesituasjonen i min undersekelse. Jeg kan ikke anta at det vil vaere
likhetstrekk mellom en erfaren triagesykepleier og AKS i triage, men det antas at AKS i triage

hadde vart hensiktsmessig.

| artikkelen ble det gjort rede for at i dette datamaterialet brukte de erfarne triagesykepleierne
kortere tid enn de sykepleierne som hadde mindre erfaring med triage. Under
datainnsamlingen observerte forskeren hvordan flere av sykepleierne med mindre erfaring i
triage hadde problemer med & kun innhente relevant informasjon i triagesituasjonen.
Forskeren observerte at flere av de sykepleierne med mindre triageerfaring lot pasienten styre
samtalen og fikk problemer med & holde seg til hvorfor pasienten egentlig kom og falge det
aktuelle flytskjemaet. Mange pasienter kan ha sammensatte problemstillinger og da kan det
vare vanskelig for en mindre erfaren triagesykepleier & sortere hva som skal inkluderes av
relevant informasjon. Som eksempel kunne en pasient komme til legevakten med en alvorlig
kontaktsérsak eller et alvorlig symptom, samtidig som pasienten kunne ha hatt en kronisk
plage over lenger tid. Denne tilleggsplagen kunne vere lite akutt eller ikke ha noe med den
akutte situasjonen a gjore. Tilleggsplagen kunne likevel fore til at den uerfarne
triagesykepleieren mistet oppmerksomheten pa den akutte tilstanden og brukte lang tid pa &
kartlegge tilleggsplagen. Det endte med at pasientene kunne fa en hey hastegrad pa grunn av

det akutte, men det ble brukt lang tid 1 triage. Tid som kunne vare skadelig for pasienten om
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det var en akutt, behandlingstrengende tilstand. Det kan tenkes at en erfaren sykepleier i
lignende tilfeller ville si at tilleggsplagen kunne pasienten selv nevne for legen om det ble

behov, men at né var det den akutte problemstillingen man skulle ta seg av.

Triagesykepleierne har en viktig rolle som den ferste pasientene meter i helsetjenesten (28,
30). A triagere setter krav til sykepleieren, og klinisk erfaring og et klinisk blikk er viktig (5).
Som beskrevet i diskusjonen i artikkelen var det sammenheng mellom erfarne sykepleiere i
triage og heyere pasientsikkerhet (31). I falge Thomassen (32) vil en erfaren kliniker vite nar
man skal vike fra systemet, som triageverktoyet, og bryte med standardene nér det kreves. For
eksempel om sykepleierens «magefolelse» sier at pasienten burde ha en hey hastegrad til
legetilsyn, selv om triageverktoyet ikke fanger opp at pasientens tilstand er alvorlig. I en slik
situasjon kan noen sykepleiere folge magefolelsen og allikevel gi en hoyere hastegrad (31).
En sykepleiers magefolelse bunner ofte i tidligere erfaring, intuisjon, felelser og kunnskap
(31). Erfarne klinikere har en evne til & vaere fleksible, til & utfere jobben med det uventede og
usikre, og vite nar man skal fravike standarder og regler (32). Og sa lenge triageverktayet
ikke alltid fanger opp alvorlighetsgraden til denne pasientgruppen, kan det noen ganger vere

hensiktsmessig & avvike fra systemet slik at pasienten far den helsehjelpen han har behov for

Q7).

Avansert Klinisk sykepleiers funksjon
Fagerstrom (22) mener at med en avansert klinisk sykepleier (AKS) som triagesykepleier
oppstar nye muligheter for & vurdere pasientenes behov for helsehjelp. En AKS kan fa okt

ansvar i vurderingen, undersgkelsen og behandlingen av pasientene (22).

Tidligere i denne refleksjonsoppgaven er det beskrevet hvordan den eldre pasienten kan ha en
kompleks tilstand. Med flere pasienter med komplekse helseutfordringer er det et behov for
AKS bade pé et individniva for & mete pasientens behov for kompleks pleie og behandling, og
pa et organisasjonsniva for 4 mete ettersperselen av mer avanserte prosedyrer og tilstander
(22, 25, 33). En nordisk kartlegging av AKS sin funksjon for geriatriske pasienter viste at det
var et behov for AKS sin kunnskap og at AKS er en viktig ressurs i fremtiden med den

forventede okte andelen geriatriske pasienter (33).
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Pé verdensbasis er ettersparselen etter tjenester fra helsevesenet ekende med overbelastede
akuttmottak, legevakter og med lange ventetider. Tidligere avdelingsleder pa en stor legevakt
i Norge har skrevet masteroppgave om legevaktens endringer i perioden 2008-2012 (34).
Orstavik (34) viser til at pasienttilstreammingen okte med 12,9 % fra 2008-2012. I tillegg okte
tiden legen brukte per pasient. @rstavik (34) oppsummerer sine funn med at pasientene er mer

komplekse og altsa mer tidskrevende.

At pasientenes tilstander er blitt mer komplekse sees ogsa etter innferingen av
samhandlingsreformen. |1 Norge ble samhandlingsreformen iverksatt fra 2012 med blant annet
krav til kommunene om eyeblikkelig hjelp degntilbud (21, 34). Noe av
samhandlingsreformens hensikt har veert & forbedre helse- og omsorgstjenestene for & mete
fremtidens utfordringer med ekt antall eldre med mer komplekst behov for helsehjelp (35).
Forelopig viser rapporter og forskning at samhandlingsreformen har medfert kortere liggetid
pa sykehus med gkt bruk av kommunens tjenester (21, 35). Pasientene som blir overfort til
kommunehelsetjenesten fra spesialisthelsetjenesten har ofte mer komplekse, alvorlige og
behandlingskrevende sykdomstilstander enn for (35). Forskning utfert i Norge viser at med
samhandlingsreformen gker kravet til kompetanse og nok ressurser hos de ansatte i
helsevesenet (35). Et gkt forbruk av legevaktens ressurser og tjenester kan vare en

konsekvens av samhandlingsreformen (21).

Med den okte kompleksiteten pd legevakten og den ekte kompleksiteten til pasientene i
kommunene etter samhandlingsreformen, peker begge pa et behov for gkt forstaelse for og
kompetanse om pasienten med kompleks tilstand. I triage, hvor beslutningen om hastegrad til
legetilsyn skal vurderes raskt, vil det stille krav til sykepleiernes kliniske kompetanse og
magefolelse. Avansert klinisk sykepleier kan vaere med pé & oke kvaliteten pa

triagesituasjonen for den eldre pasienten.
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Oppsummering

Problemstillingene valgt for denne refleksjonsoppgaven var:

— Hvordan vurdere observasjonsstudie som datainnsamlingsmetode?
— Huvilken betydning kan avansert klinisk sykepleiers kompetanse om den eldre

pasientens kompleksitet ha for triage pa legevakt?

Ved & kritisk vurdere en observasjonsstudie har jeg kommet frem til at observasjonene som er
gjort kan ha pavirket den som ble observert. Med Hawthorne-effekten er det redegjort for at
sykepleierne 1 triage kan ha blitt pavirket av observaterens tilstedevarelse og vi kan fé falske
tall. Utvalget garanterer ikke at vi kan si noe om hele populasjonen, vi vet egentlig bare noe
om akkurat de som ble observert. Selv om konfidensintervall, p-verdi og statistiske analyser
gir signifikante funn, er det ikke garanti for at det som er observert er sannheten. Samtidig
stottes funnene 1 denne studien av tidligere forskning, og metoden er gjennomfert med stor
neyaktighet og transparens. Det er derfor mest naturlig a beslutte at triagesykepleiernes
erfaring, pasientens alder, kontaktsarsakene og malinger av vitale tegn har sammenheng med

tidsbruken i triage.

Resultatene av min undersekelse viste blant annet at det tok lenger tid a triagere pasienter
med alder over 70 &r sammenlignet med pasienter mellom 18-70 &r. Sammen med kunnskap
om kompleksiteten til eldre pasienter kan det vurderes a lage egne systemer for triagering av
den eldre pasienten. Sykepleiernes erfaring med triage har vist seg & veere positivt bade for
triagetiden og for pasientsikkerheten. Selv om det ikke kan antas at en erfaren triagesykepleier
og avansert klinisk sykepleier ville gjort det likt i triage, antas det at AKS kan vare nyttig i
triage. Med den okte geriatriske befolkningen i fremtiden er det et behov for AKS. AKS har
kunnskap, kompetanse og ferdigheter til & mote den eldre, komplekse pasientens sykdom og

AKS kan bidra til at triageverktoyet forbedres.
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Vedlegg

Vedlegg 1: Author guidlines, Sykepleien forskning

Forfatterveiledning

Innsending av artikler til Sykepleien Forskning skjer i manuskripthandteringssystemet
ScholarOne. Forfattere oppretter en konto og laster opp artikkelen med vedlegg, folgebrev og

erkleering om interessekonflikter. Du kommer til nettstedet ved 4 trykke pa denne lenken.

Om Sykepleien Forskning

Tidsskriftet Sykepleien Forskning er et fagfellevurdert vitenskapelig tidsskrift som blir utgitt
digitalt. Vi ensker & vere den foretrukne kanalen for & formidle sykepleieforskning i Norge.
Sykepleien Forskning har som mal & vare relevant, interessant og praksisnar, med en tydelig
klinisk profil. Vi vil ogsé bidra til at helsepersonell leser forskning og bruker
forskningsresultater i teori og i praksis.

Sykepleien Forskning er forelapig indeksert i EBSCO-Cinahl, Nordart og SveMed+, men
arbeider med & bli indeksert i flere internasjonale databaser. Forskningsartiklene vi publiserer,
er fritt tilgjengelige for alle via internett. Til tider inviterer Sykepleien Forskning en fagperson
til & kommentere originalartiklene, og kommentaren publiseres sammen med artikkelen.
Forfattere som publiserer hos oss, beholder copyright til teksten og kan lenke til
publikasjonen pa vére nettsider, for eksempel fra den institusjonen de er ansatt i. Forfattere
kan ikke sende samme artikkelmanuskript til flere eller andre vitenskapelige tidsskrifter til
bedemming pa samme tid. Artikkelmanuskriptet eller resultatene skal ikke ha vart publisert i
et annet vitenskapelig tidsskrift. Med tidligere publisering menes ogsa publisering i allment
tilgjengelige former som aviser, magasiner og pa internett, for eksempel institusjonelle

arkiver. Dobbeltpublisering og sekundarpublisering aksepteres som hovedregel ikke.

Generelt

Artikkelmanuskript med alle vedlegg sendes elektronisk i Microsoft Word-programmets doc-
form.

All tekst skrives med teksttypen Times New Roman, skriftsterrelse 12.

Overskriftene markeres med fet skrift.

Linjeavstand skal vere 1,5.

Hoyre marginal skal ikke jevnes ut.
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Fotnoter skal ikke brukes.

Figurer og tabeller fremstilles pa separate sider.

Bruk av fremmedord skal begrenses. Fremmedord skal forklares, og forkortelser forklares
forste gang de forekommer 1 teksten.

Artikkelmanuskriptets tittel ber vare kort, klar, informativ og lett forstielig. Unngé bruk av
undertittel. Husk at flere og flere leser artiklene pd mobiltelefon, slik at titlene ber tilpasses de
nye formatene.

Sykepleien Forskning sprékvasker antatte artikler, men forfatterne mé serge for at
manuskriptet er korrekturlest for innsending.

Antall ord er maksimalt 3000 (ikke iberegnet sammendrag, figurer, tabeller og referanser).

INNHOLD | MANUSKRIPTET SOM SENDES INN:

Pa nettsiden har vi beskrevet forventninger til struktur og innhold i de ulike delene av
vitenskapelige artikler som vi publiserer under overskriften Skrivetips. Artiklene struktureres
etter IMRAD-prinsippet.

Hovedmanuskriptet (main document) som lastes opp i ScholarOne, skal ha falgende innhold:
1. Tittelside:

Tittel pa manuskriptet (maksimalt 75 tegn inkludert mellomrom). Sykepleien Forskning kan
endre tittelen for at den skal tilpasses nettformatet bedre og né ut til et bredere publikum.
forfatterens/forfatternes navn, stilling og arbeidssted

Hvis det er flere forfattere av et artikkelmanuskript, presenteres i tillegg kontaktpersonens
for- og etternavn

postadresse

e-postadresse

telefonnummer

| tillegg skal det fremkomme:

antall tegn inkludert ordmellomrom og antall ord (ikke medregnet tittel, sammendrag eller
referanser)

antall figurer og tabeller

2. Sammendrag

Forfatteren/forfatterne fremstiller et norsk sammendrag. Sammendraget skal oppsummere det
aller viktigste i artikkelmanuskriptet og struktureres etter folgende overskrifter:

bakgrunn
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hensikt

metode

resultat

konklusjon

Lengde: maksimalt 300 ord eller 1 500 tegn inkludert mellomrom. Oppgi tre—fem nekkelord
som du enten kan velge fra listen som kommer opp i ScholarOne, eller legge til dine

egne. Angi minst ett som viser anvendt forskningsdesign.

Sykepleien Forskning serger for oversetting av sammendraget til engelsk sammen med hele

artikkelen.

Tekstsider

Generelle regler for vitenskapelig tekstproduksjon etterstrebes, og disposisjonen beror pa
artikkelmanuskriptets karakteristika.

Overskriftene (mellomtitlene) i den lopende teksten skal vare korte og tydelige og markeres
med fet skrift.

Spréket i artiklene ber ha en aktiv fremfor en passiv setningsoppbygging:

Eksempel pé aktiv setning: Sykepleieren delte ut medisiner. (Subjektet utforer handlingen —
sykepleieren deler ut ...)

Eksempel pa passiv setning: Medisinene ble utdelt av sykepleiereb. (Subjektet deler ikke ut —
medisinene blir utdelt ...)

Du finner gode tips til skriving i det gronne feltet nederst pa Sykepleien Forsknings
hjemmeside, kalt Skrivetips.

Se ogsa redakterens leder: Slik skriver du gode forskningsartikler

Oppbygging av selve artikkelen

Til artikkelmanuskripter som er basert pa empiriske studier, anbefaler vi folgende struktur:
Introduksjon til emnet/tematikken, som avsluttes med: «Hensikten med studien er & ...»
Hensikt med studien og problemstilling(er).

Metodedel. Her beskrives forskningsdesign og metoder samt datainnsamlingsmetode,
gjennomforing (inkludert hvilken tidsperiode og &r dataene ble samlet inn, bearbeiding og
analyse av dataene, godkjenning av REK, eventuelt Personvernombudet, og andre relevante
instanser. Metodedelen skal vere kortfattet og tilpasset Sykepleien Forsknings malgruppe.
Resultater. Her presenteres resultatene som besvarer studiens problemstilling i en logisk

rekkefolge og uten diskusjon. Resultater som fremstilles i tabeller, skal ikke gjentas i
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teksten. Hver tabell/figur skal ha en henvisning i teksten som viser til tabellen/figuren. Vi

anbefaler at forfattere som bruker kvantitativ metode, far studien vurdert av en statistiker for

den sendes inn.

Diskusjon (validitetsdiskusjon skal inkluderes i den generelle diskusjonen over studiens
resultat). Studiens resultater dreftes 1 relasjon til problemstillingen og annen internasjonal
relevant forskning. Studiens begrensninger/svakheter angir hvilke konsekvenser disse har for
tolkning av funnene.

Konklusjon. Implikasjoner for sykepleiepraksis, videre forskning og eventuelt teoriutvikling.

Konklusjonen mé fullt ut underbygges av funnene som er gjort.

Fiqurer oqg tabeller

Artikkelen kan ha til sammen maksimalt fem figurer og tabeller (tre tabeller og to figurer).
Disse kan lastes opp som en del av hoveddokumentet (pa egne sider etter referansene) eller
som egne dokumenter. Figurer og tabeller skal vere selvforklarende og sé enkle a forsta som
mulig.

Hver figur og tabell nummereres i den rekkefolgen som de forekommer i teksten.

Figurene og tabellene skal ha en kort og informativ overskrift. Mer spesifikk informasjon
skrives under figuren/tabellen.

Figurer og tabeller ber tile forminsking til ulike nettformater, som nettbrett og mobiltelefon.

Referanser

Referanser angis etter \VVancouver-systemet. Det vil si at referansene gis fortlopende nummer i

parentes i teksten og fores fortlopende i litteraturhenvisningen. Antall referanser bar ikke
overstige tretti.

Alle referanser som finnes pd internett, skal ha oppgitt korrekt nettadresse samt
nedlastingsdato. Tilleggsinformasjon, som «red.» og «utg.», skrives pa norsk, ikke engelsk.
Eksempler pa korrekt foring av referanser:

1. Lindhardt T, Hallberg IR, Poulsen I. Nurses’ experience of collaboration with relatives of
frail elderly patients in acute hospital wards: a qualitative study. Int J Nurs Stud. 2008
mai;45(5):668-81.

2. Polit DF, Beck CT. Nursing research: generating and assessing evidence for nursing
practice. 9. utg. Philadelphia: Wolters Kluwer Health; 2012.

3. Brenne AT, Estenstad B. Hiemmeded. I: Kaasa S, Loge H, red. Palliasjon: nordisk laerebok.
2. utg. Oslo: Gyldendal Akademisk; 2016. s. 161-71.
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Innsending av manuskript
Artikkelen lastes opp i Sykepleien Forsknings manuskripthandteringssystem pa folgende
adresse:

http://mc.manuscriptcentral.com/sykepleien-forskning

Forslag til habile fagfeller

Artikkelforfatterne ma oppgi forslag til minst to habile fagfeller. For & unnga tvil om habilitet
kan ikke fagfeller arbeide ved samme institusjon som artikkelforfatter(ne). Fagfeller kan
heller ikke ha profesjonelle eller personlige band til artikkelforfatter(ne) som kan innebaere
tvil om habilitet.

Folgebrev til redakter / cover letter

I folgebrevet ma forfatterne oppgi:

Hva artikkelen tilforer av ny kunnskap. Skriv kort, og bruk maksimalt ti linjer.

En redegjoring for hvorvidt resultatene er publisert tidligere, for eksempel som poster eller
foredrag pa en vitenskapelig konferanse.

Det er ogsa enskelig med en beskrivelse av hvorfor denne artikkelen har interesse for

Sykepleien Forsknings lesere.
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Hvis manuset bygger pa resultater som ogsa er presentert 1 avlagt masteroppgave, ma
forfatterne opplyse om dette samt om hvor lenge masteroppgaven er klausulert i en eventuell
nettversjon for 4 unnga plagiering/dobbeltpublisering.

Vurderingsprosessen

Redaksjonen tilstreber rask behandlingstid for artikkelmanuskripter som sendes til 0ss. |
forste omgang foretar redakteren en vurdering av om artikkelmanuskriptet refuseres, sendes
tilbake til forfatter for revidering eller oversendes til fagfeller (referees/reviewers) for
naermere vurdering. Sykepleien Forskning bruker dpen fagfellevurdering, hvor navn pa bade
forfatter og fagfelle er kjent for hverandre. Ved a logge deg inn 1
manuskripthandteringssystemet kan du felge med péa hvor manuset ditt er i
vurderingsprosessen.

Artikkelmanuskripter som sendes redaksjonen, bedemmes forst ut fra felgende kriterier:

Er tematikken i artikkelmanuskriptet relevant for helsepersonell?

Passer tematikken i artikkelmanuskriptet til tidsskriftets profil?

Redaktaren og/eller redaksjonen kan forkaste artikkelmanuskriptet pa dette tidspunktet.
Artikkelmanuskripter som antas & vare aktuelle, sendes til fagfellevurdering.

Alle artikkelmanuskripter som sendes redaksjonen, mé folge denne forfatterveiledningen.
Manuskripter som ikke felger veiledningen, blir returnert til forfatterne selv om innholdet er

relevant for tidsskriftet.

Innsending av revidert manuskript

1. Etter fagfellevurdering blir artikkelen sendt tilbake til forfatter(ne) med kommentarer fra
bade fagfeller og redakter.

2. Det ma utarbeides et eget dokument som viser i detalj hvordan forfatter(ne) har bearbeidet
manuskriptet etter kommentarene fra fagfeller og redakter. Dette lastes opp sammen med
revidert manuskript 1 ScholarOne som Author’s response.

3. Alle endringer i revidert manuskript skal markeres med redt eller ved hjelp av funksjonen
Spor endringer.

4. Revidert manuskript og Author’s response lastes opp

I http://mc.manuscriptcentral.com/sykepleien-forskning. Felg lenken i svarbrevet fra

redakteren.

Godkjenning av manuskript

1. Forfatter(ne) far beskjed fra redakteren nar artikkelen er godkjent for publisering.
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2. Det er viktig & folge instrukser fra redaksjonen vedrerende sprakvask av endelig

manuskript.

Oversetting til engelsk

1. Fra hesten 2016 blir alle forskningsartikler i Sykepleien Forskning oversatt til engelsk av
en profesjonell oversetter. I tillegg til selve artikkelen oversettes ogsé tabeller/figurer og
sammendrag.

2. Forfatter(ne) vil fa tilsendt den engelske versjonen til gjennomlesning for publisering.

Krav til medforfatterskap

Naér et artikkelmanuskript har flere forfattere, skal alle forfatterne ha deltatt i arbeidet i en slik
utstrekning at vedkommende kan ta offentlig ansvar for gjeldende deler av innholdet. En eller
flere forfattere ma ta ansvar for helheten i arbeidet, fra planlegging til publisering. Bare
personer som oppfyller alle folgende tre kriterier, kan vaere medforfatter av en artikkel:

1. A yte vesentlige bidrag til forskningsprosessen i sin helhet.

2. A ha fort rapportutkastet i pennen, revidert det kritisk eller p4 en annen méte gitt vesentlige
intellektuelle bidrag.

3. A ha gitt endelig godkjenning.

Ved felles (kollektivt) forfatterskap ma en eller flere personer som er ansvarlige,

navngis. Kriteriene sier ikke noe om forfatterrekkefolgen. Det apnes for spesifisering av
forfatternes bidrag, for eksempel «XX og Y'Y har bidratt like mye til denne artikkelen».
Personer som har bidratt til arbeidet, men ikke fyller kravene til forfatterskap, kan takkes i et
eget avsnitt pa slutten av artikkelmanuskriptet. Hvordan den enkelte har bidratt, ber

presiseres. Slik takk forutsetter de aktuelle personenes samtykke.

Erklering om interessekonflikter

Erkleering om interessekonflikter inneholder opplysninger som kan ha betydning for eventuell

publisering. Hvis noen av forfatterne har interessekonflikter, mé dette oppgis nér

manuskriptet sendes inn.
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Vedlegg 2: MTS flytskjema
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Vedlegg 3: Observasjonsskjema

UKEDAG TID PA D@GNET SYKEPLEIER NUMMER:

PAS. PAS. DISKRIMINATOR/

ALDER

TID(MINSEK) | KJGNN: FLYTSKJEMA e ANTALL MALINGER+ANNET
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Vedlegg 4: REK og NSD godkjenninger

@ REGIONALE ROMITEER FOR. HEDISINGK OG HELSERAGLIG FORSKNINGIETINY

Reghon: Saishehan dier: Teleton: Vi dato: Vir referans e
REX ser-ast Amna 5. Hawll 22845512 13.02.2018 20171901 REX ser-ast
A
Dares cata: Diracs co i i
03.01.2018

Christine Raaen Tvedt
Lovisenberg diakonale ho gskole

2017/1901 A Tidsbruk ved triage

Viviser til innsendt klage pd komiteens behandling av ovennevnte seknad. Opprinnelig seknad ble
behandlet i komitémete 26, 10,2017,

Forskningsansvarlig: Lovisenberg diakonale hagskole

Prosjektleder: Christine Raaen Tvedt

Prosjektbeskrivelse (revidert av REK)

Formilet med prosjektet er i underseke tidshruk ved triage, Triage er en hastegradsvurdering som brukes
ved legevakter og akuttmottak bide nasjonalt og internasjonalt, Hastegraden sier noe om alvorlighetsgraden
og hvor fort pasienten mé vurderes av lege.

I dette prosjektet planlegger man & underseke hvor lang tid en gjennomsnittlig triage tar og hvilke faktorer
som pavirker tiden i triage. Man vil observere triagevurderinger pé legevakten 5 formiddager, 5
ettermiddager, 5 nattevakter og to helgedager.

Det vil registreres folgende opplysninger om pasientene: hvilken kontaktdrsak som bestemmes i triage,
hastegrad i situasjonen, om pasienten snakker norsk, pasientens kjenn og aldersgruppe (li-drs-grupper)

Disse dataene sammenstilles med informasjon om triagens varighet (antall minutter), antall &rs erfaring for
sykepleier, tid fra uteksaminering og kjenn.

Det planlegges & innhente samtykke fra sykepleiere som blir observert, men ikke fra pasientene.

Saksgang

Seknad om forhindsgodijenning ble behandlet av komiteen i mote 26,10.2017, Det ble beslutiet at
prosjektet var utenfor helseforskningslovens virkeomidde .,

Felgende inngikk i komiteens vurdering jf. brev av 29.11.2017:

wEtter REKs vurdering er prosjekter & anse som helsetj orskning. Helsetfe orskning er et
Merfaplig vitenskapelig felt fvor man studerer hvordan sosiale faktorer, finansieringssystemer,
organisatoriske struktrer og prosesser, helseteknologi og personellatferd pavirker vilgang il helse - og
omsorgstienester, kvaliteten og kostnadene ved helse og omsorgsijenester, og endelig helse og velvere,

Baseksadmsa Talaton: ZEES 511 Al poat 0g e-poat som ng d i FKindy sddwss ol mail and e-mails o
Guihaugveien 1-3, 0484 Oslo e komno REK Ethics Commities, REK
wais: hizpciel s sdors kning. etk komuna) sar-at og ke i AL okl ot




Helsetjenesteforskning er ogsd forskning pd forbedring av helsetjenesten og effektiv bruk av ressurser for
samfinnet. T helsetjeneste forskningen studerer man blant annet hvordan helsetfenester feveres, hvordan de
er utformel, og hvordan helsetjenesten fitngerer som system.

Helsetj ki if ikke av helseforskningslovens virk dde, som prosfekter med

det formal 4 ﬁaf}e n kwmskn'p om helse og svkdom, _,:,f !refse)brsb:mgs!owu §2 o,q &4 a, og erdermed
ikke fremleggingspliktig for REK.

Det er institusjonens ansvar 4 serge for at prosjektet giennomyares pa en forsvarlig mate med hensyn til for
eksempel regler for taushetsplikt og persomvern,»

Prosjektleder har nd klaget pi komiteens vediak, Klagen ble mottatt 03012018,
Vurdering av klagen

I klagen ber forsker REK om & vurdere i gi dispensasjon fra taushetsplikt,

Prosjektet innebzerer at det registreres falgende opplysnin ger om pasi :hvilken kontakti S0
bestemmes i triage, hastegrad i situasjonen, om pasienten snak ker norsk, pasientens kjenn og aldersgruppe
(ti=drs-grupper). | observasjonssituasjonen vil det komme frem andre opplysninger om pasientens helse og
personlige forhold, opplysninger som er underlagt taushetsplikt etter helsepersonelloven § 21, Disse
opplysningene vil ikke brukes i prosjektet.

Det sekes om fritak fra & innhente informert samtykke fra pasientene fordi innhenting av samtykke fra
pasientene vil forlenge tiden fram til riage utfores, De1 vil ikke benyties noen koblingsnekkel med
personidentifiserbare opplysninger i denne und lsen, Dataene som samles inn er s sparsomme at
pasient eller sykepleier ikke kan reidentifiseres ved & kombinere variabler, Innsamling av mfoms)on om
pasientens kjenn, aldersgruppe og kontaktdrsak vil gjeres si diskret som mulig. Forsker vil viere passiv i
situasjonen, og eventuelt trekke seg ut dersom det oppstir situasjoner som tilsier at forskers tilstedeverelse
mot formodning er sjenerende eller forstyrrende. Det opplyses at forsker er sykepleier og underlagt
arbeidsplassens taushetsplikt. Etter prosjektleders syn vil ikke pasientenes velferd eller integritet
kompromitteres.

I henhold til Forskrift 200:9-07-02- 939 wDe Icg\:rmg av myndighet til den regionale komiteen for medisinsk
og helsefaglig forskningsetikk eter § 29 forste ledd og forvaliningsloven § 13d forste
ledds, er REK gitt kompetanse til & vurdere om det skal gis dispensasjon fra taushetsplikt etter
helsepersonelloven § 29, Det folger videre av helsepersonelloven § 29 at REK kan knytte vilkdr til et slikt
vedtak,

Helsedirektoratet har i brev av 18,08 2017 til Stavanger sykehus konkludert med at forsker, til tross for
ordlyden i helsepersonelloven § 29, mi kunne seke REK om dispensasjon fra taushetsplikten etter § 29, selv
om det ikke skal forskes pa helseopplysninger som forsker far tilgang til. Dispensasjon fra taushetsplikt kan
siledes vaere et rettslig grunnlag for forskning som bruker deltakende observasjon i sykehuset.

Formelt sett skal ikke REK vurdere prosjektet som sidan, siden dette ikke er et medisinsk og helsefaglig
prosjekt, men kun vurdere om samfunnsnyiten knytiet tl innsyn i person-‘helseopply sninger er balansert
opp mol ivaretakelse av personenes velferd og integritet i tilstrekkelig grad, Etter komiteens syn har
prosjektet samfunnsnyite ved at man her underseker hvilke faktorer som kan fork lare tidsbruk ved triage.
Videre anses bruken av opplysninger slik det er beskrevet i prosjektet som lite inngripende. Komiteen
innvilger pi dette grunnlag dispensasjon fra taushetsplikten.

Komiteen finner etter en samlet vurdering at det kan gis dispensasjon fra taushetsplikten etter
helsepersonelloven § 29 forste ledd, Komiteen har lagt avgjerende vekt pé at prosjektet anses for & ha
samfunnsinteresse, o at pasienters personvern og integritet er tilstrekkelig ivarctatt,

Komiteen setter imid lertid som vilkdr for godkjenning at det md vaere oppslag pd legevakien som informerer
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om prosjektet.

Vedtak

Med hjemmel i helseg lloven § 20 forste ledd, jf. forskrift «Delegering av myndighet til den regionale

k for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk har komiteen besluttet & gi fritak fra lovpalagt
taushetsplikt under forutsetning av at nevnte vilkir oppfylles.

Godkjenningen gjelder il 31,12,.2018,
Klageadgang
REKs vedtak kan piklages, jf. forvalmingslovens § 28 flg. Klagen sendes til REK sor-sst A, Klagefristen er

tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK ser-pst A, sendes klagen videre
til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Med vennlig hilsen,

Knut Engedal
Professor dr. med.
Leder
Anne 5, Kavli
Seniorkonsulent

Kopitil: Lovisenberg diakonale hogskole ved overste administrative ledelse: admin@ldh no
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Christine Raaen Tvedt
Lovisenberggt. 15 b
0456 OSLO

ar dato: 19.02.2018 Var ref; 57486 /3 /HIT Deres dato: Deres ref:

Vurdering fra NSD Personvernombudet for forskning - ikke meldepliktig

Personvernombudet for forskning viser til meldeskjema mottatt 29.11.2017 for prosjekiet:

57486 Tidsbruk ved triage pa legevakt

Behanalingsansvarlig Lovisenberg diakonale hegskole, ved institusjonens everste leder
Daglig ansvarlig Christine Raaen Tved!

Student Thea Gstreng Pedersen

All nedvendig informasjon om prosjektet foreld i sin helhet 14.02.2018.

Hva vurderer vi?
Vi vurderer om prosjektet er omfattet av melde-/konsesjonsplikt og om prosjektet lar seg giennomfare |
henhold til lovverket. Pa den neste siden er var vurdering av hvorfor prosjektet ikke er meldepliktig.

NAr gjelder meldeplikten?
Meldeplikten gjelder kun prosjekter som skal behandle personopplysninger elektronisk eller
systemnatisere sensitive opplysninger manuelt, ordnet etter navn eller fedselsnummer.

Hva mé du gjere dersom du likevel skal behandle personopplysninger?
Dersom prosjektopplegget endres og det likevel blir aktuelt 4 behandle personopplysninger, ma du sende
inn nytt meldeskjema.

Vi avslutter oppfelging av prosjektet
Siden prosjeklet ikke er meldepliktig avslutter vi all oppfelgning av prosjeklet.

Se vare nettsider eller ta kontakt dersom du har sparsmal. Vi snsker lykke til med prosjektet!

Wennlig hilsen

Dag Kiberg
Hildur Thorarensen

Dokumenle! er elektronisk produsert og godkjent ved NSDs rutiner for elekironisk godkjenning.

Norsk senter for forskningsdata A5 Narald Harfagres gste 29 Tel +47-55 58 21 17 nsdiimsd no Org nr, 985321 884
Morwegian Centre for Research Data - NO-5007 Bergen, NORWAY  Faks: +47-35 58 96 50 www.nsd no
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Vedlegg 5: Samtykkeskjema (til sykepleierne i triage)

Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjekt

PTidsbruk i triage”

Bakgrunn og formal

Triage er en hastegradsvurdering som brukes ved legevakter og akuttmottak bade nasjonalt og
internasjonalt. Hastegraden sier noe om alvorlighetsgraden og hvor fort pasienten mé vurderes
av lege. Det er utviklet flere verktoy for triage og i Norge er Manchester Triage System
(MTS) godt etablert. MTS uteves av sykepleierne som har egen opplaring i dette og noe av
hensikten er at vurderingen skal vere effektiv.

Det finnes forskning pa hvor lang tid det tar fra triage til pasienten far legetilsyn, men
kunnskap om hvor lang tid det tar & utfore triage er sparsom. Med denne undersekelsen
ensker vi & finne ut hvor lang tid en gjennomsnittlig triage tar og hvilke faktorer som pavirker
tiden 1 triage pd legevakt i Norge.

Undersgkelsen er en deskriptiv observasjons-studie, der observater vil registrere tid brukt til
triage, samt noen opplysninger om sykepleier/pasient som er involvert i situasjonen.
Undersgkelsen skal utferes pa Oslo Kommunale legevakt, allmennlegevakten i
triagesituasjonene 1 mottak. Undersgkelsen er ledd i en masteroppgave ved Lovisenberg
diakonale hagskole og forskeren samarbeider med fagsykepleier og avdelingsleder pa
allmennlegevakten.

Opplysninger om sykepleierne som er involvert i triage situasjonene kan bidra til 4 forklare
tidsbruk ved triage. Malet er blant annet & finne ut om det er behov for endringer, okt
opplaring eller kursing av sykepleierne som utever triagen og & gke kunnskapen om
triagesituasjonen. For & fi informasjon pa dette feltet er det essensielt & samle inn noe
informasjon om sykepleierne som utever og styrer triagesituasjonen.

Hva innebzerer deltakelse i studien?

Det utformes et skjema hvor ulike opplysninger 1 triagesituasjonen registreres, sa tar
undersokeren tiden med stoppeklokke og registrerer dette pa skjemaet. Tiden registreres
sammen med opplysninger om sykepleierens erfaring med triage (i ar). For pasienten
registreres hvilket flytskjema (kontaktarsak) som bestemmes i triage, diskriminator (hastegrad
I situasjonen), om pasienten snakker norsk, pasientens kjonn og aldersgruppe (ti-ars-grupper).
Disse dataene sammenstilles med informasjon om triagens varighet og informasjonen om
sykepleierne. Papirskjemaene lagres av undersekeren og slettes etter prosjektet er avsluttet.
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Sykepleierne skal ikke pavirkes av undersgkeren og skal utfare triagen som de pleier. Det
folger ingen ekstra arbeidsoppgaver for sykepleierne med undersokelsen.

Observasjon av triagesituasjonene er den mest hensiktsmessige metoden for & besvare
problemstillingen. Metoden gir mulighet for & samle informasjon om triage-situasjoner uten at
dette gar utover pasientens sikkerhet eller avdelingens rutiner. Dataene vil vare anonyme og
ikke bakveisidentifiserende. Triage-situasjonene observeres uten at situasjonene pavirkes av
observater.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Data fra papirskjemaene registreres i et datasett som anonyme data pé en sikker server. Det vil
ikke vaere mulig & gjenkjenne enkeltpersoner ved sammenstilling av dataene.

Prosjektet skal etter planen avsluttes 1 juni 2018 og materialet til studien skal da slettes.

Frivillig deltakelse
Det er frivillig & delta i studien, og du kan trekke samtykke mens observasjonene pagar.

Dersom du har spersmal til studien, ta kontakt med Thea @Ostreng (mail:
thea_ostreng@hotmail.com /tlf: 97705373)

Resultatene blir offentliggjort som masteroppgave skrevet ved Lovisenberg diakonale
hegskole og som artikkel i et vitenskapelig tidsskrift.

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til & delta

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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