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Tittel
Manchester Triage System — et godt verktoy for sykepleiere i akuttmottak?

Problemstilling

Myndighetene har krav om at pasienter som ankommer akuttmottak skal prioriteres i trdd med deres
alvorlighetsgrad. Manchester Triage System er et internasjonalt anerkjent triagesystem som brukes i
stor grad 1 Europa og Norge. Sykepleieren som utforer triage kan pévirkes fra mange hold og jeg
onsket & undersgke hva som pavirker sykepleiere i akuttmottak. Jeg kom fram til folgende
problemstilling: Hvilke faktorer kan pévirke hvordan sykepleiere bruker Manchester Triage System
for & tildele pasienter som ankommer akuttmottak rett hastegrad?

Teoretisk perspektiv

I teoridelen blir begrepet triage forklart kort og Manchester Triage System (MTS) presenteres og
forklares. Hvordan norske akuttmottak er organisert og hvilken type pasienter man mater der
presenteres kort. Videre vil sykepleierens rolle og kunnskapsgrunnlag presenteres. Sentrale etiske
retningslinjer og lovverk som pavirker sykepleierens arbeid i akuttmottak presenteres til slutt i
teoridelen.

Metode

Dette er en littereer oppgave som tar utgangspunkt i eksisterende faglitteratur, tilgjengelig forskning,
nasjonale retningslinjer og lovverk. Det er gjennomfort semistrukturerte sgk 1 databasene CINAHL og
PubMed med ulike kombinasjoner av sgkeordene «Manchester triage system», «Manchester triage»,
«Manchester triage scale», «Outcomes (Health care)», «Nurs*», «kEmergency service», «Experience»,
«Clinical effectiveness», «Validity» og «Reliability».

Drofting

Droftedelene tar for seg ulike faktorer som pévirker sykepleierens triagering. Det tas utgangspunkt i
faktorer identifisert i valgte forskningsartikler: Sykepleierens erfaring, mulige feil, akuttmottakenes
organisering, sykepleierens personlighet og reliailitet og validitet av MTS.

Konklusjon

Det er flere faktorer som pavirker sykepleiers bruk av MTS. Jo mer erfaren en sykepleier er, jo bedre
avgjorelser tar hun. Akuttmottakenes utforming, pasienttrykk og tidsbruk pa virker triageringen. En
forutsetning for & bruke MTS er dens reliabilitet og validitet. Det er behov for norske studier for &

fastsla hvordan norske sykepleiere pavirkes i bruken av MTS.
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1 Innledning

I denne oppgaven tematiseres triage og bruken av dette i norske akuttmottak. I Norge er det i
stor grad sykepleiere som gjennomferer triagering av pasienter som ankommer
akuttmottakene (Engebretsen et al., 2013, s. 286). Denne oppgaven vil ses fra en sykepleiers
perspektiv. Kunnskapsgrunnlaget hentes fra fag- og forskningslitteratur, gjeldende lovverk og
etiske retningslinjer og nasjonale foringer. Med utgangspunkt i denne litteraturen vil
betydningen av sykepleiers erfaringer og kunnskap, sykepleierens personlighet,
akuttmottakenes fysiske og organisatoriske utforming og reliabiliteten og validiteten til
Manchester Triage System diskuteres.

Malet med oppgaven er a fi et bedre innblikk i ssmmenhengen mellom teori og praksis pa
veien til & utvikle meg til en god sykepleier. Det er den «kliniske dialog med teorien, der gor
det tilgeengeligt og muligt for den erfarne sygeplejerske at udvikle sin praksis» (Benner, 1995,
s. 48).

1.1 Bakgrunn for valg av tema

I drene fra 2010 til 2017 var det en jevn gkning i antall pasienter som oppsekte
spesialisthelsetjenesten med personskader (Norgeshelsa statistikkbank, 2020). Dette oker
trykket pa akuttmottakene, og stiller sterkere krav til & prioritere pasientene slik at de far
tilsyn av helsepersonell som er relevant for deres sykdom. I Helsetilsynets rapport fra 2008
(Helsetilsynet, 2008a) kom det fram at norske sykehus ikke hadde gode nok rutiner for bruk
av triage 1 akuttmottak. Triageringen av pasienter var tilfeldig, og kompetansen blant de
ansatte var for dérlig i forhold til de oppgavene de skulle utfore. Det er siden dette tilsynet
innfort en rekke tiltak for & bedre pasientsikkerheten ved ankomst til norske akuttmottak
(Helsetilsynet, 2008b, s. 9), bade pa initiativ av helseforetakene selv og fra
helsemyndighetene (Helsedirektoratet, 2014).

Gjennom praksis og arbeidserfaring har jeg fétt kjennskap til bruk av triagering av pasienter
pa legevakt. Interessen for triagering har blitt vekket gjennom a se og erfare hvordan det
lokalt tilpassede triageringsverktoyet pd min arbeidsplass fungerer. Nysgjerrigheten ble pirret
da jeg leste masteroppgaven til Jansen og Abelsen (2012) hvor de ser pa et lokalt tilpasset
triageringssystem i Ostfold. Funnene i deres studie viser at det er stor variasjon fra sykepleier

til sykepleier hvordan de tildeler hastegrader og hvilke faktorer som hver enkelt vektlegger.



Helsedirektoratet (2014) anbefaler at det brukes et triagesystem som er enkelt & bruke og
baserer seg pa pasientens symptomer. Manchester Triage System er et slikt triagesystem
(Manchester Triage Group, 2014). Det er ett av de mest brukte triageringssystemene i Europa
og verden (Azeredo et al., 2015, s. 47). Flere land, som Storbritannia, Portugal og Nederland,
har innfert MTS som nasjonal standard for triagering (Dippenaar, 2019). I Norge har man
valgt & forelopig ikke anbefale et felles triagesystem, til tross for at mange i fagfeltet mener at
det kunne vart hensiktsmessig (Helsedirektoratet, 2014, s. 33). MTS benyttes av mange
sykehus i Norge i dag, serlig av Oslo-nare sykehus (Norwegian Manchester Triage Group,
2022), og er grunnen til at valget falt pa dette systemet.

Men hva ligger egentlig til grunn for sykepleierens vurderinger, og i hvor stor grad er MTS et

godt veiledningsverktay for sykepleierne?

1.2 Hensikt med oppgaven og problemstilling

Hensikten med denne oppgaven er & finne ut hvilke faktorer som kan pavirke sykepleieren i
tildelingen av hastegrad til pasienter som ankommer norske akuttmottak. Gjennom a benytte
publisert forskning, faglitteratur, nasjonale rapporter og retningslinjer og lovverk vil jeg prove
a finne ut av dette. Det er rimelig & anta at det er mange faktorer som pavirker sykepleierens
prioriteringsbeslutninger, bade faktorer som gjor det lettere & prioritere, mer tungvint a
prioritere og faktorer som er nedvendige for & prioritere riktig. Jeg vil se pé teori om og
forskning pa sykepleierens kunnskapsgrunnlag og erfaringer, og anser det i tillegg som
hensiktsmessig & se pd forskning som har sett pa reliabiliteten og validiteten til MTS.

For a bevare et fokus pé valgte triageringsverktoy fremfor spesifikke medisinske diagnoser,
har jeg valgt & ikke gjore noen avgrensninger pd kontaktarsaker eller alder for pasientene. Jeg
inkluderer forskning pé alle pasienter som oppseker akuttmottak, uavhengig av
alvorlighetsgraden.

Med utgangspunkt i dette har jeg kommet fram til folgende sporsmal jeg ensker svar pé:

Hvilke faktorer kan pavirke hvordan sykepleiere bruker Manchester Triage System for d

tildele pasienter som ankommer akuttmottak rett hastegrad?



1.3 Avgrensninger

Pa bakgrunn av denne oppgavens omfang har det vaert nedvendig & gjore noen avgrensninger.
Selv om min erfaring kommer fra bruk av triagering pa legevakt, har jeg valgt & se pa bruk av
triagering i norske akuttmottak. Det betyr at jeg som utgangspunkt ekskluderer bruken av
triage prehospitalt, telefontriage og triage pa sykehus der det ikke er akuttmottak. Ordlyden
«kan pavirke» 1 problemstillingen er valgt pa bakgrunn av erkjennelsen av at det
sannsynligvis er flere faktorer enn de som omtales i denne oppgaven, som er relevante.

I forskningen gjort rundt bruken av MTS, er det flere ulike endemal som males. Dodelighet,
tid-til-behandling og sannsynlighet for innleggelse er eksempler pd andre mélbare resultater
av MTS. Jeg har valgt & kun se pa studier som bruker ulike mélemetoder pa rett hastegrad
som resultatmal.

Et perspektiv som kunne vert interessant a belyse denne oppgaven med, er pasienters
opplevelse av & bli triagert med MTS. For a bevare ett fokus i oppgaven, sykepleierens, er
pasientenes perspektiv pa og erfaringer med triagering ekskludert. Fokuset i denne oppgaven
vil veere rettet mot bruken av MTS pa voksne pasienter, studier som ser spesifikt pd bruken av
MTS med barn eller eldre er av den grunn ekskludert.

Jeg har ikke gjort noen avgrensninger pa studiedesign, da jeg anser det som hensiktsmessig &

inkludere bade kvantitative og kvalitative perspektiver sykepleierens rolle i triageringen.

1.4 Begrepsavklaringer

1.4.1 Reliabilitet

Reliabiliteten til et fenomen kan ogsé sies som péliteligheten til dette fenomenet (Dalland,
2020, s. 43). Det er altsa hvor like resultater noe gir, uavhengig av hvem eller hva som utferer
handlingen. I forbindelse med bruken av MTS vil dette si hvor likt forskjellige sykepleiere
triagerer samme pasient (ekstern reliabilitet) eller hvor likt samme sykepleier triagerer samme
type pasient (intern reliabilitet). Reliabiliteten er altsa hvor likt man triagerer samme type
pasienter. Figur 1 viser en oversikt over sammenhengen mellom reliabilitet og validitet

(Samset, 2015, s. 174).
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Figur 1 — 1.1 Viser lav reliabilitet, god validitet, 1.2 viser god
reliabilitet, men lav validitet

1.4.2 Validitet

Validiteten kan ogsa sies som relevansen eller gyldigheten til et fenomen (Dalland, 2020, s.
43), hvor godt fenomenet er til & treffe der det skal treffe (Parikh et al., 2008). Validitet males
blant annet i sensitivitet og spesifisitet. Sensitivitet er hvor godt et verktey er til & korrekt angi
andelen «syke», mens spesifisitet er hvor godt verktayet er til a korrekt angi andelen friske
(Parikh et al., 2008). For a kunne méle validiteten og reliabiliteten til et triagesystem, ma det

veare etablert en gullstandard.

1.4.3 Gullstandard

En gullstandard er den til na beste metoden for 4 male det man ensker & male (Parikh et al.,
2008). Det beste for alle pasienter som ankommer akuttmottak ville selvfolgelig vart hvis det
stod et bredt tverrfaglig team klare til & behandle pasienten med det den matte trenge.
Gullstandarden er laget med hensyn til hva pasienten trenger uten a ta hensyn til hvilke
ressurser det ville kreve. I studier som ser pa reliabilitet og validitet av MTS males resultatene

mot en gullstandard som er predefinert av et ekspertteam.

1.4.4 Bruk av personlig pronomen
De ganger i lopet av oppgaven det forekommer bruk av personlige pronomen, vil sykepleieren

omtales som «huny eller «henney». Dette valget er gjort for & forenkle leseopplevelsen.



1.5 Oppgavens videre disposisjon

2 — Teoretisk grunnlag
Dette kapittelet vil ta for seg hovedelementene i det teoretiske grunnlaget for oppgaven. De

ulike punktene vil presenteres i underkapitler, med videre underdelinger.

3 — Metode

Kapittel tre tar for seg denne oppgavens metode og begrunnelse for valg av denne. Videre vil
valg av litterautgrunnlaget presenteres og begrunnes, bade litteratur som er sgkt fram gjennom
et vitenskapelig sok og selvvalgt litteratur. Kritikk av valgte kilder kommer ogsa i dette

kapittelet.

4 — Presentasjon av resultater fra valgte forskningsartikler
Det fjerde kapittelet presenterer funnene i artiklene sokt frem i semi-strukturerte,

vitenskapelige sok.

5 — Diskusjon
Kapittel fem tar for seg det teoretiske grunnlaget og diskuterer funnene i valgte
forskningsartikler opp mot denne. De ulike funnene fra forskningen danner grunnlaget for

underkapitlene i kapittel fem.

6 — Avslutning

Siste kapittel oppsummerer oppgaven og de ulike teamene som er diskutert.
Referanseliste

Helt til slutt i oppgaven kommer en strukturert, alfabetisk liste over alle kilder benyttet i

denne oppgaven.

Det er ingen vedlegg til denne bacheloroppgaven.



2 Teoretisk grunnlag

I dette kapittelet vil det teoretiske grunnlaget for oppgaven presenteres. Det er de presenterte
hovedteoriene som, sammen med valgt forskningslitteratur, danner grunnlaget for
diskusjonene seinere i oppgaven. Hovedelementene i teorikapittelet er triage som fenomen og
pasientene man meter i akuttmottak. Deretter vil MTS presenteres som system og hvilken
plass sykepleieren har i dette systeme organiseringen av norske akuttmottak, sykepleierrollen
1 akuttmottak, Manchester Triage System og sykepleierens rolle i dette systemet og enkelte

juridiske og etiske foringer gjeldende i norske akuttmottak.

2.1 Triage

Ordet «triage» stammer fra fransk og kan oversettes til «sortering, utskilling, utvelging,
utvalg» (Engebretsen et al., 2013, s. 286). Triage ble forste gang brukt under
Napoleonskrigene for & sortere soldater i tre kategorier; behever akutt hjelp, kan vente og ikke
til & redde. Triage er siden blitt brukt innen militeeret. De siste 30 arene, og serlig de siste ti til
15 drene, har triage ogsa blitt implementert i medisinen (Dippenaar, 2019; Engebretsen et al.,
2013, s. 286). Behovet for triage oppstar nar ettersporselen etter helsehjelp er storre enn
tilgangen pa ressurser, slik situasjonen er i mange norske og internasjonale akuttmottak i dag
(Engebretsen et al., 2013, s. 286; Steiner et al., 2016, s. 678). Ved 4 triagere pasienter, sikrer
man at de sykeste pasientene prioriteres over de mindre syke. Det er utviklet mange ulike
systemer for & triagere pasienter, hvorav MTS er et av dem. De fleste norske sykehus benytter
seg av ett av 2-3 anerkjente triagesystemer i sine akuttmottak (NOU 2014:12, 2014, s. 33), og
blant sykehusene nar Oslo er MTS det mest brukte (Norwegian Manchester Triage Group,
2022).

Triagering er de fleste steder en oppgave lagt pa sykepleierne (Engebretsen et al., 2013, s.
289; Helsetilsynet, 2008a, s. 13). I lopet av f4 minutter i starten av et opphold pa
akuttmottaket, skal den ansvarlige for triageringen hente inn nok opplysninger om pasientens

tilstand til & danne seg et bilde av hvor alvorlig situasjonen er.

2.1.1 Pasientene
Akutt og kritisk syke pasienter kjennetegnes ved at sykdommen har oppstatt bratt og tiden fra
man var frisk til man er blitt pasient er kort (Jastrup, 2021, s. 22). Dette gjor at den akutt og

kritisk syke pasienten har noen kjennetegn. De kan vare redde, engstelige, vere i en personlig



krisesituasjon, og fole seg som et objekt (Stubberud, 2019, s. 23-29). Disse pasientene er

serlig sirbare og er ofte mindre tolerante for ytre pakjenninger. Sykepleiere kan, uten

intensjon, lettere krenke akutt og kritisk syke pasienter ved mangel pa omsorgsfull pleie

(Stubberud, 2019, s. 28).

2.2 Manchester Triage System og sykepleierens rolle

Manchester Triage Group bygger sitt
triageringssystem pé et mal om & tilegne pasienter
rett klinisk hastegrad pa bakgrunn av deres kliniske
tilstand. Mélet med systemet er ikke a ta hensyn til
hvorfor pasientene er darlige eller forutsi veien
videre i sykehusforlepet (Manchester Triage Group,
2014, s. 18). Triageringsprosessen bestar av tre
hovedelementer; identifisere problemet, vurdere og
velge tiltakene som kan iverksettes og iverksette
valgte tiltak (Manchester Triage Group, 2014, s.
24). I alle leddene vil sykepleierens erfaring og
kunnskap spille inn pé valgene som blir gjort

(Manchester Triage Group, 2014, s. 22).

Manchester triage system bestar av 53 ulike
flytskjemaer som representerer de ulike tilstandene
pasienter ankommer akuttmottak med. Hvert av
flytskjemaene representerer en tilstand som
pasienten er i, og som triagesykepleieren ma
identifisere for a tilegne pasienten rett hastegrad

(se Figur 1). Det er fem ulike hastegrader & velge
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Figur 2. Eksempel pa flytskjema - Skjema for ryggsmerter

(Manchester Triage Group, 2014)

mellom og ulike diskriminatorer som avgjer hvilken hastegrad man ender pa.

Triagesykepleieren identifiserer problemet og velger ett av 53 flytskjemaer. Deretter begynner

hun pé toppen av skjemaet. Hvis pasienten ikke scorer pd noen av diskriminatorene for

hastegrad 1 (rad) fortsetter sykepleieren med diskriminatorene i oransje kategori. Slik

fortsetter hun til pasienten scorer pa en diskriminator og tildeles hastegraden der

diskriminatoren tilherer.



Patricia Benner (1995) forklarer sykepleierens kliniske dyktighet ut fra Dreyfusmodellens fem
stadier, fra novise til ekspert:

1. Novisen er nert knyttet til den teoretiske kunnskapen og er ikke fleksibel nok til &
handle utenom teorien. Hun blir stadig satt i situasjoner hun ikke har erfaring med fra
tidligere, og er avhengig av gitte regler for & kunne handle.

2. Den avanserte nybegynner begynner & gjenkjenne ulikesituasjoner og kan ut fra
tidligere erfaringer gjore om pa egne handlinger i tilsvarende situasjoner.

3. Den kompetente sykepleier kjennetegnes ved at handlingene hennes ikke lenger i like
stor grad avhenger av teoretiske retningslinjer, men at hun utferer sine handlinger med
et langsiktig mal eller plan.

4. Kyndige sykepleiere oppfatter situasjonene de kommer opp i som helheter og klarer i
storre grad & plassere ndvarende situasjon inn i sammenhenger som er relevant for
hele behandlingsforlepet.

5. Eksperten har bygget seg opp nok kompetanse og erfaring til 4 ikke lenger ha behov
for retningslinjer eller lignende for & utfere meningsfulle og gode handlinger. Intuisjon

brukes i stor grad av ekspertsykepleieren.

Mens sykepleiere utvikler seg i disse fem kontinuerlige stegene, er det forventet at de
forbedrer sine evner til & ta gode beslutninger i triageringen (Manchester Triage Group, 2014,

5. 23).

2.3 Organisering av norske akuttmottak

Helsedirektoratets retningslinjer (2014) legger foringer for hvordan norske akuttmottak skal
og ber organiseres for at driften skal vaere forsvarlig. Blant annet legges det vekt pé at
plasseringen av akuttmottakene ma vare hensiktsmessig med tanke pa samarbeid med resten
av sykehuset, at triageringen av pasienter ber skje etter systemer som er symptombaserte og
bruker vitale parametere og at akuttmottakene skal bemannes av personell med tilstrekkelig

kompetanse.



2.4 Sykepleierrollen og nedvendig kunnskap i akuttmottak

Sykepleieren som jobber i akuttmottak ma kunne yte faglig forsvarlig helsehjelp bade raskt og
riktig basert pa en faglig vurdering av pasientenes situasjon. Det setter krav til sykepleierens
kompetanse (Helsedirektoratet, 2014, s. 25). En av sykepleierens syv hovedfunksjoner er den
behandlende funksjonen (Kristoffersen et al., 2011, s. 17-19). For & kunne uteve faglig
forsvarlig sykepleie er gode evner til 4 observere, vurdere og ta avgjerelser viktig. Florence
Nightingale (1997) la vekt pa at observasjon av pasienten er den viktigste kliniske egenskapen
en sykepleier mé leere. Hun la vekt pa at observasjon i seg selv ikke er nok, men at man skal
ha oversikt over hva man skal se etter og hvilke parametere som er nedvendige og
tilstrekkelige 1 den gitte situasjon.

Observasjonskompetanse bygges pé et grunnlag av kunnskap om kroppens anatomi og
fysiologi. Med god kunnskap om kroppens normale funksjoner, kan man lettere observere hva
som er unormalt. Det betyr at man i tillegg mé ha gode kunnskaper om patofysiologi og
sykdomslare (Nordtvedt & Grenseth, 2016, s. 24).

Sykepleierens hovedfokus i god sykepleie ovenfor akutt og ustabile pasienter er ivaretakelse
av grunnleggende fysiologiske behov (Kirkevold, 2015, s. 196-198). Viktige egenskaper hos
sykepleiere som skal handtere akutte og ustabile situasjoner er evnen til 4 holde seg rolig,
evnen til & skaffe seg oversikt raskt ved a anvende kunnskap fra et bredt kunnskapsgrunnlag
og evnen til & veere fleksibel. Ved & utvikle disse egenskapene vil sykepleieren bli i stand til &
uteve faglig forsvarlig sykepleie til denne pasientgruppen. Benner et al. (Referert i Kirkevold,
2015, s. 199-200) pépeker at sykepleieren bade mé evne & benytte seg av tidligere erfaringer
samtidig som man frigjer seg fra den. Intuisjon er et stikkord i disse situasjonene.

Intuisjon er evnen man har til & anta noe om en situasjon uten at det egentlig er noen
spesifikke tegn som viser dette. Det kan ogsa sies som «magefolelse» (Nordtvedt & Grenseth,

2016, s. 28).

2.5 Jus og etikk

Jamfor spesialisthelsetjenesteloven §3.1 (1999) har sykehus plikt til & motta pasienter som har
behov for akutt somatisk helsehjelp. §2.2 i samme lov slar samtidig fast at denne helsehjelpen
skal vaere forsvarlig. Pasientene skal prioriteres etter kriterier gitt i prioriteringsforskriften
(2000). Denne forskriften sier at helsehjelpens prioritet bygger pa tre hovedkriterier for
prioritering, forventet nytte av behandlingen, alvorlighetsgraden av pasientens tilstand og

antatt ressursbruk. Dette pavirker hvordan en pasient skal prioriteres. Prioriteten gker i takt



med sannsynligheten for okt overlevelse eller redusert funksjonstap, ved psykisk eller fysisk
funksjonsbedring og ved reduksjon av smerter. Samtidig vil okt alvorlighetsgrad gi okt
prioritet. Jo mindre ressurser helsehjelpen legger beslag pé, desto sterre prioritet. Til grunn for
prioriteringsforskriften ligger Norges offentlige utredning 2014:12 (2014). Dette utvalget
trekker 1 tillegg fram alder som et mulig kriterium for prioritering av helsetjenester.
Spesialisthelsetjenestens plikt til & yte forsvarlig helsehjelp ligger til grunn for at den enkelte
sykepleier kan utfere sin personlige plikt til & yte forsvarlig og omsorgsfull helsehjelp, jamfor
helsepersonelloven §4 (1999). Sykepleieren har i tillegg en plikt til & unngé a pafere pasienter
unedvendige utgifter eller helseinstitusjonen unedvendig bruk av ressurser
(Helsepersonelloven - hpl, 1999, §6).

Pasientenes rettigheter til & motta helsehjelp etter pasient- og brukerrettighetsloven § 2.2
(1999) sammenfaller bdde med sykehusenes og den enkelte sykepleiers plikter til a yte
nedvendig helsehjelp.

Sykepleieren er, i tillegg til & vere styrt av lovverket, styrt av de yrkesetiske retningslinjene.
Disse retningslinjene ligger til grunn for etisk forsvarlig yrkesutevelse (Norsk
Sykepleierforbund, 2019). I forbindelse med triagering av pasienter vil jeg sarlig trekke frem
tre paragrafer som ekstra aktuelle: § 2.1 som sier at sykepleieren har et ansvar for & fremme
helse og forebygge sykdom, § 2.3 som sier at sykepleieren skal ivareta den enkelte pasients
behov for helhetlig omsorg og § 6.3 som sier at sykepleieren bidrar til prioriteringer som

tilgodeser de pasientene med sterst behov for helsehjelp.
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3 Metode

I dette kapittelet vil litteraturen som ligger til grunn for denne oppgaven presenteres. Det vil
redegjores for hvilke valg om er gjort i seken etter litteratur, bade som et semistrukturert sgk i
anerkjente databaser og hvilke kanaler og valg som er gjort av annen litteratur. Jeg vil ogsd
kommentere og begrunne valg av litteratur. Kritikk av kildene mine kommer som siste

delkapittel.

3.1 Litteraturstudie

Denne oppgaven er skrevet med Fagplan for Bachelor i sykepleie BIS19 som ramme. Der
legges det vekt pd at studenten skal finne, vurdere og presentere fag- og forskningslitteratur
og anvende denne kunnskapen i et skriftlig akademisk arbeid (Lovisenberg diakonale
hagskole AS, 2012, s. 3). Jeg har derfor valgt a skrive en litteraer bacheloroppgave som tar
utgangspunkt i eksisterende kunnskap gjennom faglitteratur og forskning (Dalland, 2020, s.
199).

3.1.1 Valg av forskningsartikler

Sekene som legger grunnlaget for forskningslitteraturen i denne oppgaven er semi-
strukturerte sek. Det betyr at sokene er planlagte og tilrettelagt problemstillingen min
(Trygstad & Dalland, 2020, s. 151). Jeg har brukt flere ulike databaser og sekt etter artikler
hovedsakelig pa engelsk. Det er ikke gjort en avgrensning pa sprak i sek nummer en til tre,
men jeg har kun valgt artikler pa sprék jeg selv kan forsta (norsk, dansk, engelsk eller
svensk).

I sekene har jeg benyttet ulike kombinasjoner av sgkeordene «Manchester triage system»,
«Manchester triage», «Manchester triage scale», «Outcomes (Health care)+», «Nurs*»,
«Emergency servicet», «Experience+», «Clinical effectivenessy, «Validity» og «Reliability».
Kombinasjonene som gav treff er presentert i tabell 1. Sekemotorene som gav treff var
CINAHL og PubMed. I tillegg til sok i databasene nevnt i tabell 1, gjorde jeg sok i databasene
The Cohrane Library, Idunn og Ovid. Disse sgkene resulterte ikke i noen nye artikler, derfor
er de ikke presentert i seketabellen (Tabell 1).

En av artiklene ble funnet ved sneballsek (Trygstad & Dalland, 2020). Jeg s& gjennom
litteraturlista i Souza et al. (2018) sin artikkel, som ledet meg til Smith (2013) sin artikkel.
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Denne artikkelen passet ikke inn i1 inklusjonskroteriene mine, men litteraturlista ledet meg
videre til Andersson et al. (2006) sin artikkel som ble tatt med.

Pé bakgrunn av avgrensninger gjort rede for under delkapittel 1.3, begynte jeg med & lese
overskriftene pa studiene som dukket opp og ekskluderte studiene som ikke passet min
problemstilling. Eksklusjon pa grunnlag av overskrift ble gjort nér det for eksempel var nevnt
spesifikke diagnoser eller gjort aldersbegrensninger i overskriftene til studiene. Etter & ha
ekskludert pa bakgrunn av tittel, leste jeg sammendragene til de gjenvaerende studiene. Blant
sammendragene var det serlig forskning som hadde andre mél enn «rett hastegrad», for
eksempel tid-til-behandling og hvor godt MTS fungerer til & forutse innleggelse og ded, som
ble ekskludert. Etter & ha ekskludert studier basert pa sammendragene deres, leste jeg
resterende artikler i full tekst og valgte artikler som traff min problemstilling i stor grad.
Valget av sekemotorer ble gjort ut i fra to kriterier; hva jeg hadde kjennskap til fra for og
hvilke sgkemotorer bibliotektjenesten ved Lovisenberg Diakonale Hayskole anbefalte
(Lovisenberg diakonale hagskole, 2020; Trygstad & Dalland, 2020, s. 141).

Etter 4 ha gjennomfort alle sok onsket jeg & ga ut litt bredere enn i tidligere sek fordi jeg ikke
onsket & gé glipp av relevante artikler som jeg ikke hadde funnet tidligere. Jeg valgte derfor &
soke i CINAHL og PubMed med henholdsvis «manchester triage» og «manchester triage OR
manchester triage system OR manchester triage scale». Dette soket resulterte ikke i noen nye
treff.

12011 fikk Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten i oppdrag & se pa effekten av
triagesystemer i den akuttmedisinske kjeden. Resultatene fra denne systematiske oversikten
viste at ingen studier publisert opp til dette tidspunkt var av god nok kvalitet til & kunne
vurdere effekten av de ulike triagesystemene. MTS var ett av triagesystemene det ble funnet
mest forskning pa (Lidal et al., 2011). P& bakgrunn av disse funnene valgte jeg & avgrense
mitt sgk til artikler publisert fra og med 2011. Denne avgrensningen ble gjort i alle sekene,

unntatt sngballsgket.

3.1.2 Seketabell

SOK DATO SOKEORD DATABASE/ TREFF TITTEL VALGTE ARTIKLER

NR. AVGRENSNINGER

1 12.12.21 1. Manchester CiNAHL 16 treff Errors in nurse- 1. Ausserhofer, D., Zaboli, A.,
Triage System Publsiert 2011-2022 Leste 7 led triage: An Pfeifer, N., Solazzo, P.,
2. Emergency abstracts observational Magnarelli, G., Marsoner, T.,
service + Leste 4 study. Siller, M. & Turcato, G. (2021).
3.1.AND 2 artikler i Errors in nurse-led triage: An

fulltekst observational study. International
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4. Outcomes
(Health care)+
5.3. AND 4

31.03.22 1. Manchester
Triage System
2. Experience+

3.1AND2

05.04.22 Manchester
Triage AND
(validity OR
reliability) AND
emergency

service

05.04.22 Sneballsek
Litteraturlista i
artikkel nr. 3
sendte meg til
artikkelen «Using
a theory to
understand triage
decision making»
(Smith, 2013),
som igjen sendte
meg til aktuelle
artikkel

Tabell 1 - Sgketabell

CINAHL
Publisert 2011-2022

PubMed
Publisert 2011-2022

3.2 Valg av annen litteratur

2 treff
(samme
artikkel)

67 treff
Leste 7 nye
abstacts
Leste 5 nye
artikler i
fulltekst

Nurses working
with
Manchester
triage — The
impact of
experience on
patient security

Reliability
analysis of the
Manchester
Triage System:
inter-observer
and intra-
observer
agreement.

Validity of the
Manchester
Triage System
in emergency
care: A
prospective
observational
study

Triage in the
emergency
department--a
qualitative
study of the
factors which
nurses consider
when making
decisions

Journal of Nursing Studies, 113,
103788.
https://doi.org/https://doi.org/10.1
016/j.ijnurstu.2020.103788

2. Forsman, B., Forsgren, S. &
Carlstrom, E. D. (2012). Nurses
working with Manchester triage —
The impact of experience on
patient security. Australasian
Emergency Nursing Journal,
15(2), 100-107.
https://doi.org/10.1016/j.aenj.201
2.02.001

3. Souza, C. C., Chianca, T. C.
M., Cordeiro Junior, W., Rausch,
M. & Nascimento, G. F. L.
(2018). Reliability analysis of the
Manchester Triage System: inter-
observer and intra-observer
agreement. Revista Latino-
Americana de Enfermagem, 26,
€3005.
https://doi.org/10.1590/1518-
8345.2205.3005

4. Zachariasse, J. M., Seiger, N.,
Rood, P. P., Alves, C. F., Freitas,
P., Smit, F. J., Roukema, G. R. &
Moll, H. A. (2017). Validity of
the Manchester Triage System in
emergency care: A prospective
observational study. PLoS One,
12(2),¢0170811.
https://doi.org/10.1371/journal.po
ne.0170811

5. Andersson, A. K., Omberg, M.
& Svedlund, M. (2006). Triage in
the emergency department--a
qualitative study of the factors
which nurses consider when
making decisions. Nursing in
Critical Care, 11(3), 136-145.
https://doi.org/10.1111/7.1362-
1017.2006.00162.x

For a kunne belyse problemstillingen min med allerede anerkjent kunnskap om bruken av

triage, behovet for triage og sykepleierens rolle i triagering, har jeg sokt etter og valgt ut

relevant faglitteratur. Utgangspunktet for valg av faglitteratur, var pensumet gjennom hele

bachelorstudiet. P4 de omrddene der pensumlitteraturen var mangelfull for & belyse min

problemstilling, lette jeg hovedsakelig via Oria og googlesek for & finne nye kilder.

Pensumlitteraturen inneholdt lite spesifikt om triage, derfor er det benyttet andre kilder til &

beskrive triage som verktoy og spesielt MTS. Det er i tillegg anvendt forskningsartikler som
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ikke er inkludert i det semi-strukturerte segket, lovverk, yrkesetiske retningslinjer, nasjonale
faglige retningslinjer, offentlige utredninger og offentlige rapporter.

Jeg har i minst mulig grad benyttet meg av interesseorganisasjoner sine sider for & innhente
informasjon, da disse ofte kan ha en bestemt agenda og bakgrunn for hvorfor de publiserer

slik de gjor.

3.3 Kildekritikk

Kildene jeg har benyttet i denne oppgaven er valgt fordi jeg har ansett dem som relevante og
palitelige kilder (Trygstad & Dalland, 2020, s. 153). Maten jeg har gatt frem for & vurdere
kildene mine har veert basert pa 1) i hvilken grad kildene sine opphav er troverdig, 2) hvilken
type kilde det er snakk om og 3) hvilken relevans kilden har for min oppgave (Trygstad &
Dalland, 2020, s. 143). Majoriteten av artiklene jeg har valgt & ta med i denne oppgaven er
publisert i tidsskrifter vurdert som gyldige i henhold til retningslinjene til register over
vitenskapelige artikler (Direktoratet for hoyere utdanning og kompetanse, 2022a). Artikkel
nummer 2 og 3 er ikke ikke publisert i tidsskrifter som er inkludert i register over
vitenskapelige artikler. Valget av dem gjores rede for senere i kapittelet. De resterende
artiklene oppfyller alle kravene for 4 regnes som en vitenskapelig artikkel (Trygstad &
Dalland, 2020, s. 159) pa bakgrunn av inklusjonen i register over vitenskapelige

publiseringskanaler (Direktoratet for heoyere utdanning og kompetanse, 2022b).

3.3.1 Relevans til min problemstilling

Etter 4 ha undersekt om studiene har et troverdig opphav og om de oppfyller kravene til a
veaere vitenskapelige artikler, er neste punkt i kildekritikken om kildene er relevante til min
problemstilling (Trygstad & Dalland, 2020, s. 143).

Artikkel nummer 1 har et kvantitativt design som passer bra til & underseke hvor hyppig noe
forekommer, i dette tilfellet triageringsfeil blant sykepleiere i akuttmottak. Denne studien
passer bra for & besvare deler av min problemstilling.

Artikkel nummer 2 har omtrent samme problemstilling som jeg har valgt i denne oppgaven og
passer derfor meget godt til & besvare min problemstilling. I tillegg til a treffe
problemstillingen godt, henvender teksten seg til meg som fremtidig sykepleier og jeg anser
den som relevant selv om den er ti &r gammel (Trygstad & Dalland, 2020, s. 153-154). De
erfaringene som trekkes fram i denne artikkelen er ikke spesifikke til kunnskap som kun var

gyldig tidligere, men som gjelder alltid. Artikkelen er publisert i et tidsskrift som ikke er

14



vurdert i Direktoratet for heyre utdanning og kompetanse (2022b) sin oversikt. Gjennom sek
pa tidsskriftet, som siden aktuelle artikkel ble publisert har skiftet navn til Australasian
Emergency Care, kommer det fram at tidsskriftet er fagfellevurdert og har gyldig ISSN. Ut fra
dette vurderer jeg at artikkelen er publisert i en kanal som er trygg og kvalitetssikret nok.
Artikkel nr. 3 er publisert i tidsskriftet Revista Latino-Americana de Emfermagem som ikke
har kvalifisert til godkjenning i registeret over vitenskapelige artikler (Direktoratet for hoyere
utdanning og kompetanse, 2022a). Dette tidsskriftet mangler bdde godkjenning i ISSN og en
sikker vitenskapelig redaksjon. Tidsskiftet har derimot fagfellevurdering og stor nok nasjonal
eller internasjonal forfatterkrets. Artikkelen folger ogsa IMRAD-struktur, har en tydelig
overskrift, det fremkommer informasjon om forfatterne og publiseringskanalen, artikkelen ble
funnet gjennom en god sekemotor (PubMed) og artikkelen bruker relevante kilder som oppgis
tydelig (Kildekompasset, 2022). Nar jeg veier fordeler og ulemper opp mot hverandre, velger
jeg & inkludere denne studien fordi resultatene i stor grad var relevant til min problemstilling.
Artikkel nummer 4 har et litt annet utgangspunkt enn de andre artiklene fordi den ser pé en
populasjon fra tre ulike akuttmottak og to ulike land. Dette gir mulighet for & se pa hvor
gyldig MTS er som verktoy pa tvers av landegrenser. Studiedesignet passer bra til &
underseke validiteten til MTS. Jeg anser det som en styrke av studien at de er s tydelige med
kritikk av egen studie og fremhever dens begrensninger.

Artikkel nummer 5 er den eldste artikkelen jeg har valgt & bruke, og 1 utgangspunktet utenfor
«aldersgrenseny». Artikkelen ble funnet gjennom et sneballsgk, med utgangspunkt i artikkel
nummer 3. Selv om artikkelen er fra 16 ar tilbake, gir den et verdifullt innblikk i hvilke
vurderinger sykepleier stir ovenfor i triagering. Artikkelen tar ikke for seg bruken av MTS
eller et annet triagesystem spesielt, men ser mer generelt pa sykepleiers rolle. I og med at
studien er utfort i Sverige, kan jeg anta at sykepleierne har ganske lik kulturell bakgrunn som

norske sykepleiere. Det samme gjelder artikkel nummer 2.

3.3.2 Artikler som ikke nidde opp, men brukes i noe grad

Johannessen (2017) har publisert en studie om bruken av skjonn og MTS utfert pé en norsk
legevakt. Denne studien gir et innblikk i hvordan MTS brukes i praksis pé en legevakt. Fordi
konteksten ikke sammenfaller med min problemstilling, vil jeg bruke studien med
forsiktighet. Noen av poengene som kommer frem i studien vil jeg allikevel problematisere i

kapittel 5.
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Steiner et al. (2016) har gjort en prospektiv kohortstudie og undersgkt hvor effektivt MTS er
til 4 tilegne pasienter med stort behandlingsbehov rett hastegrad. Fordi studien i tillegg sé pa
andre utfall som, innleggelse og ded, og studien bruker en lokal tilpasning av MTS, ble

studien ekskludert fra mine hovedartikler.
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4 Presentasjon av resultater fra valgte forskningsartikler

I dette kapittelet vil jeg presentere funnene fra de valgte forskningsartiklene presentert i

forrige kapittel. Forst vil funnene som er mest relevante for min oppgave presenteres i en

syntese, for funnene i helhet presenteres i en artikkelmatrise (Tabell 2).

4.1

Relevante funn

Forskningsartiklene jeg har funnet i mitt sek, er skrevet til forskjellige tider, pa forskjellige

kontinenter og har ulike forskningsdesign. Det betyr at jeg mé vare forsiktig med a trekke

konklusjoner ut fra funnene i de ulike artiklene. Mélet med diskusjonen vil vere & hente ut

leerdom fra gjennomforte studier og se om det er mulig & trekke noen linjer uten a konkludere.

Resultatene fra studiene viser at MTS har tilfredsstillende reliabilitet og validitet. Hvor godt

triageringssystemet fungerer som et verktey for sykepleieren avhenger blant annet av hennes

erfaring, hvilke feil hun stér i fare for & gjore, hvor god tid det er til & triagere, praktiske

forhold i akuttmottaket, sykepleierens personlighet og hvor pélitelig og gyldig

triageringssystemet i seg selv er. Det papekes i alle studiene at lokale forhold kan pavirke

resultatene.

4.2 Artikkelmatrise

Forfatter Tittel
(arstall)

Tidsskift

Hensikt

Design/Metode

Ausserhofer,
D., Zaboli,
A., Pfeifer,
N., Solazzo,
P.,
Magnarelli,
G.,
Marsoner,
T., Siller, M.
& Turcato,
G.

(2021)

Forsman, B.,
Forsgren, S.
&
Carlstrom,
E. D.

(2012)

Errors in
nurse-led
triage: An
observational
study

Nurses
working with
Manchester
triage — The
impact of
experience

International
Journal of
Nursing
Studies

Australasian
Emergency
Nursing
Journal

(1) Finne
frekvensen av
triageringsfeil
ved
sykepleieledet
triage; (2)
forklare
sammenhengen
mellom feilene
0g
pasientutfallet;
(3) utforske
faktorer som
pavirker
triageringsfeil.
Undersoke
hvilken effekt
ulike faktorer i
bruken av MTS
har a si for
pasientsikkerhet-
en.

Retrospektiv
observasjonsstudie/kvan-
titativ studie.

1929 pasienter ble
inkludert over en periode
pa 18 maneder ut fra fem
gitte inklusjonskriterier.
Utfort pa ett akuttmottak
i Nord-Italia, som
benyttet MTS

Sperreundersegkelse med
37 spersmél knyttet til
sykepleiers erfaring og
tilfredshet med MTS, 2
apne spersmal angaende
ulike
triageringsscenarioer.

Det ble funnet
triageringsfeil hos
16%(n=314) av
pasientene. Feil
forekom oftere nar >1
pasient ble triagert hvert
15 min, pasientene var
eldre, ved
multimorbiditet og hvis
sykepleieren hadde
erfaring med andre
triagerinssystemer enn
MTS.

Den kvantitative
analysen viste at
sykepleiers erfaring og
MTS som en pélitelig
metode var viktigst for
pasientsikkerheten. Nok
tid til triageringen, nok
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Souza, C.
C., Chianca,
T.C. M.,
Cordeiro
Janior, W.,
Rausch, M.
&
Nascimento,
G.F. L.
(2018)

on patient
security

Reliability Revista
analysis of Latino-

the Americana
Manchester de

Triage Emfermagem
System:

inter-

observer and

intra-

observer

agreement

Undersoke
ekstern og intern
reliabiliteten til
MTS for &
tilegne pasienter
rett hastegrad
ved ankomst til
akuttmottak

74 sykepleiere fra fire

ulike akuttmottak deltok.

Kvantitativ analyse av
de forste 37
spersmalene, kvalitativ
analyse av de to apne
spersmalene.

Kvantitativt design

361 sykepleiere fra ulike
regioner i Brasil ble
presentert for 28
validerte, digitale
kliniske caser og deres
triagering ble malt mot
en gullstandard.
Sykepleierne matte ogsa
svare pa spersmal om
deres profesjonelle
erfaring.

For a teste den interne
reliabiliteten ble de
samme sykepleierne fra
forste runde invitert til &
gjennomfore de 28 ulike
casene igjen. 153 deltok
1 denne runden.

tid til analyse av
resultatene. Hvis
organisasjonen stattet
opp om sykepleierens
beslutninger okte
pasientsikkerheten.
Samarbeid pa
arbeidsplassen viste
ikke signifikant
betydning pa
pasientsikkerheten. Den
kvalitative analysen
viste noe mer sprikende
resultater i bruken av
MTS. Noen mente at
MTS var godt egnet til
a triagere under hoyt
pasienttrykk, og okte
pasientsikkerheten.
Andre mente at
mangelen pa riktige
flytskjemaer og
diskriminatorer var til
hinder for god
pasientsikkerhet. Serlig
erfarne sykepleiere
opplevde at MTS kom i
veien for intuisjonen.
Studien av MTS viste
moderat til betydelig
intern og ekstern
reliabilitet. Korrekt
bruk av flytskjemaer
stod for 16% og
diskriminatorer for 77%
av korrekt tilegnelse av
hastegrad.

Det forekommer bade
overtriage og
undertriage ved bruk av
MTS.

Jo mer erfaring
sykepleieren hadde, jo
bedre var hun til & velge
rett flytskjema, men det
var tilfredstillende
resultater ogsé blant
sykepleierne uten mye
erfaring. Sykepleiere
med lengre erfaring
hadde i sterre grad enig
med gullstadarden om
hastegrad pa pasientene.
Nar det gjaldt intern
reliabilitet hadde
erfarne sykepleiere
nesten perfekte
resultater nar det kom
til & velge rett
flytskjema. Sykepleiere
med 1-5 érs erfaing
valgte oftere rett
diskriminator enn de
med under ett drs
erfaring.
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4 Zachariasse,
J. M.,
Seiger, N.,
Rood, P. P.,
Alves, C. F.,
Freitas, P.,
Smit, F. J.,
Roukema,
G.R &
Moll, H. A.
(2017)

5 Andersson,
A. K,
Omberg, M.
& Svedlund,
M.
(2006)

Tabell 2 - Artikkelmatrise

Validity of
the
Manchester
Triage
System in
emergency
care: A
prospective
observational
study

Triage in the
emergency
department--
a qualitative
study of the
factors
which nurses
consider
when
making
decisions

PLoS One

Nursing in
Critical Care

Hensikten med
denne studien
var & se pa
validiteten til
MTS for den
generelle

populasjonen, og

ogsa blant barn

og eldre. Studien

s ogsa pa
validiteten av
hyppig brukte
flytskjemaer og

diskriminatorer.

Hensikten med
denne studien
var 4 se pa
hvordan
sykepleiere
implementerer
triage ved
ankomst av
pasienter til
akuttmottak og
hvilke faktorer
som pavirker
prioriteringen
deres.

En prospektiv
kohortstudie

288663 pasienter ble
inkludert i studien over
en periode pa ett ar,
fordelt pa tre
akuttmottak i Portugal
og Nederland.

MTS ble brukt av
sykepleiere pa alle tre
stedene. Resultatene fra
triageringen ble malt
mot en gullstandard

Kvalitativ
observasjonsstudie

19 sykepleiere ble valgt
ut til & vaere med i
studien fra det aktuelle
akuttmottaket. Alle
hadde mer enn seks
maneders erfaring med
triagering. Disse
sykepleierne ble
observert mens de
triagerte og det ble
gjennomfort korte,
semistrukturerte
intervjuer i etterkant.

Total validitet av MTS
viste seg & vare middels
god til god. Serlig blant
barn og eldre var det
varierende resultater.
Validiteten til de
spesifikke
flytskjemaene og
diskriminatorene
varierte stort mellom
akuttmottakene 1
studien

Funnene som ble gjort
ble delt i fire kategorier:
Ferdigheter,
personliglighet,
arbeidsmiljo og
triagekonsultasjonen.
Neodvendige ferdigheter
var erfaring, kunnskap
og intuisjon. Av
personlige faktorer ble
mot, usikkerhet,
selvsikkerhet og
rasjonalitet trukket
frem. Arbeidsmiljoet
pavirket gjennom
arbeidsmengden og
fysisk utforming av
akuttmottaket.
Konsultasjonen ble
pavirket av tid, risiko
for alvorlighet, fysisk
tilstand og smerte hos
pasientene.

19



S Diskusjon

Hensikten med denne oppgaven er 4 underseke hvilke faktorer som kan pavirke sykepleieren i
hennes bruk av MTS. Dette kapittelet vil ta for seg funnene fra forskningslitteraturen og
diskutere dem 1 lys av det teoretiske kunnskapsgrunnlaget. Forskningen peker pé flere ulike
faktorer som kan pavirke sykepleier sin bruk av MTS. Faktorene som diskuteres i det
kommende kapittelet er betydningen av sykepleier sin erfaring, bevissthet rundt hvilke feil
som kan gjores, tidsbruken ved triage, akuttmottakenes oppbygning, sykepleieren sin
personlighet og validiteten og reliabiliteten til MTS. De nevnte faktorene er de faktorene
forskningen peker pa som noen av det viktigste som pévirker sykepleieren sin bruk av MTS.
Det er ikke slik at de faktorene som diskuteres her er de eneste om pévirker henne. Det er
flere andre faktorer som er relevante og som kunne blitt diskutert, men pd grunn av denne
oppgavens omfang ikke har kommet med. Eksempler pa slike faktorer kan vere sykepleierens
holdninger ovenfor pasientene (Reinar, 2009), spesifikke diskriminatorers rolle, som

smertediskriminatoren (van der Wulp et al., 2011) og sykepleiers opplering i triagering.

5.1 Hvordan erfaring og kunnskap pavirker triagering med MTS

Patricia Benner (1995) pekte pa hvordan klinisk erfaring i samspill med teorien utvikler
sykepleierens kompetanse. Flere av forskningsartiklene trekker fram at en sykepleier sin
erfaring i stor grad pdvirker hvor effektivt og godt hun kan triagere (Andersson et al., 2006;
Forsman et al., 2012; Souza et al., 2018). Forsman et al. (2012) trekker frem at sykepleieren
sin erfaring kan vare viktig for & raskere etablere en trygg og god relasjon som legger til rette
for god triagering. Evnen sykepleieren har til & skape en god relasjon gjennom 4 lytte til og
forsté pasienten vil pavirke utfallet av situasjonen (Eide & Eide, 2007, s. 140). Det er serlig
viktig for sykepleieren & ha kunnskap om den akutt og kritisk syke pasient og deres spesielle
behov. Akutt syke pasienter kan vare i en personlig krise (Stubberud, 2019), og psykisk
forstehjelp som & vise medmenneskelighet kan bidra til & oppfylle sykepleieren sitt krav om
omsorgsfull helsehjelp (Helsepersonelloven - hpl, 1999, §4 1. ledd). Den erfarne sykepleieren
vil 1 sterre grad enn en novise vare i stand til 4 etablere en god relasjon med pasienten, fordi
hun er bedre rustet til & bearbeide alle inntrykk som relasjonsarbeidet bestar av. Blant
sykepleierne som ble spurt om erfaringens betydning i triagering med MTS 1 studien til
Forsman et al. (2012, s. 103) svarte 70% at erfaring var betydningsfullt. Betydningen av
erfaring kommer fram i studien til Souza et al. (2018, s. 5): Sykepleierne med over fem éars

erfaring fra akuttmottak valgte 1 sterre grad enn sykepleiere med mindre enn ett ar og ett til
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fem &rs erfaring rett flytskjema nér de triagerte. Samtidig viste resultatene at sykepleiere med
mindre enn ett ars klinisk erfaring i mindre grad enn de resterende sykepleierne valgte rett
hastegrad malt mot gullstandarden.

Benner (1995, s. 49) trekker frem at ikke bare er ekspertsykepleieren uten behov for bestemte
regler og retningslinjer, men hennes vurderinger kan bli darligere hvis hun tvinges til & folge
disse. Benner (1995, s. 49) forklarer det med at teorien ikke klarer a beskrive den kliniske
kompetansen en ekspertsykepleier besitter. Faglig skjonn og intuisjon har sterre betydning
enn retningslinjene hos kompetente sykepleiere. A utove faglig skjonn er en forutsetning for 4
kunne anvende teorien i praksis (Holter, 2015, s. 113). Ut fra Benner (1995, s. 35-39) sin
definisjon av kompetanse blant sykepleiere, ber serlig novisen og den avanserte nybegynner
veaere forsiktige med & uteve faglig skjonn. Det kan medfere tilfeldig behandling av pasienter
eller unadig bruk av ressurser (Holter, 2015, s. 113). MTS er et system som skal forhindre at
pasienter behandles tilfeldig. I en studie utfort blant sykepleiere som bruker MTS pé en norsk
legevakt, fant man at bruken av faglig skjonn i stor grad ble brukt nér sykepleierne triagerte
pasientene (Johannessen, 2017). Denne studien viste at sykepleieren utever skjonn i
triageringsprosessen hvis hennes intuisjon eller undersgkelser plasserte pasienten i en annen
hastegradskategori enn flytskjemaene alene ville gjort. A overfore gyldigheten av disse
funnene direkte til et akuttmottak, gir ikke nedvendigvis et riktig bilde av hvordan sykepleiere
1 akuttmottak bruker skjenn. Majoriteten av pasientgrunnlaget pa en legevakt tar selv kontakt
med legevakten, uten en primer vurdering av helsepersonell. Til akuttmottakene kan
pasientene komme pa tre mater, enten henvist fra fastlege eller legevakt, de kan komme inn
med ambulansetjenesten eller de kan komme uanmeldt. Den siste gruppen av pasienter er i
mindretall i akuttmottakene (Helsetilsynet, 2008a, s. 8). Den vesentlige forskjellen 1
pasientgrunnlaget spiller antakelig inn pd hvordan sykepleieren forholder seg til pasientene
som ankommer og hvilket handlingsrom hun har i triageringen av pasientene.

Andersson et al. (2006) kommer i sin studie fram til at sykepleieren sin dyktighet i triagering
defineres av tre komponenter; erfaring, kunnskap og intuisjon. At disse tre faktorene henger
sammen og bygger pa hverandre star i noe kontrast til Benner sin forklaring av intuisjon. Hun
forklarer intuisjon som noe nesten uforklarlig, en fornemmelse i sykepleieren som ikke

kommer fra noe spesielt sted (Benner, 1995, s. 44-45).
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5.2 Sykepleiers feil i triageringen

I en ideell verden ville ikke det ikke forekommet feil i noen del pasientbehandlingen.
Realiteten er slik at feil forekommer, og det er derfor viktig & undersgke nar og hvorfor
feilene skjer. Pa den méten er man bedre rustet til & forhindre gjentakende feil. I driften av
norske akuttmottak er det krav fra myndighetene at forsvarlig drift sikres gjennom
overvakning av pasientstremmen og hvordan hver pasient behandles (Helsedirektoratet, 2014,
s. 6). I en studie utfort i Italia forekom det feil i triageringen i 16,3% av konsultasjonene som
ble utfert i akuttmottaket (Ausserhofer et al., 2021, s. 4). Det var flere faktorer hos pasientene
som gkte hyppigheten av triageringsfeil, blant annet gkt alder og multimorbiditet. De
hyppigste feilene som skyldtes sykepleieren, ble identifisert til & vaere feil valg av flytskjema,
feil bruk av diskriminatorer og dermed feil tildeling av hastegrad. I kontrast til funnene i
studiene til Souza et al. (2018) og Forsman et al. (2012), fant Ausserhofer et al. (2021) i sin
studie at feil forekom hyppigere blant de eldre og mer erfarne sykepleierne. Spesielt blant
sykepleierne med erfaring fra andre triageringssystmer enn MTS forekom feil hyppigere.
Forfatterne bak studien stiller spersmal ved om det kan skyldes at sykepleierne som har
«vokst opp» med MTS har internalisert dette triagesystemet bedre og derfor gjor faerre feil.
Hvordan de ulike sykepleierne sin holdning til MTS kan ogsa vere en faktor som pévirker
muligheten for & gjore feil. Forholder de seg til systemet som sykepleierne i studien til
Johannessen (2017), hvor bruken av skjenn viste seg a vare viktigere enn diskriminatorene
tilsa, eller lar de systemet bestemme og legger egne vurderinger til side. Det siste alternativet
kan, som Benner (1995, s. 49) papeker, ga utover kvaliteten pé triageringen.

Souza et al. (2018) poengterer at studien deres baseres pa en lokalt tilpasset versjon av MTS.
Det var ikke gjort tilsvarende lokale tilpasninger av MTS pa akuttmottaket i Italia
(Ausserhofer et al., 2021). Det er flere grunner til at disse studiene ikke uten videre ber
direkte sammenlignes. Studien utfert i Brasil inkluderer sykepleiere fra de er nyutdannede
(Souza et al., 2018), mens akuttmottaket i Italia krever at sykepleierne deres har minimum to
ars klinisk erfaring med kritisk syke pasienter og i tillegg gjennomgér spesifikk opplering i
MTS (Ausserhofer et al., 2021, s. 2). At sykepleierne ikke har samme kliniske og
profesjonelle erfaring gjor funnene vanskeligere & sammenlikne. Kulturelle forskjeller kan

ogsé spille inn pd hvordan sykepleieren benytter seg av sin erfaring.
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5.3 Tidsbruk ved triagering

I folge retningslinjene for triagering ved Ulleval sykehus (Oslo Universitetssykehus Ulleval,
2021) skal triageringen av pasienter ta maksimalt ti minutter. Det betyr at all kartlegging,
observasjon og alle beslutninger ma gjores effektivt og presist. Sykepleieren mé ogsa etter
beste evne bidra til 4 triagere pasientene riktigst mulig for & bidra til god arbeidsflyt og
ressursbruk (Norsk Sykepleierforbund, 2019, §6.3). Som Nightingale la vekt pa, ma
sykepleieren ikke kun observere for & observere, men ha en tydelig agenda og mél for
observasjonen (Nightingale, 1997). Triageringskonsultasjonen blir en miniversjon av
sykepleieprosessen (Ehnfors et al., 2015), der observasjon av og informasjonsinnhenting om
pasientene stér i fokus. Ausserhofer et al. (2021, s. 4) viste at nar det triageres mer enn én
pasient hvert kvarter, eker sannsynligheten for a gjere feil. Det kan tyde pd at tidsbruk er en
faktor man ma ta hensyn til nar man triagerer. Samtidig ligger det foringer fra myndighetene
om at ventetiden for pasienter i akuttmottak skal holdes nede (Helsedirektoratet, 2014, s. 10).
Disse kravene setter press pa sykepleieren for a utfere triageringen raskt og effektivt. Flere av
respondentene i studien til Forsman et al. (2012) trekker fram at nok tid til triagering er
avgjerende for a ta korrekte beslutninger. Analysen av disse resultatene indikerer likevel at
nok tid til triageringskonsultasjonen bidro til gkt pasientsikkerhet kun hvis sykepleieren var

erfaren.

5.4 Betydningen av akuttmottakene sin organisering for triagering av pasienter
Det foreligger flere nasjonale foringer for hvordan norske akuttmottak skal og ber vere
organisert, bdde med tanke pa beliggenhet, ledelse og tilgjengelige ressurser
(Helsedirektoratet, 2014). Enhver pasient som oppseker eller ankommer norske akuttmottak
har rett pd nedvendig helsehjelp etter pasient- og brukerrettighetsloven §2.1b (1999). Dette
legger foringer for akuttmottakene til & ha bade lokaler og personell klare til & motta disse
pasientene. Prioriteringsforskriften (2000, §2) legger til grunn tre kriterier for at pasientens
rett til oyeblikkelig hjelp slér inn; hjelpen mé kunne tenkes a vere til nytte, alvorligheten mé
tilsi at det er oyeblikkelig behov for hjelp og ressursene hjelpen kreves ma sta i forhold til
alvorligheten. Innferingen av systematisk triagering av alle pasienter som ankommer
akuttmottak har blitt losningen for mange akuttmottak (Engebretsen et al., 2013). Under
tilsynet som ble gjennomfort hos 27 norske akuttmottak i 2007 (Helsetilsynet, 2008a) kom det
fram at over halvparten av akuttmottakene ikke gav pasientene forsvarlig helsehjelp, der noe

av grunnen var kompetansen mangelfull organisering av akuttmottakene. Det var mange
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steder som manglet gode nok rutiner for a triagere pasienter nar pagangen var stor, og det ble
papekt grunnleggende mangler i ledelsen. Ett dr etter tilsynet var arbeidet i gang flere steder
med & utbedre punktene som var mangelfulle. I en studie fra 2013 ble det gjennomfort en
sparreundersekelse blant norske akuttmottak for & undersoke deres bruk av triage
(Engebretsen et al., 2013). I denne studien kommer det fram at kun 17 av de 45
akuttmottakene som svarte pd undersekelsen hadde innfort et anerkjent femdelt triagesystem.
11 akuttmottak hadde enna ikke innfort et triagesystem i det hele tatt.

Uten gode rammer tilrettelagt fra akuttmottakenes organisasjon, er det vanskelig, om ikke
umulig, for sykepleiere & utfere sin plikt til & yte faglig forsvarlig helsehjelp 1 akuttmottaket
(Helsepersonelloven - hpl, 1999, §4). For at triageringen av pasienter skal forega pa best
mulig mate, ma det foreligge klare kriterier for hvordan hvert akuttmottak skal ivareta sine
pasienter pa best mulig méte (Helsedirektoratet, 2014, s. 24). Bruk av triage kan sikre at
pasienter mottar nedvendig helsehjelp innen rimelig tid (Helsedirektoratet, 2014, s. 33).
Ullevél sykehus, som benytter MTS, har lokale retningslinjer pé at triageringen skal starte
seinest 10 minutter etter at pasienten har ankommet akuttmottaket (Oslo Universitetssykehus
Ulleval, 2021). Badde Forsman et al. (2012) og Ausserhofer et al. (2021) papekte i sine studier
at stor belastning pd akuttmottaket presset fram feil hos sykepleierne og reduserte
pasientsikkerheten.

De fysiske forholdene i et akuttmottak kan ogsa pavirke i hvilken grad triagering blir utfort pd
en tilfredsstillende mate (Andersson et al., 2006, s. 140). Uhensiktsmessige lokaler kan skape
forstyrrelser for sykepleierne som triagerer pasienter, og det kan pavirke sykepleiernes
triagering hvis de mistenker at forholdene pa venterommet péavirker en pasient sin tilstand
(Andersson et al., 20006, s. 140). Ausserhofer et al. (2021) Ausserhofer viste ogsa at det begas
flere feil nér arbeidsmengden er stor og pasientpagangen stor. De fant ikke denne
sammenhengen nér arbeidsmengden til den enkelte sykepleier var stor, utslagene kom forst
nér akuttmottakene opplevde sarlig stor pdgang. Dette gir god grunn til & jobbe videre med

pasientflyten og arbeidsmiljoet i akuttmottakene.

5.5 Sykepleierens personlighet som en faktor i triagering

God bruk av MTS krever at sykepleieren har bred klinisk kunnskap og har fatt opplaering i
bruken av verkteyet (Manchester Triage Group, 2014). Andersson et al. (2006) papeker i sin
studie at personligheten til sykepleieren spiller inn pé avgjerelsene som blir tatt. Til tross for

at triageringsprosessen er en prosess der sykepleieren styrer samhandlingen, kan og vil hun
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pavirkes av kollegaer, pasientene hun meter og tilstanden pé arbeidsplassen (Nordtvedt &
Gronseth, 2016, s. 25-26). Sykepleierens rolle pavirkes av hennes personlige identitet, som
igjen er sammensatt av hennes holdninger, folelsesliv, kunnskap m.m. (Ingstad, 2013, s. 126).
Det er fire karaktertrekk som stod fram som tydelige i Andersson et al. (2006, s. 139) sin
studie: Mot, usikkerhet, selvtillit og rasjonalitet. Mot var viktig for & klare 4 std 1 avgjorelsene
som fikk konsekvenser for pasientene. MTS er designet som beslutningsstette for
sykepleieren i denne situasjonen og dermed ogsa bygge opp under hennes mot (Manchester
Triage Group, 2014). Usikkerhet og selvsikkerhet henger tydelig sammen som
personlighetstrekk. En usikker sykepleier vil ofte betvile sine vurderinger og heller oppsoke
mer erfarne sykepleiere eller leger for a konferere med dem. I mange tilfeller er det nedvendig
og det riktige alternativet og oppseke kollegaer for statte, det vil kunne minske sjansen for &
gjore feil (Ausserhofer et al., 2021). Samtidig ber alle sykepleiere ha kunnskap nok til & gjere
gode vurderinger basert pa sitt kliniske skjonn. De nasjonale retningslinjene for somatiske
akuttmottak (Helsedirektoratet, 2014) pdlegger akuttmottakene & hele tiden ha nok faglig
kompetent personell pé jobb. Dette sikrer at den usikre sykepleieren skal ha kyndig personell
tilgjengelig. Hvor rasjonell en sykepleier er spiller inn nir hun for eksempel skal ta
avgjerelser om 4 prioritere pasienter som er tilegnet samme hastegrad. Hun mé da ta hensyn
til pasientens tilstand, akuttmottakets tilstand og ventetider (Andersson et al., 2006). Alle
sykepleiere er forskjellige, men noe som er felles for alle er at sykepleiere ma forholde seg til
de yrkesetiske retningslinjene. Uavhengig av personlighet, er man pliktet til & bidra til
helsefremming og ivaretakelse av den enkelte pasient (Norsk Sykepleierforbund, 2019, §§ 2.1
og 2.3). Bedre evner til holde god oversikt viste at sykepleieren gjorde bedre vurderinger i
triageringen (Andersson et al., 2006, s. 141). Til tross for at denne studien gav gode svar pa
deres studiespersmadl, er det flere faktorer ved en kvalitativ observasjonsstudie som kan
pavirke resultatene. Det kan tenkes at deltakerne forandrer sin adferd nir de observeres. Det

kan ha pévirket resultatene, selv om forskerne selv var klar over denne effekten.

5.6 Validiteten og reliabiliteten til MTS péavirker sykepleiers bruk

Det er vist gjennom forskning at rett valg av flytskjema og diskriminator henger sammen med
tildeling av korrekt hastegrad for pasienter i akuttmottak (Souza et al., 2018, s. 5). Selv om
flere ulike flytskjemaer kan passe til en pasient sitt problem, er MTS vist & vere palitelig nar

det kommer til & velge rett hastegrad. Reliabiliteten kan deles inn i ekstern og intern
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reliabilitet, altsd hvor pélitelig bruken av MTS opp mot gullstandarden er og hvor likt samme
sykepleier triagerer samme case fler ganger. Den interne reliabiliteten ble i studien til Souza
et al. (2018) mélt til & vaere noe bedre enn ekstern reliabilitet, men begge varierte fra moderat
til veldig bra. Det kan tenkes at drsaken til den noe bedre interne reliabiliteten var at blant
sykepleierne som deltok i runde to av studien, var det hoyere andel med fem til ti &rs erfaring.
I runde to av studien ble sykepleieren presentert for de samme casene som i runde en, og det
er ogsd mulighet for at sykepleierne har husket eller gjenkjenner situasjonen og bevisst gjor
samme valg som sist.

Zachariasse et al. (2017, s. 8) viste at validiteten av MTS er moderat til god, basert pa mél av
sensitiviteten og spesifisiteten. Selv om summen av resultatene var gode, var det enkelte
parametere som var lavere. Blant annet fant de at det var stor variasjon mellom de tre ulike
akuttmottakene i studien. De fant at sensitiviteten kun var moderat, mens spesifisiteten var
veldig god. Disse funnene tyder pa at pasienter som ber triageres med hey hastegrad, i storre
grad enn andre blir undertriagert, serlig blant de som optimalt hadde blitt triagert som oransje
(Zachariasse et al., 2017, s. 9). Det samme funnet gjorde Steiner et al. (2016, s. 684) i sin
studie. Til tross for at disse funnene stemmer overens i Steiner et al. (2016) og Zachariasse et
al. (2017) sine studier, er det for stor usikkerhet til & trekke allmenne konklusjoner fra dem.
Lokale varianter av MTS og ulike studiedesign kan gjere at ulike studier far ulike resultater.
Lokale varianter av MTS kan vaere med 4 forklare hvorfor funne fra de ulike akuttmottakene
spriket i studien til Zachariasse et al. (2017). En styrke ved denne studien er likevel at den har
brukt samme studiedesign pé ulike akuttmottak og at pasientgrunnlaget var stort. Det gjor at
funnene kan vaere noe mer generaliserbare enn fra andre studier. Manglende felles
gullstandard kan vere med pa & minske mulighetene til & trekke konklusjoner pé tvers av
studier og til andre deler av verden eller andre sykehus enn der studien er utfort (Steiner et al.,
2016, s. 687).

Sykepleiers bruk av ulike verktoy ma gjores med forsiktighet. Det ber ikke komme i veien for
deres kliniske beslutninger, men heller stotte opp om dem (Nordtvedt & Grenseth, 2016, s.
29). For at dette skal veere mulig er man avhengig av a kunne stole pa verkteyet man bruker.
Resultatene med tanke pa reliabilitet og validitet for MTS gjor at man ma bruke verktoyet

med forsiktighet, men at det kan vere til god hjelp i beslutningstagningen.
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5.7 Oppgavens begrensninger og videre forskning

Denne oppgaven ber ikke leses som en fullstendig oversikt over de faktorer som pavirker
sykepleieren 1 hennes arbeid med & triagere pasienter 1 akuttmottak. Blant annet vil hvordan
sykepleiere undervises om triagering og hvilke holdninger sykepleiere har ovenfor pasienter
spille inn pé deres triagering. For at sykepleiere skal kunne ta i bruk MTS, ma validiteten og
reliabiliteten veere god nok. Denne oppgaven har sett pa disse to faktorene, men i liten grad
hvor stor tillit sykepleiere som benytter MTS har til at verktoyet fungerer. Som rapporten fra
Kunnskapssenteret (Lidal et al., 2011) viste, var ingen studiene som hadde sett pa reliabilitet
og validitet av MTS publisert for 2011 gode nok. Det kan tenkes at det samme gjelder for
studiene publisert etter 2011 ogsé, og at grunnlaget for denne oppgaven er svakt.

Det er, sa vidt jeg har funnet, ingen norske studier av MTS pa akuttmottak. Det er behov for &
se en slik studie i framtiden. Resultatene i studien til Zachariasse et al. (2017) tyder pa at det
kan vere store lokale variasjoner i hvor godt MTS fungerer, s for 4 underseke bedre hvordan

MTS fungerer under norske forhold, er en studie utfert i Norge nedvendig.
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6 Avslutning

Denne oppgaven er blitt skrevet med mél om & undersegke hvilke faktorer som pavirker i hvor
stor grad sykepleieren klarer a benytte MTS for a tildele pasienter rett hastegrad nar de
ankommer akuttmottak. I dette avsluttende kapittelet vil jeg oppsummere funnene fra
forskningen.

Majoriteten av forskningen tyder pa at MTS er et palitelig verktoy som i stor grad gir god
beslutningsstette til triageringssykepleiere. Faren for a undertriagere pasienter med MTS er
storst blant pasienter som burde triageres som oransje.

For at sykepleiere skal ha forutsetninger for & bruke MTS pa en god méate, mé akuttmottakene
organiseres slik at det er god nok bemanning med riktig kompetanse og at det er egnede
omrader for & gjennomfore triage og gode venterom. Det er ledelsen 1 akuttmottakene som
star ansvarlige for hvordan de organiseres, men sykepleierne sitt arbeid med triagering
pavirkes av disse beslutningene.

For a unngé at pasienter triageres feil er det nodvendig med nok tid til triagekonsultasjonen.
Forskningen tyder pa at erfarne sykepleiere med flere érs klinisk erfaring gjor bedre
triagevurderinger enn uerfarne sykepleiere nar man benytter MTS. Samtidig kan erfaring med
andre triagesystemer enn MTS hindre korrekt triagering.

Manchester Triage System brukes over store deler av Europa og flere andre steder i verden. I
Norge er det ett av de mest brukte triagesystemene pa sykehusene i og rundt Oslo. Likevel
foreligger det ingen studier utfert i norske akuttmottak med norske sykepleiere. Fremtidig
forskning behgves pa dette omradet for a se pé gyldigheten av diskusjonen i denne oppgaven

for norske forhold.
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