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Forord
Hensikten med oppgaven er a gi et overblikk over pasientflyten i akuttmottaket ved

Nordlandssykehuset Bodg over en toarsperiode, hvor det i Igpet av perioden ble gjort en
strukturendring i form av a innfgre en erfaren overlege med fast tilhgrighet i avdelingen.
Etter lovende funn gjort i pilotundersgkelsen med Eirik H. Ofstad i spissen sommeren 2016,
gnsket man a se om effekten var reproduserbar etter innfgringen av ordningen pa

permanent basis.

Undertegnede har hatt gleden av & ha Ofstad som veileder en gang tidligere i anledning
valgfri fordypning 1 pa andre studiear. Da vi skulle velge tema for masteroppgave hgsten
2017 ble det naturlig a spgrre Ofstad om han hadde noen forslag. Da han presenterte
oppgaven om pasientflyt i akuttmottaket fgr og etter innfgring av lege-i-front, falt valget pa
denne. Dette pa bakgrunn av at temaet er hgyst aktuelt med tanke pa innfgringen av en
egen akuttmedisinsk spesialitet. Ofstad har vaert en meget engasjert veileder som virkelig
har brent for forbedringsarbeidet i akuttmottaket. Takk for gode diskusjoner og
tilbakemeldinger underveis i prosessen, samt hjelp med ferdigstilling av tallmaterialet. Jeg
gnsker ogsa a rette en stor takk til Benedikte Dyrhaug Stoknes som har gitt uunnvaerlig hjelp
med bearbeiding av det enorme datamaterialet oppgaven bygger pa. Til sist vil jeg takke alle
som arbeider i akuttmottaket ved Nordlandssykehuset Bodg, bade pasientrettet og
merkantilt. Uten deres registreringer og journalfgring ville ikke denne oppgaven kunne

gjennomfgres.

Bodg, 02.06.19
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Sammendrag

Innledning: Formalet med oppgaven er a gi et overblikk over pasientflyten i akuttmottaket
ved Nordlandssykehuset Bodg i Igpet av en toarsperiode. Halvveis ut i perioden ble det
innfgrt overlege med fast tilhgrighet i mottaket. Man gnsket a8 undersgke om
strukturendringen hadde effekt pa tiden det tok fgr pasienten ble triagert og tilsett av lege,

om liggetiden ble redusert og om en stgrre andel ble gjort om til polikliniske forlgp.

Material og metode: Testperioden ble satt til 05.03.17 - 04.03.19, der LIF ble innfgrt pa
permanent basis f.o.m. 05.03.18. Informasjon om inn-tid, TTT, TTD, triagegrad, ESS-kode, ut-
tid og vei videre ble registrert ble registrert av merkantilt personell i mottaket. Deskriptiv
statistikk ble utfgrt i SPSS og excel. Uavhengig Student’s t-test ble brukt for 8 sammenligne
TTT, TTD og liggetid for og etter LIF. Kjikvadratanalyse ble brukt til undersgke forskjell i andel
polikliniske forlgp. Signifikansnivaet ble satt til p <.05.

Resultater: Totalt 22 991 pasientkontakter ble inkludert i det endelig datasettet. | I@pet av
toarsperioden var det flest medisinske problemstillinger, flest pasienter med gul og oransje
triagegrad, og flest pasienter meldt fra legevakten. Det var flest nye pasientkontakter i
tidsrommet 11:00 til 19:00, og feerre i helgene kontra ukedagene. TTT gikk ned etter
innfgringen av LIF, mens TTD og liggetid for pasientene var uendret. Andelen pasienter som
Ia over fem og seks timer ble betydelig redusert for medisinske, nevrologiske og kirurgiske
pasienter, mens liggetiden gkte for ortopediske pasienter. Innfgringen av LIF fgrte ikke til

st@rre andel polikliniske forlgp.

Konklusjon: Pasientflyten i akuttmottaket var relativt stabil i todrsperioden. Innfgringen av
LIF hadde en beskjeden effekt pa pasientflyten, men et viktig funn var den store nedgangen i
andelen pasienter som |a over fem og seks timer i avdelingen i det tidsrommet LIF var pa

jobb.
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1 Innledning
| Riksrevisjonens undersgkelse av akuttmedisinsk beredskap i 2004 kom det fram at 574 047

dag og- dégnopphold i spesialisthelsetjenesten skyldes gyeblikkelig hjelp (1) . Disse
pasientenes f@grste mgte med sykehus er som regel en LIS 1, tidligere kalt turnuskandidat,
som skal vurdere hastegrad og avgjgre pasientens videre vei i systemet. Tradisjonelt har den
legefaglige kompetanser i akuttmottakene bestatt av sykehusets yngre og mer uerfarne
leger. Denne ordningen ble allerede kritisert av Helsetilsynet i 2008 (2). De nyutdannede
legenes mangel pa erfaring kan fgre til at det tar lengre tid for avklaring av pasientens
tilstand, som igjen kan fgre til opphopning pasienter i akuttmottaket som venter pa
legetilsyn og behandling (1). Erfarne legespesialister er sjeldent tilstede i akuttmottaket, og
det kan derfor tenkes at den lange ventetiden ogsa kan vaere et resultat av lite effektiv bruk
av sykehusets legeressurser. Allerede for 15 ar siden ble det stil spgrsmal ved om
legekompetansen i akuttmottaket var tilstrekkelig hgy for a sikre effektiv behandling (1).
Opphopning av pasienter i akuttmottak har vist & ha en ugnsket effekt for arbeidsmiljget i
mottaket og pafglgende overbelegg kan vaere en trussel for pasientsikkerheten. Dette vil
kunne fgre til darligere kvalitet pa behandlingen pasienter far og at det blir gjort flere

medisinske feil i situasjoner der god og riktig hjelp haster (3).

1.1 Mottak av pasienter i akuttmottaket

Nar en pasient ankommer akuttmottaket er det mange parter som skal involveres i
prosessesser som skal skje parallelt og sa raskt som mulig. Pasienten skal registreres av
helsesekretzer, det skal gjennomfgres en hastegradsvurdering og tildeles en pasientansvarlig
sykepleier og rom, i tillegg til at pasienten skal undersgkes og vurderes av lege. | mange
tilfeller tas det ofte supplerende undersgkelser i form av blodprgver og
rentgenundersgkelser., noe som kan kreve involvering av bioingenigrer, portgrer og
radiografer. Behandling ordineres av lege og igangsettes av sykepleier. Det tas en detaljert
sykehistorie med symptomer og symptomstart. Dette skal journalfgres og kurver skal fylles
ut og signeres. Ofte ma det konfereres med bakvakt om videre undersgkelser og behandling.
Nar alt dette er gjort og pasientens tilstand er avklart i den grad det er mulig, transporteres
pasienten videre til aktuell sengepost, overfgres til en annen instans eller returneres til
hjemmet. Det er mange faktorer som kan pavirke hvor lang tid dette tar. | de fleste

akuttmottak er det tider pa dggnet hvor aktiviteten overskrider kapasiteten (4). Da blir ogsa
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andre rammebetingelser som antall tilgjengelige pasientsenger og bemanning en stor
pavirkende faktor for pasientenes oppholdstid i mottaket. Fulle sengeposter og mangel pa
ledig kapasitet ellers i sykehuset kan ogsa fgre til «ungdvendig» ventetid i tillegg til den tiden

det tar a gjennomfgre det som er medisinsk ngdvendig (2).

1.2 Innfgring av en egen akuttmedisinsk spesialitet

Fagmiljgene har lenge gnsket gkt kompetanse i akuttmottakene (5, 6), men det har vaert
uenigheter om hvordan dette skulle organiseres i praksis. Motstanden fra sentrale miljger,
som Norsk Indremedisinsk forening og Norsk Anestesiologisk forening, har veert stor. Enkelte
har ogsa ment at det a opprette en ny akuttmedisinsk spesialitet ville veere et blindspor pa
veien til gkt kvalitet og effektivisering i norske akuttmottak (7). | 2011 var akuttmedisinsk
spesialitet allerede innfgrt i over 60 land, og antallet land som anerkjente
spesialiseringsgrenen gkte betraktelig i de pafglgende arene (8). Til tross for skepsis og
uenighet, har gkt press fra enkelte fagmiljger, dekning i media og politisk debatt f@rt til at
det na etableres en ny spesialitet innen akutt- og mottaksmedisin ogsa i Norge. Fra og med
1. mars 2019 ble den nye spesialiseringen innen akutt- og mottaksmedisin innfgrt i Norge, i
trad med internasjonale krav og retningslinjer (9). Parallelt med at arbeidet rundt
opprettelsen av en ny akuttmedisinsk spesialitet, har det ogsa blitt ansatt et gkt antall
erfarne leger med fast tilhgrighet i norske akuttmottak. Gjennom media har det blitt
rapportert at den gkte legefaglige kompetansen i mottaket har redusert antallet
korridorpasienter og oppholdstiden til pasienter, og samtidig gkt andel pasienter som blir
poliklinisk behandlet (10). Effekten av a ha en erfaren lege i front i akuttmottaket har
tidligere blitt dokumentert internasjonalt (8), men sa langt som forfatter av denne oppgaven
og veileder er kjent foreligger det ingen slik evaluering med vitenskapelig tilneerming fra

norske akuttmottak.

1.3 Pilotprosjekt sommeren 2016

Sommeren 2016 ble det gjennomfgrt et pilotprosjekt ved Nordlandssykehuset Bodg med
Eirik H. Ofstad, veileder av denne oppgaven, i spissen. Prosjektet med tittelen «Lege-i-front»
hadde som formal a evaluere effekten av a plassere en erfaren overlege i akuttmottaket i en
tilmalt tidsperiode. Testperioden ble satt til uke 23-27 der lege-i-front (LIF) var tilstede i

akuttmottaket hverdager fra 08.00 til 15.30, den perioden pa dggnet det erfaringsmessig var



mest belegg i mottaket. Prosjektet bestod av at LIF, sammen med utpekt triagesykepleier,
var de fgrste til 3 tilse pasientene etter ankomst til akuttmottaket. | en upublisert rapport
skrevet av Ofstad og medforfattere i etterkant av prosjektet (11), ble det lagt fram resultater
som viste at oppholdstiden i akuttmottaket for pasienter ankommet i tidsrommet 08-15
hverdager i testperioden, ble redusert med hele 57 minutter sammenlignet med perioden
far (2t 24 min versus 3t og 21 min, 28% p<0.001). Kontrollperioden var satt til uke 18-22
samme ar, 5 uker fgr igangsetting av prosjektet. Etter de lovende funnene gjort i
pilotprosjektet fikk arbeidsgruppen «Lege-i-front» klarsignal av sykehusdirektgrens

ledergruppe til & innfgre ordningen pa permanent basis.

1.4 Organisering ved akuttmottaket NLSH Bodg for innfgring av LIF

Akuttmottaket ved Nordlandssykehuset (NLSH) Bodg har en sengekapasitet pa 10 senger (5
pasientrom og 5 ventesoneplasser). Ved behov kan ogsa en akuttstue og triagesone, med to
senger hver, benyttes. Opprinnelig ble pasientene tatt i mot av turnuskandidater (LIS1) med
stgtte fra mer erfarne leger i spesialisering (LIS2 og LIS3) fra medisinsk og
kirurgisk/ortopedisk avdeling. Bade turnusleger og LIS ved disse avdelingene var tilstede i
akuttmottaket/pa sykehuset dggnet rundt. | tillegg er det vaktgaende leger fra nevrologisk,
gynekologisk, revmatologisk, pediatrisk, gyne- og gre-nese-hals avdelingen, hvor de fem
sistnevnte spesialitetene tilser majoriteten av sine akuttpasienter pa egne
avdelinger/poliklinikker utenfor akuttmottaket. For @ oppsummere har overlegen ikke hatt
noen tilstedevaerende funksjon i mottaket, med mindre det utlgses hjertestans- eller

traumealarm.

NLSH Bodg benytter, i likhet med tre fijerdedeler av akuttmottakene i ellers i landet,
triageskalaer for hastegradsvurdering av gyeblikkelig hjelp-pasienter (12). Av disse anvender
halvparten egenkomponerte skalaer, mens resten bruker standardiserte skalaer.
Triageskalaer fungerer som et system der pasienter blir sortert etter ulik hastegrad ut i fra
hvilke variabler pasienten har pa forhandsbestemte parametere. Formalet med denne
sorteringen er at de darligste pasientene skal fa hjelp f@rst i situasjoner der det ikke er
kapasitet til at alle kan bli behandlet samtidig. Triagering brukes rutinemessig i militaere
situasjoner, i katastrofesituasjoner og i akuttmottak. Det foreligger derimot ingen

retningslinjer for hvordan prioriteringen i akuttmottaket skal forega (12). Det finnes



triageskalaer med ulikt antall hastegrader, men studier viser at skalaer med fem hastegrader
har bedre relabilitet og samsvar i triagering, enn hva tre- og firegradsskalaer har (12, 13).
NLSH Bodg benytter «Rapid Emergency Triage and Treatment System” (RETTS), en fem
hastegrads-skala, til a sortere pasienter etter medisinsk hastegrad. Nar pasientene
ankommer akuttmottaket maler man og vurderer flere vitale parametere, samt innhenter en
standardisert og strukturert anamnese pa bakgrunn av kontaktarsak og pasientens
symptomer. Pa bakgrunn av denne informasjonen far pasienten en bla, grgnn, gul, oransje
eller rgd triagegrad, der bla er den minst kritiske og r@d den mest kritiske. Vitalparametere
og ESS-kode gir anbefalinger om prioriteringsniva og behov for overvakning (14). Figur 1
viser hvordan vitalparametere brukes for a sette hastegrad og i hvilken grad det haster at de
ulike blir tilsett av lege. Figuren er laget pa bakgrunn av informasjon fra Nakos hjemmeside

(15).

| de fleste triageskalaer er det ikke definert hvem som skal utfgre vurderingen. Det stilles
ogsa sjeldent krav til hvilke ferdigheter eller erfaringer den aktuelle personen skal ha. | en
tverrsnittsundersgkelse gjort blant Norske akuttmottak i 2010 (12), fant man at 53% av
akuttmottakene hadde lokale retningslinjer som beskrev hvem som skulle utfgre triage. De
fleste oppga at sykepleiere utfgrte triage, mens en mindre andel oppga at triage enten ble
utfgrt av sykepleier, hjelpepleier, lege eller helsesekretaer. Om lag én tredjedel oppga a ha
spesielt utpekt triagepersonell og eget triageomrade. Fgr innfgring av LIF ble pasientene som
ankom akuttmottaket ved NLSH Bodg triagert av den sykepleieren som fikk ansvaret for den
gitte pasienten. Nar dette var gjort ble, pasienten deretter tilsett av lege. Hvor rask dette

skjedde var avhengig av pasientens hastegrad og legens kapasitet.

1.5 Organisering ved akuttmottaket NLSH Bodg etter innfgring av LIF

Etter innfgring av LIF i mars 2018 var tanken at alle pasienter som ankom akuttmottaket
mellom kl. 08:00 og kl. 15:00 mandag til fredag skulle bli sett av en overlege ved ankomst.
LIF skulle motta rapport fra ambulansepersonell, delta i triage sammen med
triagesykepleier, vurdere henvisninger, utfgre kliniske undersgkelser, starte behandling av
pasienter og innhente relevant spesialistkompetanse ved behov. Overlegen skulle ogsa ha
oversikt over pasientflyt og logistikk, samt fungere som en kontaktperson i avdelingen.

Oppgaven omfattet ogsa a vaere tilstede for beslutningsstgtte og supervisjon av turnusleger



og utplasserte medisinerstudenter pa 5. og 6. studiear fra Universitetet i Tromsg. Det ble
laget et eget triageomrade som pasienten fgrst skulle innom fgr han eller hun ble tildelt en
seng. Pa denne maten ble pasienten bade vurdert og tilsett av lege umiddelbart etter
ankomst. Pasienten ble sa tatt hand om av en annen pasientansvarlig sykepleier og en

mindre erfaren LIS som sto for videre vurderingen og behandling.

1.6 Teamtriage

En av tankene bak den nye strukturen var at pasienten raskere skulle bli tilsett av en lege
etter ankomst til mottaket . Ved den opprinnelige organiseringen ble pasientene tatt i mot
av en sykepleier alene, og det var ingen automatikk i nar pasienten skulle bli vurdert av en
lege — utover at triageringsgraden var veiledende for hvor lenge pasienten kunne vente. En
amerikansk studie gjort av Arkun et al. (16) undersgkte hvilke faktorer, bade i og uten for et
akuttmottak, som pavirket hvor raskt pasientene ble tilsett av en lege. Funnene viste at det
som var mest styrende for tid til lege (TTD) var pasientens triageringsgrad, det totale
pasientbelegget i mottaket og hvilken ukedag pasienten ankom mottaket pa. Dette er
faktorer som i mani liten grad kan styre. For @ korte ned TTD er det naturlig a tenke at man
ma gjgre noe med organiseringen i mottaket for a systematisk legge til rette for hurtig
legetilsyn. Det a sette en erfaren lege sammen med en utpekt triagesykepleier i team triage,
som det fgrste sommegter pasienten, gjgr nettopp dette. Fordelene med denne

organiseringen kan veere mange.

En annen amerikansk studie utfgrt av Burchorn et al. (17) hadde som mal & undersgke hvor
stor grad den prehospitale 5-trinns triageringen utfgrt av ambulansepersonell samsvarte
med den samme triageringen utf@rt av autoriserte sykepleiere i akuttmottaket pasienten ble
levert til. Forfatterne konkluderte med at samsvaret mellom triageringen var moderat.
Faktisk hadde ambulansepersonellet en tendens til a triagere pasientene lavere enn hva
sykepleierne i akuttmottaket gjorde. En svensk studie gjort av Wireklint et al. (18)
konkluderte med at RETTS-systemets evne til & skille mellom stabile og ustabile pasienter var
darlig og at det i verste fall kunne ha store konsekvenser for pasientens sikkerhet. Ved a
innfgre et triage team bestaende av sykepleier og en erfaren lege som tilser pasienten som
det fgrste som mgter pasienten etter ankomst, er det en stgrre sjanse for at man oppdager

pasienter som i realiteten er darligere enn hva triageringen tilsier. Det & ha en erfaren



kliniker i front som kan ta opp en rask sykehistorie og gjgre undersgkelser mens sykepleieren
samler inn vitalia og annen viktig informasjon, gker sjansen for & oppfatte subtile tegn som

man ellers kunne oversett.

En studie utfgrt i Singapore av Travers og Lee (19) hadde som formal & undersgke hvilken
effekt det a innfgre en liknende type team triage i akuttmottaket hadde pa pasientenes
ventetid. Tanken var at det a ha en erfaren lege i front kunne bidra til a snu eller bestemme
den behandlingen for pasienter med mindre kompliserte problemstillinger, slik at ventetiden
pa behandling for de pasientene som krevde mer omfattende undersgkelse ble mindre.
Intensjonen var at de mindre erfarne legene som jobbet i mottaket ikke trengte a vurdere og
sette i gang behandling for de mindre alvorlige pasientene. Forfatterne konkluderte med at
én tredjedel av pasientene som ankom mottaket ble behandlet og utskrevet raskt, noe som
tillot legene som behandlet sykere pasienter a jobbe mer effektivt. Hvilken overfgringsverdi
dette har til norske akuttmottak kan diskuteres siden mottaket studiet ble utfgrt ved, bade
fungerte som legevakt og akuttmottak i norsk malestokk. Tanken bak studien er likevel
interessant. Som nyutdannede leger, som mottakslegene ofte er, kan det tenkes at man
legger inn flere pasienter grunnet usikkerhet og mangel pa klinisk erfaring. Er det slik at det a
ha en erfaren lege i front gjgr slik at man unngar ungdvendige innleggelser og at en stgrre
andel kan bli ferdigbehandlet og gjort om til polikliniske forlgp? | sa fall vil dette ha
betydning for sykehusets pasientbelegg og muligens unnga ungdvendig overbelegg og antall

korridorpasienter.

Figur 2 viser hvordan det er tenkt at team triage skal utfgres i praksis. Figuren er hentet fra
rapporten skrevet av Ofstad og medforfattere i etterkant av pilotprosjektet sommeren 2016

(11).

1.7 Kvalitetssikring i norske akuttmottak

Pasienter som legges inn i et akuttmottak skal registreres, vurderes av sykepleier,
undersgkes og diagnostiseres av lege, overvakes og behandles pa en planlagt, organisert og
forutsigbar mate. Det er leders oppgave a fglge opp at dette skjer pa en tilfredsstillende og
forsvarlig mate. | mange akuttmottak er det fast personell tilknyttet avdelingen. Dette
gjelder for det meste sykepleiere, hjelpepleiere og helsesekretaerer. Legene derimot, hentes

som regel roterende inn fra andre avdelinger og klinikker. Med andre ord er flere avdelinger



som regel involvert i tjenestene som ytes og administrerende direkt@r kan i mange tilfeller
bli fgrste felles organisatoriske niva (20). Selv om at organiseringen av akuttmottakene kan
variere mellom ulike helseforetak, er det en felles oppfatning om at akuttmottakene er

fellesrom for flere avdelinger.

| internkontrollforskriften for sosial/helsetjenesten (21) er det lovfestet at virksomheten skal
utfgre internkontroller med mal om a oppna kvalitetsforbedring som sikrer at virksomhetens
oppgaver planlegges, organiseres, utfgres og vedlikeholdes i samsvar med kravene i
lovgivningen (21, 22). | akuttmottaket mg@gter man pa store utfordringer i form av ujevn strgm
av pasientinnleggelser og koordinering med sykehusets mange andre avdelinger. Det er
derfor avgjgrende a ha en god oversikt over aktiviteten i avdelingen. Helsedirektoratet og en
rekke av hgringsinstansene understreker viktigheten av a etablere gode

registreringssystemer (22).

Ved NLSH Bodg blir variabler for pasientflyten i akuttmottaket registrert av merkantilt
personell stasjonert avdelingen. Informasjon som inn-tid, pasientansvarlig lege og
sykepleier, tid til triagering (TTT), tid til lege (TTD), ESS-kode, ut-tid og videre vei i systemet
blir punchet manuelt i en excel-fil. Som kilde for variablene brukes pre- og akuttjournaler
som fglger pasienten gjennom mottaket, og en detaljert pasientliste som fgres av merkantil
personell. Akuttjournalen blir i etterkant av forlgpet scannet inn i pasientens DIPS-journal.
Pa denne maten har man en oversikt over pasientflyten i mottaket og kan drive

interkontroll.

1.8 Problemstilling

Formalet med oppgaven er a gi et overblikk over pasientflyten i akuttmottaket ved
Nordlandssykehuset Bodg i Igpet av en toarsperiode. Ett ar ut i testperioden ble det gjort en
omorganisering i form av at en erfaren overlege ,med fast tilhgrighet i mottaket, ble satt
som «lege-i-front». Som fglge av innfgringen av LIF gnsker man & undersgke fglgende

spgrsmal:

e Ble pasientene raskere triagert og tilsett av lege etter innfgring av felles team triage

bestaende av triagesykepleier og LIF?



e Ble pasientenes tilstand raskere avklart etter innfgringen av LIF, i den grad at det
gjenspeiles i redusert liggetid i akuttmottaket?

e Ble en stgrre andel av pasientkontaktene i akuttmottaket omgjort til polikliniske forlgp,
eller legges det fremdeles inn like mange pasienter for videre utredning og behandling

som for innfgring av LIF?

2 Materiale og metode

2.1 Intervensjonen

F@r oppstart av prosjektet ble det opprettet to nye overlegestillinger som var tiltenkt rollen
som LIF. Stillingene ble utlyst bredt i Norge, Sverige og Danmark sommeren og hgsten 2017.
Sgknadsfristen ble satt til 20.10.17 med tiltredelse snarest. Kvalifikasjonskravene som ble
satt var enten autorisasjon i akuttmedisin (utenlandsk spesialitet) eller spesialist innen
generell indremedisin, eventuelt minimum fire ars erfaring som LIS i generell indremedisin
eller akuttmedisin. | stillingsbeskrivelsen ble det beskrevet at arbeidsoppgavene ville forega
enten i akuttmottaket eller observasjonsposten, og omfattet legeledelse i akuttmottaket
samt team triage av alle pasienter som ankommer akuttmottaket hverdager i tidsrommet
08-15. Stillingen ville ogsa innbefatte rollen som leder av akutt mottaksteam for de sykeste
pasientene som ble innlagt, arbeid i observasjonspost for indremedisinske pasienter, og
generellmedisinsk vaktarbeid. Etter som det tok litt tid & fa pa plass kvalifisert personell til &

bekle rollen som LIF, kom prosjektet i gang for fult i mars 2018.

2.2 Datainnsamling og renvasking av tallmaterialet

Den totale prosjektperioden ble satt til 05.03.17 — 04.03.19. Perioden etter innfgring av LIF
ble satt til 05.03.18 — 04.03.19 og perioden f@r LIF (kontrollperioden) ble satt til 05.03.17 —
04.03.18. Anonymiserte pasientdata ble innhentet for bade prosjekt- og kontrollperioden.
Dette inkluderte ankomsttidspunkt, triagekode (Emergency Symptoms and Signs, ESS),
triagegrad, triagetidpunkt, tidspunkt for fgrste legetilsyn, tidspunktet pasienten forlot
akuttmottaket, behandlingsniva og NPR-nummer. Fglgende variabler ble kalkulert: tid-til-

triage (TTT), tid-til-lege (TTD) og total liggetid. Informasjon om hver pasientkontakt ble



registrert manuelt i et excel-ark av merkantilt personell i akuttmottaket pa bakgrunn av

informasjon fra prejournaler eller fra akuttmottakets pasientliste.

Etter avsluttet prosjektperiode satt man igjen med en fil med totalt 23 001 excel-linjer der
hver linje representerte en pasientkontakt. Denne ble gjennomgatt manuelt av Ofstad og
u.t. For linjer der man oppdaget apenbare punchefeil eller manglende data, gikk man innii
DIPS og sgkte opp pasientkontakten ved hjelp av registrert NPR-nummer. For & beslutte
tilgang for innsyn valgte man alternativet «Etterabeide» med begrunnelsen «Kvalitetssikring
av RETTS-data i akuttmottak». For a finne informasjonen som var feilpunchet eller manglet
ble det i hovedsak brukt akutt- og prejournaler som var scannet inn i pasientjournalen, eller
funksjonene «beleggsoversikt» og «poliklinisk og radiologibesgk» i DIPS. Der man ikke fant
de dataene man trengte, eller dataene vanskeliggjorde senere analyser, ble fglgende regler

satt:

e For pasienter med hjelpenummer og ikke norsk personnummer ble fgdselsdatoen satt til
01.01 i det aret pasienten var fgdt i.

e Tidsvariabler som var punchet som kl. 00.00 ble endret til 23.59.

e For pasientforlgp der ut-tiden var det samme som inn-tiden, og den totale liggetiden
dermed var 0 minutter, ble det lagt til ett minutt til ut-tiden etter at man sjekket at det
faktisk var «rett gjennom mottak»-pasienter. Dette var som regel forlgp hvor det ble
slatt slag- eller stansalarm, eller der pasientene ble lagt inn direkte en annen avdeling.
Det ble diskutert om disse skulle slettes fra datasettet siden de i liten grad pavirket
pasientbelegget. Man valgte likevel & beholde disse siden de i utgangspunktet ble meldt
inn til mottaket. Muligens ble det satt en triagegrad eller det ble tatt en blodprgve i det

pasienten passerte gjennom mottaket og pa denne maten pavirket driften i avdelingen.

Linjer der man til tross for giennomgang av pasientkontakten i DIPS manglet enkelte
opplysninger, ble inkludert i datasettet. Da det tidkrevende arbeidet med a renvaske
datamaterialet sa godt som det lot seg gjgre var ferdig, valgte man a slette ti
pasientkontakter. Dette var linjer der det meste av data manglet. Kontaktene hadde heller
ikke registrert NRP-nummer, noe som vanskeliggjorde det a finne pasientene i DIPS. Dette

var det eneste eksklusjonskriteriet som ble satt.



2.3 Statistikk

Statistiske analyser ble utfgrt med statistikkprogrammet IBM SPSS versjon 25. Det ble utfgrt
deskriptive analyser med frekvenstabeller, gjiennomsnitt og median i SPSS og ved hjelp av
pivottabeller i excel. Tabeller og figurer for skjematisk fremstilling av data ble laget i word og
excel. Uavhengig Student’s t-test ble brukt til 8 sammenligne TTT, TTD og liggetid fgr og etter
innfgringen av LIF. | forkant ble box plot brukt for a undersgke om utvalget var tilstrekkelig
normalfordelt for & gjgre aktuelle analyser. Kjikvadratanalyse ble brukt til 8 undersgke om

det var noen forskjell i andel polikliniske forlgp fgr og etter innfgringen av LIF.

Signifikansnivaet ble satt til p < .05.

2.4 Begrepsavklaringer

DIPS — Distribuert Informasjons og Pasientdatasystem i Sykehus. Journalsystemet som blir

benyttet ved bla. Nordlandssykehuset.

ESS — Emergency Symptoms and Signs. Akuttmedisinske symptomer og funn kan heve
hastegraden, dersom vitalparametere ikke er sterkt pavirket, men ESS kan ikke gi pasienten

lavere hastegrad.
LIF — «Lege-i-front»

LIS — Lege i spesialisering. Dette lan enten LIS1-lege, LIS2-lege osv., avhengig av hvilken del

av spesialistutdanningen.

MORS — gd (latinsk)

NLSH — Nordlandssykehuset

NPR-id — Pasientens registrerte id-nummer i Norsk Pasientregister.

RETTS — Rapid Emergency Triage and Treatment System. Protokollfor hastegradsvurdering av

alle voksne og barn uavhengig av klinisk tilhgringhet.

TTD —Tid-til-lege. Tiden det tar fra pasienten ankommer akuttmottaket til han/hun blir

tilsett av lege f@grste gang (trenger ikke @ vaere pasientansvarlig lege).
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TTT — Tid-til-tiage. Tiden det tar fra pasienten ankommer akuttmottaket til han/hun far

forste triageringsgrad.
X — Gjennomsnittsverdi

@NH — @re-nese-hals

2.5 Etikk

Prosjektet er en del av akuttmottakets kvalitets- og tjenesteutviklingsarbeid, og er godkjent

av Personvernombudet ved Nordlandssykehuset Bodg.

3 Resultater

3.1 Pasientpopulasjonen

Totalt ble 23 001 pasientkontakter registrert i akuttmottaket i I¢pet av toarsperioden. Etter
renvaskingen tallmaterialet ble 22 991 av disse inkludert i det endelige datasettet. 11 527 av
pasientkontaktene var fgr oppstart av LIF (05.03.17-28.02.18) og 11 464 etter (05.03.18-
28.02.19). 9010 av pasientene ankom mottaket mellom kl. 08.00 og 15.00, 4569 i perioden
feér LIF og 4441 i perioden etter. Av pasientkontaktene var 48,3% kvinner og 51,7% menn.
Kjignnsfordelingen var lik for perioden fgr og etter innfgringen av LIF. Gjennomsnittsalderen
for alle pasientene var 57,06 ar, 57,85 ar for kvinner og 56,3 ar for menn. Figur 3 fremstiller
pasientpopulasjonen i en befolkningspyramide. Det var flest pasienter i aldersgruppen 70-74
ar og feerrest i gruppen 100-104. For begge kjgnnene var det en liten topp i slutten av
tenarene og begynnelsen av 20-arene, fgr en ny topp bygde seg opp fra 40- og 50-arene. For
kvinner var andelen pasientkontakter noe mer jevnt fordelt mellom aldergruppene enn hva

det var for menn.

De hyppigste henvisende instansene var legevakt (43%) og fastlege (27%), eller at pasienten
kom direkte fra ambulansen (9%). Ellers kom pasientene fra egen institusjon, overfgring fra

lavere eller hgyere sykehusniva, sykehjem, NPS (Nordland Psykiatriske Sykehus), hadde apen
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retur eller henvendte seg direkte i resepsjonen. Figur 4 viser triagegrad for pasienter henvist
fra de tre vanligste instansene og figur 5 medisinsk tilhgrighet for pasienter henvist fra de
samme instansene. Bade for pasientene som ble henvist fra legevakt og fastlege var det flest
med gul triage, deretter oransje, bla, grenn og feerrest rgd. For pasientene som ankom
direkte fra ambulanse var det flest med oransje triage, deretter rgd, gul, grgnn og bla. Av
pasientene som ble henvist fra legevakt hadde 37% ortopedisk problemstilling, 34%
medisinsk problemstilling, 22% kirurgisk problemstilling og 7% nevrologisk problemstilling.
Av pasientene som ble henvist fra fastlege hadde 53% medisinsk problemstilling, 29%
kirurgisk problemstilling, 12% nevrologisk problemstilling og 6% ortopedisk problemstilling.
Av pasientene som kom direkte fra ambulansen hadde 44% medisinsk problemstilling, 27%

kirurgisk problemstilling, 19% nevrologisk problemstilling og 10% ortopedisk problemstilling.

Fordelingen av gitt triagegrad for hele perioden fordelte seg som fglgende: 36,3% gul, 26.6%
oransje, 13,9% bla, 10,3% grenn og 5,9% rgd. Av alle pasientkontaktene star 7,1 % oppfart
uten triagegrad. Figur 6 viser fordeling av triagegrad i periodene fgr og etter innfgringen av
LIF. Fordelingen mellom triagegradene var relativt lik i begge periodene. Andelen
pasientkontakter med manglende triage var 10% i perioden fgr LIF og 5% i perioden etter

LIF.

3.2 Pasientpagang

Figur 7 viser en oversikt over antall nye pasientkontakter hver time i Igpet av dggnet. Det var
registrert flest nye pasientkontakter mellom kl. 15:00 og 15:59 (N = 2103), og faerrest
mellom kl. 06:00 og 06:59 (N = 166). Fordelingen av antall nye pasientkontakter i Igpet av

d@gnet var nok sa identisk for periodene fgr og etter innfgringen av LIF.

Figur 8 viser antallet pasientkontakter fordelt pa ukedager i perioden fgr og etter
innfgringen av LIF. Antallet er for alle mandager i perioden, alle tirsdager osv. Stolpene viser
ogsa fordelingen av triagegradene. For bade perioden fgr og etter innfgringen av LIF var det
flest pasientkontakter pa mandager og faerrest lgrdag og sgndag. | perioden fgr LIF var det
faerre pasientkontakter pa onsdag kontra tirsdag, torsdag og fredag, mens det i perioden
etter LIF var et relativ likt antall pasientkontakter tirsdag — fredag. Foreldelingen mellom

triagegradene pa de ulike dagene var i stor grad lik for alle dager i begge periodene.
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Figur 9 viser en oversikt over antall pasientkontakter per maned i testperioden. | perioden
far LIF var det flest pasientkontakter i mai (N = 1045) og faerrest i februar (N = 865). |
perioden etter LIF var det flest pasientkontakter i mars (N = 1053) og faerrest i oktober (N =
883). Det er noen faerre pasienter i starten av LIF-perioden (mars-juli) sammenlignet med
tilsvarende maneder aret fgr. Dette utjevnet seg likevel i Igpet av aret og samsvarte med

funneneii figur 6.

3.3 Kontaktarsak

Antallet medisinske, nevrologiske, kirurgiske og ortopediske pasienter, samt fordelingen av
triageringsgrad, er illustrert i figur 10. Det var klart flest medisinske (N = 9446) og kirurgiske
(N = 8750) pasienter i Igpet av testperioden. Antallet nevrologiske og ortopediske pasienter
utgjor omentrent én fjerdedel av pasientandelen som de medisinske og kirurgiske
pasientene utgjgr, bade fgr og etter LIF. Antallet medisinske pasienter var omtrent likt i
begge periodene. | perioden etter LIF var det en liten nedgang av antall kirurgiske og
nevrologiske pasienter sammenlignet med perioden fgr LIF. Andelen ortopediske pasienter

har gkte noe i perioden etter innfgringen av LIF.

Det var registrert 17 gynekologiske pasienter, 20 @NH-pasienter, ett barn, og 85
pasientkontakter merket «andre». Disse er ikke tatt med i figur 10. De fleste av disse
pasientene blir tilsett pa den aktuelle avdelingen av egne vakthavende leger, og det er
begrenset i hvor stor del de pavirker driften i akuttmottaket. Pasientene registrert til disse
avdelingene ble tatt i mot i akuttmottaket for maling av vitale parametere, triage og

blodprgvekaing, fgr de ble sendt til de respektive avdelingen.

Figur 11 viser fordelingen av registrerte ESS-koder. Pasienter som blir triagert bla mottar ikke
ESS-kode i akuttmottaket og disse er ikke tatt med i denne analysen (N = 3189). Tabell 1
viser en oversikt over de 10 hyppigst brukte ESS-kodene og betydningen av dem. De
hyppigste tilstandene var infeksjon, abdominale smerter og brystsmerter. En annen hyppig
registrert kode var «VP». Dette blir gitt for tilstander der det kun prioriteres etter
vitalparametere. Disse tilstandene er listet opp i tabell 1. | perioden f@r innfgringen av LIF
manglet det ESS-kode i 21,3% av pasientkontaktene pa degnbasis og i 24,8% av
pasientkontaktene pa dagtid. | perioden etter LIF manglet det ESS-kode i 14,8% av

pasientkontaktene pa dggnbasis og i 18,9% pa dagtid.
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3.4 Tid til triage

Triageringstidspunkt ble registrert i 62% av pasientkontaktene, 59% i perioden fgr innfgring
av LIF og 65% i perioden etter. Pa dagtid ble triageringstidspunktet registrert i 70% av
kontaktene, 66% i perioden fgr LIF og 72% i perioden etter. Deskriptiv statistikk for TTT er
presentert i tabell 2. Medianen for TTT pa dggnbasis var 15,00 minutter fgr LIF og 13,00
minutter etter LIF. For pasientkontaktene pa dagtid var medianen 16,00 minutter fgr LIF og
13,00 minutter LIF. Pa dggnbasis ble TTT redusert med 2,42 minutter. Dette var en statistisk
signifikant nedgang i TTT etter innfgringen av LIF (p < .001). Pa dagtid ble TTT redusert med
2,67 minutter. Ogsa her var nedgangen statistisk signifikant (p < .001). Figur 12 og 13 viser
gjennomsnittlig TTT pa ukesbasis i perioden fgr og etter innfgring av LIF. Bade for hele
degnet og pa dagtid er det en nedgang i medianen for gjennomsnittlig TTT pa ukesbasis.
Figur 14 viser gjennomsnittlig TTT for pasienter innenfor de ulike triagegradene og dermed
antatt alvorlighetsgrad, hhv. fgr og etter innfgringen av LIF. Her ser man at de rgd
pasientene blir triagert betydeligere raskere enn de bla pasientene. TTT var omentrent lik for
pasienter med grgnn og gul triage, mens den var litt lavere for pasienter med oransje triage.
Dette gjaldt for bade perioden f@r og etter innfgringen av LIF. TTT for bla pasienter ble
redusert med ca. 20% etter innfgringen av LIF. Reduksjonen for de andre hastegradene var

ogsa tydelig, men ikke av like stort omfang.

3.5 Tid til lege

Tidspunktet pasienten fgrst ble tilsett av lege ble registrert i 22% av pasientforlgpene, i 21%
perioden f@r innfgringen av LIF og i 23% perioden etter. P4 dagtid ble tidspunktet pasienten
farst ble tilsett av lege registrert i 27% av pasientforlgpene, i 25% perioden fgr LIF og i 28%
perioden etter. Deskriptiv statistikk for TTD er presentert i tabell 3. Medianen for TTD for
hele dggnet var 20,00 minutter, bade f@r og etter innfgringen av LIF. For pasientkontaktene
pa dagtid var medianen 20,00 minutter fgr innfgringen av LIF og 17,00 minutter etter
innfgringen av LIF. For hele dggnet var det derimot en statistisk signifikant gkning av den
gjennomsnittlige TTD pa 3,79 minutter etter innfgringen av LIF (p < .001). Pa dagtid var det
ingen statistisk signifikant forskjell mellom periodene (p =.797). Figur 15 og 16 viser
gjennomsnittlig TTD pa ukesbasis i perioden fgr og etter innfgringen av LIF. For TTD for hele
dggnet er det en gkning i medianen for gjennomsnittlig TTD etter innfgring av LIF. For

pasientkontaktene pa dagtid er det ingen endring i medianen for gjennomsnittlig TTD etter
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innfgringen av LIF. Figur 17 viser gjennomsnittlig TTD for pasienter innenfor de ulike
triageringsgradene og dermed antatt alvorlighetsgrad, hhv. fgr og etter innfgringen av LIF.
Her ser man at TTD for pasienter med rgd triagegrad er betydelig lavere enn TTD for
pasienter med oransje, gul, grenn og bla triagegrad. Dette gjelder bade for perioden fgr og
etter infgringen av LIF bortsett fra pasienter med bla triagegrad i perioden fgr innfgringen av

LIF.

3.6 Liggetid

Figur 18 viser den gjennomsnittlige liggetiden for pasienter med ulik medisinsk tilhgrighet.
Pa dggnbasis har medisinske pasienter lengst liggetid i mottaket, bade fgr og etter
innfgringen av LIF. Pa dagtid har kirurgiske pasienter lengst liggetid fgr innfgringen av LIF,
mens kirurgiske sammen med ortopediske pasienter har lengst liggetid pa dagtid etter
innfgringen av LIF. Nevrologiske pasienter har kortest liggetid bade for hele dggnet og pa

dagtid i begge periodene.

Liggetiden for medisinske, nevrologiske, kirurgiske og ortopediske pasienter er presentert i
tabell 4-7 og figur 19-26 med deskriptiv statistikk og linjediagram som viser gjennomsnittlig
liggetid i minutter og medianverdien for hver uke i testperioden. Pa dggnbasis var median
liggetid for medisinske pasienter 170,00 minutter f@r LIF og 174,00 minutter etter LIF, mens
pa dagtid var den 180,00 minutter bade f@r og etter innfgringen av LIF. P4 d@gnbasis for
nevrologiske pasienter var median liggetid 113,00 minutter f@r LIF og 111,00 minutter etter
LIF, mens pa dagtid var den 129,00 minutter fgr LIF og 121,00 minutter etter LIF. P3
d@gnbasis var median liggetid for kirurgiske pasienter 155,00 minutter fgr LIF og 156,00
minutter etter LIF, mens pa dagtid var den 179,00 minutter fgr LIF og 180,00 minutter etter
LIF. P4 dggnbasis var median liggetid for ortopediske pasienter 151,00 minutter f@r LIF og
161,00 minutter etter LIF, men pa dagtid var den 160,00 minutter fgr LIF og 180,00 minutter

etter LIF.

Nar man sa pa hele dggnet var det ingen statistisk signifikant forskjell i liggetiden fgr og etter
innfgringen av LIF for verken medisinske (p =.201), nevrologiske (p = .452) eller kirurgiske
pasienter (p = 0.791). Pa dagtid var det heller ingen signifikant forskjell fgr og etter

innfgringen av LIF for medisinske (p = .077), nevrologiske (p = .522) eller kirurgiske pasienter
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(p =.302). Det var en statistisk signifikant gkning i liggetiden for ortopediske pasienter etter

innfgringen av LIF, bade for hele dggnet (p = .001) og pa dagtid (p = .009)

Nar man sa pa hele dggnet hadde medisinske pasienter signifikant lengre liggetid i
akuttmottaket enn kirurgiske pasienter. Dette gjaldt bade nar man sa pa hele perioden (p <
.001), fgr innfgring av LIF (p < .001) og etter innfgringen av LIF (p < .001). Pa dagtid var det
ingen signifikant forskjell i liggetiden hos medisinske og kirurgiske pasienter, bade nar man
sa pa hele perioden (p =.103), fgér innfgringen av LIF (p = .334) og etter innfgringen av LIF (p
=.183).

Gjennomsnittlig liggetid for de registrerte gynekologiske pasienter var 99,06 minutter (N =
17) for hele perioden, 150,00 minutter (N = 3) i f@r innfgring av LIF og 88,14 minutter etter
innfgringen av LIF (N = 14). For pasientene merket «andre» var den gjennomsnittlige
liggetiden 113,57 minutter (N = 106) for hele perioden, 114,04 minutter (N = 82) for
perioden fgr innfgringen av LIF og 12,00 minutter (N = 24) for perioden etter innfgringen av

LIF.

Nar man sa pa alle pasientkontaktene hadde 41% liggetid over tre timer, 22% over fire timer,
12% over fem timer og 6% over seks timer. Figur 27 viser oversikten over alle «langliggerne»
i perioden f@gr og etter LIF for hele dggnet og pa dagtid. Pa dagtid var det en klar nedgang i
andelen pasienter som a over fire, fem og seks timer etter innfgringen av LIF. Nar man sa pa
dggnet som helhet var det ikke den samme reduksjonen. Figur 28 og 29 viser andelen
pasienter som har en liggetid over 3, 4, 5, og 6 timer for de ulike pasientgruppene f@r og
etter LIF. For pasientkontaktene pa dagtid ble andelen medisinske pasienter som ligger over
fem timer redusert med 20% i perioden etter innfgringen av LIF sammenlignet med perioden
fér og andelen som ligger over seks timer ble redusert med 29%. Andelen kirurgiske
pasienter som ligger over fem timer ble redusert med 16% og andelen som ligger over seks
timer ble redusert med 25%. Andelen nevrologiske pasienter som ligger over fem og seks
timer ble redusert med ca. 50% bade for hele dggnet og pa dagtid etter innfgringen av LIF.
Ortopediske pasienter som ligger over fem og seks timer gkte derimot 25-30% bade pa

degnbasis og pa dagtid i perioden etter LIF.
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3.7 Veien videre

Tabell 8 viser en oversikt over hvor pasientene ble overfgrt etter oppholdet i akuttmottaket.
Omkring 65% av pasientene som ankom akuttmottaket ble innlagt pa sykehuset, enten pa
OBS-posten eller annen sengepost. Det var ingen signifikant forskjell i antall polikliniske
forlgp (enten sendt hjem eller overfgrt til annen instans) for periodene f@r og etter

innfgringen av LIF (y?= .581, p-verdi = .446).

4 Diskusjon

4.1 Pasientflyt

Nar man ser pa antallet pasientkontakter i perioden fgr og etter LIF er det en liten nedgang i
totalt antall pasientinnleggelser — 11 527 mot 11 464. Manedsvariasjonen var nok sa lik for
perioden f@r og etter innfgringen av LIF. Det var en varians pa i underkant av 200 kontakter
mellom de manedene med flest og faerrest pasientkontakter. | begge periodene var det to
topper med flest pasientkontakter i mars og mai, og i november og desember. Felles for
begge periodene var ogsa at det var fa pasientkontakter i februar mnd. Dette forklares nok
av at verken 2018 eller 2019 var skuddar og at disse kolonnene inneholder pasientkontakter

for 28 dager, ikke 30 eller 31.

Man sa at flest pasienter kom inn mellom kl. 11:00 og kl. 18:00, med en topp mellom kl.
15:00 og 16:00. Det var desidert faerrest nye pasientkontakter mellom 00:00 og 08:00 ,f@r
antallet gkte drastisk mellom kl. 08:00 og 09:00 og steg jevnt utover ettermiddagen. Som
forventet er det st@rre pagang i mottaket pa dagtid enn pa kveldstid. En av arsakene til at
det plutselig blir en stor gkning i antall nye pasientkontakter i mottaket mellom kl. 08:00 og
09:00 kan veere at fastlegekontor apner i dette tidsrommet og pasienter som har fglt seg
darlig i l@pet av kvelden og natten far time hos fastlegen pa starten av dagen. En annen arsak
kan veere at pasienter med akutte tilstander venter med & oppsgke helsehjelp. Hvorfor det
er en topp i antall pasientkontakter mellom kl. 15:00 og 16:00 er ikke lett 3 sette fingeren pa.
En mulig bidragsyter kan veere at pasienter som kunne vaere avklart og behandlet i
primaerhelsetjenesten far akuttime hos fastlege sent pa dagen, har lang reisevei fra fastlege

til sykehus eller oppsgker fastlegen for sent pa dagen til at tilstanden kan avklares og

17



behandles i fgrstelinjetjenesten. Det ville veert interessant a undersgke retrospekt hvor stor

andel av disse pasientene som faktisk krever behandling i sykehus.

Bakgrunnen til LIFs tilstedevaerende funksjon i mottaket er satt til kl. 08:00 og 15:30 er at det
erfaringsmessig er stgrst pasientbelegg i dette tidsrommet (23). LIFs rolle i mottaket bestar
blant annet av mange oppgaver som supervisjon av yngre kollegaer, fungere som en stgtte
for sykepleierne, fasilitere pasientforlgp i retning rentgen og sengepost og hjelp til
diagnostisering med bla. bruk av ultralyd. | tillegg til alt dette er en av LIFs hovedoppgaver a
tilse nye pasienter som ankommer mottaket. Det er aller flest nye pasientkontakter mellom
kl. 15:00 og 16:00. Slik ordningen er i dag, sammenfaller dette faktisk med det tidspunktet
LIF gar hjem fra jobb! Dette tyder pa at tiden LIF er tilgjengelig i mottaket burde utvides til kl.
18 eller 19 for a dekke behovet nar det er stgrst. Det var flest pasientkontakter mandag-
fredag i begge periodene. Dersom LIF er tiltenkt en rolle kun enkelte ukedager, taler dette
for at dagens ordning med mandag-fredag burde besta og utvides til & vare lengre disse

dagene, fgr man eventuelt utvider til 3 ha LIF ogsa i helgene.

Nar det gjelder hastegraden for alle pasientkontaktene i akuttmottaket var det klart flest
pasienter med gul og oransje triage. Fordelingen var nok sa lik for de to periodene. Etter
innfgringen av LIF var det en halvering av antallet pasientkontakter der det ikke var
registrert triagegrad. Selv om gul og oransje prioritet er side om side i RETTS-systemet, er
maten disse skal overvakes betydelig forskjellig. For gule pasienter skal kun pavirkede
vitalparametere overvakes, og tiden det tar f@r pasienten blir tilsett av lege kan vente. Gul
prioritet tilsvarer en noe pavirket pasient, men at tilstanden ikke er livstruende(15). For
oransje pasienter sier instruksene at pasienten krever full monitorering pa lik linje med rgde
pasienter og at pasienten ma bli tilsett av lege sa raskt det lar seg gjgre. Oransje prioritet
tilsvarer en alvorlig og potensielt livstruende tilstand (15). Med kunnskap om RETTS-
systemets manglende evne til a skille mellom stabile og ustabile pasienter (18), og at gule og
oransje pasienter utgjgr i overkant av 60% av pasientkontaktene i akuttmottaket, sier det
seg selv at det potensielt er mange pasienter med kritiske tilstander som ikke blir oppfanget
dersom man kun gar ut i fra gitt triage. For disse pasientene vil det 3 bli raskt tilsett av en
lege med lang klinisk erfaring bli viktig. Andelen som manglet triage gikk betydelig ned etter
innfgringen av LIF, noe som tyder pa at innfgringen av triageringsteam har satt et stgrre

fokus pa bruken av triageringsverktgyet.
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Det er krevende a konkludere med sikkerhet omkring om statistikken for hvilke
problemstillinger man har mest av i akuttmottaket. Registrerte ESS-koder manglet i nesten
en femtedel av pasientkontaktene i toarsperioden, dette til tross for at pasienter med bla
triageringsgrad og som dermed ikke mottar ESS-kode, er filtrert bort. Av de ESS-kodene som
var registrerte sa man at infeksjon, magesmerter og brystsmerter var de vanligste
kontaktarsakene. Tross inkomplett registrering ved NLSH i studieperioden, samsvarer disse
tallene godt med hva man har funnet ved St. Olav hospital (24). Det ble registrert ESS-kode i
6,5 prosentpoeng flere av pasientkontaktene i perioden etter innfgringen av LIF enn hva det
ble gjort i perioden fgr. Nar man kun ser pa pasientkontaktene pa dagtid, ble det registrert
ESS-koder i 5,9 prosentpoeng flere av pasientkontaktene etter innfgringen av LIF. Dette er
en oppgang, men andelen registrerte er ikke stgrre i tidsrommet LIF er tilstede i mottaket,

noe som tyder pa at LIFs rolle i forbedringen av ESS-registreringen er minimal.

4.2 EffektavLIFpa TTT og TTD

Registrert tid til triage manglet i ca. 30% av pasientkontaktene, men registreringsraten er
likevel tilstrekkelig hgy til at man kan tolke resultatene med en viss sikkerhet. TTT ble
redusert med ca. 10% etter innfgringen av LIF, bade for hele dggnet og pa dagtid. Dette er
en nedgang, men det betyr likevel at det gar rundt 18 minutter i giennomsnitt fra pasienten
ankommer mottaket til pasientens vitalparametere og notater om tilstand blir ferdig
registrert. Pasientenes inntidspunkt registreres i det ambulansen kommer eller nar de
melder seg pa dg@ra. Deretter skal de over fra bare til seng, eller ga til omrade hvor de skal
triageres. En triage tar om lag 5-15 minutt, avhengig av hvor mye det skal snakkes om, om
man blir plaget med blodtrykksmaling eller liknende og om man pa grunn av problemstilling
raskt velger & ta EKG eller blodprgve som led i triageringen. Sykepleierne skriver klokkeslett
nar de har fullfgrt triageringen. | lys av dette er nok en TTT pa 18 minutter i gjennomsnitt et
utrykk for at det jobbes effektivt med pasientene fra de ankommer til de er ferdig triagert.
Nar man ser pa gjennomsnittlig TTT for hver uke etter innfgringen av LIF ser man at det var
en positiv utvikling i begynnelsen. | de 10-15 fgrste ukene etter innfgringen av LIF ser man at
TTT holder seg rimelig stabilt under gjennomsnittet og medianen sammenlignet perioden
f@r. Etter dette svinger TTT mye. Det kan virke som at man var flinkere i starten av perioden

og TTT reduserte, men at man etterhvert falt tilbake til slik det var f@r innfgringen av LIF.
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Tid for f@rste legetilsyn ble registrert i mellom ca. 25% av pasientkontaktene. En av arsakene
til at andelen er sapass lav kan vaere at det ikke alltid har veert like tydelig hvordan dette
skulle gjgres. Tanken er at den f@rste legen som tilser pasienten skal registrere tidspunkt for
ferste legetilsyn, uavhengig om det er LIF eller en annen mottakslege. Nar u.t. har
gjennomgatt akutt- og prejournaler i forbindelse med vasking av datasettet, ble det tydelig
at dette har blitt praktisert ulikt. | perioder er det flere nye LIS 1 og medisinstudenter i
akuttmottaket. En del av pasientene vil ha mgte med en av disse som sitt fgrste legetilsyn.
Spesielt pa ettermiddagstid og natt nar LIF ikke er i mottaket. Manglende kunnskap blant
vaktgaende leger om hvordan skjemaet skal tolkes kan vaere en hovedforklaring til den store
andelen manglende TTD. Av de dataene man har ser man at TTD pa dggnbasis har gkt etter
innfgringen av LIF. Dog ikke signifikant. For pasientkontaktene pa dagtid er den ingen
forskjell i TTD. Der man for TTT sa en positiv utvikling i begynnelsen etter innfgringen av LIF,
ser man ikke det samme for TTD. Her svinger TTD tilfeldig omkring medianen bade f@r og
etter innfgringen av LIF. Dette funnet er overraskende. Ut i fra figur 1 som viser et
standardisert pasientforlgp i akuttmottaket med team triage, skal pasienten tilses av
triagerende sykepleier og lege sammen. Gjennomsnittlig TTT i perioden LIF er i mottaket var
18,36 minutter, mens gjennomsnittlig TTD i samme periode var 30,27. Dersom
organiseringen ble fulgt slik som det opprinnelig var tiltenk, og triagerende sykepleier og LIF
tilsa pasienten sammen, ville man tro at TTT og TTD skulle korrelere bedre. Her kan man
stille spgrsmal med hvordan team triage har blitt utfgrt i praksis. Innfgringen av LIF og team
triage har vaert en stor omlegging av strukturen i mottak, og veien har i stor grad blitt til
etter hvert. De ulike legene og sykepleierne har etter hvert funnet ut hva som fungerte best
for dem og ting har ikke blitt gjort likt fra dag til dag. Her ville det vaert interessant a gatt
tilbake og sett pa perioder der ting fungerte og ikke fungerte og hvilken struktur som
fungerte best for flest. Et annet konkret forbedringstiltak vil veere a utbedre selv
akuttjournalen og lage et felt hvor det det star «Fgrste legetilsyn» (i stedet for de to feltene

man na kan registrere med navn og klokkeslett, «pasientansvarlig lege» og «LIF»).

Nar man ser pa hvor raskt pasienter med ulik triagefarge til ble triagert og tilsett av lege ser
man at de antatt darligste pasienten med rgd og oransje triagefarge blir tilsett raskere enn
de mer stabile pasientene. Dette gjelder for bade perioden fgr og etter innfgring av LIF, med

unntak av tiden det tar fgr bla pasienter blir tilsett av lege i perioden fgr LIF. Disse ble tilsett
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av lege nesten like raskt som de r@de pasientene i samme periode. Hva dette skyldes er ikke
godt a si. Rapporteringsraten er uansett sa lav at det vil vaere vanskelig & si noe om. Sett bort
fra denne ene verdien, virker det som om bade TTT og TTD korrelerer nok sa bra med
pasientenes antatt alvorlighetsgrad representert av triagfarge. Dette stemmer godt med
funnene gjort av Arkun et al. (16) der en av de desidert viktigste faktorene som pavirker

hvilke pasienter som fgrst blir tilsett av lege var pasientens triage.

4.3 Effekt av LIF pa liggetid og utfall

Etter som LIF-rollen har bestatt av en erfaren lege med indremedisinsk bakgrunn, er det
naerliggende 3 tenke at strukturendringen ville ha stgrst effekt pa liggetiden til pasienter
med hovedsakelig medisinske problemstillinger. | pilotprosjektet utfgrt sommeren 2016 (23)
ble den gjennomsnittlige liggetiden for pasienter i testperioden redusert med 28% etter
innfgring av lege-i-front. Nar man utvidet prosjektperioden, fra en femukersperiode til et
helt ar, ser man ikke den samme trenden. Det var et lite skifte i medianen for
gjennomsnittlig liggetid for pasienter med medisinsk problemstilling fér og etter innfgringen
av LIF. Medianen for liggetiden gikk litt ned pa dagtid, mens den har derimot gkte for dggnet
som helhet. Imidlertid var ingen av disse endringene var statistisk signifikante. Av figur 17 og
18 ser man at fra ca. 10 uker fgr innfgringen av LIF til ca. 15 uker etter, er det en trend som
viser en mer stabil liggetid bland de medisinske pasientene. Bade fgr og etter dette svinger
liggetiden bade over og under medianen i mye st@rre grad. Sgknadsfristen for de utlyste LIF
stillingene ble satt til oktober 2017 med snarlig tiltredelse. Dette vil da si at
implementeringen av en erfaren indremedisiner med fast tilhgrighet i mottaket allerede mer
eller mindre var igangsatt en stund f@r det offisielle startskuddet for «LIF-prosjektet» gikk av.
Muligens fgrte dette til en holdningsendring i mottaket som speiles av den stabilt lave
liggetiden mellom desember 2017 og mars 2019. Etter dette ser man at liggetiden i stor grad
varierer mellom 3 ligge over og under medianen. Den samme effekten reflekteres muligens

ogsa for TTT.

Det var ingen signifikant endring i liggetiden for kirurgiske og nevrologiske pasienter etter
innfgringen av LIF, verken for dggnet som helhet eller pa dagtid. Det var derimot en
signifikant gkt liggetid for ortopediske pasienter etter innfgringen av LIF, bade for dggnet

som helhet og pa dagtid. Til na har LIF i liten grad pavirket disse pasientforlgpene og heller
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fungert som assisten der det er behov. Kirurgiske pasienter blir i stor grad tilsett av

kirurgiske bakvakter dersom kirurgisk LIS1 trenger assistanse og ortopediske pasienter av
ortopediske bakvakter. Nevrologiske pasienter blir som regel tilsett av LIS2 i nevrologi, og
leger med tilhgrighet i mottaket har lite innvirkning pa disse pasientforlgpene. Grovt sett

kan man si at disse pasientforlgpene fremdeles lever sitt eget avdelingsavhengige liv.

Nar man ser pa reduksjonen i andelen langliggere blant medisinske og kirurgiske pasienter
etter innfgringen av LIF kan man antyde at det & ha en erfaren lege i mottaket gjgr at man
raskere far en avklaring av pasientens tilstand. Evt. at man lettere far pasienten videre i
systemet. En kan tenkes at en fersk LIS1 vil vaere mer usikker pa hvor pasienten skal og
kanskje har et behov for a8 konferere med bakvakten sin for hvilke prgver og tiltak som skal
settes i gang. Det & ha en erfaren indremedisiner tilgjengelig i mottaket som fortlgpende kan
veilede mindre erfarne kollegaer vil kanskje gjgre slik at de nyutdannede legene raskere kan,
og vager, a ta en beslutning. Det kan ogsa tenkes at den erfarne legen ogsa har en bedre
oversikt over pasientene i mottaket og kan pushe pa nar pasienter blir liggende ungdvendig
lenge. Muligens ma man godta en liggetid pa tre timer i mottaket, men nar liggetiden
begynner a dra seg opp mot fem-seks timer, vil pasientmassen begynne a hope seg opp. Fgr
eller senere vil pasientbelegget bli stgrre enn kapasiteten, og kvaliteten pa den medisinske
behandlingen man gir vil bli darligere (3). Det at innfgringen av LIF har fgrt til at andelen
langliggere har redusert betraktelig vil ha en positiv innvirkning pa arbeidsforholdene til de

som arbeider i mottaket og veere med pa a fremme pasientsikkerheten.

Andelen nevrologiske pasienter som ligger over fem og seks timer ble redusert med ca. 50%
bade for hele dggnet og pa dagtid etter innfgringen av LIF. Ortopediske pasienter som ble
liggende over fem og seks timer gkte mellom 25-30% . Hvorfor disse endringene er sapass
store kan nok ikke forklares av innfgringen av LIF siden strukturendringen til nd har hatt lite

innvirkning pa disse pasientforlgpene.

| et akuttmottak er det likevel ikke bare tiden det tar & undersgke pasienten og sette i gang
den ngdvendige behandlingen som avgjgr hvor lang den endelige liggetiden i avdelingen blir.
Ofte ma pasientene vente pa portgrer, radiologiske undersgkelser og pa at det faktisk er en
ledig seng pa den aktuelle avdelingen pasienten skal til. Dette er avhengig av bade

bemanning, fasiliteter og det totale pasientbelegget pa sykehuset. Man skulle kanskje tro at

22



liggetiden var lavere pa dagtid i forhold til resten av dggnet med tanke pa at det er gkt
bemanning, men disse skal ogsa ta unna elektive pasienter som kommer for innleggelser,
undersgkelser og operasjoner. Tallene man har i denne oppgaven sier ikke noe om hvor
langt tid det tar fra ankomst i akuttmottaket til ansvarlig lege har gitt klarsignal om at
pasienten er klar til & dra videre i systemet. A registrere tidspunktet for nar pasienten er
avklart i akuttmottaket, vil kunne gi nyttig informasjon om pasientforlgpene og arsaker til

ventetid.

Nar man sa pa liggetiden for medisinske vs. kirurgiske pasienter pa dggnbasis, hadde
medisinske pasienter en signifikant lengre liggetid enn kirurgiske pasienter. Pa dagtid var det
ingen signifikant forskjell i liggetiden mellom de to pasientgruppene. Den gjennomsnittlige
liggetiden for kirurgiske pasienter var 12% lengre pa dagtid enn hva den var for dggnet som
helhet. For medisinske pasienter var den kun 3% lengre pa dagtid enn for dggnet som
helhet. Dette tyder pa at det er for lite kirurgiske ressurser tilgjengelig i mottaket pa dagtid
nar pagangen er stgrst. En annen forklaring kan ogsa veere at de kirurgiske bakvaktene ofte
er opptatt med andre arbeidsoppgaver som operasjoner og postarbeid, slik at det tar lengre
tid fgr kirurgisk LIS1 far hjelp nar de trenger det. Siden LIF til nd har hatt bakgrunn innen
indremedisin, er det hittil begrenset hvor mye disse kan og skal bista ved kirurgiske

problemstillinger.

Medisinske pasienter var den st@rste pasientgruppen i hele perioden, tett fulgt av kirurgiske.
Dersom man gnsker a korte ned den gjennomsnittlige liggetiden i akuttmottaket ma man
spisse forbedringsarbeidet mot de st@rste pasientgruppene. Noe som likevel er
overraskende med funne i denne oppgaven er gkningen i andelen ortopediske pasienter
som ligger over fem og seks timer. Selv om den ortopediske pasientgruppen kun utgjgr en
fierdedel av den medisinske pasientgruppen, har det mye 3 si for det totale pasientbelegget i
mottaket nar disse blir liggende ungdvendig lenge. Spesielt med tanke pa at mange
ortopediske problemstillinger kan avklares relativt raskt med tilgjengelig personell og
radiologisk undersgkelse der det trengs. Arsaken til den gkte liggetiden blant disse
pasientene burde nok undersgkes naermere slik at man kan forsgke a snu den negative

trenden.
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Noe av det man gnsket a undersgke med oppgaven var om det & ha en erfaren lege i front
gjorde slik en st@rre andel av pasientkontaktene ble gjort om til polikliniske forlgp. Tanken
var at mangel pa klinisk erfaring fgrte til at mottakslegene la inn pasienter i tilfeller der det
var usikkerhet rund hvorvidt pasienter trengte hospitalisering. Kanskje kunne det a ha en
erfaren LIF tilstede i mottaket gjgre at man klarte a snu de pasientene som kunne behandles
ferdig eller evt. fglges opp i f@rstelinjetjenesten. Dette viste seg a ikke vaere tilfellet. | tabell 8
ser man noen faerre pasienter ble lagt inn pa OBS-posten i perioden etter innfgringen av LIF.
Dette kan forklares av at OBS-posten ble flyttet i juni 2018 i forbindelsen med
byggingsprosjektet ved NLSH Bod@. Posten gikk da fra @ ha 12 sengeplasser til 8. Man kan
uansett fastsla at det a ha en erfaren lege i front i akuttmottaket ikke snudde like mange
pasienter som Travers og Lee fant i sin studie (19). Dette var likevel ikke & forvente i og med
at den aktuelle pasientgruppen som ble snudd, i stor grad blir filtrert ut gjennom legevakten
i det norske helsesystemet. Noe annet som er verdt & bemerke fra tabell 8 er at antallet
MORS var 7 fgr innfgringen av LIF og 3 etter. Dette er en relativt stor nedgang og det ville
vaert interessant a gatt narmere inn i forlgpet til disse pasientkontaktene og undersgke om
ting ble gjort annerledes og i sa all hva. Ble det f. eks. igangsatt flere mottaksteam i perioden

etter innfgringen av LIF?

4.4 Svake sider ved oppgaven

Siden datamaterialet blir punchet manuelt er det lett at det oppstar feilinntastinger og etter
at Ofstad og u.t. har brukt et ti-talls timer til 3 gjennomga datasettet, kan man bekrefte
dette. Datasettet er ogsa er vasket manuelt, dog med hjelp at ulike filtreringer og
fremgangsstrategier, og kan man ikke se bort fra at det fortsatt finnes feil. Forhapentligvis er
disse minimale og har lite a si for funnene i oppgaven, men dette er like vel et forbehold som

ma tas.

Etter giennomgangen av datasettet var det 10 pasientkontakter som ble slettet som helhet. |
tillegg var det en stor andel der enkelte verdier manglet. Det er ikke naermere undersgkt
hvorfor disse verdiene mangler. Man kan derfor ikke si hvordan disse evt. ville pavirket
funnene. For flere av de malte tidsparameterne var det betydelig andel manglende data.
Dersom man ser pa TTD, hvor verdiene mangler i ca. 80% av tilfellene, ma man tolke

funnene med forbehold og varsomhet.
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Antallet pasientkontakter er veldig stort. Med et sa stort tallmaterialet blir selv sma
forskjeller statistisk signifikant. Selv i analyser der man fant en signifikant endring etter
innfgringen av LIF, ma man vurdere om dette er en endring man kan si seg forngyd med og

hvilken reell betydning den har.

| 2014 startet «Byggetrinn 2» av utbyggingsprosjektet ved Nordlandssykehuset Bod@, med
planlagt ferdigstilling i 2020 (25). Grunnet renovering av store deler av sykehuset har det
siden oppstart vaert en del flytting og enkelte avdelinger har driftet med midlertidige og i
noen tilfeller mindre egnede lokaler. Akuttmottaket har vaert pa to forskjellige lokalisasjoner
i studieperioden (flyttet fra B til A-flgyen juni 18), mens OBS-posten har mistet sin 4-
sengsstue (juni 2018) og gatt fra & kunne huse 12 til 8 pasienter. Man ma ogsa regne med at
gvrig pavirkning av sengeposter, operasjonsstuer og rgntgen-avdelinger har hatt en

innvirkning pa bla. pasientenes liggetid i mottaket i enkelte perioder.

Etter innfgringen av LIF har det vaert seks ulike leger som har fylt denne rollen, som nok alle
har Igst oppgaven litt ulikt. Ved prosjektstart var tanken at LIF og triagesykepleier skulle ta i
mot pasienten i et eget triageringsomrade, fgr pasienten ble tildelt rom samt ansvarlig
sykepleier og lege. Hvorvidt dette er blitt utfgrt konsekvent i perioden, er usikkert. | Igpet av
de siste manedene av testperioden ble det ogsa omgjort at det var den pasientansvarlige
sykepleieren som skulle triagere pasienten sammen med LIF. Dette etter sykepleierens
gnske for i stgrre grad a forhindre dobbeltarbeid med dobbel triagering. Manglende
kontinuitet i maten team triage har blitt utfgrt pa tyder pa at man kanskje burde se pa
perioden etter innfgring av LIF i kortere tidsrom for a undersgke nar det fungerte og hva

som fungerte.

4.5 Sterke sider ved oppgaven

Datasettet er stort og inneholder uselekterte data fra alle dager, til alle dggnets tider, over
en toarsperiode. Dette gjgr at man med stor grad av sikkerhet kan si at funnene er
representativ for pasientflyten ved Nordlandssykehuset Bodg for de kategoriene der

registreringsraten er tilstrekkelig hgy.

For a punche tallmaterialet i registreringsfilen i excel er det blitt brukt samme mal for pre- og

akuttjournal. | enkelte tilfeller er det brukt funksjonene «beleggsoversikt» og «poliklinisk og
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radiologibesgk». Dette gjgr at tallene ikke er hentet fra ulike type journaldokument som er i

stor grad ville vaert preget av tilfeldigheter for nar og hvordan registreringen skjedde.

5 Konklusjon

Likheten for pasientflyten i den toarige testperioden var sldende. Det er flest medisinske
pasienter, flest pasienter med gul og oransje triageringsgrad, og de fleste pasienter som
ankommer mottaket blir meldt via legevakta. Det er flest nye pasientkontakter mellom k.
11:00 og 19:00, og det er faerre nye pasientkontakter i helgene kontra ukedagene. Det tar
gjennomsnittlig 20 minutter f@r pasienten blir triagert og i overkant av 30 minutter fgr fgrste
legetilsyn. Innfgringen av LIF fgrte til en signifikant reduksjon i TTT pa 2,42 minutter pa
degnbasis og 2,67 minutter pa dagtid. Innfgringen av LIF hadde ingen effekt pa tiden det tok
f@r pasienten ble tilsett av lege, dog var registreringsraten av TTD ekstremt lavt. Innfgringen
av LIF hadde heller ingen effekt pa den gjennomsnittlige liggetiden til medisinske,
nevrologiske og kirurgiske pasienter. Den gjennomsnittlig liggetiden for ortopediske
pasienter gkte signifikant etter innfgringen av LIF. Hvorvidt omorganiseringen er arsaken til
gkningen er tvilsomt. LIF har hatt en innvirkning pa andelen medisinske og kirurgiske
pasientene som ligger over fem og seks timer i mottaket. Denne ble redusert mellom 20-
30%. Andelen nevrologiske pasienter som ligger lenge i mottaket har ogsa blitt betydelig
redusert, mens antallet ortopediske langliggere har gkt betraktelig. TTT og gjennomsnittlig
liggetid var lavere og mer stabil i starten etter innfgringen av LIF, men etter et par maneder
virker det som om ting sklei tilbake til gamle tilstander. Hvorvidt pasientenes tilstand ble
avklart tidligere, eller om liggetiden i stor grad preges av andre faktorer, vet man ikke.
Innfgringen av LIF fgrte ikke til at flere pasientkontakter ble omgjort til polikliniske forlgp og

like stor andel ble langt inn pa sykehuset.

| dag har LIF en rolle som tilstedevaerende overlege i mottaket mellom kl. 08.00 og 15.30
mandag til fredag. Nar man tar i betraktning nar pa dggnet det faktisk er flest antall nye
pasientkontakter, blir det naerliggende & anbefale en arbeidstid for LIF som varer lengre

utover ettermiddagen.
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En annen ting man kan sette spgrsmal ved etter gjennomfgringen av denne oppgaven, er
hvorvidt dagens system for internkontroll fungerer. Med lave registreringsrater og mye
feilpunching blir det vanskelig & oppgi ngyaktig statistikk over pasientflyten i mottaket. Det
blir ogsa vanskelig 8 male effekten av forbedringstiltak som settet i gang. Naveerende
ordning burde revideres og forbedres. Det a ta med registrert tidspunkt for nar pasienten
meldes klar til overfgring til annen avdeling, ville ogsa gjort det det mer matnyttig a utfgre
statistikk pa den totale liggetiden til pasientene og evt. hvor mye av tiden som gar med til

venting i etterkant av avklaring.

Det kunne vaert interessant a undersgke naermere hva som ble gjort i pasientforlgpene i
perioder der man sa at ting fungerte. Hvordan jobbet LIF sammen med triagerende
sykepleier og de andre legene og sykepleierne i mottaket? Kanskje kunne er fortlgpende
evaluering gjort det lettere a finne ut av hva som fungerer og hva som ikke gjgr det. Na som
innfgringen av en egen akuttmedisinsk spesialitet har blitt en realitet, ville det veert
interessant a gjort en liknende undersgkelse nar de fgrste spesialistene har begynt sitt
arbeid i mottaket, og LIF-ordningen har blitt mer implementert som en del av avdelingens
struktur. Kanskje vil en liknende undersgkelse gjort om 5 ar, med 2017-2019 som

kontrollperiode, vist helt andre tall?
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7 Tabeller

7.1 Kontaktarsak

Tabell 1 Fordeling av ESS-koder

ESS-kode Beskrivelse Andel
Mangler  (ESS nummer er ikke oppgitt) 18,1%
47 Infeksjon INA, feber, lokal infeksjon 11,1%
6 Magesmerter/flankesmerer, kvalme/oppkast, diaré INA, smerter/hoven lyske 10,6%
VP Tilstander der det kun prioriteres etter vitalparametere: delir, demens, forvirring, 8,4%
hjertestans, hypotermi, koma, respirasjonsstans, sjokk.
5 Brystsmerter/smerte i brystkassen INA 7,5%
34 Skade hofte/lar, skade kne/legg, skade fot 5,4%
12 Hjerneslag, nevrologisk utfall/TIA 4,3%
4 Pustevansker (dyspné), hyperventilasjon, brystsmerter ved respirasjon 4,3%
33 Skade hand/arm, skade skulder 3,4%
15 Smerte i ekstremitet, hevelse i ekstremitet, hevelse i ekstremitet, gdem i 3,3%
underekstremitet, gdem INA, ekstremitetsproblem
7.2 Tid til triage
Tabell 2 Deskriptiv statistikk TTT
TTT i minutter
Hele dggnet Dagtid (kl. 08.00-15.00)
Gj.snitt Median | Min Maks Gj.snitt Median | Min Maks
Hele perioden | 19.80 15,00 0,00 389,00 19,75 15,00 0,00 389,00
For LIF 21,07 15,00 0,00 380,00 21,03 16,00 0,00 354,00
Etter LIF 18,64 13,00 0,00 389,00 18,36 13,00 0,00 389,00
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7.3 Tid til lege

Tabell 3 Deskriptiv statistikk TTD

TTD i minutter

Hele dggnet Dagtid (k. 08.00 — 15.00)
Gj.snitt Median | Min Maks Gj.snitt Median | Min Maks
Hele perioden | 32,33 20,00 0,00 436,00 30,46 18,00 0,00 436,00
For LIF 30,38 20,00 0,00 280,00 30,57 20,00 0,00 277,00
Etter LIF 34,17 20,00 0,00 436,00 30,27 17,00 0,00 436,00
7.4 Liggetid
Tabell 4 Deskriptiv statistikk over liggetiden for medisinske pasienter
Medisinske pasienter, liggetid i minutter
Hele dggnet Dagtid (k. 08.00 — 15.00)
Gj.snitt Median | Min Maks Gj.snitt Median | Min Maks
Hele perioden | 191,06 172,00 1,00 925,00 197,75 180,00 1,00 925,00
For LIF 189,73 170,00 1,00 925,00 200,54 180,00 1,00 925,00
Etter LIF 192,38 174,00 1,00 880,00 195,05 180,00 1,00 880,00
Tabell 5 Deskriptiv statistikk over liggetiden for nevrologiske pasienter
Nevrologiske pasienter, liggetid i minutter
Hele dggnet Dagtid (k. 08.00 — 15.00)
Gj.snitt | Median | Min Maks Gj.snitt Median | Min Maks
Hele perioden | 128,49 112,00 1,00 597,00 142,57 126,00 1,00 597,00
For LIF 130,18 113,00 1,00 597,00 148,12 129,00 1,00 597,00
Etter LIF 126,70 111,00 1,00 588,00 136,79 121,00 5,00 504,00
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Tabell 6 Deskriptiv statistikk over liggetiden for kirurgiske pasienter

Kirurgiske pasienter, liggetid i minutter

Hele dggnet Dagtid (k. 08.00 — 15.00)
Gj.snitt Median | Min Maks Gj.snitt Median | Min Maks
Hele perioden | 177,01 155,00 1,00 923,00 202,03 180,00 1,00 923,00
For LIF 176,70 155,00 1,00 825,00 205,31 179,00 2,00 790,00
Etter LIF 177,32 156,00 1,00 923,00 199,73 180,00 1,00 923,00
Tabell 7 Deskriptiv statistikk over liggetiden for ortopediske pasienter
Ortopediske pasienter, liggetid i minutter
Hele dggnet Dagtid (kl. 08.00 — 15.00)
Gj.snitt Median | Min Maks Gj.snitt Median | Min Maks
Hele perioden | 174,60 155,00 1,00 720,00 191,74 173,00 1,00 720,00
For LIF 167,22 151,00 5,00 610,00 179,87 160,00 15,00 580,00
Etter LIF 180,74 161,00 1,00 720,00 201,16 183,50 1,00 720,00
7.5 Veien videre
Tabell 8 Veien videre fra akuttmottaket
Overfgring til avdeling
Avdeling Hele perioden For LIF Etter LIF
Hele dggnet | Dagtid Hele dggnet | Dagtid Hele dggnet | Dagtid
OBS-posten 3712 1074 1938 572 1774 502
(16.15%) (14.86%) (16.81%) (15.80%) (15.47%) (13.92%)
Annen avd. 11637 3652 5729 1794 5908 1858
ved NLSH (50.61%) (50.53%) (49.70%) (49.56%) (51.53%) (51.51%)
Annen 164 49 79 29 85 20
instans (0.71%) (0.69%) (0.69%) (0.80%) (0.74%) (0.55%)
Hjem 7468 2449 3774 1223 3694 1226
(32.48%) (33.88%) (32.74%) (33.78%) (32.22% (33.99%
MORS 10 3 7 2 3 1
(0.04%) (0.04%) (0.06%) (0.05%) (0.03%) (0.03%)
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8 Figurerer

R@D: ustabil pasient, livstruende tilstand
Obstruerte luftveier

Stridor
Saturasjon <90% med oksygenbehandling Trenger
Respirasjonsfrekvens >30 eller <8 umiddelbart
Regelmessig puls >130 eller uregelmessig >150 ngdhjelp
Systolisk blodtrykk <90 mmHg
Bevisstlgs
Pagdende anfall
\I, ORANSIE: ustabil pasient, potensielt livstruende tilstand
- Saturasjon <90% med oksygenbehandling
T L Trenger
- Respirasjonsfrekvens >25 ;
A umiddelbart
L - Puls >120 eller <40 nedhiel
p - Mental pavirkning (GCS 8-12) lelp
A - Temperatur >41 °C eller <35 °C
R L
ICI GUL: stabil pasient uten pagaende livstruende tilstand
¢ - Saturasjon 90-95% uten oksygenbehandling Treger
- Puls>110 eller <50 ngdhjelp, men
T X
¢ - Akutt desorientert kan vente
R - Temperatur >38,5 °C
E 4
' GR@NN: stabil pasient, ingen livstruende tilstand
- Saturasjon >95% uten oksygenbehandling
. Trenger
- Respirasjonsfrekvens 8-25 e,
- Puls50-110 = r" v:'n o
- Vaken
- Temperatur mellom 35 °C og 28,5 °C
|
BLA: stabil pasient med begrenset behov for ngdhjelp, kan bli tatt hand om p3 et KAn vente

avere omsorgsniva dersom det er mulig

Figur 1 RETTS triage
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Pasientforlgp Akuttmottaket

Alle pasienter som trenger
oyeblikkelig hjelp

Vaktleder: leder av team triage og aktiviteten i
akuttmottaket (pasient- og systemansvar). Vaktleder
skal veere en erfaren lege med bred indremedisinsk
kompetanse, helst spesialist. Alt personell som
arbeider i Akuttmottaket er underordnet Vaktleder.

Pasient ankommer
sykehuset

Akuttmottaket

Team Triage (TT)
Vaktleder + sykepleier

Avklare:
Klinikktilhgrighet
Team for pasienten
Diagnostikk
Logistikk

Pasienter som tilbakeferes
Elektive pasienter

Til avdeling

A

‘ Triage RGD og

Pasienter med bla triage

‘ ‘ Triage og GRONN ‘

v

v

Direkte til
TeamMottak
(T™)

Sykepleier fra
TT og lege fra
aktuelt
fagomrade

Lege til lege
rapportering +
skriftlig
rapportering

Diagnostikk og
behandling

Nodvendig utstyr i
Akuttmottaket:

Rantgenutstyr (skjelett, thorax,
roab) (C-Bue?)
Ultralydapparat (abdomen,
urinveier, vener)

Ekkodoppler (V-scan)

Auto urinanalyse
Laboratoriepraver (Syre-Base
m/Hb,Na,Ca,laktat,CRP, K,
(For observasjonspost AKG og
Elkonvertering))

Vente pa
TeamMottak
(T™)

Sykepleier fra
TT og lege fra
aktuelt
fagomrade

Diagnostikk og
behandling

v

Avklart pasient

Til:

Hjem
Observasjonsposten
Sengepost

Operasjon

Figur 2 Skjematisk fremstilling av et pasientforlgp i akuttmottaket etter innfaringen av LIF
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8.1 Pasientpopulasjonen

Alder og kjgnn
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Figur 3 Alder- og kjgnnsfordeling

Henvisende innstans og triagegrad

Ambulanse | |
Fastlege [ D -
Legevakt I |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Andel av henviste pasienter

Henvisende innstans

mangler mBLA ®mGRONN  GUL wORANSJE mR@D

Figur 4 Henvisende instans og hastegrad

Henvisende instans og medisinsk tilhgrighet

Ambulanse S I
Fastlege I
Legevakt |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Andel av henviste pasienter

Henvisende instans

Medisinske ® Nevrologiske mKirurgiske ™ Ortopediske Andre

Figur 5 Henvisende instans og medisinsk tilharighet

36



Fordeling av triagefarger fgr og etter LIF
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Figur 6 Fordeling av triage

8.2 Pasientpagang
Antall nye pasientkontakter i lgpet av dggnet
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Figur 7 Dagnstatistikk over nye pasientkontakter
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Antall nye pasientkontaker i lgpet av uken
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Figur 8 Ukestatistikk over nye pasientkontakter
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Figur 9 Manedsstatistikk over antall nye pasientkontaker
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8.3 Kontaktarsak

Medisinsk tilhgrighet
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Figur 10 Medisinsk tilhgrighet
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Figur 11 Fordeling av ESS-koder
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8.4 Tid til triage
Tid til triage - hele dggnet
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Ukenummer

Minutter

—@—X === Median av X fgr LIF == Median av X etter LIF

Figur 12 TTT hele dagnet i lapet av toarsperioden

Tid til triagering - dagtid (08-15)
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Ukenummer
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Figur 13 TTT dagtid i lapet av todrsperioden
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Figur 14 Hastegrad og TTT
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8.5 Tid til lege
Tid til doktor - hele dggnet
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Figur 15 TTD hele dagnet i lapet av toérsperioden

Tid til doktor - dagtid (08-15)
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Figur 16 TTD dagtid i lopet av todrsperioden
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Figur 17 Hastegrad og TTD
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8.6 Liggetid
Liggetid og medisinsk tilhgrighet
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Figur 18 Liggetid for pasienter med ulik medisinsk tilharighet

Liggetid medisinske pasienter - hele dggnet
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Figur 19 Liggetid for medisinske pasienter hele dagnet i lopet av todrsperioden
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Liggetid medisinske pasienter - dagtid (08-15)
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Figur 20 Liggetid for medisinske pasienter dagtid i lopet av todrsperioden

Liggetid nevrologiske pasienter - hele dggnet
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Figur 21 Liggetid for nevrologiske pasienter hele dagnet i lopet av todrsperioden
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Liggetid nevrologiske pasienter - dagtid (08-15)
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Figur 22 Liggetid for nevrologiske pasienter dagtid i lopet av todrsperioden

Liggetid kirurgiske pasienter - hele dggnet
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Figur 23 Liggetid for kirurgiske pasienter hele dognet i lopet av toarsperioden
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Liggetid kirurgiske pasienter - dagtid (08-15)
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Figur 24 Liggetid for kirurgiske pasienter dagtid i lopet av todrsperioden

Liggetid ortopediske pasienter - hele dggnet
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Figur 25 Liggetid for ortopediske pasienter hele degnet i Iapet av toarsperioden
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Liggetid ortopediske pasienter - dagtid (08-015)
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Figur 26 Liggetid for ortopediske pasienter dagtid i Iapet av toarsperioden
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Figur 27 Andelen pasienter som ligger over 3, 4, 5 og 6 timer
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Langliggere hele dggnet
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Figur 28 Langliggere hele dagnet sortert etter medisinsk tilharighet
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Figur 29 Langliggere dagtid sortert etter medisinsk tilharighet
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9 Vedlegg

9.1 Veilederkontrakt

égRSI%

e v

¢ )
TRoM°

Vedlegg 1: VEILEDNINGSKONTRAKT FOR MASTEROPPGAVE
MEDISIN
VED DET HELSEVITENSKAPELIGE FAKULTET

Kontrukten leveres Seksjon for utdanningstjenester, Det helsevitenskapelige fakultet,

1 STUDENTENS PERSONALIA

B R NIV S NI PKOSIE . 1111 eav s venrsenrssasssarsssssass saesssasssssssssasssassrasssssssssssssessesssssnsens
oL T L T Y ) I USROS
Fodselsnummer c (D 2 S N e

Studieadresse: .| ... ... . ... .\\ossseeess
Postnummer/-sted: ... I ... .................<c¢ecceeseesaesseanness
ey O B Y o RO

2 AVTALEPERIODE

Avtalen gjelder fr3171}tl1'9 / Ci

3 VEILEDNING

Angi hovedveileder og biveileder(e). En av veilederne ma vaere fast vitenskapelig
ansatt ved Det helsevitenskapelige fokultet. Hvis veileder planlegger 6 ha
forskningstermin i kontraktsperioden, skal studenten informeres om dette ndr
prosjektbeskrivelsen utarbeides. Veileder er i samarbeid med enheten ansvarlig
for & sikre studenten veiledning i hele kontroktsperioden.

Veileders navn og kontoradresse:..glﬁlf(...ﬁ:..mm).,.. md. _M;[j.. NXA) Mk £
Biveileders navn og kONtoradresse: .......ovuvuecucmsicmrencrsasresasassrsannes &) 1) {i— goq 2

Biveileders navn og kontoradresse: 6
Veileder skal ha forskningstermin i perioden: ................ A}EL .............................. . OOQ
Veilederen skal:

* girad om formulering og avgrensing av tema og problemstilling
* drgfte og vurdere hypoteser og metoder
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» gihjelp til orientering | faglitteratur og datagrunnlag (bibliotek, arkiv, etc.)

* drpfte opplegg og gjennomfering av fremstillingen (disposisjon, spraklig form,
dokumentasjon etc.)

* holde seg orientert om progresjonen | masterstudentens arbeid, og vurdere
den i forhold til prosjektplanen, drgfte resultater og tolkningen av disse

¢ gistudenten veiledning i forskningsetiske sparsmal knyttet til
forskningsprosjektet

Studenten forplikter seg til 3 legge fram rapporter eller utkast til deler av
oppgaven for veileder, samt i sitt arbeid 3 etterleve forskningsetiske prinsipper
som gjelder for fagomradet.

Begge parter har krav pa jevnlig kontakt og orientering under arbeidets gang,

M ASTEROPPGAVEN E aq,

 akolfng

RESSURSBRUK
\
Enhet prosjektet skal utfores ved: ... 0V.) . AN - 804/ - S ( 3’ Y-
Samarbeidspartnere av teknisk eller vitenskapelig art: L /

EM RINGER/BRUDD PA KONTRAKTEN

Alie endringer i veiledningskontrakten underveis i studiet (endring av prosjekt,
veileder, forlengelse av kontrakisperiode og lignende) skal informeres om til
Seksjon for forskningstjenester ved Det helsevitenskapelige fakultet.

Brudd pd kontrakten skal behandles av Konflikiradet ved det Helsevitenskapelige
fakultet,

UND ERSKRIFTER

Undertegnede er kjent med ovenstdende retningslinjer som legges til grunn for
samarbeidet i den faglige veiledning. Det er bade veileders og studentens ansvar at
planen blir fulgt, blde innholds- og framdriftsmessig.

Stedldato Undersk' ;
Veileder: . ]l\o V b@ f/q '

Bivelleder:.......
‘Bi\lei'edef):........-. fR— Bt LITTITIITITIo T e T P PR PP SN PP
Student: eSevas. .. / s i /9 7= P | PN PO S
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10 Sammendrag av kunnskapsevalueringer

Referanse: Buschhorn HM, Strout TD, Sholl JM, Baumann MR. Emergency medical services triage using the emergency severity
index: is it reliable and valid? J Emerg Nurs. 2013;39(5):55-63.

Studiedesign: Kohortestudie

Grade - kvalitet |Lav kvalitet

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer/sjekkliste

Undersgke om 5-trinns triageringen
gjort av ambulansepersonell
prehospitalt samsvarer med
vurderingen gjort av triagesykepleier
i akuttmottaket, og muligheten for
bruk av dette fellessystemet for a
effektivisere og kvalitetssikre
kommunikasjonen mellom de
akuttmedisinske tjenestene.

Konklusjon

Samsvaret mellom triageringen gjort
av ambulansepersonell prehospitalt og
av triagesykepleiere akuttmottaket
var moderat.

Land

Portland, USA

Ar datainnsamling

September — November 2008

Populasjon: Pasientene som ble inkludert i studiene ble
levert i akuttmottaket av ambulansepersonell. 60
ambulansepersonell og 43 triagesykepleiere deltok i
studien. Alle disse gjennomgikk den samme opplzeringen
for bruk av triagesystemet. Totalt ble 75
pasientoverleveringer inkludert i studien.

Viktige konfunderende faktorer:

* Triagesykepleierne i akuttmottaket hadde lang erfaring
med a bruke 5-trinns triager som skulle benyttes i
studien og fikk jevnlig kursing i hvordan denne skulle
benyttes pa best mulig mate. Triageoppsettet var nytt
for ambulansepersonellet og opplaeringen var
begrenset.

* Ambulansepersonellets triage ville veere preget av
pasientens tilstand ved fgrste kontakt. Tilstanden
pasienten er i da han/hun ankommer akuttmottaket vil
bade vaere preget av tid siden fgrste kontakt og
eventuell behandling som er gitt at
ambulansepersonell.

* Triage som ble gjort av sykepleierne i akuttmottaket
ble satt som gullstandard. Denne vurderingen vil veere
avhengig av sykepleiernes erfaring og kan veaere preget
av andre omstendigheter det er i mottaket.

« Triagesystemet ble utviklet for a vurdere pasienter
intrahospitalt. De samme skjemaene ble uforandret
brukt til vurdering av pasienter prehospitalt.

Statistiske metoder: Data fra studien ble plottet inn i et
excel-ark av en og samme sekretaer. Dataene ble sa
analysert med SPSS og Analyse-It. Deskriptiv statistikk og
konfidensintervall ble brukt til & beskrive
studiepopulasjonen. Statistisk signifikans ble satt til a <
0.05. Pearson chi-kvadrat-test ble brukt til & evaluere
forskjellen mellom ambulansepersonell med hhv <10 ars
og >10 ars erfaring .

Hovedfunn

75 tragerr ble utfgrt av bade ambulansepersonell og
triagesykepelere. Den totale konkordansen mellom
triage var 0.409 (95% KI, 0.258-0.780. Konkordansen
mellom ambulansepersonell med mindre erfaring var
0.519 (95% KI, 0.258-0.780), mens det for de med mer
erfaring var 0.348 (95% KI, 0.160-0.536: X2=1.413, df=1,
P=0.235). Sensitiviteten varierte fra 0% til 67.86%.
Spesifisiteten variert fra 68.09% til 97.26%.

Bifunn

Niva av utdanning og erfaring hos ambulansepersonell
hadde ingen klinisk betydning for evnen til 3 bruke
triagersystemet som sykepleierne i akuttmottaket
brukte. Det var en liten trend som viste at triage utfgrt
av ambulansepersonalet med mindre erfaring
samstemte i stgrre grad med triagesykepleiernes
vurdering.

Ambulansepersonell hadde en tendens til a triagere
pasienten som lavere hastegrad i forhold til sykepleierne
i akuttmottaket.

Hva diskuterer forfatterne som:
Styrke:

Svakhet:

Formalet er klart formulert

Gruppene hadde ikke samme forutsetninger og
bakgrunnsfaktorer for at sammenlikningen skulle bli sa ngyaktig|
som mulig. (seleksjonsbias)

Dataene ble samlet inn fra kun et sykehus. Dette ble ikke
problematisert i oppgaven. Overfgringsevnen ble heller ikke
tematisert.

Oppsamling av data ble gjort av samme person. Det ble ikke
tydeliggjort om denne personen tilhgrte en av de aktuelle
yrkesgruppene i undersgkelsen.

Studien var en prospektiv observasjonstudie

Det ble fulgt opp tilstrekkelig antall caser i studien.
Frafallsanalyse var ikke aktuelt.

Konfunderende faktorer er tematisert i diskusjonen.

Lokale prosedyrer for prehospital og intrahospital
akuttmedisinsk jobber gjgr det vanskelig for dirkete overfgring
til andre sykehusdistrikter

Det er oppgitt en annen studie som stgtter funnene; Owen et
al. Lost in translation: maximizing handover effectiveness
between paramedics and receiving staff in the emergency
department.

Studiene fgrte ikke til endring av praksis.

Stgttes av allerede eksisterende studie

Direkte overfgring av vurderingsskjema til prehospitalt arbeid
som egentlig er utviklet for intrahospitalt arbeid.

Ulik bakgrunn og «sprak»/fagterminologi som brukes i praksis
hos de to yrkesgruppene
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Referanse: Arkun A, Briggs WM, Patel S, Datillo PA, Bove J, Birkhahn RH. Emergency Department Crowding: Factors Influencing Flow. West J Emerg Med.

2010;11(1):10-5.

Studiedesign: Kohortestudie

Grade - kvalitet | Svaert lav kvalitet

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer/sjekkliste

Evaluere hvilke faktorer, bade i og
utenfor akuttmottaket (AM), som i
stgrst grad pavirker pa tiden det tar
fgr pasienten blir tilsett av lege og
tiden pasienten oppholder seg i
akuttmottaket.

Konklusjon

De viktigste faktorene som styrer
pasientflyten i akuttmottaket var
pasientens triagekategori (A, B eller C),
pasientbelegget i mottaket og hvilken
ukedag pasienten ble lagt inn pa.

Land

Brooklyn, USA

Ar datainnsamling

25.09.2006-21.11.2006

Populasjon: Alle pasienter over 18 ar som ble tilsett eller
ventet pa a bli tilsett kl. 08.00 i akuttmottaket mandag til
spndag pa et niva Il traumesenter i New York. Totalt ble
1543 pasientbesgk evaluert, 27% av det daglige volumet i
akuttmottaket.

Hovedutfall: utskriving til hjemmet, innleggelse pa
sykehus eller andre instanser

Viktige konfunderende faktorer: Tidspunktet som ble satt
for innhenting av opplysninger gjgr slik at man kun far et
gyeblikksbilde. Det aktuelle tidspunktet ble satt til den
travleste tiden av dggnet. Men dette er sammenfaller
ogsa med vaktskiftet. Man har ikke sett pa
pasientstrgmmen i helgene. Ved a ekskluder pasienten
under 18 ar er det en stor andel pasientcaser.

Statistiske metoder: Respons-variablene var «dgr-til-
doktor»-tid og oppholdstid. Faktorer i akuttmottaket som
ble evaluert var antall pasienter i akuttmottaket i Igpet av
en dag, mengden ressurser pasienten krever, antall
ansatte pa jobb, pasientbelegg i AM, daglige innleggelser,
antall pasienter innlagt pa sykehuset, pasientbelegget pa
intensivavdelingen og hvilken ukedag. Log-rank test og
time-to-wait (survival) proporsjonal-hazard regressjon
modeller ble brukt til a bestemme de mest signifikante
variablene for «dgr-til-doktor»-tid og oppholdstid.

Akuttmottaket hadde i gijennomsnitt 85% pasientbelegg
(61-102%). Median «dgr-til-lege»-tid var 1.8 timer, der
faktorene med stg@rst pavirkning var hvilken kategori
pasienten var triagert som, hvilken ukedag pasienten ble
lagt inn pa og pasientbelegget i mottaket pa det aktuelle
tidspunktet. Med mediane oppholdstiden i mottaket var
5.5 timer hvor de samme faktorene hadde stgrst
pavirkning.

Det var en signifikant forskjell mellom «dgr-til-doktor»-
tiden mellom traigegruppene A, B og C hvor tiden for de
ulike gruppene var 1.6, 2.2 og 2.4 timer (p-verdi < 0.001).
Det var ogsa en forskjell i oppholdstiden i akuttmottaket
mellom triage A, B og C med tidene 5.0, 9.8 og 4.4 timer
(p-verdi < 0.001). Forskjellen pa «dgr-til-doktor»-tid og
oppholdstid pa de ulike ukedagene var ogsa signifikant,
der mandag var den dagen med bade lengst ventetid pa
legen og oppholdstid. Pasienter i triagekategori A hadde
konsekvent kortere ventetid pa legen enn pasienter i
kategori B og C.

Sjekkliste:

P Formalet var klart formulert

P Alle pasienter som fylte inklusjonskriteriene ble inkludert i
studien.

P Studiegruppen var i akuttmottaket i et gitt tidspunkt mandag-
fredag pa ett sykehus. Det er lite trolig at disse resultatene kan
overfgres direkte til andre populasjoner/sykehus.

P Det er ikke beskrevet frafallsanalyse.

P Det er ikke tatt hensyn til viktige konfunderende faktorer i
analysene.

P Resultatene virker troverdige.

P Resultatene kan nok ikke overfgres til den generelle
befolkningen grunnet mange lokale variabler, organisering i
akuttmottak osv.

Hva diskuterer forfatterne som:
Styrke
I Forfatterne trakk ikke frem klare styrker ved studien

Svakhet

P Studien sa kun pa flyten i ett akuttmottak. Dette gjgr
overfgringmulighetene sma etter som det vil vaere
organisatoriske samt demografiske forskjeller mellom ulike
sykehus.

P Man sd kun pa innleggelser som ble handtert kl. 08.00 da dette
var den travleste tiden i mottaket.

P Studien ble utfgrt i en periode pa 1-5 mnd. Dette gjgr at
studien ikke tar hensyn til sesongvariasjoner.

P Det skilles ikke mellom pasienter som kommer til
akuttmottaket med ambulanse eller de som mgter opp i
akuttmottaket selv. Det er mulig at de pasientene som kommer
med ambulanse blir tilsett rasker uavhengig av triagegrad.
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Referanse: Wireklint SC, EImqvist C, Parenti N, Goransson KE. A descriptive study of registered nurses' application of the triage scale RETTS(c); a Swedish
reliability study. Int Emerg Nurs. 2018;38:21-8.

Studiedesign: Tverrsnittstudie

Grade - kvalitet | Lav kvalitet

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer/sjekkliste

Undersgke relabiliteten ved bruk av
triagesystemet RETTS utfgrt av
autoriserte sykepleiere ved to
svenske akuttmottak.

Konklusjon

Triageskalaens manglede evne til a
skille mellom stabile og ustabile
pasienter kan ha alvorlige
konsekvenser for pasientenes
sikkerhet. Det ble ikke funnet noen
generelle mgnster nar det kommer
konkordans eller spredning.

Land

Sverige

Ar datainnsamling

2014

Populasjon: Studien fant sted i to akuttmottak i Sgr-
Sverige. 67 autoriserte sykepleiere ansatt ved de
respektive akuttmottakene skulle triagere 46 ulike
pasientscenarier rgd, oransje, gul eller grgnn, der rgd er
den hgyeste hastegraden og grgnn den laveste.
Scenariene ble hentet fra en italiensk database over reelle
anonyme pasientcaser som tidligere har blitt brukt i
liknende studier. Tilslutt ble 28 (47%) av sykepleierne
deltagende i studien. De resterende 53% valgte a trekke
seg etter hvert eller ble ekskludert fra studien av grunnet
bla. sykefraveer.

Statistiske metoder: Det statistiske programmet SPSS ble
brukt. Fleiss kappa (k) ble brukt til 8 male
overenstemmelse (agreement) med fglgende verdier:
k<0.20 darlig agreement, 0.21-0.40 grei agreement, 0.41-
0.60 moderat agreement, 0.61-0.80 god agreement og
0.81-1.00 veldig god agreement. Konkordans og spredning
referer til komplett overenstemmelse mellom
sykepleierne mtp. triagegrad, mens spredning refererer til
uenighet pa to eller flere triagenivaer.

Hovedfunn

De autoriserte sykepleierne tildelte totalt 1281 endelige
triagegrader. Det var overenstemmelse i syv (15%) av
scenarioene, og en spredning pa to eller flere
triageringsgrader i 39 (85%). Uenighet om pasienten var
stabil/ustabil (rgd/oransje eller gul/grgnn) fantes i 21
(46%) av scenarioene. Kleiss k for det endelige

triageringsnivaet var 0.562 — moderat overenstemmelse.

Bifunn

* Majoriteten (n=31, 67%) av de 46 scenarioene ble
vurdert som stabile, niva gul eller grgnn, og de
scenarioene som ble vurdert som ustabile (n=12,
26%) ble ofte triagert som bade rgd og oransje. Hver
gang en pasient kan bli triagert som bade stabil og
ustabil, er det en gkt sjanse for under- eller
overtriagering. Dersom en pasient blir undertriagert,
kan det fgre til at pasienten ikke blir tilsett av lege

tidsnok. Dette kan i verste fall ha fatale konsekvenser.

I syv (15%) av scenarioene var det 100% konkordans
pa den endelige triageringen. Majoriteten av disse
var vurdert som stabile.

* Fire( 8%) av de 46 scenarioene viste en spredning
over alle fire triageringsgradene.

Sjekkliste:

Formalet med studien er klart formulert

Det er ikke beskrevet bakgrunn, mengdeerfaring eller andre
kvaliteter hos sykepleierne som deltok i studien

Scenarioene som ble plukket ut av den italienske databasen ble
av studiens forfattere vurdert som relevant for svensk praksis.
* Prosessen der triageringen ble gjort ble utfgrt i et eget rom der
sykepleierne ikke hadde mulighet til 3 konferere med
hverandre (selvstendige avgjgrelser). Studiens fgrsteforfatter
var ogsa tilstede under samtlige triageriner.

Det var et stort frafall av sykepleiere som gnsket a delta i
studien. 47% ble inkludert i resultatene.

Triageringen ble gjort teoretisk og var i den grad ikke avhengig
av utstyr og arbeidsforhold i akuttmottaket. Den er dog
avhengig av opplaering sykepleierne har fatt og hvilken erfaring
de har med bruk av systemet.

Resultatene kan i en viss grad overfgres til andre akuttmottak.
Forfatteren viser til flere studier som stgtter opp under
resultatene.

Hva diskuterer forfatterne som:
Styrke
Mange vurderte scenarioer.

Svakhet

> Fa deltagende autoriserte sykepleiere

* RETTS er en 5-niva skala, men brukes i det daglige som en 4-
niva skala der man ser bort gra bla kategori. Sykepleieren
hadde mulighet til & velge bla kategori, men disse ekskludert i
analyseringen av dataene. Dette kan ha pavirket resultatene.

* Ved a bruke skriftlige scenarier tar man bort faktorer som
pavirker situasjonen, tidspress og muligheten til a fa ytterligere
informasjon basert pa sanseinntrykk og sosialt samspill med
pasienten.
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Referanse: Engebretsen S, Rgise O, Ribu L. Bruk av triage i norske akuttmottak Tidsskr Nor Legeforen. 2013;133(3):258-9.

Studiedesign: Tverrsnittstudie

Grade - kvalitet [Middels /lav kvalitet

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer/sjekkliste

Kartlegge bruken og organiseringen
av triage samt anvendelse av
triageskalaer ved norske
akuttmottak.

Konklusjon

Studien viste varierende bruk og
organisering av triage i norske
akuttmottak. Dette kan vaere en fglge
av manglende retningslinjer fra
helsemyndighetene og manglende
prioritering av akuttmottakarbeid.

Land

Norge

Ar datainnsamling

2010

Varen 2010 ble det ved hjelp av sp@rreskjema og
telefonintervju gjort en tverrsnittsundersgkelse blant alle
norske akuttmottak. 45 av 56 (80%) av akuttsykehusene
deltok i undersgkelsen. Svarprosenten varierte fra 50 i en
av helseregionene til 83, 89 og 100 i de gvrige. Ledelsen
ved de aktuelle sykehusene ble bedt om & velge den
ansatte med meste kunnskap om temaet til a delta.
Spgrreskjemaet inneholdt 27 spgrsmal der fem omhandlet
demografiske forhold vedrgrende akuttmottakets
opptaksomrade, mens de resterende dreide seg om
traige. Det var tre apne spgrsmal, resten avkrysning med
mulighet for kommentering. Datainnsamling ble
gjennomfgrt ved telefonintervju. Spgrreskjemaet var
sendt til respondentene i forkant av intervjuet. Skriftlig
registrering ble gjort fortlgpende under samtalen. Alle
intervjuene ble utfgrt av fgrsteforfatteren av oppgaven.

Statistiske metoder: Deskriptive analyser ble utfgrt ved
bruk av SPSS versjon 17. Svar pa apne spgrsmal og skrevne
kommentarer ble kategorisert etter anerkjente
retningslinjer for kvalitative data.

Hovedfunn

Alle respondentene rapporterte at gyeblikkelig hjelp-
pasienter gjennomgikk triage basert pa klinisk vurdering
av tegn og symptomer. Noen anga i tillegg annet
grunnlag for triage. 34 (76%) rapporterte at de brukte en
triageskala. 17 skalaer var egenkomponerte. 17 av 45
akuttmottak brukte en kjent femgradig skala.

Bifunn

e 24 av 45 akuttmottak (53%) hadde lokale

retningslinjer som beskrev hvem som skulle utfgre

triage. 25 av 45 akuttmottak oppga at sykepleier
utfgrte triage, mens det i 16 akuttmottak kunne veere
enten sykepleier (n=16), hjelpepleier (n=7), lege

(n=11) eller sekretzer (n=1). Fire akuttmottak oppga

ikke hvem som utfgrte triage. Henholdsvis 14 og 15

av respondenten anga & ha spesielt utpekt

triagepersonell og eget triageomrade.

Det var varierende krav til erfaring og kvalifikasjoner

for triagepersonelet. Noen hadde 1-2 ars erfaring fra

akuttmottak som krav, mens andre hadde ingen. 24

akuttmott (53%) anga at de krevde intern

triageoppleering for sykepleiere og hjelpepleiere.

* 31 akuttmottak (69%) hadde satt seg mal nar det
gjaldt triagering, og 21 av disse anga at de utfgrte
malevaluering.

e Det var en tendens til at anerkjente femgradige
skalaer ble brukt hyppigere i akuttmottak med stgrre
pasientvolum. Det samme gjaldt bruk av eget
triagepersonell, eget triageomradet, opplaering og
evaluering av mal.
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Sjekkliste:

Formadlet med studien er klart formulert.

Alle akuttmottakene i landet fikk mulighet til & delta i studien.
Studien tar hensyn til viktige bakgrunnsfaktorer i analysen av
studien.

Alle respondentene fikk utlevert de samme spgrreskjemaene
Samme person gjennomfgrte innhenting av dataene.
Deltagelsesprosenten i studien var hgy — 80%.

Det er ikke utfgrt systematiske analyser pa hvorfor de
resterende 20% ikke gnsket a delta i studien.

Hva diskuterer forfatterne som:
Styrke

Studiens fgrsteforfatter utfgrte telefonintervjuene, noe som ga
mulighet til 3 oppklare misforstaelser eller uklare svar
underveis.

Sperreskjemaet ble sendt til respondentene pa forhand slik at
de kunne stille forberedt til telefonintervjuet.

De konkrete opplysningene som ble etterspurt var enkle a
besvare og man kunne innhente opplysninger man manglet fra
andre kollegaer.

Svakhet

Forfatterne av studien hadde ingen opplysninger om
respondentene eller hvilke grunnlag de har for svarene de
oppgir.

Den hgye svarprosenten indikerer at funnene er
representative. Dog var det svaert varierende svarprosent
mellom helseregionene, og det er ogsa mulig at deltagelse fra
akuttmottakene som ikke var med (n=11) kunne endret
resultatene noe. Uoppfordret opplyste flere av disse at arsaken
til at de ikke deltok var at de ikke utfgrte triage. Det er derfor
grunn til 4 anta at det er flere enn med de fant i denne
populasjonen som ikke benytter en av de anerkjente
triageskalaene.




Referanse: Travers JP, Lee FCY. Avoiding prolonged waiting time during busy periods in the emergency
department: Is there a role for the senior emergency physician in triage? Eur J Emerg Med. 2006;13(6):342-8.

Studiedesign: Kasus-kontroll

Grade - kvalitet

Sveert lav

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer/sjekkliste

Undersgke hvilken effekt det
a plassere en «senior
emergency physician» (SEP)
sammen med triagerende
sykepleier i akuttmottaket for
a behandle enkle
pasientcaser (PACS 1), har pa
ventetiden for pasienter med
mer kompliserte tilstander
(PACS 2 og 3) i
akuttmottaket.

Konklusjon

Det a plassere en SEP
sammen med tiagerende
sykepleier reduserte
ventetiden til pasienter som
selv kom gaende til
akuttmottaket. 1/3 av disse
pasientene ble behandlet og
utskrevet raskt, noe som tillot
legene som behandlet mer
omfattende pasientcaser a
jobbe mer effektivt.

Land

Singapore

Ar datainnsamling

Ikke oppgitt — dataene ble
hentet inn over en periode pa
2 mnd. Det er ikke
kommentert hvilket ar eller
hvilke maneder.

SEP ble plassert sammen med
tiagerende sykepleier i akuttmottaket
pa Alexandra Hospital i Singapore i den
travleste perioden i Igpet av dagen
(10.00-16.00). Man registrerte
ventetiden (tid til fgrste kontakt med
lege) for kompliserte pasienter som
krevde med omfattende undersgkelse
og behandling (PACS 3 og 2 — PACS =
patient acvity score). Det ble valgt 10
eksperimentelle dager og 10
kontrolldager som skulle analyseres.
Det var samme antallet medisinsk
personell pa jobb bade pa de
eksperimentelle dagene og
kontrolldagene.

Populasjon

Kasus: PACS 3 og 2 som kom til
akuttmottaket de dagene PACS 1
pasienter ble tilsett og behandlet av
lege sammen med
triageringssykepleier
Kontroller:PACS 3 og 2 som kom til
akuttmottaket de dagene alle
pasienter ble fgrst triagert av
sykepleier for deretter a bli tilsett av
lege.

Statistiske metoder

Resultatene ble analysert med
Student’s t-test. En spgrreskjema om
pasientopplevelse ble ogsa gitt ut til
tilfeldige pasienten pa alle testdager.

Hovedfunn

34.8% av pasienten som kom til
akuttmottaket kunne bli behandlet ved
a kun bli tilsett av lege uten behov for
videre intervensjon. Den
gjennomsnittlige ventetiden for gaende
pasienter (PACS 3) var 19 minutter pa
eksperimentelle dager og 35.5 minutter
pa kontrolldager, der 78% ble sett av
lege innen 30 minutter i den
eksperimentelle gruppen sammenlignet
med 48% pa kontrolldager (P<0.05).
Ventetiden for PACS 2-pasienter ble
ogsa signifikant redusert pa de
eksperimentelle dagene (P<0.05).

Bifunn

Pa bakgrunn av spgrreskjemaene som
ble delt ut til pasientene viste det seg at
67% av pasientene foretrakk a se lege
sammen med triagerende sykepleier
som fgrste kontakt med medisinsk
personell i akuttmottaket. 89% mente
av ventetiden var akkurat passe.

Sjekkliste:

Formalet er klart formulert.

Kasus-kontroll design er til en hvis grad egent til
formalet.

Det er ikke oppgitt hva som bestemte om en dag er
eksperimentell eller kontroll. Vanskelig a si noe om
seleksjonsbias eller om kasus-kontrollgruppene er hentet
fra sammenlignbare grupper.

Det er ikke nevnt om det er enkelte pasienter som har
reservert seg eller ikke blitt tatt med i studien.
Forfatterne har ikke tatt hensyn til pasientfaktorer
(bortsett fra PACS-hastegrad) eller hvilken dag i uken/tid
pa aret. Det er heller ikke oppgitt i hvilket ar og nar pa
aret dataene er samlet inn.

Det er ikke kommentert hvem som har registrert/samlet
inn dataen

Det er vanskelig @8 bedpmme om resultatene kan
overfgres til praksis andre steder i og med at det
pavirkende bakgrunnsfaktorer i liten grad er diskutert. |
felge introduksjonsdagen i artikkelen virker det som om
akuttmottaket her fungerer som bade akuttmottak og
legevakt sammenlignet med norsk organisering av
helsevesenet. Overfgringsverdien til norske akuttmottak
vil derfor veere liten.

Hva diskuterer forfatterne som:
Styrke: forfatterne diskuterer ingen styrker
Svakhet: forfatterne diskuterer ingen svakheter
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