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Sammendrag

Etter terrorhendelsene 22.juli 2011 fikk Helsedirektoratet i oppdrag fra Helse- og
omsorgsdepartementet 3 styrke det akuttmedisinske feltet og a foresta en koordinert oppfglging av
anbefalte oppfalgingstiltak. Ett av de prioriterte oppfglgingstiltakene omhandler nasjonale
retningslinjer for hastegradsvurdering og prioritering (triage) av pasienter. | juni 2013 utgav
Helsedirektoratet en nasjonal veileder for masseskadetriage. For at masseskadetriage skal fungere
optimalt ved kriser og katastrofer, bgr systemet ligne mest mulig pa det systemet man har til daglig,
jf Likhetsprinsippet. Ved utvikling og implementering av en nasjonal veileder for masseskadetriage er
det derfor behov for & vurdere triagesystemene som brukes i den akuttmedisinske kjeden ved daglig

drift og om det ogsa er ngdvendig med en nasjonal retningslinje for disse systemene.

Som en del av oppfg@lgingstiltaket som omhandler triage har Nasjonal kompetansetjeneste for
prehospital akuttmedisin (NAKOS) fatt i oppdrag fra Helsedirektoratet a utarbeide en rapport med en

vurdering av triagesystemene som anvendes i den akuttmedisinske kjeden. Rapporten skal

* beskrive i hvilket omfang triage benyttes i de ulike delene av tjenesten
* Dbeskrive hvilke typer triagesystemer som finnes
* anbefale om det bgr stilles krav til en etablert triagelgsning for enheter i den

akuttmedisinske kjeden

anbefale om det er ngdvendig med en enhetlig triagemodell nasjonalt.

Siden implementeringen av Norsk Indeks for Medisinsk N@dhjelp (Indeks) i AMK-sentralene i 1994,
har bruken av triagesystemer i den akuttmedisinske kjeden veert gkende. Systemer som er tatt i bruk
er Indeks, Manchester Triage System (MTS), Rapid Emergency Triage and Treatment System (RETTS)
og South African Triage Scale Norge (SATS Norge). For a synliggjgre likheter og forskjeller mellom
systemene redegjgres det i rapporten for utviklingstrekk, struktur og triagemetode for Indeks, MTS,
RETTS og SATS Norge. De viktigste forskjellene mellom systemene er forskjeller i definisjoner og
terminologi, ulikt antall hastegrader og om systemene bruker prosesstriage eller ikke. En utfordring i
forhold til et enhetlig system for hele kjeden er at ingen av systemene har moduler som er tilpasset

bruk i alle leddene i kjeden.

Grunnlaget for NAKOS sine anbefalinger bestar av to hoveddeler: en kartlegging av
dokumentasjonsgrunnlaget for triage gjennom systematiske litteratursgk, og en kartlegging av
nasituasjon gjennom erfaringsinnhenting og en nasjonal spgrreundersgkelse som omhandler bruk av

triage i ambulansetjenesten, legevakt og akuttmottak.



En gjennomgang av dokumentasjonsgrunnlaget for triagesystemer i den akuttmedisinske kjeden
viser manglende dokumentasjon for effekten av & bruke triagesystemer prehospitalt og effekten av a
bruke ett triagesystem pa tvers av to eller flere ledd i den akuttmedisinske kjeden. Dokumentasjonen
for triagesystemer brukt i akuttmottak og for systemene som er tatt i bruk i Norge er ogsa
manglende eller begrenset. Det mangler studier nasjonalt og internasjonalt som sammenligner

systemene direkte.

En sentral driver for implementering av triagesystemer er Helsetilsynets landsomfattende tilsyn ved
akuttmottak i 2007. Tilsynet avdekket at flere av virksomhetene manglet et forsvarlig system for a
prioritere pasienter ved ankomst til mottaket. @kt fokus pa pasientsikkerhet, gkt pdgang av pasienter
og et opplevd behov hos helsepersonell for en mer systematisk hastegradsvurdering er ogsa viktige
drivere for implementering av triagesystem. Det er forventninger om at systemene skal gi kvalitativt
bedre pasientomsorg, bedre pasientsikkerheten, fgre til mer effektiv ressursutnyttelse og bedre
samhandling mellom aktgrene i den akuttmedisinske kjeden. Erfaringer viser at implementering av
triagesystem har bedret pasientsikkerheten gjennom standardisering og systematisering av
informasjonsinnhenting, pasientundersgkelsen og observasjon av pasienten. Flere peker pa at
dokumentasjonen av vitale parametre har blitt bedre. Erfaringer viser ogsa at bruk av triage har

bedret samhandling og kommunikasjon mellom aktgrene i kjeden.

Den nasjonale kartleggingen av bruk av triagesystemer i ambulansetjenesten, akuttmottak og
legevakt hadde hgy svarprosent. Kartleggingen viser at systemer for hastegradsvurdering og
prioritering er implementert hos de fleste akuttmottak (97 %) og ambulansetjenester (72 %). Ved
mottak av telefonhenvendelser til legevakt bruker 68 % Indeks og 56 % bruker Telefonrad. Fa
legevakter (6 %) anvender triagesystemene MTS eller RETTS ved direkte oppmgte pa legevakten, og

8 % anvender lokalt utarbeidete triagesystemer.

Egenrapportert andel av totalt antall pasienter som triageres varierer fra mindre enn 29 % til over 79
% i ambulansetjenesten, mens de fleste akuttmottakene triagerer mer enn 79 % av totalt antall
pasienter. Kartleggingen viser ogsa at det er store forskjeller i hvor hyppig akuttmottakene og
legevaktene opplever kg pa grunn av at pagangen av pasienter overskrider tilgjengelige
legeressurser. De fleste akuttmottakene (90 %) opplever svaert hyppig eller hyppig kg mens 79 % av
legevaktene sjelden eller aldri opplever kg. Kartleggingen viser at valg av triagesystem i ett ledd i den
akuttmedisinske kjeden trolig pavirker valg av triagesystem i samarbeidende ledd. MTS har ikke en
egen modul for ambulansetjenesten. Det er sannsynlig at dette er en bidragende faktor til at det
enten er tatt i bruk et lokalt utviklet system eller at det ikke innfgrt triagesystem i

ambulansetjenesten der MTS anvendes i samarbeidende akuttmottak.



Det mangler dokumentasjonsgrunnlag for @ kunne gi en evidensbasert anbefaling om det bgr stilles
krav til en etablert triagelgsning for leddene i den akuttmedisinske kjeden. De siste syv arene har det
skjedd en betydelig gkning i bruk av triagesystemer. Det tolkes som et opplevd behov for
beslutningsstgtte, kvalitetssikring og standardisering av akuttmedisinske tjenester. Det er viktig a
understreke at et triagesystem ikke kan veie opp for manglende ressurser eller manglende
kompetanse og erfaring hos helsepersonellet. Prosesstriage, hvor kontaktarsak og hastegrad kobles
til beslutninger om hvilke ressurser og behandlingsniva pasienten har behov for, vil bidra til en mer
bevisst praksis vedrgrende ressursbruk bade pa system- og individniva. Prosesstriage vil ogsa bidra til
a sikre pasientene lik tilgang pa helseressurser. NAKOS anser denne utviklingen som positiv, og
mener det er viktig & understgtte arbeidet ved a innfgre krav om at alle leddene i den

akuttmedisinske kjeden skal implementere triagesystem under fglgende forutsetninger:

* Det bgr etableres et forskningsprogram med studier som evaluerer effekten av
triagesystemer prehospitalt og effekten av a bruke triagesystemer i to eller flere ledd i den
akuttmedisinske kjeden.

o Det bgr gjennomfgres studier som ser pa grad av over- og undertriage i de ulike
systemene slik at det er mulig a evaluere triagesystemenes effekt pa
pasientsikkerhet og ressursbruk.

o Det er behov for flere kontrollerte studier med bedre egnet design for a evaluere
reproduserbarheten og validiteten til triage generelt og til de enkelte systemene.

o Det er behov for validering av Indeks.

* Det er behov for norske studier som vurderer effekten av de ulike triagesystemene, og som
direkte sammenligner de publiserte triagesystemene som er implementert i Norge. Per i dag
er de fleste valideringsstudiene av de ulike systemene utfgrt i land som ikke har en like sterkt
utviklet primaerhelsetjeneste.

* Ingen av de publiserte triagesystemene som er implementert i Norge (MTS, RETTS og SATS
Norge) har moduler som er tilpasset bruk i alle ledd i den akuttmedisinske kjeden. Det ma
iverksettes prosjekter for utvikling av moduler slik at det er mulighet for samarbeidende
enheter i kjeden a bruke samme system.

® Detvil hos alle enheter i kjieden veere en gruppe pasienter som ikke har behov for
hastegradsvurdering. Det bgr opprettes en konsensusgruppe med representanter fra alle
leddene i kjeden og fra de norske fagmiljgene innen MTS, RETTS og SATS Norge som
utarbeider en konsensus for hvilke pasienter som ikke skal triageres.

* Den akuttmedisinske kjeden i Norge tilpasser seg betydelige variasjoner i befolkningstetthet,

geografi, tilgang pa ressurser, naerhet til sykehus etc. Disse variasjonene er en utfordring i



forhold til standardisering av tjenesten. Det bgr tilstrebes nasjonal likhet sa langt det lar seg
gjore, og et minstekrav ma veere at tiltak som anbefales i triagesystemene samsvarer med
tiltak i systemene som brukes av samarbeidende enheter. Det er uheldig om
helsepersonellet ma beherske flere systemer. Anbefalinger i triagesystemene ma ogsa

samsvare med nasjonale retningslinjer i akuttmedisin.

Begrepet enhetlig triagemodell i mandatet apner for en vurdering av ett nasjonalt triagesystem eller
et felles rammeverk for de ulike systemene. Det mangler forskning som direkte sammenligner de
ulike triagesystemene og som gir svar pa hvilket system som gir best utfall for pasienten. Valg av ett
system ville derfor matte basere seg pa en subjektiv vurdering av hvilket system som er best egnet
for den norske helsetjenesten. NAKOS frarader utvikling av et eget norsk system, og anbefaler at et
eventuelt nasjonalt system baseres pa et allerede publisert triagesystem. Systemet ma kunne

tilpasses den norske organiseringen av helsetjenesten.

Forskjeller mellom de implementerte triagesystemene kan skape utfordringer ved samhandling
mellom aktgrene i kjeden. Ulikt antall hastegrader, ulik benevnelse av hastegrader og forskjeller i
terminologi er eksempler pa forskjeller som kan fgre til kommunikasjonsbrist mellom samarbeidende

enheter i kjeden.

* NAKOS vurderer det som ngdvendig at det gjennom en konsensusprosess etableres et
rammeverk for triagesystemer hvor det utarbeides felles definisjoner og benevnelser for de
ulike hastegradene.

* Det bgr stilles krav til at triagesystemene fglger vitenskapsbaserte anbefalinger. For
eksempel bgr det stilles krav til at triagesystemene skal vaere femgradige. Det bgr opprettes
et nasjonalt organ som sgrger for oppdatert kunnskap pa feltet og som utarbeider krav til

systemene.

Bruk av en enhetlig triagemodell nasjonalt gir mulighet for enhetene i kjeden til a gi tilbakemeldinger
til samarbeidende aktgrer bakover i kjeden hvorvidt hastegradsvurderingen samstemte med egen
vurdering. Denne formen for evaluering kan bidra til kontinuerlig fagutvikling bade pa system- og
individniva. Oppfelging av triagesystemet i form av kvalitetsmalinger og justerende tiltak er
ngdvendig for at systemene skal ha tilsiktet funksjon. Intervjuer med erfarne klinikere avdekker en
bekymring for at tilstander som sepsis og alvorlige tilstander hos eldre med uspesifikke symptomer
ikke fanges opp. Det finnes ingen kvalitetssystemer som fanger opp systematisk undertriage av

alvorlige tilstander.



* Det bgr gjennom en formalisert konsensusprosess opprettes enighet om hvilke kvalitetsmal
som skal anvendes ved evaluering av triagesystemene, og utarbeides felles definisjoner og
felles metoder for innhenting av enhetlige data.

* Kvalitetsmalene bgr vaere prosessindikatorer som for eksempel maler andel pasienter som
triageres og tid fra triage til legetilsyn. Det ma ogsa utvikles resultatindikatorer som maler
utfall i form av komplikasjoner, dgdelighet, pasienttilfredshet, etc.

* Det bgr opprettes et system som fanger opp systematisk undertriage av alvorlige tilstander.
Ansvaret for systemet bgr ligge hos et nasjonalt organ som overvaker hvilke alvorlige
tilstander og pasientgrupper som ikke fanges opp av triagesystemene, og koordinerer
prosjekter som sikter pa a bedre systemenes og helsepersonellets evne til 3 identifisere disse

tilstandene og pasientgruppene.

Implementering og kvalitetssikring av triagesystemer i alle ledd i den akuttmedisinske kjeden vil bidra
til gkt forstaelse for metodikken i masseskadetriage. | en masseskadesituasjon vil den viktigste
effekten av kvalitetssikrede triagesystemer anvendt i daglig drift veere at kjeden sa tidlig som
ressurssituasjonen tilsier det, har evne til a skifte fra masseskadetriage til triagesystemer som

optimaliserer vurdering og behandling av pasientene.



Mandat

Nasjonal kompetansetjeneste for prehospital akuttmedisin (NAKOS) har fatt i oppdrag fra
Helsedirektoratet & utarbeide en rapport med en vurdering av eksisterende verktgy for

hastegradsvurdering og prioritering (triage) i den akuttmedisinske kjeden.

NAKOS er en del av Avdeling for forskning og utvikling (FoU), Akuttklinikken, Oslo universitetssykehus
HF. NAKOS skal bidra til & sikre kompetansebygging og kompetansespredning innenfor
akuttmedisinen. Kompetansetjenesten skal bidra med forskning og fagutvikling innen fagfeltet. Dette
innebaerer forskning i egen regi, samt a bidra til forskning og fagutvikling i andre miljger for a bygge
opp nasjonal kompetanse. Tjenesten forutsettes a fglge internasjonal fagutvikling og ved behov bidra
til etablering og kvalitetssikring av nasjonale faglige retningslinjer og nasjonale medisinske

kvalitetsregistre innenfor fagomradet.

| forbindelse med Helsedirektoratets oppfglging etter 22. juli og generell styrking av det
akuttmedisinske feltet er det behov for a kartlegge nasituasjon og vurdere behov for nasjonale
retningslinjer. Helsedirektoratet har i den forbindelse gitt NAKOS i oppdrag a vurdere eksisterende
verktgy for hastegradsvurdering og prioritering (triage) i hele den akuttmedisinske kjeden.
Vurderingen skal omfatte norsk medisinsk indeks og de andre triagesystemene som er i bruk i den
akuttmedisinske kjeden - Manchester Triage System (MTS), Rapid Emergency Triage and Treatment

System (RETTS) og South African Triage Scale (SATS).
Rapporten skal

* Dbeskrive i hvilket omfang triage benyttes i de ulike delene av tjenesten

*  Dbeskrive hvilke typer triagesystemer som finnes

* anbefale om det bgr stilles krav til en etablert triagelgsning for enheter i den
akuttmedisinske kjeden

* anbefale om det er ngdvendig med en enhetlig triagemodell nasjonalt.

Prosjektgruppen har bestatt av prosjektleder/lege Karoline Stadheim Halvorsen og fglgende

medarbeidere ved NAKOS:

Daglig leder/overlege Jan Erik Nilsen

Seniorforsker/overlege Dr.Med. Lars Wik

Professor ll/overlege Ph.D. Jo Kramer-Johansen

Ph.D.-stipendiat/lege Jan-Age Olsen
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* Seniorradgiver Lars Didrik Flingtorp
* Seniorradgiver Knut Styrkson
* Registerleder Ingvild B. Tjelmeland

* Lederassistent Nora Seland

Referansegruppen har bestatt av:

* Jostein Dale; Overlege, Mottaksavdelingen St. Olavs hospital

¢ Grethe Dglbakken; Enhetsleder, Akuttmottak Sgrlandet sykehus HF Kristiansand

¢ Heidi Brevik; Avdelingssjef, Akuttmottak Haukeland universitetssjukehus

* Marit Rged Halvorsen; Avdelingssykepleier, fagutvikling/McS Allmennlegevakten
Helseetaten Oslo kommune

* Vivwvi Bjgrng; Seksjonsleder/overlege, Akuttmedisinsk seksjon Sykehuset i Vestfold-Tgnsberg
HF

* Ingrid Hjulstad Johansen; Forsker Il, Nasjonalt kompetansesenter for legevaktsmedisin

* Tone Morken; Nestleder, Nasjonalt kompetansesenter for legevaktsmedisin

* Vivian Midtbg; Forsker Ill, Nasjonalt kompetansesenter for legevaktsmedisin

¢ Kristine Pedersen; Sykepleier med videreutdanning i akuttsykepleie, Barnemottaket St.
Olavs hospital

* Ole Magnus Filseth; Overlege/anestesilege, Akuttmottak og observasjonsposten UNN
Tromsg

¢ Stine Engebretsen; Fagutviklingssykepleier, Akuttklinikken Oslo universitetssykehus HF

e Havard Larsen; Paramedic, Vestre Viken HF

* Germar Schneider; Overlege og medisinsk ansvarlig, Legevakten i Asker og Beerum

¢ Hilde Fredriksen Rikheim; Fagutvikler AMK, Prehospital klinikk Vestre Viken HF
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Bakgrunn

Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) har gjennom Stortingsproposisjon 1S 2012-2013 (1) og
tildelingsbrev gitt Helsedirektoratet i oppdrag a styrke det akuttmedisinske feltet.

| proposisjonen omtales helsesektorens krisehandteringsevne sett i lys av terrorangrepene mot
regjeringskvartalet og Utgya 22. juli 2011. Helsedirektoratet har fatt i oppdrag a foresta en
koordinert oppfglging av anbefalte oppfglgingstiltak i 22. juli-kommisjonens og Helsedirektoratets
rapport. Sammen med de regionale helseforetakene, fylkesmennene, kommunene og andre bergrte
fagmiljger skal direktoratet bidra til en best mulig helseberedskap og helseinnsats ved fremtidige

kriser.

| tildelingsbrevet fra HOD til Helsedirektoratet, “Oppdrag om oppfelging av erfaringer etter 22. juli
2011” (2), angir departementet hvilke oppfelgingstiltak som skal prioriteres. Ett av de prioriterte

oppfelgingstiltakene gjelder nasjonale retningslinjer for triagering av pasienter.

22.juli-kommisjonens og Helsedirektoratets evaluering av triage ved
regjeringskvartalet og Utgya

I NOU 2012:14 “Rapport fra 22. juli-kommisjonen” (3) konkluderer kommisjonen med at triage utfort
pa skadeplasser ved regjeringskvartalet var svaert god og verdifull. Triage utfgrt pa samleplass en og
to ved Utgya beskrives som effektiv, og at det hele tiden var tilstrekkelig kapasitet for triage og
transport videre. Det var erfarne anestesileger og traumekirurger som gjennomfgrte triage av

pasienter pa samleplasser og akuttmottak.

Helsedirektoratet konkluderer ogsa i sin rapport, “Helseinnsatsen etter terrorhendelsene 22.juli
2011. Leering for bedre beredskap” (4), at triageringen ble utfgrt meget godt og at det ble gjort gode
beslutninger ved triagering. Dette settes i sammenheng med at det var rutinerte akuttmedisinere

som utfgrte triageringen.

Helsedirektoratets vurdering av triage utfagrt ved regjeringskvartalet: Det ble ikke foretatt vesentlig
undertriagering ved regjeringskvartalet. Bare to pasienter av 69 skadde ble overflyttet til sykehus
etter at de initialt hadde blitt vurdert ved legevakten. Tre av ti pasienter som ble transportert til OUS,
Ulleval kunne veert behandlet ved et annet og mindre spesialisert sykehus uten vesentlig tap av
behandlingskvalitet. P4 dette tidspunktet hadde Ulleval ngdvendig behandlingskapasietet, og

overtriage av disse pasientene fikk saledes ingen negative konsekvenser. (4)

Helsedirektoratets vurdering av triage utfgrt ved Utgya: Ved Utgya ble det foretatt noe

undertriagering. Syv av 35 pasienter som ble fraktet fra Utgya til Ringerike sykehus hadde sa alvorlige
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skader at de senere ble overflyttet til traumesenteret ved OUS, Ulleval. Evalueringen til
Helsedirektoratet avdekker ogsa at det ble foretatt overtriage ved Utgya. ISS-score for gruppen av
pasienter som ble transportert til Ulleval fra Utgya indikerer en pasientgruppe med alvorlige skader,
men at det i pasientgruppen likevel var pasienter som kunne veert behandlet ved andre sykehus uten
at behandlingskvaliteten ville blitt vesentlig redusert. Overtriageringen fikk ingen negative
konsekvenser pa grunn av uutnyttet behandlingskapasietet ved Ulleval. Blant pasientene som ble
innlagt pa Ringerike sykehus kunne flere blitt behandlet ved Ringerike interkommunale legevakt som
er samlokalisert med akuttmottaket. Helsedirektoratet peker pa under- og overtriagen ved Utgya

som en indikasjon pa sviktende prehospital triage. (4)

| sin rapport konkluderer Helsedirektoratet med at et felles triagesystem vil bidra til 3 legge
forholdene til rette for regionale og lokale praktiske Igsninger pa samme gode nasjonale niva. God
triagering vil i stor grad veere avhengig av at det er etablert et enhetlig triagesystem i situasjoner hvor
tjenester fra ulike foretak skal samhandle, og i situasjoner hvor man ikke disponerer rutinerte

akuttmedisinere. (4)
Anbefalinger fra Helsedirektoratet som gjelder triage:

* Sykehus og legevakter som er samlokaliserte ma gjennomga rutinene de har for samarbeid
og triagering av pasienter ved stgrre ulykker eller andre hendelser som medfgrer stor
tilstremning av pasienter.

* Arbeidet med forskning og fagutvikling innen akuttmedisin bgr styrkes. Utvikling av
undervisningsopplegg, prosedyrer og samarbeidsrutiner kan vaere deler av dette. Det er

naturlig at landets akuttmedisinske kompetansemiljg star sentralt i dette arbeidet. (4)

Som en del av oppfg@lgingen etter hendelsene 22. juli utgav Helsedirektoratet i juni 2013 en nasjonal
veileder for masseskadetriage (5). Veilederen er harmonisert med allerede implementerte systemer
for hastegradsvurdering og prioritering av syke og skadde for a sikre likhet i symbolikk og tankegang.
| veilederen omtales disse systemene som hverdagstriage og defineres som kvalitetssystemer som
ogsa brukes i ordinaer drift ved enkelte helseforetak (5). Tradisjonelt deles ulike typer triage inn etter
situasjonen eller konteksten triage utfgres i - for eksempel triage i akuttmottak, telefontriage, triage

ved ulykker og triage ved katastrofer.

Ved en katastrofe kan mangelen pa ressurser veere enorm. | en slik situasjon kan en ikke gi alle

pasienter optimal behandling, og en velger a bruke systemer som gjgr at en sparer tid ved
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hastegradsvurdering og prioritering av pasienter. Eksempler pa triage brukt ved katastrofe er

grovtriage® og individuell masseskadetriage® (5).

En av grunnene til at masseskadetriage ma harmonisere med triagesystemer brukt til daglig er at
helsepersonellet ogsa ved katastrofer arbeider i et kontinuum av grad av mangel pa ressurser. Sa
tidlig som ressurssituasjonen tilsier det, skal det skje en overgang fra masseskadetriage til
hverdagstriage. Eksempel: Ved oppstart av ambulansetransport til sykehus med en pasient i
ambulansen har personellet tilstrekkelige ressurser til 8 optimalisere vurdering og behandling.

Situasjonen tillater da at personellet gar over fra masseskadetriage til hverdagstriage.

En annen grunn til at masseskadetriage ma harmonisere med triagesystemer brukt til daglig er
likhetsprinsippet. Likhetsprinsippet er ett av de overordnede prinsippene for alt sikkerhets- og
beredskapsarbeid; ansvar, likhet, neerhet og samvirke. Prinsippene ansvar, likhet og naerhet ble
introdusert i St.meld. nr. 17 (2001-2002) Samfunnssikkerhet — veien til et mindre sarbart samfunn
(6). Likhetsprinsippet innebzerer at den organisasjon man opererer med under kriser, bgr ligne mest
mulig pa den organisasjonen man har til daglig. Begrunnelsen er at sa vel individer som
organisasjoner fungerer best, ikke minst under press, nar de kan Igse sine arbeidsoppgaver i henhold

til kjente prosedyrer og regelverk (3).

For at et enhetlig system for masseskadetriage skal fungere optimalt ved kriser og katastrofer og for
at en skal kunne oppna samme niva nasjonalt, er det ngdvendig & vurdere systemene for
hastegradsvurdering og prioritering som brukes til daglig. Det ma vurderes om det er ngdvendig med
en nasjonal retningslinje for disse systemene for a kunne gjgre en optimal hastegradsvurdering og

prioritering ved alle grader av ressursmangel og for a oppfylle likhetsprinsippet.

@vrig utvikling innen den akuttmedisinske kjeden som bakgrunn for prosjektet
Helsetilsynet utfgrte i 2007 et landsomfattende tilsyn med forsvarlighet og kvalitet i akuttmottak i
somatisk spesialisthelsetjeneste. | sin rapport (7) konkluderte Helsetilsynet med at flere av
virksomhetene i tilsynet manglet et forsvarlig system for a prioritere pasientene nar de kommer til
akuttmottaket. Under tilsynet ble det avdekket at leger og sykepleiere ikke var enige om hvilke
pasienter som trengte medisinsk hjelp fgrst. Ved stor pagang i akuttmottaket oppstod det lang
ventetid hvor pasienter med uavklarte tilstander matte vente i flere timer pa legens undersgkelse og

diagnostisering. | mange tilfeller ble ikke pasientene godt nok fulgt opp i ventetiden. Helsetilsynet

! Grovtriage: Den enkleste form for triage som er aktuell ved masseskadesituasjoner eller store ulykker. Hensikten er a
gruppere de involverte ut fra deres respons pa verbal kommando. Grovtriage benyttes oftest som innledning fgr individuell
triage og baserer seg pa a dele inn menneskemengden i gruppene "ligger stille”, “kan ikke gd” og "gar selv”. (5)

% Individuell masseskadetriage: Prioritering av en stor gruppe skadde basert pad en forenklet og meget rask klinisk
underspkelse av hver enkelt person. Ut fra flytskjemaer og/eller tabeller for vitale kliniske parametre angis det en
prioriteringsgruppe til den enkelte pasient. (5)
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mener at prioriteringssystemer er saerlig viktig i perioder med stor pdgang av pasienter. Systemet
skal ha som funksjon a gi retning til og understgtte arbeidsprosessene i akuttmottaket, hjelpe
personalet til ikke & overse alvorlige lidelser og bidra til at de som er alvorligst syke far hjelp fgrst og
at behandling startes innen kort tid (6). Helsetilsynets tilsyn og konklusjon har vaert en padriver for

implementering av triagesystemer i norske akuttmottak.

| 2010 ble det gjennomfgrt en tverrsnittsundersgkelse (8) blant norske akuttmottak for a kartlegge
bruk av triage. Undersgkelsen avdekket varierende bruk og organisering av triage. 45 av 56 norske
akuttsykehus (80 %) deltok. 34 (76 %) anga at de brukte triageskalaer, og av disse anvendte 17 (50 %)
egenkomponerte skalaer. (8) Det er ikke innfgrt et nasjonalt system for triage av pasienter ved
ordinzer drift i Norge. | Igpet av de siste arene har triagesystemer blitt implementert i
ambulansetjenester, legevakter og akuttmottak uten at det ngdvendigvis er enighet pa regionalt niva
eller innad i helseforetakene om hvilket system som skal implementeres. Dette er uheldig for
samhandlingen mellom enhetene i den akuttmedisinske kjeden og i situasjoner hvor ressurser fra

ulike foretak skal samhandle.

Aktiviteten gker hos alle enhetene i den akuttmedisinske kjeden. Tjenesten har giennom medisinsk
utvikling stadig bedre behandlingstilbud og gevinsten av rask behandling ved akutte tilstander blir
stgrre. Totalt har det pa landsbasis vaert en gkning i antall akuttinnleggelser med 3-5 % de senere ar
(9). AMK-sentralene hadde en gkning pa 5,7 % av samtaler til 113 fra 2011 til 2012, mens antall
ambulanseoppdrag med bil eller bat gkte med 5,8 % i samme tidsperiode (10). Omorganisering av
kommunal legevakt og det akuttmedisinske tilbudet ved sykehusene fgrer til gkt bruk av
ambulansetjenester. Stgrre legevaktdistrikt, etablering av stasjonaere legevakter og reduksjon i
sykebesgk bidrar til gkt bruk av ambulanse for a bringe pasienter til legevakt. Funksjonsfordeling
mellom sykehusene og sentralisering av behandlingstilbud innebaerer ogsa gkt bruk av ambulanse og
at ambulansene er lengre ute av sitt primaeromrade (11). Spekteret av pasienter som tas hand om i
kjeden er bredt, og spenner fra pasienter uten umiddelbart hjelpebehov til pasienter med tidskritiske
tilstander®. @kt bruk av tjenester i den akuttmedisinske kjeden hvor tilgangen pé& ressurser er

begrenset, gjgr det ngdvendig a identifisere og prioritere pasienter med tidskritiske tilstander.

Helsepersonell som arbeider i akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus ma ta en beslutning om
hvilket behandlingsniva som gir den enkelte pasient best kvalitet pa behandlingen. Samtidig skal

behandlingskapasiteten pa alle nivaer utnyttes uten tap av kvalitet i behandlingen, jf LEON-

3 Tidskritiske tilstander: Akutte hendelser hvor det er direkte sammenheng mellom sykdomsutfall eller overlevelse og tid
fra symptomdebut til behandling starter (11)
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prinsippet”. Sentralisering og spesialisering av sykehusenes akuttfunksjoner gir flere

behandlingsnivaer og bidrar til gkt kompleksitet i den akuttmedisinske kjeden.

Tradisjonelt refererer triage til fordeling av begrensede medisinske ressurser basert pa en relativ
hastegradsvurdering. Betingelsen for bruk av triage er da mangel pa helseressurser. | denne
tradisjonen anses hastegradsvurdering som ungdvendig i situasjoner hvor ressursene er tilstrekkelige
til 3 handtere alle medisinske behov uten forsinkelse. Utviklingen innen det akuttmedisinske tilbudet
til befolkningen reiser spgrsmal om et enhetlig triagesystem, ogsa i situasjoner uten mangel pa
helseressurser, er et egnet verktgy for & understgtte arbeidsprosessene i den akuttmedisinske
kjeden. Prosesstriage er triage som i tillegg til & veere et verktgy for hastegradsvurdering har et
logistisk perspektiv. Med det menes at triagesystemene pa bakgrunn av kontaktarsak og hastegrad
anbefaler tiltak som bgr iverksettes. Eksempel: Ved r@d hastegrad skal AMK-sentralen pa bakgrunn
av retningslinjer i Norsk Indeks for Medisinsk Ngdhjelp umiddelbart varsle ambulanse og

legevaktlege i det aktuelle legevaktdistriktet.

Ved spgrsmal om det bgr stilles krav til at alle enhetene i den akuttmedisinske kjeden skal ta i bruk
triagesystem ma det tas stilling til hvilken funksjon systemet skal ha. Skal triagesystemer vaere
verktgy for hastegradsvurdering og prioritering av pasienter i situasjoner med begrensede ressurser?
Eller skal triagesystemer ogsa veere et verktgy for samhandling i kjeden og et virkemiddel for
standardisering ved for eksempel & anbefale hvilke tiltak som skal iverksettes og hvilket

behandlingsniva pasienten har behov for?

NAKQOS har i sin utredning lagt vekt pa a finne gode definisjoner for de ulike begrepene innen
triagefeltet. En szerlig utfordring har vaert a finne definisjoner som kan skape en felles forstaelse for
skillet mellom triagesystemer, prosesstriage og beslutningsstgtteverktgy. Gode definisjoner er
ngdvendig for en felles plattform i diskusjoner som omhandler hvilke effekter en kan forvente av et

system, samt for valg av metoder ved evaluering av systemene.

* Triagesystem: Et triagesystem kan defineres som et verktgy som brukes for a fastsette
hvilken hastegrad pasienten har (12). Triagesystemer er et globalt utbredt verktgy for
risikostyring i helsetjenesten. Med risikostyring menes en systematisk og strukturert
fremgangsmate for a kartlegge, analysere, planlegge og prioritere tiltak og felge opp risiko.
Formalet med triagering er a fange opp pasientene med akutt behov for helsehjelp eller hgy

risiko for forverring av sin tilstand og sikre at de far behandling fgrst.

4 LEON-prinsippet = tiltak pa lavest effektive omsorgsniva
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* Prosesstriage: En hastegradsvurdering leder i noen triagesystemer frem til anbefalinger om
behandlingstiltak eller hvilket behandlingsniva pasienten skal til. Denne tilleggsfunksjonen i
et triagesystem kan benevnes som prosesstriage eller prosessfokusert-triage. Prosesstriage
kan defineres som et triagesystem som i tillegg til en hastegradsvurdering inkluderer et
logistisk perspektiv. (12)

* Beslutningsstgtteverktay: Et beslutningsstgtteverktgy setter sammen flere typer informasjon
og fungerer som en stgtte ved beslutningstagning. | en medisinsk kontekst utgjgr
triagesystemer bare en del av beslutningsstgtteverktgyet (13). Indeks er et eksempel pa et

beslutningsstgtteverktgy.

Triage og triagesystemer

Begrepet triage kommer fra det franske verbet “trier” som betyr skille fra hverandre, sile eller
selektere. Triage brukes i dag utelukkende i en medisinsk kontekst om hastegradsvurdering og
prioritering av pasienter. Det fgrste offisielle triagesystemet for systematisk fordeling av ressurser
blant skadde oppstod pa 1800-tallet og ble utviklet av Baron Dominique-Jean Larrey, som var
sjefskirurg i Napoleons haer. Formalet med triagesystemet var a behandle og evakuere de som

trengte akuttbehandling mest. (14;15)

Under fgrste og andre verdenskrig ble det tatt i bruk nye vapen som maskinpistoler, gass og
bombefly. De nye vapnene skapte et uvanlig stort antall skadde, noe som medfgrte et gkt behov for
triage. Samtidig ble nye typer behandling som penicillin og plasma tilgjengelig. Under Vietnamkrigen
reduserte bruk av helikoptre tid fra skade til definitiv behandling. En gkning i antall skadde samtidig
som mulighetene for behandling ble bedre skapte en gkende ubalanse mellom behov og ressurser.
Det oppstod dermed ogsa et behov for en beslutningstagning om hvordan ressursene skulle fordeles.

Til dette formalet ble triagesystemer tatt i bruk. (14;15)

Triage i akuttmottak, hvor kgen til legetilsyn ble organisert ut fra medisinsk hastegrad, ble innfgrt pa
1950-tallet i USA og oppstod da ventetiden til legetilsyn kunne komme opp i flere timer (16). Fra USA
spredte triage seg fgrst til Australia og Canada. | Igpet av slutten av 1990-tallet og begynnelsen av
2000-tallet har bruk av triagesystemer spredt seg til store deler av verden. Fgr 1990-tallet var
triageskalaene tregradige. Det viste seg imidlertid at tregradige triageskalaer differensierte for darlig
mellom pasienter og at de fleste pasientene til tross for ulik sykdom med ulik alvorlighetsgrad ble
triagert til "triageniva 2”. Den australske akuttlegen Fitzgerald publiserte i 1989 en avhandling (17)
som omhandlet dette, noe som resulterte i den femgradige triageskalaen Ipswich Triage Scale.
Senere forskning bekrefter at tre- og firegradige triageskalaer differensierer for darlig mellom ulike

alvorlighetsgrader (18), og alle utbredte triageskalaer som MTS, RETTS, Australasian Triage Scale
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(ATS), Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) og Emergency Severity Index (ESI) har fem

hastegrader.

Norsk Indeks for Medisinsk Ngdhjelp

Norsk indeks for medisinsk ngdhjelp (Indeks) er et beslutningsstgtteverktgy som ble utviklet gjennom
et samarbeid mellom Den norske laegeforening og Laerdal Medical i 1994. | arbeidet deltok
helsepersonell med lang akuttmedisinsk erfaring innen primaer- og spesialisthelsetjenesten. Indeks
ble laget med utgangspunkt i Criteria Based Dispatch (CBD)’ innfgrt i ambulansetjenesten i Kings
County, Washington i 1990. Systemet ble utarbeidet med mal om a kunne utlgse ressurser med riktig
kompetanseniva relatert til pasientens medisinske behov (ALS®- eller BLS’-enhet), samt fastsette

riktig hastegrad. Kriteriene for niva og hastegrad ble satt av medisinske ledere i tjenesten.

Tidsfristen for implementering av Indeks ble satt til 1995, og brukes i dag av alle AMK-sentraler i
Norge. Indeks inngar ogsa i Telefonrad, et oppslagsverk og verktgy for handtering av

pasienthenvendelser til allmennpraksis og legevakt. Indeks ble revidert i 1999, 2005 og 2009.

Indeks bestar av et startkort og 39 kapitler med symptomkriterier som er delt inn i tre hastegrader.

Prioritet | Benevnelse

Akutt Tidskritisk tilstand som er livstruende eller potensielt livstruende der vitale

funksjoner er ustabile eller truet

Gul Haster Mulig alvorlig tilstand der vitale funksjoner kan bli truet og det er behov

for rask situasjonsvurdering av lege

Vanlig Tilstander som ikke haster mer enn at de kan vente til fgrste passende

anledning

Tabell 1: Hastegrader i Norsk Indeks for Medisinsk Ngdhjelp

Ved r@d hastegrad skal ambulanse og legevaktlege i det aktuelle legevaktdistriktet umiddelbart
varsles. Ambulanse skal rykke ut, mens legen kan vurdere om det er behov for hgyere medisinsk
kompetanse. Hvordan hendelser skal handteres med tanke pa ressurser og kompetanseniva
beskrives i lokale prosedyrer som tar hensyn til tilgjengelige ressurser, ressursenes kvalifikasjoner,

utstyr, geografi, veer og tid pa dggnet. Det er medisinsk ansvarlig pa de enkelte AMK- og

5cBD og Medical Priority Dispatch System (MDPS) er de mest brukte systemene i Emergency Medical Dispatch (EMD)
internasjonalt. CBD er basert pa retningslinjer som tar utgangspunkt i at det er medisinskkyndig personell som besvarer
ngdsamtalen og inneholder ikke spesifikke spgrsmal eller algoritmer som kreves brukt ved intervju av pasienten og triage.
Forslag til spgrsmal er ment som en stgtte for operatgren for 3 bestemme riktig niva og hastegrad for responsen. MDPS er
basert pa protokoll med strukturerte spgrsmal og algoritmer som bestemmer hastegrad og hvilke ressurser som skal
utlgses.

® ALS-enhet: Advanced Life Support, ambulanse bemannet med paramedic

7 BLS-enhet: Basic Life Support, enhet bemannet av “Emergency Medical Technicians” (EMTs) ansatt i brannvesenet
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legevaktsentralene som i fglge anbefalinger i Indeks bgr skrive de lokale tilpasningene pa angitt sted i

Indeks.

Det er i dag ingen tidskrav knyttet til de ulike hastegradene i Indeks. Akuttutvalget anbefalte i NOU
1998:9 “Hvis det haster... Faglige krav til akuttmedisinsk beredskap” (19) innfgring av krav til
prehospital responstid ved rgd hastegrad. Ved r@gd hastegrad ble det anbefalt at 90 % av
befolkningen i byer og tettsteder skulle nas av ambulanse innen tolv minutter, og 25 minutter i

grisgrendte strgk (19).

Svensk Medicinskt Index og Dansk Indeks for Akuthjzlp

| Sverige ble Medicinskt Index (20) implementert i 1997. Medicinskt Index bygger pa Norsk indeks,
men er tilpasset svenske forhold. Medicinskt Index er integrert i SOS Alarm sitt datasystem. Den
tilpasses lokale retningslinjer, og hvert landsting har lokale retningslinjer for prioritering og

handtering av henvendelsene.

Prioritet

1 Akut livshotande symptom eller olycksfall

2 Akut men ej livshotande symptom

3 Ovriga ambulansuppdrag

4 Uppdrag dar det inte kravs tillsyn eller vard av medicinsk personal under transporten.
Transporten kan genomforas av annat fordon an ambulans

Tabell 2: Hastegrader i Svensk Medicinskt Index

| Danmark ble Dansk Indeks for Akuthjaelp (21) implementert i 2011. Dansk Indeks er oversatt og
bearbeidet fra Norsk indeks 3. Utgave. Dansk Indeks er tilpasset til dansk sprak, dansk akuttmedisinsk

praksis og danske forhold.

Prioritet | Fargekode

A Akutte tilstander som vurderes a vaere potensielt livstruende

B Hastetilstander som ikke vurderes som akutt livstruende

C Ikke-akutte tilstander med behov for observasjon og behandling i
ambulansen

D Liggende transport uten behov for observasjon eller behandling underveis

E Tilstander hvor det iverksettes annen hjelp, f.eks en taxi, henvisning til

legevakt, godt rad e.l

Tabell 3: Hastegrader i Dansk Indeks for Akuthjeelp
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Den foreslatte respons til hvert kriterium i Dansk Indeks ses pa som en faglig anbefaling. For hvert
kriterium i indeksen er det laget avkrysningsruter hvor AMK-vaktcentralen pa bakgrunn av lokale
forhold skal krysse av om det aktuelle kriteriet skal utlgse ambulanse med akuttlege, ambulanse med
paramedic, legehelikopter eller fgrsterespondent®. Responstypen som sendes i det enkelte tilfellet

kan variere mellom regionene pa grunn av forskjeller i den prehospitale organiseringen.

Hastegradene i Sverige og Danmark gjenspeiler organiseringen av den prehospitale tjenesten i disse
landene, blant annet at de har mulighet til liggende transport uten medisinsk overvakning og

behandling.

Manchester Triage System (MTS)

Manchester Triage System er et triagesystem utarbeidet av Manchester Triage Group — en gruppe
erfarne akuttmedisinere og akuttsykepleiere som ble nedsatt i november 1994. Bakgrunnen for
arbeidet var at det ved akuttmottakene i Storbritannia var tatt i bruk ulike triagesystemer med
betydelige variasjoner i definisjoner og nomenklatur. Malet for arbeidet i gruppen var a etablere en
konsensus om standardmetoder for triage gjennom utvikling av felles nomenklatur og definisjoner,
en robust triagemetode, en opplaeringspakke og en veiledning for kvalitetssikring av triage.
Resultatet ble Manchester Triage System som ble utgitt i 1996, og innfgrt som nasjonalt system i
Storbritannia i 1997. (22) MTS er tatt i bruk i flere land som Norge, Sveits, Brasil, Tyskland, Japan,
Portugal, Sverige og Slovenia (23). Triagesystemet har en modul tilpasset for bruk i akuttmottak og
ved legevakt. MTS har ogsa en egen modul for telefontriage, Telephone Triage and Advice (TTA), som
brukes i New Zealand, deler av Portugal og store deler av England. TTA er oversatt til norsk og skal
tas i bruk ved legevakten i Oslo og Asker og Baerum fra 1. oktober 2014. Systemet har ikke egen

modul for bruk i ambulansetjenesten.

Triagemetoden i MTS bestar i a identifisere en kontaktarsak ut fra det mest fremtredende tegnet
eller symptomet som pasienten eller en omsorgsperson beskriver. MTS har 51 kontaktarsaker - for
eksempel allergi, brystsmerter og hodeskade, hvor hver kontaktarsak har et eget flytskjema.
Flytskjemaet inneholder generelle® og spesifikke'® diskriminatorer som differensierer mellom
pasientene slik at de kan plasseres i én av fem hastegrader. Vitalparametre males dersom de inngar
som diskriminatorer ved den enkelte kontaktarsaken. Vitalparametre som inngar som
diskriminatorer i systemet er: Puls, oksygenmetning (Sp0O2) i blodet, blodtrykk, pustefrekvens og
blodsukker. (22)

8 Fgrsterespondent: (first responder) person som er oppleaert i fgrstehjelp og bruk av defibrillator (12)

® Generelle diskriminatorer: Gjelder for alle pasienter uavhengig av hvilken kontaktarsak de angir og leder til samme
hastegrad, for eksempel kraftige smerter (22)

10 Spesifikke diskriminatorer: Brukes for individuelle kontaktarsaker eller sma grupper av kontaktarsaker og vil vanligvis
relatere seg til hovedtrekk ved spesielle tilstander, for eksempel kardiale smerter og respirasjonsavhengige smerter (22)
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Prioritet Fargekode | Benevnelse Maksimal ventetid (min)
1 Umiddelbart 0

2 Haster veldig 10

3 Haster 60

4 Vanlig 120

5 Haster ikke 240

Tabell 4: Hastegrader i MTS

Ideell maksimal ventetid, tid fra triage til forste kontakt med en behandlende lege, for hastegrad fire
og fem er satt av National Health Service (NHS). Tidene er for disse hastegradene ikke medisinske

prioriteringstider, men det forventede servicenivaet i Storbritannia. (22)

MTS omtaler retriage som dynamisk triage. Mens pasienten venter pa behandling er det
triagesykepleieren som har ansvaret for a observere pasientene som sitter pa venterommet, og
fange opp eventuelle endringer i tilstanden til pasientene. Det anbefales at en fornyet vurdering
utfgres etter en intervensjon, for eksempel smertebehandling, eller etter en passende tidsperiode.
Diskriminatorene i MTS kan ogsa anvendes ved kontinuerlig observasjon av en pasient, og omtales
som “Manchester-monitoren”. (22) Ved flere akuttmottak og legevakter retriageres pasienten
dersom ideell maksimal ventetid overskrides. MTS har en integrert kvalitetskontroll av utfgrte

triagehendelser som brukere av systemet forplikter seg til & utfgre regelmessig.

MTS har inntil siste revisjon veert et rendyrket verktgy for hastegradsvurdering, og har ikke tatt i bruk
prosesstriage. | andre utgave av hovedboken for MTS ,” Akuttmedisinsk triage”, star det beskrevet
hvordan en kombinasjon av kontaktarsak og hastegrad kan knyttes til spesifikke akuttmedisinske
behandlingstyper som skadelegevakt, tannlegevakt eller gyeklinikk. (22) Erfaringer med bruk av MTS
i Norge har vist behov for lokale prosedyrer som stgtte til systemet, for eksempel traumeprosedyrer
med egne kriterier, tid til suturering av kuttskader og prosedyrer ved hjerneslag. Tredje utgave av
boken er oversatt til norsk varen 2014, og inneholder ”presentation-priority matrix mapping” som
danner grunnlaget for prosesstriage. Gjennom en konsensusprosess skal det utarbeides matriser som
basert pa kontaktarsak og hastegrad anbefaler hvor pasienten skal tas hand om videre. Matrisene
skal ta utgangspunkt i lokale forhold som tilgjengelige ressurser pa stedet og variasjoner i
behandlingstilbud gjennom dggnet. Oslo Legevakt Storgata har startet et prosjekt hvor slike matriser
skal brukes til organisering av pasientlogistikken. Asker og Baerum Legevakt arbeider med 3

implementere det samme systemet.

Rapid Emergency Triage and Treatment System (RETTS)
Rapid Emergency Triage and Treatment System (RETTS), tidligere kalt Medical Emergency Triage and
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Treatment System (METTS), er et beslutningsstgtteverktgy utviklet ved akuttmottaket pa
Sahlgrenska Universitetssykehus i Ggteborg. RETTS inkluderer en triagealgoritme som kombinerer
vitalparametre, kontaktarsak, tegn og symptomer. Verktgyet ble utviklet for a gke sensitiviteten ved
vurdering av hastegrad for a kunne identifisere de kritisk syke pasientene og de med hgy risiko for
forverring. METTS ble implementert ved akuttmottaket ved Sahlgrenska sykehus i 2005. (24) METTS
skiftet i 2011 navn til Rapid Emergency Triage and Treatment System (RETTS) og anvendes i dag av de
fleste landsting/regioner i Sverige, og er ogsa tatt i bruk i Norge og Danmark. RETTS er tilpasset bruk
ved akuttmottak og ambulansetjeneste og har integrerte moduler for voksne, barn, traume og

psykiatri. Systemet har ikke egen modul for telefontriage. (25)

Triagemetoden i RETTS bestar av to algoritmer; Vitalparameteralgoritmen og ESS**-algoritmen.
Vitalparameteralgoritmen er maling av respirasjon, sirkulasjon, bevissthetsgrad og temperatur. ESS-
algoritmen er knyttet til kontaktarsak og bestar av algoritmer som gir stgtte til innhenting av
informasjon og observasjon av kliniske tegn. Hver algoritme leder frem til en hastegrad hvor den

hgyeste av de to hastegradene blir endelig hastegrad. (25)

Benevnelse Aktivitetsniva

Prioritet

Tidligere krav til

maksimal ventetid

Livstruende Akutt behandling direkte 0 min
Potensielt livstruende Akutt behandling direkte 20 min
Ikke-livstruende, men Kan vente (dersom det ikke 120 min
trenger akutt helsehjelp medfgrer apenbar

innen rimelig tid medisinsk risiko)

Ikke-livstruende, men Kan vente (dersom det ikke | 240 min

trenger helsehjelp innen

rimelig tid

medfgrer apenbar

medisinsk risiko)

Pasienter med sterkt
begrenset behov for akutt

helsehjelp

Kan vente (eventuelt
behandles pa lavere

omsorgsniva dersom det er

tilgjengelig)

Tabell 5: Hastegrader i RETTS

RETTS anbefaler etter siste revisjon ikke lenger ventetid i minutter, men anbefaler i stedet to

aktivitetsnivaer knyttet til de ulike hastegradene. Hva som er rimelig tid defineres ofte lokalt og

11 ESS = Emergency symptoms and signs
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varierer fra sted til sted. Tidene skal ikke overskride overordnede krav fra helseforetak eller
helsemyndigheter. (25) | den nasjonale kartleggingen av bruk av triagesystemer kommer det frem at
flere akuttmottak fremdeles anvender de gamle kravene til maksimal ventetid - tid fra triage til

legetilsyn.

RETTS omtaler retriage som re-evaluering (25). Autorisert helsepersonell kan ved re-evaluering av
pasienten sette en hgyere hastegrad. Sykepleiere kan nedprioritere etter vitalparametre, men ikke
sette lavere hastegrad enn ESS-algoritmen fgrst fastsatte. Kun lege har anledning til 8 nedjustere

hastegrad fastsatt av ESS-algoritmen. Hastegraden bestemmer hvordan pasienten skal overvakes:

* Rgd prioritet: Samtlige vitalparametre utenom temperatur skal overvakes kontinuerlig.
Temperatur kan monitoreres med jevne mellomrom ved tilstander som hypotermi og ved
kroppstemperatur over 41 grader. Sykepleier skal vaere kontinuerlig hos pasienten som
pasientansvarlig til pasienten eventuelt kan nedprioriteres som fglge av behandling.

* QOransje prioritet: Samtlige vitalparametre utenom temperatur skal overvakes kontinuerlig.
Pasienten skal tildeles en sykepleier, men det er ikke ngdvendig at sykepleier er kontinuerlig
hos pasienten.

*  Gul prioritet: Noen vitalparametre kan overviakes med jevne mellom. Ikke behov for
kontinuerlig overvakning.

* Grgnn prioritet: Trenger ikke overvakning. (25)

| tillegg til en triagemodul har RETTS en modul med anbefalinger om hvilke prgver som bgr tas utover
maling av vitale parametre i triagedelen (for eksempel urinprgve, EKG, blodsukker, etc.) og
anbefalinger hvilke tiltak som skal iverksettes ut fra kontaktarsak og hastegrad (for eksempel faste,
vaeskebehandling, legge perifer venekanyle, etc). Disse tiltakene kan iverksettes av sykepleier i
akuttmottak i pavente av lege og benevnes prosesstiltak. Det er ikke anledning til a gjgre lokale
tilpasninger av anbefalingene vedrgrende supplerende prgver, men prosesstiltakene kan endres
etter lokale behov og arbeidsmater. Hastegraden skal ikke anvendes som grunnlag for a avvise

pasienten i ambulansetjenesten eller akuttmottaket. (25)

South African Triage Scale Norge (SATS Norge)

South African Triage Scale Norge (SATS) er originalt et triagesystem utviklet i Sgr-Afrika av leger,
sykepleiere og paramedics gjennom organisasjonen Emergency Medicine Society of South Africa
(EMSSA). Akuttmottaket ved Haukeland universitetssjukehus (HUS) startet i 2011 et prosjekt,
"Verktgy for vurdering og prioritering av pasienter i den akuttmedisinske behandlingskjeden”. Malet

for prosjektet var a bedre kvaliteten pa den initiale vurderingen av pasienter med akutt sykdom og
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skade gjennom et felles standard kriteriesett for hvordan pasienter skal vurderes og prioriteres. Etter
a ha vurdert ulike internasjonale triagemodeller og innhentet vurderinger fra klinikere ved HUS falt
valget pa triagesystemet SATS. Etter tillatelse fra EMSSA ble systemet tilpasset lokale forhold og
implementert i akuttmottaket ved HUS, Voss sjukehus, Haraldsplass Diakonale Sykehus og i
ambulansetjenesten i Helse Bergen HF i 2013. SATS Norge er tilpasset bruk ved akuttmottak og
ambulansetjenesten, og forelgpig har systemet en versjon beregnet pa voksne og barn over 13

ar/150 cm. (26)

Triagemetoden i SATS Norge bestar av to deler. SATS Norge vurderer pasientene ut fra en klinisk
prioritetsliste, som er en liste over 41 ulike symptomer/tilstander, og Triage Early Warning Score
(TEWS). TEWS er et scoringsverktgy for vitale parametre (pustefrekvens, oksygenmetning i blodet
(Sp02), puls, systolisk blodtrykk, bevissthetsgrad og temperatur) samt skade og mobilitet. Den
kliniske prioritetslisten inneholder symptomer eller tilstander som leder til fastsatte hastegrader.
Pasienten kan ikke tildeles lavere hastegrad enn hastegraden som fastsettes i henhold til
prioritetslisten. Dersom pasienten ikke har et symptom eller tilstand beskrevet i den kliniske
prioritetslisten, vurderes pasienten som laveste prioritet (grgnn). Videre males vitale parametre og
pasientens mobilitet og eventuelt skade vurderes. Det gis poeng etter definerte referansegrenser
som samlet gir en TEWS-score. Dersom TEWS-score gir en hgyere hastegrad enn prioriteringslisten,
vil hastegraden oppgraderes. SATS Norge apner for at en kan oppgradere hastegraden ut fra klinisk
skjgnn. Arsaken til oppgradering skal dokumenteres, slik at man kan vurdere om det er mangler ved

verktgyet eller andre arsaker til oppgradering. Kun lege kan sette ned hastegraden. (26)

For a presisere ord og uttrykk i prioritetslisten er det laget fotnoter angitt med nummer bak de ulike
symptomene og tilstandene. Noen av fotnotene angir ogsa kriterier for varsling av traumeteam,
hvilket behandlingsniva pasienten skal til (akuttmottak eller legevakt) og hvem en eventuelt skal

konferere. (26)

Det er gjort lokale tilpasninger i den kliniske prioritetslisten og TEWS-tabellen pa bakgrunn av
tilbakemeldinger fra de ulike avdelingene ved HUS - blant annet for & kunne fange opp pasienter med
alvorlig infeksjon og sepsis. Den opprinnelige versjonen av SATS har en bla hastegrad for pasienter
som dgr. Den bla hastegraden er fjernet i den norske versjonen. SATS Norge bruker hastegradene

rgd, oransje, gul og grgnn. (26)



Maksimal ventetid (min)

Prioritet

Lege umiddelbart

Lege innen 10 minutter

Lege innen 60 minutter

Lege innen 120 minutter

Tabell 6: Hastegrader i SATS Norge
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Oransje prioritet

Haster veldig

Potensielt livstruende

Gul prioritet Haster Ikke-livstruende
Grgnn prioritet | Vanlig Ikke-livstruende
Haster ikke -

Tabell 8: Oppsummering antall hastegrader og benevnelse av de ulike hastegradene

Indeks MTS RETTS SATS Norge
Antall hastegrader 3 5 5 4
Tidskrav Nei Ja Ja Ja
Rgd: 0 min R@d og oransje: Rgd: 0 min
Oransje: 10 min Akutt behandling | Oransje: 10 min
Gul: 60 min direkte Gul: 60 min
Grgnn: 120 min Gul, grenn og bla: | Grgnn: 120 min
Bla: 240 min Kan vente
Prosesstriage Ja Nei Ja Ja
System for retriage | Nei Uklart Ja Nei
Modul for legevakt | Nei Ja Ja Nei
Modul for Ja Ja (norsk versjon | Nei Nei
telefontriage implementeres
fra 1.oktober
2014)
Modul for Nei Nei Ja Ja
ambulansetjenesten
Modul for Nei Ja Ja Ja
akuttmottak
Tabell 7: Oppsummering, sammenligning av de ulike triagesystemene
Indeks SATS Norge MTS RETTS
Akutt Red prioritet Umiddelbart Livstruende
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Metode

Grunnlaget for NAKOS sine anbefalinger vedrgrende triage bestar av to hoveddeler:

* En kartlegging av dokumentasjonsgrunnlaget for triage; kartlegging av dokumentasjon for
bruk av triagesystemer i den akuttmedisinske kjeden generelt, og dokumentasjon for de
enkelte triagesystemene som er tatt i bruk i Norge.

* En kartlegging av nasituasjon vedrgrende bruken av triagesystemer i Norge; intervjuer av
ressurspersoner innen triage, erfaringsinnhenting og en nasjonal spgrreundersgkelse som

omhandler bruk av triage i ambulansetjenesten, legevakt og akuttmottak.

Definisjonene i begrepsavklaringen er fortrinnsvis hentet fra Definisjonskatalog for den
akuttmedisinske kjede. @vrige definisjoner er hentet fra offentlige dokumenter og artikler innen

triage.

Hgsten 2013 ble det opprettet en referansegruppe for prosjektet. Medlemmene i referansegruppen
representerer enhetene i den akuttmedisinske kjeden; AMK, legevakt, ambulansetjenesten og
akuttmottak. Ressurspersoner innen fagmiljgene for de ulike triagesystemene ble invitert til & delta.
Arbeidet i gruppen har bestatt i ett mgte hvor rammene for prosjektet og begrepsdefinisjoner ble
diskutert, utsendelse av sp@rreundersgkelsen pa mail til medlemmene for kommentarer og en

hgringsrunde med innhenting av kommentarer og innspill pa versjon 0.95 av rapporten.

Kartlegging av dokumentasjonsgrunnlaget
Forskning som omhandler effekten av triagesystemer i den akuttmedisinske kjeden er oppsummert
av Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten i en systematisk oversikt "Triagesystemer for

akuttmedisinske tjenester prehospitalt og ved innleggelse i sykehus” (27) utgitt i 2011.

Forskning som omhandler effekten av triagesystemer i akuttmottak er oppsummert av Statens
beredning fér medicinsk utvardering (SBU) i en systematisk oversikt “Triage och flodesprocesser pa
akutmottagningen” (28) utgitt i 2010. SBU er en statlig myndighet i Sverige som utreder

helsetjenestens metoder.

Disse systematiske oversiktene danner grunnlag for var kartlegging av dokumentasjonen for bruk av

triagesystemer i den akuttmedisinske kjeden generelt.

| kartleggingen av valideringsstudier for de enkelte triagesystemene som er tatt i bruk i Norge er det
gjort systematisk litteratursgk varen 2014 i basene PubMed, MEDLINE, EMBASE, CINAHL, British

Nursing Index og Cochrane Library. Sgkeordene som ble brukt i de systematiske sgkene er:
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* Indeks: (Emergency Medical Dispatch OR Emergency Medical Communication Centres) AND
(Norway OR The Norwegian Index for Emergency Medical Dispatch)

*  MTS: (Manchester Triage System OR Manchester Triage Scale) AND Emergency Health
Services, (Manchester Triage System OR Manchester Triage Scale) AND (out-of-hours
services OR primary care)

* RETTS: (Rapid Emergency Triage and Treatment System OR Medical Emergency Triage and

Treatment System) AND Emergency Health Services

Artiklenes relevans ble i fgrste omgang vurdert ut fra tittel og abstrakt. Artiklene som ble vurdert
som relevante ble lest i fulltekst. Inkluderte artikler ble vurdert pa grunnlag av fglgende

inklusjonskriterier:

* Populasjon: Alle pasienter og henvendelser som melder behov for akutt helsehjelp
* Tiltak: Bruk av ett triagesystem (medisinsk indeks/MTS/RETTS/SATS Norge)
»  Problemstilling for studien: Helseutfall som dgdelighet og sykelighet, grad av sensitivitet'?,

spesifisitet’®, reproduserbarhet'® og andel prosent over- og undertriage™

Inkluderte artikler ble kvalitetsvurdert ved hjelp av sjekklister i kunnskapssenterets metodebok.

http://www.kunnskapssenteret.no/verktgy/sjekklister-for-vurdering-av-forskningsartikler

Kartlegging av nasituasjon

Erfaringer med bruk av triage i den akuttmedisinske kjeden ble presentert pa et spesialsymposium
arrangert av NAKOS i forbindelse med konferansen Skandinavisk Akuttmedisin i 2011. Erfaringene tar
opp hvilke forventninger som er knyttet til triagesystemer og hvilken effekt implementering av
triagesystemer har hatt. De kliniske erfaringene er inkludert i en helhetlig vurdering av nytten av
triagesystemer i den akuttmedisinske kjeden.

Som en forberedelse til den nasjonale kartleggingen av bruk av triagesystemer gjennomfgrte NAKOS
intervjuer av ressurspersoner innen triagefeltet. Intervjuobjektene ble valgt ut med den hensikt a
dekke alle triagesystemer og landsdeler. Personer som til daglig arbeider ved Oslo
universitetssykehus HF Ulleval, Sykehuset i Vestfold HF Tgnsberg, Universitetssykehuset Nord-Norge
HF Tromsg, St. Olavs hospital Trondheim, Helse Bergen HF Haukeland sykehus, allmennlegevakten

ved Oslo legevakt og legevakten i Asker og Baerum ble intervjuet.

12 Sensitivitet, triage: Andelen pasienter med en akutt tilstand eller risiko for forverring som far hgy hastegrad

B Spesifisitet, triage: Andelen pasienter som ikke har en akutt tilstand eller risiko for forverring som far lav hastegrad

14 . . . . .
Reproduserbarhet, triage: Grad av samsvar i hastegradsvurdering mellom triageutgvere eller grad av samsvar i

hastegradsvurdering ved like tilfeller hos en triageutgver

> over- og undertriage: Upresis triage resulterer i sakalt “overtriage” der for eksempel responsen er hgy pa en minimalt

skadet pasient, og videre kan upresis triage fgre til sakalt “undertriage” der responsen er for lav i forhold til pasientens

skade/tilstand. (44)
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Disse ble ogsa invitert til 3 delta i referansegruppen for prosjektet. Formalet med intervjuene var a

belyse

* hvasom har veert drivere for implementering av triagesystemer

* hvasom har veert grunnlag for valg av system

* hvordan implementeringsprosessen har vaert med tanke pa forankring og motstand
* hvordan triagesystemene fglges opp med tanke pa opplaering og kvalitetssikring

* om det er oppdaget svakheter ved systemene etter implementering.

Spgrsmalene i intervjuet finnes i Vedlegg 1.

NAKOS har i samarbeid med Nasjonalt kompetansesenter for legevaktsmedisin (Nklm) gjennomfgrt
en nasjonal kartlegging av bruk av triagesystemer i ambulansetjenesten, legevakt og akuttmottak.
Formalet med kartleggingen var a fa en oversikt over hvilke triagesystemer som er i bruk i den
akuttmedisinske kjeden i dag, hvordan systemene brukes og i hvilken grad systemene danner

grunnlag for samhandling mellom leddene i kjeden.

Kartleggingen av triage i ambulansetjenesten og akuttmottak ble utfgrt i perioden januar til mars
2014 gjennom en nettbasert spgrreundersgkelse. Spgrsmalene i undersgkelsen finnes i Vedlegg 2a.
Undersgkelsen ble sendt til ledere ved alle ambulanseavdelinger (19 avdelinger) og akuttmottak (48
mottak) i den somatiske spesialisthelsetjenesten i Norge. Undersgkelsen ble fgrst sendt til
postmottaket ved det enkelte helseforetak, og sa til ledere ved akuttmottaket oppgitt pa foretakenes
hjemmeside. | tilfeller hvor det fortsatt ikke var opprettet kontakt etter 30 dager, ble de enkelte
akuttmottakene kontaktet pa telefon. Sp@rreundersgkelsen ble vurdert som ikke relevant for
Nordfjord sjukehus hvor mottaket av akutte pasienter ikke er organisert i et eget akuttmottak. Ved
tvil om hvordan akuttfunksjonen var organisert ved mindre sykehus, som klinikk Notodden-Rjukan,

Leerdal og Odda sjukehus ble leder av akuttavdelingen ved sykehuset kontaktet for avklaring.

Kartleggingen av triage ved legevakt ble utfgrt i perioden februar til juni som en del av undersgkelsen
”Nasjonal legevaktundersgkelse 2014” som gjennomfg@res av Nkim pa oppdrag fra Helsedirektoratet.
Undersgkelsen ble gjennomfgrt som en nettbasert spgrreundersgkelse, og ble sendt ut til ledere ved

alle legevakter (200 legevakter) i Norge. Spgrsmalene i undersgkelsen finnes i vedlegg 2b.

Sporsmalene er utarbeidet i samarbeid med Nkilm. Det ble utfgrt en kvalitetssikring av undersgkelsen
hvor medlemmene i referansegruppen, ansatte i NAKOS og Nklm gjorde en vurdering av

undersgkelsen fgr utsendelse.

Det ble stilt totalt 14 spgrsmal som dekker fglgende tema:



* forholdet mellom pagangen av pasienter og tilgjengelige legeressurser
* hvilke triagesystemer som er i bruk

* jhvilket omfang triage utfgres

* organisering av triage

* |okale tilpasninger av systemet

* systemer for retriage

* metoder for kvalitetssikring

* samhandling med andre enheter i den akuttmedisinske kjeden

* hvilket syn lederene har pa implementering av ett felles triagesystem

| forbindelse med kartleggingen av triagesystemer brukt i legevakt ble det ogsa stilt spgrsmal om
triagesystem brukt ved telefonkontakt til legevakt. Ved kartleggingen av akuttmottak ble det ogsa

stilt spgrsmal om egne triagesystemer for barn.

28
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Dokumentasjonsgrunnlaget for triage i den akuttmedisinske kjeden
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppdrag fra Fagradet for akuttmottak og

prehospitale tjenester i Helse Sgr-@st RHF om & oppsummere tilgjengelig forskning om effekter av
triagesystemer i den akuttmedisinske kjeden. Kunnskapssenteret publiserte i 2011 en systematisk
oversikt “Triagesystemer for akuttmedisinske tjenester prehospitalt og ved innleggelse i sykehus”

(27).
Den systematiske oversikten tar for seg fglgende problemstillinger:

* Effekten av triagesystemer brukt prehospitalt i den akuttmedisinske kjeden. Med effektivitet
menes her helseutfall, pasientsikkerhet, pasienttilfredshet, tilfredshet ved bruk av
triagesystemet, ressursbruk, i hvilken grad triage blir gjennomfgrt og kvalitet pa
informasjonsflyt mellom behandlingsleddene i den akuttmedisinske kjeden.

* Effekten av a bruke det samme triagesystemet i to eller flere ledd i den akuttmedisinske

kjeden. (27)

Kunnskapssenteret giennomfgrte i juni 2011 et systematisk litteratursgk etter systematiske
oversikter, kontrollerte studier og avbrutte tidsserier som evaluerer triage- eller hastegradsvurdering
i den akuttmedisinske kjeden. Alle typer pasienter med behov for akutt helsehjelp og alle
henvendelser som melder behov for akutt helsehjelp ble inkludert. 9216 unike referanser ble
vurdert. Konklusjonen til Kunnskapssenteret er at det mangler forskningsbasert dokumentasjon fra

systematiske oversikter, kontrollerte studier eller avbrutte tidsserier for a kunne gi svar pa

* om triagesystemer brukt prehospitalt er effektive

* om det a bruke samme type triagesystem i flere ledd av akuttkjeden er effektivt.

Kunnskapssenteret anbefalte i sin konklusjon at effekten av systemene bgr evalueres under

kontrollerte forhold (27).

Dokumentasjonsgrunnlaget for prehospital triage
Akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus bestar av medisinsk ngdmeldetjeneste — herunder
akuttmedisinske kommunikasjonssentraler (AMK) og legevaktsentraler (LVS), kommunal legevakt og

ambulansetjenesten (bil-, bat- og luftambulanse). Prehospital triage kan deles inn i flere faser:

* Triage ved henvendelser over telefon til AMK eller LVS om behov for akuttmedisinsk hjelp
* Triage ved oppmgte pa kommunal legevakt

* Triage utfgrt av helsepersonell i ambulansetjenesten pa hendelsessted eller i ambulansen
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Kunnskapssenteret konkluderte i sin rapport “Triagesystemer for akuttmedisinske tjenester
prehospitalt og ved innleggelse i sykehus” i 2011 at det mangler forskningsbasert dokumentasjon fra
systematiske oversikter, kontrollerte studier og avbrutte tidsserier for a kunne gi svar pa om

triagesystemer brukt prehospitalt er effektive. (27)

Dokumentasjonsgrunnlaget for triage i akuttmottak
SBU publiserte i 2010 en systematisk oversikt “Triage og flodesprocesser pa akutmottagningen” (28)
som omhandler effekten av triagesystemer og flytprosesser i akuttmottak. Den systematiske

oversikten tar for seg fglgende hovedspgrsmal:

* Vurdering av det vitenskapelige grunnlaget for vitalparametre og kontaktarsaker som danner
grunnlaget for hastegradsvurderingen i de ulike triagesystemene

* Vurdering av det vitenskapelige grunnlaget for de ulike triagesystemenes reproduserbarhet

* Vurdering av det vitenskapelige grunnlaget for de ulike metodene som pavirker pasientflyt

og prosesser i akuttmottaket (28)
Konklusjon i forhold til vitalparametre og kontaktarsaker:

* Oksygenmetning i blodet (SpO2) og bevissthetsgrad er faktorer som hver for seg pavirker den
akutte dgdeligheten etter ankomst til akuttmottaket. Med akutt dgdelighet menes dgd innen
30 dager etter ankomst til akuttmottaket eller under oppholdet pa sykehus.

* @kende alder pavirker den akutte dgdeligheten etter ankomst til akuttmottaket.

* Det mangler vitenskapelig grunnlag for & vurdere sammenhengen mellom
respirasjonsfrekvens, puls, blodtrykk, kroppstemperatur, kontaktarsak og akutt dgdelighet

etter ankomst til akuttmottaket. (28)

Konklusjon i forhold til triagesystemers reproduserbarhet, validitet, sikkerhet og innvirkning pa

pasienttilfredshet:

* Det vitenskapelige grunnlaget er utilstrekkelig for a vurdere reproduserbarheten hos de
femgradige triageskalaene ATS, CTAS, MTS og METTS.

* Det vitenskapelige grunnlaget er utilstrekkelig for & vurdere de ulike triageskalaenes validitet.

* De femgradige triageskalaene er sikre nar det gjelder a forutsi dgdelighet i de laveste
hastegradene.

* Hastegrad alene kan ikke bestemme hvilket niva pasienten skal behandles pa.

* Det mangler studier som direkte sammenligner ulike triageskalaer.

* Det mangler studier av pasienttilfredshet ved bruk av triage. (28)
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| sitt arbeid har prosjektgruppen ogsa vurdert metoder i akuttmottaket som pavirker pasientflyt.
Gruppens vurdering av teamtriage er relevant for organiseringen av triage. Med teamtriage menes
triage som utfgres av et team av helsepersonell med ulik kompetanse (lege, sykepleier, hjelpepleier

eller helsesekreteaer). Prosjektgruppens konklusjon i forhold til teamtriage er:

* Innfgring av teamtriage medfgrer kortere ventetid til fgrste legekontakt pa akuttmottaket.

* Teamtriage fg@rer til at pasientens totale oppholdstid i akuttmottaket reduseres. (28)

Dokumentasjonsgrunnlaget for triage i den akuttmedisinske kjeden
Kunnskapssenteret konkluderte i sin rapport "Triagesystemer for akuttmedisinske tjenester
prehospitalt og ved innleggelse i sykehus” i 2011 at det mangler forskningsbasert dokumentasjon fra
systematiske oversikter, kontrollerte studier og avbrutte tidsserier pa effekter av a bruke det samme

systemet for triage- eller hastegradsvurdering i flere ledd i den akuttmedisinske kjeden (27).

Dokumentasjonsgrunnlaget for implementerte triagesystem i Norge

Norsk indeks for medisinsk ngdhjelp

Et systematisk litteratursgk gav 583 treff. Av disse ble ti artikler vurdert som relevante ut fra tittel og

abstrakt og lest i fulltekst. Seks artikler ble inkludert.

To norske epidemiologiske studier indikerer en betydelig andel overtriage ved rgd respons (29) og
hendelser med kriterie A10 “Brystsmerter” (30). Alvorlighetsgrad ble i begge studier kodet med
NACA-score'® og vurdert retrospektivt basert pa innsamlede journaler. Over 70 % av alle rgde
responser viste seg a ikke vaere livstruende (NACA-score 0-3) og av hendelsene med kriterie A10
"Brystsmerter” indikerte NACA-score at bare en fjerdedel av pasientene hadde en potensielt

livstruende eller livstruende tilstand (29;30).

Pa grunn av varierende etterlevelse til Indeks og at bruken av Indeks varierer mellom operatgrer og
AMK-sentraler, kan studiene kun anses som en indikasjon pa grad av overtriage. En norsk studie fra

2005 (31) som evaluerte AMK-operatgrer sin handtering av rusrelaterte hendelser, fant en 99 %

16 NACA-score: Scoringssystem for alvorlighetsgrad av sykdom og skade utviklet av
National Advisory Committee on Aeronautics. Systemet har alvorlighetsgrad 0-7:
*  Grad 0: Ingen sykdom eller skade
*  Grad 1: Lett skade eller sykdom som ikke trenger medisinsk behandling
*  Grad 2: Mindre skade eller sykdom som krever medisinsk behandling, men ikke ngdvendigvis sykehusinnleggelse
*  Grad 3: Skade eller sykdom som krever sykehusbehandling, men som ikke er livstruende
*  Grad 4: Skade eller sykdom som er potensielt livstruende
*  Grad 5: Livstruende skade eller sykdom, umiddelbar behandling er ngdvendig
*  Grad 6: Alvorlige skader eller sykdom med manifest svikt av vitale funksjoner
*  Grad 7: Dgd pa astedet, eller innenfor det tidsrom som tjenesten har behandlingsansvar for, ogsa etter
gjenopplivingsforsgk
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egenrapportert bruk av indeks og 64 % etterlevelse ved gjennomgang av lydlogger. En studie fra
2011 (32) fant en gjennomsnittlig egenrapportert bruk av indeks pa over 75 % med en signifikant
forskjell mellom operatgrene og de ulike AMK-sentralene. En fant ogsa en betydelig variasjon i
hastegradsfordeling mellom AMK-sentralene (32). En annen svakhet ved studiene er at retrospektiv
koding av hastegrad basert pa journaler og vurdering av hastegrad ved hjelp av NACA-score fgrer til

begrenset presisjon ved vurdering av andel overtriage.

Totalt er kriterie 6 "Uavklart problem” mest brukt (20 %) (32). Ved rgd respons er kriterie A10
"Brystsmerter” mest brukt (22 %) (29). Det er stor forskjell i kontaktarsak mellom AMK-sentralene
(28). Den epidemiologiske studien (29) som har sett pa bruk av indekskriterier ved rgd respons fant
at av 39 kapitler i Indeks ble bare fem brukt mer enn 8 %, syv kapitler ble nesten aldri brukt, og seks
kapitler ble ikke brukt ved rgd respons. Retrospektiv ”ICPC-2"-koding'’ av pasientenes
hovedsymptomer viste derimot en stor variasjon i symptomer — noe som star i kontrast til en smal

bruk av indekskriteriene (29).

En studie fra 2013 (33) omhandler telefonveiledet hjerte-lungeredning og konkluderer med at
instruksjoner hvor pasientens arm og brystvorter brukes som landemerker resulterer i en mer presis
handplassering samt ingen tilfeller av brystkompresjoner i mageregionen. Det er ikke funnet andre

studier som evaluerer de spraklige formuleringer i indeksen.

Prosjektet ”"Norsk indeks for medisinsk ngdhjelp” har som malsetting 8 pabegynne valideringen.
Prosjektet finansieres av Stiftelsen Norsk Luftambulanse med st@tte fra Nasjonalt kompetansesenter
for legevaktmedisin. Neste delmal i prosjektet er a se pa validiteten til oppslag 27 "Nedsatt

bevissthet — lammelser” i Indeksen.

Manchester Triage System (MTS)
Et systematisk litteratursgk gav 210 treff. En av artiklene var en relevant og oppdatert systematisk

oversikt publisert i 2014 (34).
Den systematiske oversikten tar for seg fglgende problemstillinger:

* Hvor god er kvaliteten pa publiserte studier som omhandler reproduserbarheten og
validiteten til MTS i akuttmottak?
* Hva er reproduserbarheten til MTS brukt i akuttmottak?

e Hva er validiteten til MTS brukt i akuttmottak?

17 ICPC-2: International Classification of Primary Care, et kode- og klassifiseringssystem som brukes i
primaerhelsetjenesten i Norge. ICPC-2 er oversatt og tilpasset norske forholld. Systemet benyttes til dokumentasjon av
helseproblemer, kontaktarsaker samt diagnoser og behandlingsvalg.
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| oversikten er 353 artikler vurdert, og tolv artikler ble inkludert i analysen. Kvaliteten pa de
inkluderte artiklene ble vurdert som lav, moderat eller hgy. Atte studier hadde lav kvalitet, to hadde
moderat kvalitet og to hadde hgy kvalitet. Valg av studiedesign og metode er oppgitt som
hovedarsak til at studiene blir vurdert til 3 ha lav kvalitet. Fa av studiene bruker ekte pasienter - de
fleste bruker skrevne scenarier som utgangspunkt for triageringen. Metodedelen i studiene mangler
ofte informasjon om hvordan pasienter og triageutgvere i studiene er valgt ut, og en kan i begrenset

grad generalisere resultatene til andre pasientgrupper og kontekster. (34)

Konklusjon vedrgrende reproduserbarheten til MTS i akuttmottak:

* Graden av samsvar i hastegradsvurdering mellom triageutgverene (inter-rater reliabilitet) i
studiene varierer fra moderat til veldig god.

* Det vitenskapelige grunnlaget for a vurdere grad av samsvar i hastegradsvurdering hos hver
enkelt triageutgver ved like tilfeller (intra-rater reliabilitet) og reproduserbarhet ved

vurdering av barn er begrenset. (34)

Konklusjon vedrgrende paliteligheten til MTS i akuttmottak:

Ressursbruk gker med gkende hastegrad, og pasienter med hgyeste hastegrad har lengre

oppholdstid i akuttmottaket.

* Sannsynligheten for sykehusinnleggelse gker for pasienter med hastegrad 1-3. Pasienter med
hastegrad en eller to ble innlagt i mer enn 80 % av tilfellene, mens pasienter med hastegrad
fire eller fem ble innlagt i mindre enn seks prosent av tilfellene.

* Ingen av pasientene med hastegrad fire eller fem dgde. | én studie dgde 97 % av pasientene
med hastegrad en eller to, mens en annen studie fant at 10 % av pasientene med hastegrad
en dgde.

* Ved hastegrad en og to var sensitiviteten 17 %-63 %, og spesifisiteten 78 %-100 %.
Referansestandard var i alle studiene hastegrad satt av en gruppe triageeksperter.

* Undertriage varierte fra 11 % til 27 %. Overtriage varierte fra 7,6 % til 54 % i en generell

populasjon, og fra 40 % til 54% i en pediatrisk populasjon. (34)

Spk etter dokumentasjonsgrunnlaget for MTS ved bruk i legevakt gav ingen relevante treff.

Det er gjort en erfaringsstudie (33) ved Akuttmottaket Sgrlandet Sykehus Kristiansand og ved
Allmennlegevakten ved Oslo kommune. Studien har sett pa fordeling av hastegrad, kontaktarsak og

diskriminatorer brukt ved akuttmottaket og legevakten i perioden 2012 og mars 2013. Studien viser
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ulik fordeling av hastegrader, kontaktarsak og diskriminatorer mellom akuttmottak og legevakt.
Akuttmottaket hadde 13,7 % flere pasienter med hastegrad 2 og legevakten hadde 22,6 % flere
pasienter med hastegrad 4 i 2012. Fortolkningen av resultatet er at pasientene blir sortert riktig i den

akuttmedisinske kjeden. (35)

Rapid Emergency Triage and Treatment System (RETTS)

Et systematisk litteratursgk gav syv unike treff. Seks artikler ble vurdert som relevante og lest i

fulltekst. Av disse ble fem artikler inkludert.

Som en del av piloteringen av METTS ved Sahlgrenska Universitetssykehus i Ggteborg ble det
gjennomfgrt en studie av reproduserbarhet og gyldighet av triagesystemet ett ar etter
implementering. Hovedfunnet fra studien var at dgdelighet under sykehusoppholdet var hgyere og

sykehusoppholdet lengre ved hgyere hastegrader (24).

Fire av studiene (24;36-38) har vurdert reproduserbarheten til RETTS. Tre av studiene er basert pa
skrevne scenarier som utgangspunkt for triage. En studie har ekte pasienter som utgangspunkt. Tre
av studiene har beskrevet metode og hvordan seleksjon av triageutgvere og pasienter ble gjort. Disse

studiene har fglgende konklusjoner:

* Graden av samsvar i hastegradsvurdering mellom triageutgverne varierer fra god til veldig
god (36-38).
* Graden av samsvar i hastegradsvurdering hos samme triageutgver ved like tilfeller er vurdert

som veldig god (38).

En norsk studie (39) har evaluert beslutninger vedrgrende hastegrad fgr og etter implementering av
METTS i akuttmottaket. Studien fant at sykepleierne ofte brukte diagnose ved vurdering av hastegrad
fér implementering av METTS. Implementeringen av METTS fgrte til gkt bruk av vitalparametre, tegn
og symptomer ved hastegradsvurdering samt reduksjon i antall pasienter som ble vurdert som

haster.

South African Triage Scale Norge (SATS Norge)

SATS Norge har gjort betydelige endringer av triagesystemet fra det opprinnelige systemet SATS.
Referanseverdier for vitalparametre er endret, antall hastegrader er endret fra fem til fire og utvalget
av tilstander og symptomer i den kliniske prioritetslisten er endret. Derfor vil ikke
dokumentasjonsgrunnlaget fra studier gjort pa den originale versjonen SATS veaere overfgrbare til
SATS Norge. Pa grunnlag av dette er det ikke gjort systematisk litteratursgk etter artikler som har

vurdert SATS. Den fgrste evalueringen av SATS Norge er planlagt ferdigstilt innen utgangen av 2014.
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Kartlegging av nasituasjon

Erfaringer med bruk av triagesystemer i den akuttmedisinske kjeden

Erfaringer med bruk av triage i den akuttmedisinske kjeden ble presentert pa et spesialsymposium
om triage. Symposiet var arrangert av NAKOS i forbindelse med konferansen Skandinavisk
Akuttmedisin i 2011. Syv ledere med erfaring fra implementering av RETTS, MTS og SATS Norge i
akuttmottak, legevakt og ambulansetjenesten presenterte forventninger til triagesystemer og
effekten avimplementering av triagesystem. Forventninger og erfaringer er i stor grad

sammenfallende, og under fglger en oppsummering av hovedtrekkene.
Forventninger til triagesystemet fgr implementering:

¢ Kvalitativt bedre pasientomsorg og bedre pasientsikkerhet gjennom mer systematikk i
pasientunderspgkelse og dokumentasjon, samt mer objektiv vurdering av alvorlighetsgrad

*  Mer effektiv ressursutnyttelse

* Bedre samhandling og informasjonsoverfgring mellom de ulike aktgrene i den
akuttmedisinske kjeden gjennom standardisering av melding fra ambulansen til AMK og
akuttmottak, og bedre kommunikasjon mellom leger og sykepleiere i akuttmottaket

* Triagesystem brukt i ambulansetjenesten kan frigjgre ressurser i akuttmottaket og bedre
pasientflyten i mottaket ved at ambulansen far medansvar for videre forlgp i akuttmottak.

* Triagesystem brukt i ambulansetjenesten kan anvendes som beslutningsstgtte for hvilket

niva pasienten skal til i helsetjenesten og gi bedre veiledning for kjgremgnster/kode.
Effekten triagesystemet har hatt:

* Mer systematisk pasientundersgkelse og markant bedre dokumentasjon av pasientens
tilstand i form av vitalparametre

* Ambulansetjenesten har fatt et bedre verktgy for a endre hastegrad satt av AMK.

* Innfgring av triagesystem i ambulansetjenesten har gitt bedre innmelding til AMK, bedre
kommunikasjon med akuttmottaket og ambulansepersonellet opplever at deres informasjon
om pasienten blir etterspurt i stgrre grad enn fgr.

* Innfgring av prosesstiltak pa bakgrunn av triage gj@r at en rekke rasjonelle tiltak igangsettes

automatisk.
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Intervjuer av ressurspersoner innen triagefeltet
NAKOS gjennomfgrte hgsten 2013 intervjuer av ressurspersoner innen triagefeltet. Formalet med

intervjuene var a belyse:

* hvasom har veert drivere for implementering av triagesystemer

* hvasom har veert grunnlag for valg av system

* hvordan implementeringsprosessen har vaert med tanke pa forankring og motstand
* hvordan triagesystemene fglges opp med tanke pa opplaering og kvalitetssikring

* om det er oppdaget svakheter ved systemene etter implementering.

Drivere for implementering av triagesystemer er gkt fokus pa pasientsikkerhet, gkt pagang av
pasienter og et opplevd behov hos helsepersonellet for en mer systematisk hastegradsvurdering.
Helsetilsynets landsomfattende tilsyn ved akuttmottak i 2007 (7) har ogsa veert en sentral driver for
implementering av triagesystemer. Avgjgrende faktorer ved valg av system har veert om systemet
passer til egen organisasjon, og i hvor stor grad en har gnsket standardisering av triageprosessen og
videre pasientforlgp. RETTS har for eksempel en hgy grad av standardisering av
pasientundersgkelsen med obligatorisk maling av alle vitale parametre - noe som brukes som
argumenter bade for og mot systemet. Ved valg av SATS var det viktig a implementere et system som
hadde mulighet for lokal tilpasning hvor fagmiljgene kunne komme med innspill til kriterier for de
ulike hastegradene. En hadde fgr innfgringen av SATS Norge registrert at pasienter med alvorlig
infeksjon ikke ble fanget opp ved triage. Muligheten til 3 tilpasse systemet slik at en raskere kan
identifisere pasienter med alvorlig infeksjon var en viktig arsak til at SATS Norge ble valgt. Forankring,
involvering og eierskap til systemet ble ansett som viktig ved valg av system. Ved implementering av
triageystem er det lagt vekt pa tilstrekkelig informasjon og opplaering av alle profesjoner samt
forankring hos ledelsen. Det har veert lite motstand ved implementering, og et opplevd behov hos
helsepersonellet for en mer systematisk hastegradsvurdering oppgis som en viktig arsak til dette.
Enkelte rapporterer at implementering av triagesystem har veert konfliktfylt. Det antydes at

konflikten har fulgt profesjonstilhgrighet.

Det legges betydelige ressurser inn i implementering og oppfglging av triagesystemene. Nyansatte
far de fleste steder opplaering i triagesystemet pa fagdager eller fra erfarne sykepleiere.

Triageringsdata registreres mange steder i Akuttdatabasen™® og DIPS® og brukes som en del av

18 akuttdatabasen: Et elektronisk verktgy for a3 dokumentere og understgtte pasientrelatert aktivitet i akuttmottaket.
Verktgyet gir kontinuerlig oversikt over pasientstrgmmen inn og ut av akuttmottaket, og tilgang til rapporter pa ventetid,
prioritet/hastegrad, oppholdstid m.v.

9 pIps: Distribuert Informasjons og Pasientdatasystem i sykehus, programvare som blant annet omfatter elektronisk
pasientjournal og pasientadministrative systemer til bruk i sykehus
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kvalitetssikringen av aktiviteten i akuttmottaket. Andre metoder for kvalitetssikring er gjennomgang
av dokumentasjon i journaler enten pa systemniva eller individuelt. Av svakheter ved systemene gar
sepsis?’ igjen som en tilstand som det er vanskelig & fange opp. Ved flere akuttmottak er det

opprettet egne prosjekter for a bedre triage med henblikk pa tidlig intervensjon ved sepsis.
Nasjonal kartlegging av bruk av triagesystemer i ambulansetjenesten
Av alle landets 19 forespurte ledere ved ambulanseavdelinger besvarte 18 undersgkelsen.

Omfang av bruk av triagesystemer i ambulansetjenesten

Av ambulansetjenestene som besvarte undersgkelsen bruker 72 % triagesystemer. Av disse anvender
11 % lokalt utarbeidete systemer. RETTS har en egen modul for prehospital triage, og omtrent
halvparten av ambulansetjenestene har tatt i bruk RETTS. SATS Norge er et relativt nyutviklet system,
og brukes forelgpig i Helse Bergen HF. MTS mangler egen modul for ambulanse, og anvendes derfor

ikke av ambulansetjenesten. (Figur 1)

Figur 1. Triagesystemer som anvendes i ambulansetjenesten (n=19)
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20 Sepsis: Pavist/mistenkt infeksjon (f.eks pavist bakterier i blodet) + SIRS (systemisk inflammatorisk respons syndrom)
Opprinnelig definisjon av SIRS er minst to av fglgende kriterier:

e Feber > 38 2Celler hypotermi < 36 2C

e Puls >90/minutt

e Respirasjonsfrekvens > 20/minutt eller hypokapni med pCO, < 4,3 kPa i blodgass

e Leukocytose > 12 x 107/1 eller leukopeni < 4 x 10%/1 eller > 10 % umodne leukocytter
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Tabell 9 viser oversikt over hvilke triagesystemer som anvendes i ambulansetjenesten ved hvert

helseforetak. (Vedlegg 3)

Det er stor variasjon i andel av totalt antall pasienter som triageres mellom helseforetakene, og

andel pasienter som triageres varierer fra mindre enn 20 % til over 79 %. (Figur 2)

Figur 2. Andel av totalt antall pasienter som triageres i den enkelte
ambulansetjeneste (n=13)
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Lokale tilpasninger, organisering og kvalitetssikring av triagesystemer i
ambulansetjenesten

Av de ti ambulansetjenestene som bruker RETTS er det kun én som har gjort lokale tilpasninger av
systemet. SATS Norge er som tidligere beskrevet en lokalt tilpasset versjon av det originale
sgrafrikanske systemet. Det er derfor naturlig at respondenten som anvender SATS Norge oppgir at

det er gjort lokale tilpasninger av systemet.

RETTS er en femgradig triageskala. Av de ti ambulansetjenestene som anvender RETTS benytter de
fleste, atte ambulansetjenester, fire hastegrader. Det oppgis ikke hvilken av de fem hastegradene
som ikke benyttes, men det er naturlig a tro at det er den bla hastegraden som ikke brukes. Av de to
resterende ambulansetjenestene som bruker RETTS bruker den ene fem hastegrader, og den andre
tre hastegrader. SATS er opprinnelig en femgradig triageskala, men SATS Norge har fijernet den bla
hastegraden som var beregnet for dgde pasienter. Det samsvarer med at respondenten som

anvender SATS benytter fire hastegrader. Av de to respondentene som anvender lokalt utarbeidete
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triagesystemer svarer én at de ikke har hastegrader men benytter anatomiske og fysiologiske

kriterier, og den andre at de benytter tre hastegrader i sitt system.

Det er stor variasjon mellom ambulansetjenestene i bruk av kvalitetsmal for & kvalitetssikre bruken
av triage. Hvilke mal som anvendes for a evaluere kvaliteten pa triageringen varierer ogsa. Det mest
brukte kvalitetsmalet er andel pasienter som triageres. Av de 13 respondentene som anvender
triagesystem oppgir fem (38 %) at de ikke bruker kvalitetsmal, fem (38 %) oppgir at de bruker

kvalitetsmal og tre av 13 (24 %) har svart “annet” uten a angi hvilke kvalitetsmal som brukes.

Systemer for retriage
RETTS har standardisert hvordan pasienter i de ulike hastegradene skal monitoreres. Det samsvarer
godt med at ni av 10 respondenter som anvender RETTS oppgir at retriage utfgres som en del av

triagesystemet.

Ambulansetjenestens opplevelse av forholdet mellom pdgang av pasienter og tilgjengelige
legeressurser i samarbeidende akuttmottak

Det diskuteres hvorvidt ambulansetjenesten har behov for et triagesystem for a hastegradsvurdere
og prioritere pasienter. Grunnlaget for diskusjonen er at det som regel ikke er behov for relativ
prioritering mellom pasienter som fglge av at de fleste ambulanseoppdrag har én pasient. Ved
kommunikasjon med akuttmottaket og innmelding av pasienten avgjgr informasjon om pasientens
hastegrad hvilke ressurser som tildeles pasienten ved ankomst til akuttmottaket. For & kartlegge
behovet for en enhetlig hastegradsvurdering i ambulansetjenesten, har vi spurt hvor ofte
ambulansepersonellet opplever at pagangen av pasienter overskrider tilgjengelige legeressurser i

akuttmottaket og at det oppstar kg. (Figur 3)
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Figur 3. Hvor ofte opplever ambulansetjenesten at antall pasienter overskrider
tilgjengelig legeressurser i akuttmottaket (n=18)
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Nasjonal kartlegging av bruk av triagesystemer ved legevakt
Av 200 forespurte ledere ved legevakt har 191 besvart undersgkelsen. Per mai 2014 regnes 191
legevakter som det offisielle antallet legevakter. Svarprosenten pa undersgkelsen regnes derfor som

100 %.

Omfang av bruk av triagesystemer ved legevakt

De fleste legevaktene svarte at de anvender Medisinsk indeks (68 %) og vel halvparten bruker
Telefonrad (56 %) ved mottak av telefonhenvendelser til legevakt. 81 legevakter (42 %) bruker bade
Medisinsk indeks og Telefonrad. 14 legevakter (7 %) svarte at de ikke bruker noe
beslutningsstgtteverktgy eller triagesystem. (Figur 4) Noen legevakter har ikke eget mottak av
telefonhenvendelser og oppgir dette i fritekstfelt under “annet”. Av andre systemer og ressurser som
anvendes for hastegradsvurdering oppgis MTS, RETTS, Beerum kommune sin nettressurs for legevakt,
Legevakthandboken, PPS (Praktiske prosedyrer i sykepleietjenesten), NEL (Norsk Elektronisk

Legehandbok) og konferering med sykepleier eller legevaktlege.
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Figur 4. Antall legevakter som bruker ulike triagesystemer ved telefonkontakt
(n=191)*
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* Summen er stgrre enn 191 fordi flere valg var mulig

Det er fa legevakter som anvender triagesystem ved direkte oppmete pa legevakt. Bare 12
legevakter svarte at de bruker noen av de spesifikke triagesystemene MTS eller RETTS. (Figur 5) Ved
noen legevakter tar alle pasienter kontakt pa telefon fgr oppmete, og det forekommer aldri at
pasienter mgter opp direkte. Disse legevaktene har oppgitt dette i fritekstfeltet under "annet”.
Andre ressurser som anvendes som stgtte for hastegradsvurdering er Medisinsk indeks, Telefonrad,

Legevakthandboken, lereboken ”Allmennmedisin”, NEL og lege- eller sykepleiervurdering.
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Figur 5. Antall av legevakter som bruker ulike triagesystemer ved direkte
oppmgte (n=191)
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Nesten halvparten av de 73 legevaktene som angir at de bruker triagesystem (32) svarte at de
triagerer mer enn 79 % av totalt antall pasienter, 17 svarte "vet ikke” og 13 triagerer mindre enn 20

%. Fem legevakter triagerer 20-30 %, tre 40-59 % og tre 60-79 % av totalt antall pasienter.

Lokale tilpasninger, organisering og kvalitetssikring av triagesystemer ved legevakt

En fjerdedel av de 73 legevaktene som angir at de bruker triagesystem har gjort lokale tilpasninger av
systemet. Eksempler pa lokale tilpasninger var “konsensus pa hvordan en siler”, "tilpasset opplegg
som vist i Legevakthandboken og ”kuttskader som sutureres far hgyere hastegrad”. Pa spgrsmalet
”Hvilken fagutgver utfgrer fgrste triage ved direkte oppmgte pa legevakten?” var flere valg mulig.
Ved de fleste legevaktene (77 %) er det sykepleier som utfgrer fgrste triage. 13 legevakter (18 %)

svarte at bade lege og sykepleier deltar i triagering av pasienter.

Pa spgrsmal om hvilke kvalitetsmal som brukes for a evaluere om bruken av triage oppfyller
forventet kvalitet svarer de fleste legevaktene (61 %) at de ikke bruker noe kvalitetsmal for a

evaluere bruken av triage. (Figur 6)
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Figur 6. Kvalitetsmal som benyttes til 4 evaluere om bruken av triage oppfyller
forventet kvalitet (n=73)*
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Systemer for retriage

73 respondenter svarte pa spgrsmalet om det er innfgrt system for retriage. De fleste legevakter
svarer at det ikke er innfgrt system for retriage. 14 (19 %) av de aktuelle legevaktene svarte at de
utfgrer retriage som en del av triagesystemet. Under "annet” oppgis ny vurdering ved oppmgte etter
telefonkontakt, revurdering etter behov og kontinuerlig vurdering under observasjon som metoder

for retriage.

Opplevelse av forholdet mellom pdgang av pasienter og tilgjengelige legeressurser

Antall innbyggere et legevaktdistrikt dekker varierer i undersgkelsen fra 500 innbyggere til 624.000
innbyggere. Hvordan legevakten er organisert varierer betydelig fra de minste til de stgrste
legevaktene. Pa bakgrunn av at noen legevakter aldri opplever at pagangen av pasienter overskrider
kapasiteten diskuteres det om alle legevakter har behov for et triagesystem. For & kartlegge behovet
for relativ prioritering av pasienter ved legevakt er det spurt om hvor ofte man ved legevakten

opplever at pagangen av pasienter overskrider tilgjengelige legeressurser og det oppstar kg. (Figur 7)
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Figur 7. Prosentandel av legevakter fordelt etter hvor ofte man opplever at
pagangen av pasienter overskrider tilgjengelige legeressurser (n=191)
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| kartleggingen er det ogsa undersgkt om det er en sammenheng mellom hvor ofte en opplever kg
ved legevakten og innbyggertallet legevakten dekker. Tallene som danner grunnlag for analysen ble
hentet ut 30.april 2014, fgr endelig avslutning av undersgkelsen, og omfatter 164 legevakter. (Figur

8)

Figur 8. Sammenheng mellom antall pasienter i legevaktdistriktet og hvor ofte
pagangen overskrider tilgjengelige legeressurser og det oppstar kg (n=164)
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Dersom forutsetningen for bruk av triagesystemer i legevakt er ubalanse mellom pagangen av
pasienter og tilgjengelige ressurser, kunne en grense for hvilke legevakter som burde implementere

triagesystem trekkes ved en stgrrelse pa over 100 000 innbyggere.

Storrelse pa legevaktdistriktet Antall legevakter
Over 100 000 8

50 000 - 100 000 14

25 000 - 50 000 28

Under 25 000 113

Tabell 12: Antall legevakter som hadde besvart undersgkelsen per 30.04.14 gruppert ut fra antall innbyggere i
legevaktdistriktet

Nasjonal kartlegging av bruk av triagesystemer ved akuttmottak

Av landets 48 forespurte ledere ved akuttmottak besvarte 41 undersgkelsen.

Omfang av bruk av triagesystemer ved akuttmottak

Av akuttmottakene som har besvart undersgkelsen anvender 97 % triagesystem, av disse anvender 5
% lokalt utarbeidete systemer. De fleste akuttmottak (26) anvender RETTS. Andre akuttmottak
bruker MTS, SATS og lokalt utarbeidete systemer. Kun ett akuttmottak anvender ikke triagesystem.
(Figur 9) Tabell 10 viser oversikt over triagesystemer som anvendes ved hvert akuttmottak. (Vedlegg

3)
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Figur 9. Triagesystemer som anvendes i akuttmottak (n=48)
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Ved de 40 akuttmottakene som anvender triagesystem er andelen av totalt antall pasienter som

triageres hgy. (Figur 10)

Figur 10. Andel av totalt antall pasienter som triageres i akuttmottaket (n=40)
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Lokale tilpasninger, organisering og kvalitetssikring av triagesystemer ved akuttmottak
Av de 26 respondentene som anvender RETTS i akuttmottaket, er det 16 (62 %) som har gjort lokale
tilpasninger av systemet. Syv akuttmottak anvender fortsatt maksimal ventetid, og har innfgrt krav

om kortere ventetider enn det RETTS opprinnelig hadde for de ulike hastegradene. Seks akuttmottak
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har innfgrt egne prosesstiltak ved tilstander som larhalsbrudd, hjerteinfarkt, sepsis, traume og
hjerneslag. Tre akuttmottak har gjort endringer i algoritme for infeksjon hvor det er lagt inn

merknader pa SIRS-kriterier pa grunn av at sepsis ofte undertriageres.

Fire av ni (44 %) akuttmottak som anvender MTS har gjort lokale endringer av systemet. To av
akuttmotakene har definert andre kriterier for maling av vitale parametre enn MTS opprinnelig angir.
Ett akuttmottak har innfgrt egen traumejournal etter eget behov, og ett mottak har innfgrt

retningslinjer og standardiserte pasientforlgp som overstyrer hastegrad.

Atte av ni akuttmottak som anvender MTS bruker fem hastegrader. Ett akuttmottak angir at de
bruker fire hastegrader i MTS. Ved akuttmottakene som anvender RETTS bruker 15 av 26 (58 %) fire
hastegrader, mens 11 (42 %) bruker fem hastegrader. Samtlige akuttmottak som anvender SATS
bruker fire hastegrader. De to respondentene som anvender lokalt utarbeidet triagesystem bruker
tre og fire hastegrader. Systemet med tre hastegrader er utarbeidet med utgangspunkt i medisinsk

indeks.

Hos de 40 akuttmottakene som anvender triagesystem er det sykepleiere som utfgrer den fgrste
triageringen. To akuttmottak bruker i tillegg lege ved fgrste triagering. De fleste akuttmottak, 36 av
40 (90 %), som anvender triagesystem bruker kvalitetsmal for 3 evaluere om bruken av

triagesystemet oppnar forventet kvalitet. (Figur 11)
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Figur 11. Kvalitetsmal som anvendes i akuttmottak (n=36)*
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| tillegg til de forhandsdefinerte svaralternativene oppgir to akuttmottak i fritekstfeltet at de maler
oppholdstid i akuttmottaket. Andre kvalitetsmal som oppgis i fritekstfeltet er hvor mange pasienter
som har betydelige smerter malt i en egen smerteskala, tid til retriage og om pasienter med mistenkt
alvorlig infeksjon fanges opp og om dette fgrer til raskere oppstart av antibiotikabehandling. Ett av
akuttmotakene oppgir at de kvalitetssikrer bruken av triage ved a evaluere fullstendighet og

ngyaktighet av triagevurderinger knyttet til den enkelte utgver.

Systemer for retriage

RETTS har standardisert hvordan pasienter i de ulike hastegradene skal re-evalueres og monitoreres.
19 av 26 akuttmottak som anvender RETTS oppgir at de utfgrer retriage som en del av
triagesystemet, seks akuttmottak har innfgrt system for retriage i tillegg til triagesystemet, og ett

akuttmottak svarer at de ikke har system for retriage.

Fem av ni akuttmottak som anvender MTS har innfgrt system for retriage i tillegg til triagesystemet,
ett akuttmottak utfgrer retriage som en del av triagesystemet, mens tre har ikke innfgrt system for

retriage.
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Akuttmottakene som anvender SATS Norge utfgrer retriage som en del av triagesystemet. Pasienten
ivaretas og overvakes iht hastegrad. Nye malinger og vurdering blir gjort dersom pasienten ma vente

lenger enn anbefalt pa lege.

Opplevelse av forholdet mellom pdgang av pasienter og tilgjengelige legeressurser

For a kartlegge behovet for relativ prioritering av pasienter i akuttmottak ble det stilt spgrsmal om
hvor ofte en i akuttmottaket opplever at antall pasienter overskrider tilgjengelige legeressurser og

det oppstar ke. (Figur 12)

Figur 12. Hvor ofte opplever akuttmottaket at antall pasienter overskrider
tilgjengelige legeressurser (n=41)
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Bruk av triagesystemer pa tvers av leddene i den akuttmedisinske kjeden
Ved & sammenstille svarene fra samarbeidende ambulansetjenester, legevakter og akuttmottak er
det undersgkt i hvor stor grad triagesystemene anvendes pa tvers av leddene i den akuttmedisinske

kjeden.

RETTS brukes i 18 tilfeller av samarbeidende ambulansetjeneste og akuttmottak, i fem tilfeller av
samarbeidende ambulansetjeneste, legevakt og akuttmottak og i ett tilfelle av samarbeidende

akuttmottak og legevakt.
MTS brukes i fire tilfeller av samarbeidende legevakt og akuttmottak.

SATS brukes i tre tilfeller av samarbeidende ambulansetjeneste og akuttmottak.



Meninger om innfgring av ett nasjonalt triagesystem i den akuttmedisinske

kjeden
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Oppsummering av kartleggingen

En styrke ved kartleggingen er at svarprosenten var hgy. Ambulansetjenesten hadde 95 %
svarprosent, legevakt 100 % og akuttmottak 85 %. Kartleggingen gir dermed en god oversikt over
hvilke triagesystemer som er i bruk hos de ulike tjenestene. En svakhet ved kartleggingen er at den
baserer seg pa egenrapporterte data, og at det ikke har vaert mulig a giennomfgre kontroll med at

dataene stemmer. Svarene ma derfor tolkes med forsiktighet.

En stor andel av ambulansetjenesten (72 %) og akuttmottakene (97 %) som besvarte undersgkelsen
har tatt i bruk triagesystem. Av disse er det fa som bruker lokalt utviklede systemer. RETTS er det
mest utbredte systemet bade i ambulansetjenesten og ved akuttmottak. Av legevaktene bruker 68 %
Indeks og 56 % bruker Telefonrad ved mottak av telefonhenvendelser til legevakten. Fa av

legevaktene svarer at de bruker publiserte triagesystemer som MTS og METTS/RETTS.

Egenrapportert andel av totalt antall pasienter som triageres varierer. Av akuttmottakene triagerer
89 % mer enn 79 % av totalt antall pasienter. Andelen pasienter som triageres i ambulansetjenesten
varierer betydelig. Noen ambulansetjenester angir at de triagerer mindre enn 20 % av pasientene,
mens andre triagerer over 79 %. Av legevaktene angir 44 % at de triagerer mer enn 79 % av totalt

antall pasienter.

Kartleggingen viser en sammenheng mellom hvilket triagesystem som anvendes i akuttmottaket og
hvorvidt den samarbeidende ambulansetjenesten har implementert triagesystem. Ved samtlige
helseforetak der MTS anvendes i akuttmottaket er det enten tatt i bruk et lokalt utviklet system eller
ikke innf@rt triagesystem i ambulansetjenesten. Dette er en sannsynlig konsekvens av at MTS ikke

har en egen modul for ambulansetjenesten.

Fa av ambulansetjenestene har gjort lokale tilpasninger av RETTS. Over halvparten av
akuttmottakene har gjort lokale tilpasninger av RETTS, og omtrent halvparten av akuttmottakene har
gjort lokale tilpasninger av MTS. Av endringene er det imidlertid fa som vil pavirke paliteligheten til

systemene. Lokale tilpasninger som pavirker paliteligheten til systemene:

* Tre akuttmottak som anvender RETTS har gjort justeringer i algoritmen for infeksjon for a
lettere kunne fange opp sepsis.

* To akuttmottak som anvender MTS har innfgrt andre kriterier for maling av vitalparametre.

Mindre enn halvparten av ambulansetjenestene som anvender triagesystem bruker kvalitetsmal for a
evaluere om bruken av triagesystemet oppnar forventet kvalitet. Det mest brukte kvalitetsmalet i
ambulansetjenesten er andel pasienter som triageres. De fleste legevakter og akuttmottak som

anvender triagesystem bruker kvalitetsmal. Det mest brukte kvalitetsmalet ved legevakt og
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akuttmottak er tid fra pasienten er triagert til pasienten tilses av lege - som ogsa er definisjonen for

ventetid i de ulike triagesystemene.

Av ambulansetjenestene og akuttmottakene som anvender RETTS utfgrer de fleste retriage som en
del av systemet. Selv om RETTS har standardisert re-evaluering og monitorering av pasienter etter
hastegrad er det seks akuttmottak som har innfgrt eget system for retriage og ett akuttmottak som
svarer at de ikke har system for retriage. Omtrent halvparten av akuttmottakene som anvender MTS
har innfgrt system for retriage i tillegg til triagesystemet, tre mottak har ikke innfgrt system for

retriage og ett mottak utfgrer retriage som en del av triagesystemet.

For a belyse behovet for relativ prioritering mellom pasienter spurte vi hvor ofte pagangen av
pasienter overskrider tilgjengelige legeressurser og det oppstar kg. Det er store forskjeller mellom
legevaktene, ambulansetjenestene og akuttmottakene - 90 % av akuttmottakene opplever svaert
hyppig eller hyppig kg, mens 79 % av legevaktene sjelden eller aldri opplever kg. 34 % av
ambulansetjenestene opplever svart hyppig eller hyppig kg ved samarbeidende akuttmottak. Pa
grunn av stor variasjon i antall innbyggere legevaktdistriktene dekker og organisering av legevakt
forsgkte en a se etter en sammenheng mellom innbyggertallet i hvert legevaktsdistrikt og k¢ ved
legevaktene. | legevaktdistrikter med over 100.000 innbyggere er det en klar overvekt av legevakter
som svaert hyppig, hyppig eller ofte opplever kg, mens det i legevaktdistriktene som har under
50.000 innbyggere er en klar overvekt av legevakter som sjelden eller aldri opplever kg. Tallene bgr
vurderes kritisk pa grunn av at dette er egenrapporterte data og at spgrsmalet kan ha blitt tolket pa

ulike mater.

Det er stor enighet blant de forespurte lederne i ambulansetjenesten, legevakt og akuttmottak om at

det er viktig at ett nasjonalt triagesystem anvendes i den akuttmedisinske kjeden.
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Diskusjon

Skal det stilles krav til en etablert triagelgsning for enheter i den akuttmedisinske kjeden?
Ved en anbefaling om det bgr stilles krav til implementering av triagesystem i alle leddene i den
akuttmedisinske kjeden er det ngdvendig a ta stilling til hvilken funksjon et triagesystem skal ha, og
hvilke forutsetninger som ma vaere til stede for at implementering av triagesystem skal vaere

hensiktsmessig .

Skal triagesystemer vaere et verktgy for hastegradsvurdering og prioritering av pasienter i situasjoner
med begrensede ressurser? Dersom dette er formalet med triage er forutsetningen for bruk av
systemet begrensede medisinske ressurser og behov for relativ prioritering mellom pasienter. Bade i
ambulansetjenesten og ved mindre legevakter er dette en sjelden situasjon. De fleste oppdrag i
ambulansetjenesten omfatter en pasient. Av legevaktene som deltok i kartleggingen av bruk av
triagesystemer svarte 79 % at de sjelden eller aldri opplever kg. Forutsetningen for a bruke
triagesystem hadde sjelden vaert til stede, og det ville vaere uhensiktsmessig a stille krav om

implementering av triagesystem i ambulansetjenesten og legevakt.

Skal triagesystemer ha funksjoner utover hastegradsvurdering og prioritering av pasienter? Mulige
tilleggsfunksjoner er at systemet pa bakgrunn av kontaktarsak og hastegrad anbefaler hvilke tiltak
som skal iverksettes, hvilke ressurser som skal utlgses og hvilket behandlingsniva pasienten skal til.
Dersom dette er formalet med triage er forutsetningen for bruk av systemet at pasienter henvender
seg til helsetjenesten med et st@rre eller mindre behov for helsehjelp, og at en pa grunnlag av en
standardisert hastegradsvurdering fatter en beslutning om hvordan pasienten best skal handteres
videre. Da vil det vaere hensiktsmessig a stille krav til alle enheter i kjeden om implementering av

triagesystem.

Det mangler dokumentasjonsgrunnlag for effekten av triagesystemer prehospitalt og effekten av a
bruke triagesystem i to eller flere ledd i den akuttmedisinske kjeden. Det finnes altsa ikke
forskningsbasert kunnskap som bekrefter at triagesystemer bedrer kvaliteten pa den initiale
hastegradsvurderingen, bedrer samhandling, gker pasientsikkerheten, effektiviserer ressursbruk eller
gir mer helhetlige pasientforlgp. En analyse av nasituasjonen viser imidlertid at helsemyndighetene
har en forventning til at bruk av triagesystemer skal ha flere av disse effektene. Helsetilsynet
beskriver i sin rapport "MENS VI VENTER... ” — forsvarlig pasientbehandling i akuttmottakene (7),
prioriteringssystemer som et viktig verktgy for a gi retning til og understgtte arbeidsprosesser i
akuttmottaket. Ved systemrevisjoner som omfatter akuttmottak og som vurderer om virksomheten

ivaretar ulike krav til internkontroll, inngar triagesystemer ofte som en del av dokumentunderlaget i
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revisjonen. Helsedirektoratet beskriver i sin giennomgang av helseinnsatsen etter terrorhendelsene
22.juli 2011 triagesystemer som et verktgy som kan legge til rette for “regionale og lokale praktiske
Igsninger pa samme gode nasjonale niva, og bedre samhandlingen mellom tjenester fra ulike
foretak” (4). Ogsa ledere og helsepersonell i den akuttmedisinske kjeden anser triagesystemer som
egnede verktgy for & oppna bedre pasientsikkerhet og pasientomsorg, bedre samhandling og
informasjonsoverfgring mellom de ulike aktgrene i den akuttmedisinske kjeden, bedre pasientflyt og

en mer effektiv ressursbruk.

NAKOS vurderer anerkjennelsen av triagesystemer hos helsemyndigheter, ledere og helsepersonell
som medvirkende faktorer til at det de siste syv arene vaert en betydelig gkning i bruk av
triagesystemer. En kan forsta dette som et opplevd behov for beslutningsstgtte, kvalitetssikring og
standardisering av akuttmedisinske tjenester. Det er viktig @ understreke at et triagesystem ikke kan
veie opp for manglende ressurser eller manglende kompetanse og erfaring hos helsepersonellet.
Status er i dag at bade Indeks, RETTS og SATS Norge har prosesstriage hvor kontaktarsak og
hastegrad leder frem til anbefalinger om hvilke ressurser pasienten har behov for, hvilke
behandlingstiltak som skal iverksettes og hvilket behandlingsniva pasienten skal til. | tredje utgave av
MTS skal det innfgres prosesstriage hvor kontaktarsak og hastegrad danner grunnlag for organisering
av pasientlogistikken. Prosesstriage, hvor kontaktarsak og hastegrad kobles til beslutninger om hvilke
ressurser og behandlingsniva pasienten har behov for, vil bidra til en mer bevisst praksis vedrgrende
ressursbruk bade pa system- og individniva. Prosesstriage vil ogsa bidra til a sikre pasientene lik

tilgang pa helseressurser.

NAKOS mener at det er viktig & understgtte denne utviklingen ved a innfgre krav om at alle enheter i

den akuttmedisinske kjeden skal implementere triagesystem, under fglgende forutsetninger:

®* Det bgr etableres et forskningsprogram med studier som evaluerer effekten av
triagesystemer prehospitalt og effekten av a bruke triagesystemer i to eller flere ledd i den
akuttmedisinske kjeden. Forskningsprogrammet bgr legges til et forskningsmiljg som kan gi
anbefalinger om hvilke studier som bgr gjennomfgres for a evaluere systemenes
reproduserbarhet, sensitivitet, spesifisitet og andel over- og undertriage, samt kvalitetssikre
forskningsdesign og metode.

o Det bgr gjennomfgres studier som ser pa grad av over- og undertriage i de ulike
systemene slik at det er mulig a evaluere triagesystemenes effekt pa
pasientsikkerhet og ressursbruk. | fglge de tradisjonelle grensene kan andel
undertriage veere 5 % fgr systemet representerer en risiko for pasientsikkerheten, og

andel overtriage vaere 50 % fgr systemet har et overforbruk av ressurser. En viss
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andel overtriage ma aksepteres for a fange opp alle pasienter med tidskritiske
tilstander. Det er viktig for en bevisst stillingstagning rundt ressursbruk a etablere en
baseline for andel overtriage i systemene.

o Det er behov for flere kontrollerte studier med bedre egnet design for a evaluere
reproduserbarheten og validiteten til triage generelt og til de enkelte systemene.

o Det er behov for validering av Indeks.

o Det er behov for norske studier som vurderer effekten av de ulike triagesystemene,
og som direkte sammenligner de publiserte triagesystemene som er implementert i
Norge. Valideringsstudier av de ulike systemene er utfgrt i land som ikke har en like
sterkt utviklet primaerhelsetjeneste. Silefunksjonen til primaerhelsetjenesten gjgr at
en har en annen populasjon i akuttmottakene i Norge sammenlignet med land hvor
akuttmottakene mottar pasienter som vanligvis ferdigbehandles av fastlege eller
legevakt.

* Ingen av de publiserte triagesystemene som er implementert i Norge (MTS, RETTS og SATS
Norge) har moduler som er tilpasset bruk i alle ledd i den akuttmedisinske kjeden.
Kartleggingen av bruk av triagesystemer viser at det ved samtlige helseforetak der MTS
anvendes i akuttmottaket, enten er tatt i bruk et lokalt utviklet system eller ikke innfgrt
triagesystem i ambulansetjenesten. NAKOS vurderer dette som en sannsynlig konsekvens av
at MTS ikke har en egen modul for ambulansetjenesten. Det ma iverksettes prosjekter for
utvikling av moduler slik at det er mulighet for samarbeidende ledd i kjeden a bruke samme

system.

Utvikling av kriterier som er tilpasset de ulike delene av kjeden, og som leder frem til samme
hastegradsvurdering i alle ledd er en seaerlig utfordring knyttet til at samarbeidende ledd i kjeden skal
bruke samme triagesystem. Det vil vaere spesielt utfordrende & uvtikle moduler for telefontriage,
hvor pasientundersgkelse og maling av vitale parametre ikke er mulig. NAKOS har ikke funnet
dokumentasjonsgrunnlag for hvor mange hastegrader et system for telefontriage bgr inneholde. Ved
en eventuell harmonisering av Indeks med de g@vrige triagesystemene med fem hastegrader vil det

vaere interessant a se til valideringsstudier av Dansk Indeks som anvender fem hastegrader.

® Detvil hos alle ledd i den akuttmedisinske kjeden vaere en gruppe pasienter som ikke har
behov for hastegradsvurdering. | legevakt gjelder dette for eksempel pasienter med enkle og
ufarlige tilstander, i akuttmottak elektive pasienter og i ambulansetjenesten liggende
transport av pasienter som er ferdigbehandlet pa sykehus. Det bgr opprettes en

konsensusgruppe med representanter fra alle enheter i kjeden og fra de norske fagmiljgene
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innen Indeks, MTS, RETTS og SATS Norge som utarbeider en konsensus for hvilke pasienter
som ikke skal triageres.

* Den akuttmedisinske kjeden i Norge tilpasser seg betydelige variasjoner i befolkningstetthet,
geografi, tilgang pa ressurser, naerhet til sykehus, etc. Disse variasjonene er en utfordring i
forhold til standardisering av tjenesten. Det bgr tilstrebes en nasjonal likhet sa langt dette er
mulig, men et minstekrav ma veere at tiltak som anbefales i triagesystemene samsvarer med
tiltak i systemer som brukes av samarbeidende enheter. Det er uheldig om helsepersonellet
ma beherske flere systemer. Anbefalinger i triagesystemene ma ogsa samsvare med

nasjonale retningslinjer i akuttmedisin.

Er det ngdvendig med en enhetlig triagemodell nasjonalt?
Begrepet enhetlig triagemodell dpner for en vurdering av ngdvendigheten av ett nasjonalt

triagesystem eller et felles rammeverk for de ulike systemene.

Det mangler forskning som direkte sammenligner de ulike triagesystemene. Det mangler ogsa
dokumentasjon for at kontaktarsakene og vitalparametrene i de ulike systemene fanger opp
pasientene med akutt behov for helsehjelp eller risiko for forverring av tilstand. Ingen av
triagesystemene som er i bruk i Norge i dag har moduler for alle enhetene i den akuttmedisinske
kjeden. Det er prinsipielle uenigheter mellom fagmiljgene for de ulike triagesystemene vedrgrende
hvilke systemer som er best egnet for triageformalet og de ulike organisasjonene.
Dokumentasjonsgrunnlaget gir ikke svar pa hvilke av de valgte Igsningene som gir best utfall for
pasienten. Valg av ett system ville derfor matte basere seg pa en subjektiv vurdering av hvilket

system som er best egnet for den norske helsetjenesten.

Det finnes apenbare fordeler med ett nasjonalt system med hensyn til ressurser brukt pa opplaering
av nyansatte, utviklingsarbeid og mulighet for tilpasninger til den norske helsetjenesten. Det finnes
ogsa fordeler ved at de norske fagmiljgene innen de ulike systemene som RETTS Norge og Norwegian
Manchester Triage Group kan benytte seg av forskningen og utviklingsarbeidet i internasjonale

fagmiljger.

* NAKOS frarader utvikling av et eget norsk triagesystem, og anbefaler at et eventuelt
nasjonalt system baseres pa et allerede publisert triagesystem. Systemet ma kunne tilpasses

den norske organiseringen av helsetjenesten.

Forskjeller mellom de implementerte triagesystemene kan skape utfordringer ved samhandling
mellom leddene i kjeden. Ulikt antall hastegrader og ulik benevnelse av hastegrader skaper

utfordringer ved kommunikasjon vedrgrende hastegrad, og forskjeller i terminologi skaper
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utfordringer ved kommunikasjon rundt systemene. Eksempel: Det som leder frem til en hastegrad
benevnes symptomkriterier i Indeks, kontaktarsak og diskriminatorer (generelle og spesifikke) i MTS,
kontaktarsak og algoritmer (Vitalparameter-algoritme og ESS-algoritme) i RETTS og TEWS-score, tegn

og symptomer fra klinisk prioritetsliste i SATS Norge.

Ulike anbefalinger i triagesystemer som brukes av samarbeidende enheter i kjeden gjgr at
helsepersonellet ma beherske flere systemer. Eksempel: Ambulansetjenesten i Sykehuset Innlandet
HF, Sykehuset @stfold HF og Sykehuset i Vestfold og Telemark HF anvender RETTS. RETTS har egen
algoritme for aktivering av R@D traumealarm (Niva 1) og aktivering av ORANSJE traumealarm (Niva
2). OUS HF, Ulleval har regional traumefunksjon for @stlandet. Ulleval har egen traumemanual med
kriterier for gradering av traumealarm hvor nivaene deles i stort og lite team. Ambulansetjenestene
ma beherske begge systemer for @ kunne aktivere riktige ressurser ved innmelding av traume

avhengig av hvilket sykehus de skal levere til.

* NAKOS vurderer det som ngdvendig at det giennom en konsensusprosess etableres et
rammeverk for triagesystemer hvor det utarbeides felles definisjoner og benevnelser for de
ulike hastegradene. Konsensusgruppen bgr besta av representanter fra alle enheter i kjeden
og fra de norske fagmiljgene innen Indeks, MTS, RETTS og SATS Norge.

* Som tidligere nevnt bgr det tilstrebes en nasjonal likhet sa langt dette er mulig, men et
minstekrav ma veere at tiltak som anbefales i triagesystemene samsvarer med tiltak i
systemer som brukes av samarbeidende enheter. Det er uheldig om helsepersonellet ma
beherske flere systemer. Anbefalinger i triagesystemene ma ogsa samsvare med nasjonale
retningslinjer i akuttmedisin.

* Det bgr stilles krav til at triagesystemene fglger vitenskapsbaserte anbefalinger. For
eksempel bgr det stilles krav til at triagesystemene skal veere femgradige. Det bgr opprettes
et nasjonalt organ som sgrger for oppdatert kunnskap pa feltet og utarbeidelse av krav til

systemene.

Bruk av en enhetlig triagemodell nasjonalt gir mulighet for enhetene i kjeden til a gi tilbakemeldinger
til samarbeidende aktgrer bakover i kjeden hvorvidt hastegradsvurderingen samstemte med egen
vurdering. Denne formen for evaluering hadde bidratt til kontinuerlig fagutvikling bade pa system- og
individniva. Ved validering av triagesystemene er det er vanskelig & finne en referansestandard som
gir god presisjon ved vurdering av systemenes validitet. De mest brukte referansestandardene er

erfarne klinikere, triageeksperter eller retrospektiv scoring ved hjelp av andre skalaer som NACA-
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score eller 1SS-score?! pa grunnlag av journaler. Et enhetlig triagesystem hadde gjort det enklere &
gjennomfgre valideringsstudier fordi hastegrad satt pa bakgrunn av samme system i neste ledd i

kjeden hadde vart en mer presis metode for a vurdere systemenes validitet.

* Det bgr opprettes systemer som apner for tilbakemeldinger pa hastegradsvurderinger gjort

av samarbeidende enheter bakover i kjeden.

Erfaringer innhentet fra tilsynsrapporter som vurderer bruk av triage i akuttmottak avdekker at
systemet som triage legger opp til bare delvis blir fulgt. Hovedtrekkene i tilsynsrapportene hvor det
er registrert avvik er at triageringen starter senere enn planlagt, at ventetidskravene overskrides og
at retningslinjer for retriage ikke fglges. NAKOS tolker dette som en indikasjon pa at oppfglging av
triagesystemet i form av kvalitetsmalinger og justerende tiltak er ngdvendig for at systemene skal ha

tilsiktet funksjon.

* Det bgr gjennom en formalisert konsensusprosess opprettes enighet om hvilke kvalitetsmal
som skal anvendes ved evaluering av triagesystemene, og utarbeides felles definisjoner og
felles metoder for innhenting av enhetlige data. Konsensusprosessen bgr fglge
Helsedirektoratets rammeverk for utvikling av kvalitetsindikatorer (40). Direktoratet har i
2010 pa bakgrunn av en rapport fra Kunnskapssenteret, “Forslag til rammeverk for et
nasjonalt kvalitetsindikatorsystem for helsetjenesten” Rapport 16-2010, utarbeidet et
rammeverk for et nasjonalt kvalitetsindikatorsystem i helsetjenesten. Rammeverket gir
prinsipielle retningslinjer for utvikling av kvalitetsindikatorer og bestar av 14 kriterier. En
formalisert konsensusprosess har systematisk tilnaerming med klare krav til dokumentasjon
av kunnskapsgrunnlaget, og hvilke kriterier som brukes i evalueringen og dokumentasjon av
bade prosess og resultat. Fgrste trinn i konsensusprosessen bgr vaere a identifisere og
fremskaffe dokumentasjon av kunnskapsgrunnlaget for aktuelle kvalitetsmal og a kartlegge
etablerte definisjoner av sentrale begreper. Dette bgr gjgres av et fagmiljg med kompetanse
pa systematisk oppsummering. Et ekspertpanel bgr vurderer dokumentasjonen og utarbeide
en enighet rundt kvalitetsmal og definisjoner. Ekspertpanelet bgr bestad av representanter fra
alle enheter i kjeden og fra de norske fagmiljgene innen hvert system.

* Kvalitetsmalene bgr vaere prosessindikatorer som for eksempel maler andel pasienter som
triageres og tid fra triage til legetilsyn. Det ma ogsa utvikles resultatindikatorer som maler

utfall i form av komplikasjoner, dgdelighet, pasienttilfredshet, etc.

1 |SS-score: Injury Severity Score, anatomisk scoringssystem for alvorlighetsgradering av skader. Beskriver alvorlighet av
skader pa seks ulike kroppsomrader: hode og nakke; ansikt; bryst (thorax); indre organer i mage (abdomen) og bekken;
ekstremiteter (armer og ben) med bekkenringen samt ytre skader (hud). For hvert anatomisk omrade graderes skaden fra 0
(ingen skade) til 5 (mest alvorlige skade som man kan overleve med).
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Andre erfaringer med triagesystemer er at tilstander som sepsis og alvorlige tilstander hos eldre med
uspesifikke symptomer ikke fanges opp. Etter det NAKOS erfarer finnes det ingen kvalitetssystemer
som systematisk fanger opp slike tilstander. Tilstander som ikke fanges opp oppdages ofte lokalt, og
det er igangsatt flere lokale prosjekter som sikter pa a bedre systemenes evne til a identifisere

pasienter med sepsis.

* Det bgr opprettes et system som systematisk fanger opp tilstander som sepsis og alvorlige
tilstander hos eldre med uspesifikke symptomer. Ansvaret for systemet bgr ligge hos et
nasjonalt organ som overvaker hvilke alvorlige tilstander og pasientgrupper som ikke fanges
opp av triagesystemene, og koordinerer prosjekter som sikter pa a bedre systemenes og

helsepersonellets evne til & identifisere disse tilstandene og pasientgruppene.

Sammenhengen mellom hverdagstriage og masseskadetriage

Implementering og kvalitetssikring av triagesystemer i alle ledd i den akuttmedisinske kjeden vil bidra
til gkt forstaelse for metodikken i masseskadetriage. At kvalitetssikrede systemer anvendes ved
daglig drift og er et velkjent verktgy skaper et viktig grunnlag for triage med kriser og katastrofer.

Den viktigste effekten av god hverdagstriage er at kjeden sa tidlig som ressurssituasjonen tilsier det

har evne til a skifte over til triagesystemer som optimaliserer individuell vurdering og behandling av

pasientene.
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Konklusjon

NAKOS mener at det er viktig & understgtte den aktuelle utviklingen pa omradet ved a kreve at alle

ledd i den akuttmedisinske kjeden implementerer triagesystem under fglgende forutsetninger:

* Det bgr etableres et forskningsprogram med studier som evaluerer effekten av
triagesystemer prehospitalt og effekten av a bruke triagesystemer i to eller flere ledd i den
akuttmedisinske kjeden. Forskningsprogrammet bgr legges til et forskningsmiljg som kan gi
anbefalinger om hvilke studier som bgr gjennomfgres for a evaluere systemenes
reproduserbarhet, sensitivitet, spesifisitet og andel over- og undertriage, samt kvalitetssikre
forskningsdesign og metode.

o Det bgr gjennomfgres studier som ser pa grad av over- og undertriage i de ulike
systemene slik at det er mulig a evaluere triagesystemenes effekt pa
pasientsikkerhet og ressursbruk. | fglge allmenne normer kan andel undertriage veere
5 % for systemet representerer en uakseptabel risiko for pasientsikkerheten, og
andel overtriage vaere 50 % fgr systemet har et uforsvarlig overforbruk av ressurser.
En viss andel overtriage ma aksepteres for a fange opp alle pasienter med tidskritiske
tilstander. Det er viktig for en bevisst stillingstagning rundt ressursbruk a etablere en
baseline for andel overtriage i systemene.

o Det er behov for flere kontrollerte studier med bedre egnet design for a evaluere
reproduserbarheten og validiteten til triage generelt og til de enkelte systemene.

o Det er behov for validering av Indeks.

o Det er behov for norske studier som vurderer effekten av de ulike triagesystemene,
og som direkte sammenligner de publiserte triagesystemene som er implementert i
Norge. De fleste studiene i dokumentasjonsgrunnlaget for de ulike systemene er
utfgrt i land som ikke har en like sterkt utviklet primaerhelsetjeneste. Silefunksjonen
til primeaerhelsetjenesten gjgr at en har en annen populasjon i akuttmottakene i
Norge sammenlignet med land hvor akuttmottakene mottar pasienter som vanligvis
ferdigbehandles av fastlege eller legevakt.

* Ingen av de publiserte triagesystemene som er implementert i Norge (MTS, RETTS og SATS
Norge) har moduler som er tilpasset bruk i alle ledd i den akuttmedisinske kjeden.
Kartleggingen av bruk av triagesystemer viser at det ved samtlige helseforetak der MTS
anvendes i akuttmottaket, enten er tatt i bruk et lokalt utviklet system eller ikke innfgrt
triagesystem i ambulansetjenesten. NAKOS vurderer det som en sannsynlig konsekvens av at

MTS ikke har en egen modul for ambulansetjenesten. Det ma iverksettes prosjekter for
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utvikling av moduler slik at det er mulighet for samarbeidende enheter i kjeden a bruke
samme system

Det vil hos alle ledd i den akuttmedisinske tjenesten vaere en gruppe pasienter som ikke har
behov for hastegradsvurdering. | legevakt gjelder dette for eksempel pasienter med enkle og
ufarlige tilstander, i akuttmottak elektive pasienter og i ambulansetjenesten liggende
transport av pasienter som er ferdigbehandlet pa sykehus. Det bgr opprettes en
konsensusgruppe med representanter fra alle enheter i kjeden og fra de norske fagmiljgene
innen hvert system som utarbeider en konsensus for hvilke pasienter som ikke skal triageres.
Den akuttmedisinske kjeden i Norge tilpasser seg betydelige variasjoner i befolkningstetthet,
geografi, tilgang pa ressurser, naerhet til sykehus etc. Disse variasjonene er en utfordring i
forhold til standardisering av tjenesten. Det bgr tilstrebes nasjonal likhet sa langt det er
mulig, og et minstekrav bgr vaere at tiltak som anbefales i triagesystemene samsvarer med
tiltak i systemer som brukes av samarbeidende enheter. Det er uheldig om helsepersonellet
ma beherske flere systemer. Anbefalinger i triagesystemene ma ogsa samsvare med

nasjonale retningslinjer i akuttmedisin.

Er det ngdvendig med en enhetlig triagemodell nasjonalt?

NAKOS frarader utvikling av et eget norsk triagesystem, og anbefaler at et eventuelt
nasjonalt system baseres pa et allerede publisert triagesystem. Systemet ma kunne tilpasses
den norske organiseringen av helsetjenesten.

NAKOS vurderer det som ngdvendig at det gjennom en konsensusprosess etableres et
rammeverk for triagesystemer hvor det utarbeides felles definisjoner og benevnelser for de
ulike hastegradene. Konsensusgruppen bgr besta av representanter fra alle enheter i kjeden
og fra de norske fagmiljgene innen Indeks, MTS, RETTS og SATS Norge.

Som tidligere nevnt bgr nasjonal likhet tilstrebes sa langt det er mulig, og et minstekrav ma
veere at tiltak som anbefales i triagesystemene samsvarer med tiltak i systemer som brukes
av samarbeidende enheter. Det er uheldig om helsepersonellet ma beherske flere systemer.
Anbefalinger i triagesystemene ma ogsa samsvare med nasjonale retningslinjer i
akuttmedisin.

Det bgr stilles krav til at triagesystemene fglger vitenskapsbaserte anbefalinger til
triagesystem. Et eksempel pa et slikt krav er at triagesystemene bgr vaere femgradige
systemer. Det bgr opprettes et nasjonalt organ som sgrger for oppdatert kunnskap pa feltet

og utarbeidelse av krav til systemene.
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* Det bgr opprettes systemer som apner for tilbakemeldinger pa hastegradsvurdering gjort av
samarbeidende enheter bakover i kjeden.

* Det bgr gjennom en konsensusprosess opprettes enighet om hvilke kvalitetsmal som skal
anvendes ved evaluering av triagesystemene, og utarbeides felles definisjoner og felles
metoder for innhenting av enhetlige data. Konsensusgruppen bgr besta av representanter
fra alle enheter i kjeden og fra de norske fagmiljgene innen Indeks, MTS, RETTS og SATS
Norge.

* Kvalitetsmalene bgr vaere prosessindikatorer som for eksempel maler andel pasienter som
triageres og tid fra triage til legetilsyn. Det ma ogsa utvikles resultatindikatorer som maler
utfall i form av komplikasjoner, dgdelighet, pasienttilfredshet, etc.

* Det bgr opprettes et system som systematisk fanger opp tilstander som sepsis og alvorlige
tilstander hos eldre med uspesifikke symptomer. Ansvaret for systemet bgr ligge hos et
nasjonalt organ som overvaker hvilke alvorlige tilstander og pasientgrupper som ikke fanges
opp av triagesystemene, og koordinerer prosjekter som sikter pa a bedre systemenes og

helsepersonellets evne til & identifisere disse tilstandene og pasientgruppene.

Er det ngdvendig med nasjonale retningslinjer for triagesystemer brukt ved daglig drift for

at masseskadetriage skal fungere optimalt ved kriser og katastrofer?

Implementering og kvalitetssikring av triagesystemer i alle ledd i den akuttmedisinske kjeden vil bidra
til gkt forstaelse for metodikken i masseskadetriage. | en masseskadesituasjon vil den viktigste
effekten av kvalitetssikrede triagesystemer anvendt i daglig drift, veere at kjeden sa tidlig som
ressurssituasjonen tilsier det har evne til a skifte fra masseskadetriage til triagesystemer som

optimaliserer vurdering og behandling av pasientene.
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BegrepsavKklaringer og oversikt over forkortelser

Akuttmedisin Kvalifisert medisinsk diagnostikk, radgivning, behandling og/eller
overvakning ved akutt oppstatt eller forverring av sykdom eller skade,
herunder akutte psykiske lidelser, der rask medisinsk hjelp kan vaere
avgjsérende for liv og helse. (41)

Akuttmedisinske Medisinsk ngdmeldetjeneste, kommunal legevaktordning og

ij:;efiir utenfor ambulansetjenesten. (12)

Akuttmedisinsk kjede Samfunnets samlede organisatoriske, personellmessige og materielle
beredskap for & kunne yte befolkningen akutt helsehjelp. Den
akuttmedisinske kjeden bestar av fastlege, legevakt, kommunal
legevaktsentral, akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK-sentral),
bil-, bat- og luftambulanse, samt akuttmottak i sykehus. (12)

Akuttmottak En avdeling eller enhet i sykehus med akuttberedskap, for mottak,
diagnostikk og behandling av pasient med akutt oppstatt sykdom, akutt
forverring av eksisterende sykdom eller skade. (12)

Beslutningsstgtte Ethvert verktgy eller metode som fungerer som stgtte ved

beslutningstaging. Skal alene ikke lede frem til en beslutning. (42)

Beslutningsstgtteverktgy

Verktgy brukt ved beslutningstagning. Kan i en medisinsk kontekst deles
inn i tre deler; triageskalaer, algoritmer og heuristikk. (13)
* Triageskalaer: gir et enhetlig uttrykk for hastegrad og prioritet
* Algoritmer: trinnvis fremgangsmate som gir struktur og retning
ved beslutningstagningen
* Heuristikk: mer intuitiv metode for beslutningstaging. Kan for
eksempel veere tommelfingerregler og mgnstergjenkjenning som

helsepersonell bruker for a vurdere situasjonen. (13)

Kvalitetsmal

Kvantitativt mal pa kvalitet. Et kvalitetsmal kan benyttes til 3 evaluere om

krav og standarder i helsetjenesten fglges. (43)

Overtriage og

Overtriage: Pasienten far en for hgy hastegrad/prioritet i forhold til

undertriage alvorlighetsgraden av pasientens skade eller sykdom
Undertriage: Pasienten far en for lav hastegrad/prioritet i forhold til
pasientens skade eller sykdom

Prosesstriage Triagesystem som i tillegg til en hastegradsvurdering inkluderer et
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logistisk perspektiv. (24) Benevnes ogsa prosessfokusert-triage.

Eksempel: Kontaktarsak og hastegrad fastsatt ved triage gir videre
anbefaling om supplerende prgver, hvilket behandlingsniva pasienten skal

til eller anbefaling om behandlingstiltak

Medisinsk Et landsdekkende, organisatorisk og kommunikasjonsteknisk system for

ngdmeldetjeneste varsling og handtering av henvendelser om behov for akuttmedisinsk
hjelp og kommunikasjon innen helsetjenesten. (38)

Medisinsk ngdmelding Melding til AMK-sentral eller legevaktsentral om behov for medisinsk
ngdhjelp. (38)

Retriage Gjentatte vurderinger av hastegrad og prioritet. Benevnes ogsa som
dynamisk triage og re-evaluering.

Telefontriage Triage som utfgres i forbindelse med radgivning over telefon. (28)

Teamtriage Triage som utfgres av et team av helsepersonell med ulik kompetanse

(lege, sykepleier, hjelpepleier eller helsesekreteer). (28)

Tidskritiske tilstander

Akutte hendelser hvor det er direkte sammenheng mellom sykdomsutfall

eller overlevelse og tid fra symptomdebut til behandling starter. (11)

Triage Prosess der en vurderer hastegrad pa pasientbehandling basert pa
alvorlighetsgrad av skade eller sykdom. (12)
Triagesystem Verktgy som brukes for a fastsette hvilken hastegrad (triageniva)

pasienten har. (28)




AMK = Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral

ATS = The Australasian Triage Scale

CBD = Criteria Based Dispatch

CTAS = Canadian Triage And Acuity Scale

EMD = Emergency Medical Dispatch

EMSSA = Emergency Medicine Society of South Africa

HF = Helseforetak

HOD = Helse- og omsorgsdepartementet

HUS = Haukeland universitetssjukehus

ICPC = The International Classification of Primary Care

ISS = Injury Severity Score

LEON = lavest effektive omsorgsniva

LVS = Legevaktsentral

MDPS = Medical Priority Dispatch System

METTS = Medical Emergency Triage and Treatment System
MTS = Manchester Triage Scale

NACA = The National Advisory Committee on Aeronautics
NAKOS = Nasjonal kompetansetjeneste for prehospital akuttmedisin
NEL = Norsk Elektronisk Legehandbok

Nklm = Nasjonalt kompetansesenter for legevaktsmedisin
NRR = Norsk Resuscitasjonsrad

OUS = Oslo universitetssykehus

PPS = Praktiske prosedyrer i sykepleietjenesten

RETTS = Rapid Emergency Triage and Treatment System
RHF = Regionalt helseforetak

SATS = South African Triage Scale

SBU = Statens beredning for medicinsk utvardering

SIRS = Systemisk Inflammatorisk Respons Syndrom

TEWS = Triage Early Warning Score

TTA = Telephone Triage and Advice
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Vedlegg

Vedlegg 1 - Intervju "Triage i den akuttmedisinske kjeden”

Hva utlgste vedtaket om a innfgre triage?

* Eksisterte det allerede en metode for prioritering og hastegradsvurdering av pasienter?
* Behovsbeskrivelse

Hva var rasjonalet bak valg av triagesystem?

* Hva gjorde at MTS/METTS/RETTS/SATS ble valgt?
* Ble andre systemer vurdert — hvorfor ble disse valgt bort?

Hvordan var implementeringsprosessen?

* Forankring
* Motstand og handtering av motstand

Hvordan fglges bruk av triage opp?

* Oppleering
¢ Kvalitetssikring

Er det rapportert svakheter ved systemet?

* Tilstander som ikke fanges opp/overtriageres/undertriageres
* Tilpasning til den norske helsetjenesten

Kunne noen av disse svakhetene vert Igst med krav om et nasjonalt system?

* Patvers av leddene i den akuttmedisinske kjeden
* Samme system i lik organisasjon



Vedlegg 2a - Spgrreundersgkelse til ambulansetjeneste og
akuttmottak

MNAKOS

rehospital akuttmedisin

Sperreundersgkelsen gjennomfgres av Nasjonal
kompetansetjeneste for prehospital akuttmedisin (NAKOS) pa
oppdrag fra Helsedirektoratet

Formalet med undersgkelsen er & kartlegge i hvilket omfang systemer

for hastegrad og prioritering (triage) brukes i den akuttmedisinske
kjeden.

Undersgkelsen gjennomfares ved alle legevakter, ambulansetjenester
og akuttmottak i Norge.

Dersom det oppstar problemer eller du har spgrsmal kontakt Karoline
S. Halvorsen

Mail: karoline@nakos.no
Telefon: 230 27 238

Undersgkelsen tar 3-10 minutter

DEN AKUTTMEDISINSKE KJEDEN bestdr av medisinsk ngdmeldetjeneste,
ambulansetjeneste, kommunenes ayeblikkelig-hjelp tjeneste og akuttmedisinsk
beredskap i sykehus.

1) * Oppgi i hvilken del av den akuttmedisinske kjede du
arbeider i

(") Ambulansetjenesten

() Akuttmottak

v

Denne informasjonen vises kun i
forhdndsvisningen

Felgende kriterier ma vaere oppfylt for at spgrsmaélet skal vises for
respondenten:

.
o Hvis "Oppgi i hvilken del av den akuttmedisinske kjede du
arbeider i" er lik "Ambulansetjenesten”

o)

2) * Oppgi ved hvilket helseforetak du er ansatt, eventuelt
hvilken avdeling der dette er oppgitt

Velg alternativ |

"

/

Denne informasjonen vises kun i
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forhdndsvisningen

Felgende kriterier ma veere oppfylt for at spegrsmalet skal vises for
respondenten:

o (
o Hvis "Oppgi i hvilken del av den akuttmedisinske kjede du
arbeider i" er lik "Akuttmottak”

3) * Oppgi ved hvilket sykehus du er ansatt

Velg alternativ

a

—

4) * Hvor ofte opplever man ved akuttmottaket du er
tilknyttet at pdgangen av pasienter overskrider tilgjengelige
legeressurser og det oppstar kg?

() Svaert hyppig - flere ganger i dagnet
l\:,l Hyppig - flere ganger i uken

() Ofte - flere ganger i maneden

(") sjelden - noen ganger i maneden

(") Aldri - noen f3 ganger i aret eller sjeldnere

Denne informasjonen vises kun i
forhdndsvisningen

Felgende kriterier m3 vaere oppfylt for at spgrsmalet skal vises for
respondenten:

o (
o Huvis "Oppgi i hvilken del av den akuttmedisinske kjede du
arbeider i" er lik "Ambulansetjenesten”

Et TRIAGESYSTEM er et verktay for 8 fastsette hastegrad basert pa alvorlighetsgrad
av skade eller sykdom. Pasientene deles inn i kategorier som bestemmer hvordan
pasienten skal prioriteres mht. behandling og ressurser.

AMK bruker medisinsk indeks til fastsettelse av hastegrad ved telefonhenvendelser.

Medisinsk indeks regnes ikke som triagesystemn for ambulansetjenesten i denne
undersgkelsen.

5) * I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes

(_) MTS (Manchester Triage System)
(C) METTS (Medical Emergency Triage and Treatment System)

") RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment System)
") SATS (The South African Triage Scale)

() Lokalt utarbeidet triagesystem

") Ikke triagesystem

() Annet r




() Vet ikke

Denne informasjonen vises kun i
forhandsvisningen

Felgende kriterier m3 vaere oppfylt for at spgrsmalet skal vises for
respondenten:

s
o Hvis "Oppgi i hvilken del av den akuttmedisinske kjede du
arbeider i" er lik "Akuttmottak”

Et TRIAGESYSTEM er et verktgy for & fastsette hastegrad basert pa alvorlighetsgrad
av skade eller sykdom. Pasientene deles inn i kategorier som bestemmer hvordan
pasienten skal prioriteres mht. behandling og ressurser.

6) * Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes

[_| MTS (Manchester Triage System)

[} METTS (Medical Emergency Triage and Treatment System)
| RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment System)
|| SATS (The South African Triage Scale)

[_| Eget triagesystem for barn

| Lokalt utarbeidet triagesystem

] Ikke triagesystem

| Annet F

[ ) Vet ikke

Denne informasjonen vises kun i
forhandsvisningen

Felgende kriterier m3 vaere oppfylt for at spgrsmalet skal vises for
respondenten:

e (
o Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "Eget
triagesystem for barn”

7) * Hvilket triagesystem for barn anvendes?

Denne informasjonen vises kun i
forhandsvisningen

Felgende kriterier m3 vaere oppfylt for at spgrsmalet skal vises for
respondenten:

o Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"MTS (Manchester Triage System)"”

o eller

e Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
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"METTS (Medical Emergency Triage and Treatment System)”
eller

Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik "
<#other#>Annet"

eller

Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"SATS (The South African Triage Scale)"

eller

Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"Lokalt utarbeidet triagesystem™

eller

Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment System)"

Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "MTS
(Manchester Triage System)"

eller

Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"METTS (Medical Emergency Triage and Treatment System)”
eller

Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment System)"”

eller

Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "
<#other#>Annet"

eller

Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "Eget
triagesystem for barn™

eller

Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"Lokalt utarbeidet triagesystem™

eller

Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "SATS
(The South African Triage Scale)"

8) * Hvor mange hastegrader benyttes i triagesystemet?

(") 3 hastegrader

(") 4 hastegrader

() 5 hastegrader

() Annet |

Denne informasjonen vises kun i
forhandsvisningen

Felgende kriterier ma veere oppfylt for at spersmalet skal vises for

respondenten:

. (

Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "MTS
(Manchester Triage System)"

eller

Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"METTS (Medical Emergency Triage and Treatment Systemn)”
eller

Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment System)”

eller

Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "
<#other#>Annet"

eller

Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "Eget
triagesystem for barn"

eller

Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"Lokalt utarbeidet triagesystem”
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. )

o eller

Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "SATS
(The South African Triage Scale)”

9) * Hvilken fagutgver utfgrer farste triage i akuttmottaket?
(flere valg mulig)

[) sykepleier

[ ] Lege

"] Helsesekretzer

[) Hjelpepleier

) Annet |

[] Vet ikke

Denne informasjonen vises kun i
forhandsvisningen

Felgende kriterier m3 vaere oppfylt for at sp@rsmaélet skal vises for

respondenten:

e (

e eller

Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"MTS (Manchester Triage System)"

eller

Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes" er lik
"METTS (Medical Emergency Triage and Treatment System)"
eller

Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er fik *
<#other#>Annet"

eller

Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"SATS (The South African Triage Scale)"

eller

Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"Lokalt utarbeidet triagesystem”

eller

Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment System)"”

Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes" er lik "MTS
(Manchester Triage System)"

eller

Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"METTS (Medical Emergency Triage and Treatment System)"
eller

Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment System)"

eller

Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik *
<#other#>Annet"

eller

Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "Eget
triagesystem for barn”

eller

Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes" er lik
"Lokalt utarbeidet triagesystem”

eller

Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "SATS
(The South African Triage Scale)”

10) * Hvordan dokumenteres hastegraden? (flere valg mulig)
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[ Tall
] Farger
(") Bokstaver

(] ord

(] Annet r

Denne informasjonen vises kun i
forhdndsvisningen

Felgende kriterier m3 vaere oppfylt for at sparsmaélet skal vises for
respondenten:

o (

o Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"MTS (Manchester Triage System)"

o eller

o Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"METTS (Medical Emergency Triage and Treatment System)"

o eller

o Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik "
<#other#>Annet"

o eller

o Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"SATS (The South African Triage Scale)"

o eller

o Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment System)"”

o Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "MTS
(Manchester Triage System)"

o eller

e Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"METTS (Medical Emergency Triage and Treatment System)"

o eller

e Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "
<#other#>Annet"

o eller

e Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "SATS
(The South African Triage Scale)"

o eller

e Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "Eget
triagesystem for barn™

o eller

e Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment System)"”

11) * Er det gjort lokale tilpasninger av triagesystemet?

O a

l._:_.l Nei

() Vet ikke

Denne informasjonen vises kun i
forhdndsvisningen

Feglgende kriterier ma veere oppfylt for at spagrsmalet skal vises for
respondenten:

e (
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o Hvis "Er det gjort lokale tilpasninger av triagesystemet?" er lik
"Ja"

12) Hvilke lokale tilpasninger av triagesystemet har blitt

gjort?

Denne informasjonen vises kun i
forhandsvisningen

Felgende kriterier ma veere oppfylt for at spgrsmaélet skal vises for
respondenten:

e (

o Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"MTS (Manchester Triage System)"

o eller
Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"METTS (Medical Emergency Triage and Treatment System)”

o eller
Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes" er lik "
<#other#>Annet"

o eller
Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"SATS (The South African Triage Scale)”

o eller
Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"Lokalt utarbeidet triagesystem”

o eller
Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment System)"

o Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes" er lik "MTS
(Manchester Triage System)”
eller
Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"METTS (Medical Emergency Triage and Treatment System)”
eller
Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment System)”
eller
Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "
<#other#>Annet"
eller
Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "Eget
triagesystem for barn™

o eller
Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"Lokalt utarbeidet triagesystem”

o eller
Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes" er lik "SATS
(The South African Triage Scale)”

13) * Hvor stor andel av totalt antall pasienter triageres?

() <20%
() 20-39%
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(7) 40-59%
(") 60-79%
) > 79%

() Vet ikke

i

Denne informasjonen vises kun i
forhdndsvisningen

Felgende kriterier ma veere oppfylt for at sparsmalet skal vises for
respondenten:

L]
(
o Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"METTS (Medical Emergency Triage and Treatment System)”
o eller
o Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes" er lik
"MTS (Manchester Triage System)”
o eller
o Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik "
<#other#>Annet"
o eller
o Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"SATS (The South African Triage Scale)"
o eller
o Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"Lokalt utarbeidet triagesystem”
o eller
o Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment System)”
[ ]
)
o eller (
o Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "MTS
(Manchester Triage System)"
o eller
o Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"METTS (Medical Emergency Triage and Treatment System)”
o eller
o Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment System)”
o eller
e Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "
<#other#>Annet"
o eller
o Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "Eget
triagesystem for barn”
o eller
o Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"Lokalt utarbeidet triagesystem”
o eller
o Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "SATS
(The South African Triage Scale)"
. )

RETRIAGE er gjentatte vurderinger av hastegrad og prioritet innenfor samme enhet.
Et system for retriage beskriver blant annet om og nér en ny vurdering skal gjgres.

14) * Er det innfert system for retriage der du jobber?

I.\:,l Ja, retriage utfgres som en del av triagesystemet
() Ja, system for retriage er innfart i tillegg til triagesystemet

() Nei

() Annet |
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Denne informasjonen vises kun i
forhdndsvisningen

Folgende kriterier m& vaere oppfylt for at spersmalet skal vises for
respondenten:

[ ]
(
o Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "MTS
(Manchester Triage System)"
eller
o Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"METTS (Medical Emergency Triage and Treatment System)”
eller
o Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment System)"
eller
o Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes" er lik "
<#other#>Annet"
eller
Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "Eget
triagesystem for barn”
eller
Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"Lokalt utarbeidet triagesystem”
eller
Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "SATS
(The South African Triage Scale)"
s )
e eller (
o Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"MTS (Manchester Triage System)”
o eller
Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"METTS (Medical Emergency Triage and Treatment System)”
o eller
Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik "
<#other#>Annet"
eller
Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"SATS (The South African Triage Scale)”
eller
Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"Lokalt utarbeidet triagesystem”
eller
Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment System)”
L]
)

Et KVALITETSMAL er et kvantitativt mal p3 kvalitet. Et kvalitetsm&l kan benyttes til
a evaluere om krav og standarder i helsetjenesten falges.

15) * Hvilke kvalitetsmél brukes der du jobber for & evaluere
om bruken av triagesystemet oppfyller forventet kvalitet?
(flere valg mulig)

") Ingen
[} Andel pasienter som triageres

[_) Tid fra pasienten ankommer legevakten/akuttmottaket til det blir
utfgrt triage

(] Tid som brukes pa triage per pasient
] Tid fra pasienten er triagert til pasienten tilses av lege

(] Andel pasienter som far legetilsyn innen tiden hastegraden tilsier
at pasienten kan vente

(] Annet ’
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Denne informasjonen vises kun i
forhdndsvisningen

Felgende kriterier ma vaere oppfylt for at spgrsmalet skal vises for
respondenten:

[ ]
(

o Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes" er lik
"MTS (Manchester Triage System)"

o eller
Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"METTS (Medical Emergency Triage and Treatment System)"
eller

o Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik "
<#other#>Annet"
eller
Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes" er lik
"SATS (The South African Triage Scale)”
eller
Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes" er lik
"Lokalt utarbeidet triagesystem"
eller

o Hvis "I ambulansetjenesten jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment System)”

. )

Noen triagesystemer har versjoner som kan anvendes av flere ledd i den
akuttmedisinske kjeden - i ambulansetjenesten, legevakten og akuttmottaket.

16) * Er du kjent med om triagesystemet som anvendes i
ambulansetjenesten (flere valg mulig)

() ogsa brukes hos legevakten dere oftest samarbeider med
() ogsa brukes hos akuttmottaket dere oftest samarbeider med

[) ikke brukes ved legevakten eller akuttmottaket dere oftest
samarbeider med

[ ] Vet ikke

Denne informasjonen vises kun i
forhandsvisningen

Felgende kriterier ma vaere oppfylt for at spgrsmalet skal vises for
respondenten:

-
(

o Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "MTS
(Manchester Triage System)"
eller

o Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes" er lik
"METTS (Medical Emergency Triage and Treatment System)"
eller
Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment System)”
eller
Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "
<#other#>Annet"
eller
Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes"” er lik "Eget
triagesystem for barn"

o eller
Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik
"Lokalt utarbeidet triagesystem”
eller
Hvis "Ved akuttmottaket jeg er tilknyttet anvendes” er lik "SATS
(The South African Triage Scale)”
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Noen triagesystemer har versjoner som kan anvendes av flere ledd i den
akuttmedisinske kjeden - ved ambulansetjenesten, legevakten og akuttmottaket.

17) * Er du kjent med om triagesystemet som anvendes ved
akuttmottaket (flere valg mulig)

() ogsa brukes i ambulansetjenesten dere oftest samarbeider med

() ogs3 brukes ved legevakten dere oftest samarbeider med
[) ikke brukes i ambulansetjenesten eller legevakten dere oftest
samarbeider med

[] Vet ikke

>
18) Hvor enig er du i pastanden: Det er viktig at ett felles
triagesystem anvendes i den akuttmedisinske kjeden innenfor

samme helseregion?

n_;_. Helt enig

() Delvis enig

() Verken enig eller uenig
() Delvis uenig

(") Helt uenig

19) Hvor enig er du i pastanden: Det er viktig at ett felles
triagesystem anvendes i hele den akuttmedisinske kjeden

nasjonalt?

() Helt enig

() Delvis enig

(") Verken enig eller uenig
(") Delvis uenig

() Helt uenig

-

20) Har du kommentarer til spgrreundersgkelsen?

© Copyright www.questback.com. All Rights Reserved.
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Vedlegg 2b - Spgrreundersgkelse til legevakt

Sperreundersgkelsen gjennomfgres av Nasjonal
kompetansetjeneste for prehospital akuttmedisin
(NAKOS) pa oppdrag fra Helsedirektoratet

Formalet med undersgkelsen er a kartlegge i hvilket omfang

systemer for hastegrad og prioritering (triage) brukes i den
akuttmedisinske kjeden.

Undersgkelsen gjennomfgres ved alle legevakter,
ambulansetjenester og akuttmottak i Norge.

Karoline S. Halvorsen

Mail: karoline@nakos.no
Telefon: 230 77 238

Undersgkelsen tar 3-10 minutter
Et triagesystem benyttes ved legevakt til prioritering av pasienter nar

pagangen av pasienter overskrider tilgjengelige legeressurser og det
oppstar ke.

1) Hvor ofte opplever man ved legevakten du er
tilknyttet at pdgangen av pasienter overskrider
tilgjengelige legeressurser?

() Svaert hyppig - flere ganger i dggnet

() Hyppig - flere ganger i uken

() Ofte - flere ganger i maneden

() Sjelden - noen ganger i maneden

(") Aldri - noen fa ganger i aret eller sjeldnere

Et TRIAGESYSTEM er et verktey for 3 fastsette hastegrad basert pd

2) Ved direkte oppmgte pa legevakten anvendes

(") MTS (Manchester Triage System)

(") RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment System)
(C) SATS (The South African Triage Scale)
() Lokalt utarbeidet triagesystem

() 1kke triagesystem

Dersom det oppstar problemer eller du har spgrsmal kontakt

alvorlighetsgrad av skade og sykdom. Pasientene deles inn i kategorier som
bestemmer hvordan pasienten skal prioriteres mht behandling og ressurser.

() METTS (Medical Emergency Triage and Treatment System)

() Annet F
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() Vet ikke

Denne informasjonen vises kun i
forhandsvisningen

Folgende kriterier m3 vaere oppfylt for at spersmalet skal vises for

respondenten:

« (

. )

Hvis "Ved direkte oppmgte pa legevakten anvendes" er
lik "MTS (Manchester Triage System)"

eller

Hvis "Ved direkte oppmgte pa legevakten anvendes" er
likk "METTS (Medical Emergency Triage and Treatment
System)"”

eller

Hvis "Ved direkte oppmgte pa legevakten anvendes" er
lik "< #other# >Annet"

eller

Hvis "Ved direkte oppmgte pa legevakten anvendes" er
lik "SATS (The South African Triage Scale)"

eller

Hvis "Ved direkte oppmgte pé legevakten anvendes" er
lik "Lokalt utarbeidet triagesystem”

eller

Hvis "Ved direkte oppmgte pé legevakten anvendes” er
lik "RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment
System)"

3) Hvor mange hastegrader benyttes i triagesystemet?

() 3 hastegrader

() 4 hastegrader

(") 5 hastegrader

-

() Annet '

Denne informasjonen vises kun i
forhandsvisningen

Folgende kriterier ma3 veere oppfylt for at spgrsmalet skal vises for

respondenten:

« (

e )

Hvis "Ved direkte oppmgte pa legevakten anvendes" er
lik "MTS (Manchester Triage System)”

eller

Hvis "Ved direkte oppmgte pa legevakten anvendes" er
lik "METTS (Medical Emergency Triage and Treatment
System)"”

eller

Hvis "Ved direkte oppmgte pé legevakten anvendes” er
lik "< #other# >Annet"

eller

Hvis "Ved direkte oppmgte pé legevakten anvendes" er
lik "SATS (The South African Triage Scale)"

eller

Hvis "Ved direkte oppmete pa legevakten anvendes" er
lik "Lokalt utarbeidet triagesystem"

eller

Hvis "Ved direkte oppmgte pa legevakten anvendes" er
lik "RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment
System)"”
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4) Hvilken fagutever utfegrer fgrste triage ved direkte
oppmgte pa legevakten? (flere valg mulig)

[ Sykepleier

[ Lege

[} Helsesekretaer
() Hjelpepleier

() Annet r

Denne informasjonen vises kun i
forhandsvisningen

Folgende kriterier ma@ vaere oppfylt for at spersmalet skal vises for
respondenten:

L ]
(

o Hvis "Ved direkte oppmegte pd legevakten anvendes" er
lik "MTS (Manchester Triage System)"

o eller

o Hvis "Ved direkte oppmgte pa legevakten anvendes" er
lik "METTS (Medical Emergency Triage and Treatment
System)"

o eller

o Hvis "Ved direkte oppmate pa legevakten anvendes" er
lik " < #other# >Annet"

o eller

o Hvis "Ved direkte oppmegte pa legevakten anvendes" er
lik "SATS (The South African Triage Scale)"

o eller

o Hvis "Ved direkte oppmgte pa legevakten anvendes" er
lik "Lokalt utarbeidet triagesystem"

o eller

o Hvis "Ved direkte oppmgte pé legevakten anvendes" er
lik "RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment
System)"

. )

5) Hvordan dokumenteres hastegraden? (flere valg
mulig)

[ Tall

) Farger

) Bokstaver

() ord

(] Annet r

Denne informasjonen vises kun i
forhandsvisningen

Felgende kriterier ma vaere oppfylt for at spsrsmélet skal vises for
respondenten:

L ]
(
e Hvis "Ved direkte oppmgte pa legevakten anvendes” er
lik "MTS (Manchester Triage System)"
o eller
o Hvis "Ved direkte oppmate pé legevakten anvendes" er

83



lik "METTS (Medical Emergency Triage and Treatment
System)”

o eller

o Hvis "Ved direkte oppmegte pa legevakten anvendes"” er
lik "< #other#>Annet"

o eller

o Hvis "Ved direkte oppmgte pa legevakten anvendes" er
lik "SATS (The South African Triage Scale)"

o eller

e Hvis "Ved direkte oppmeote pa legevakten anvendes" er
lik "RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment
Systemn)"”

. )

6) Er det gjort lokale tilpasninger av triagesystemet?

l._:_.' Ja
() Nei

() Vet ikke

Denne informasjonen vises kun i
forhandsvisningen

Folgende kriterier m3 vasre oppfylt for at spersmalet skal vises for
respondenten:

-
(
o Hvis "Er det gjort lokale tilpasninger av
triagesystemet?" er lik "Ja"

)

7) Hvilke lokale tilpasninger av triagesystemet har blitt
gjort?

Denne informasjonen vises kun i
forhdndsvisningen

Folgende kriterier m& vaere oppfylt for at spersmalet skal vises for
respondenten:

.
(

o Hvis "Ved direkte oppmate pa legevakten anvendes" er
lik "MTS (Manchester Triage System)"

o eller

o Hvis "Ved direkte oppmegte pa legevakten anvendes" er
lik "METTS (Medical Emergency Triage and Treatment
Systemn)"”

o eller

o Hvis "Ved direkte oppmegte pa legevakten anvendes"” er
lik "< #other#>Annet"

o eller

o Hvis "Ved direkte oppmegte pa legevakten anvendes"” er
lik "SATS (The South African Triage Scale)"

o eller

o Hvis "Ved direkte oppmgte pa legevakten anvendes” er
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lik "Lokalt utarbeidet triagesystem”

o eller

o Hvis "Ved direkte oppmete pé legevakten anvendes" er
lik "RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment
System)"

8) Hvor stor andel av totalt antall pasienter triageres?

() <20%
() 20-39%
() 40-59%
() 60-79%
l:.l > 79%
() Vet ikke
Denne informasjonen vises kun i
forhandsvisningen
Folgende kriterier ma vaere oppfylt for at spersmaélet skal vises for
respondenten:
e (
o Hvis "Ved direkte oppmete pé legevakten anvendes" er
lik "MTS (Manchester Triage System)"
s eller
o Hvis "Ved direkte oppmete pa legevakten anvendes" er
lik "METTS (Medical Emergency Triage and Treatment
System)"
o eller
o Hvis "Ved direkte oppmate pa legevakten anvendes" er
lik "< #other# >Annet"
o eller
o Hvis "Ved direkte oppmgte pa legevakten anvendes" er
lik "SATS (The South African Triage Scale)"
o eller
o Hvis "Ved direkte oppmete pa legevakten anvendes" er
lik "Lokalt utarbeidet triagesystem"
o eller
o Hvis "Ved direkte oppmate pa legevakten anvendes" er
lik "RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment
System)"
o)

RETRIAGE er gjentatte vurderinger av hastegrad og prioritet innenfor
samme enhet. Et system for retriage beskriver blant annet om og ndr en ny
vurdering skal gjgres.

9) Er det innfort system for retriage der du jobber?

(") Ja, retriage utfgres som en del av triageystemet
() Ja, system for retriage er innfgrt i tillegg til triagesystemet
() Nei

() Annet r

Denne informasjonen vises kun i
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forhandsvisningen

Folgende kriterier m3 vasre oppfylt for at spersmalet skal vises for
respondenten:

.
(

o Hvis "Ved direkte oppmgte pd legevakten anvendes" er
lik "RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment
System)”

o eller

e Hvis "Ved direkte oppmgte pa legevakten anvendes" er
lik "MTS (Manchester Triage System)"

o eller

o Hvis "Ved direkte oppmgte pd legevakten anvendes" er
lik "<#other# >Annet"

o eller

o Hvis "Ved direkte oppmete pa legevakten anvendes" er
lik "SATS (The South African Triage Scale)"

o eller

o Hvis "Ved direkte oppmpte pd legevakten anvendes" er
lik "Lokalt utarbeidet triagesystem"

o eller

o Hvis "Ved direkte oppmgte pd legevakten anvendes" er
lik "METTS (Medical Emergency Triage and Treatment
System)”

. )

Et KVALITETSMAL er et kvantitativt mdl p& kvalitet. Et kvalitetsmal kan
benyttes til 8 evaluere om krav og standarder i helsetjenesten falges.

10) Hvilke kvalitetsmal brukes der du jobber for &
evaluere om bruken av triagesystemet oppfyller
forventet kvalitet? (flere valg mulig)

(] Ingen
[} Andel pasienter som triageres

[_] Tid fra pasienten ankommer legevakten/akuttmottaket til
det blir utfert triage

(*) Tid som brukes p3 triage per pasient
(] Tid fra pasienten er triagert til pasienten tilses av lege

(] Andel pasienter som tilses av lege innen tiden
hastegraden tilsier at pasienten kan vente

(") Annet r

Denne informasjonen vises kun i
forhdndsvisningen

Folgende kriterier ma vasre oppfylt for at spersmalet skal vises for
respondenten:

-
(

o Hvis "Ved direkte oppmete pé legevakten anvendes" er
lik "METTS (Medical Emergency Triage and Treatment
System)"

o eller

o Hvis "Ved direkte oppmgte pa legevakten anvendes" er
lik "RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment
System)”

o eller

o Hvis "Ved direkte oppmgte pa legevakten anvendes" er
lik "MTS (Manchester Triage System)"

o eller

o Hvis "Ved direkte oppmgte pa legevakten anvendes" er
lik "Lokalt utarbeidet triagesystem”

86



o eller

o Hvis "Ved direkte oppmegte pa legevakten anvendes" er
lik "<#other# >Annet"

o eller

o Hvis "Ved direkte oppmete pé legevakten anvendes" er
lik "SATS (The South African Triage Scale)"

.
)

Noen triagesystemer har versjoner som kan anvendes av flere ledd i den
akuttmedisinske kjeden - ved ambulansetjenesten, legevakten og
akuttmottaket.

11) Er du kjent med om triagesystemet som anvendes
ved legevakten (flere valg mulig)

(] ogsa brukes i ambulansetjenesten dere oftest samarbeider
med

(] ogsd brukes i akuttmottaket dere oftest samarbeider med

] ikke brukes | ambulansetjenesten eller akuttmottaket dere
oftest samarbeider med

[T Vet ikke

12) Ved telefonkontakt til legevakt anvendes (flere valg
mulig)

[] MTS (Manchester Triage System)
(] Medisinsk indeks

() Telefonrad

[7) Lokalt utarbeidet beslutningsstgtteverktey eller
triagesystem

] Ikke beslutningsstetteverktey eller triagesystem

[ Annet F

[ ] Vet ikke

13) Hvor enig er du i pastanden: Det er viktig at ett
felles triagesystem anvendes i den akuttmedisinske
kjeden innenfor samme helseregion?

() Helt enig () Delvis enig () Verken enig eller uenig ()
Delvis uenig () Helt uenig

;

14) Hvor enig er du i pastanden: Det er viktig at ett
felles triagesystem anvendes i hele den
akuttmedisinske kjeden nasjonalt?

() Helt enig (") Delvis enig () Verken enig eller uenig ()
Delvis uenig () Helt uenig

15) Har du kommentarer til spgrreundersgkelsen?
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Vedlegg 3. Tabeller med regional og fylkesvis oversikt over

triagesystemer som anvendes i ambulansetjenesten, ved legevakt og

akuttmottak

Tabell 9. Oversikt over triagesystemer som anvendes i ambulansetjenesten ved hvert

helseforetak. (RETTS = Rapid Emergency Triage and Treatment System; SATS = South African

Triage Scale)

Helse Nord RHF

Nordlandssykehuset HF

RETTS

Universitetssykehuset Nord-Norge HF

RETTS

Helgelandssykehuset HF

Anvender ikke triagesystem

Helse Finnmark HF, Vest-Finnmark Ambulanse RETTS
Helse Finnmark HF, Midt-Finnmark Ambulanse RETTS
Helse Finnmark HF, @st-Finnmark Ambulanse RETTS
Helse Midt-Norge RHF

Ambulanse Midt-Norge HF, avdeling Mgre og RETTS
Romsdal

Ambulanse Midt-Norge HF, avdeling Nord- RETTS
Trgndelag

Ambulanse Midt-Norge HF, avdeling Sgr- RETTS

Trgndelag

Helse Vest RHF

Helse Fonna HF

Anvender ikke triagesystem

Helse Fgrde HF

Anvender ikke triagesystem

Helse Stavanger HF

Anvender lokalt utviklet triagesystem

Helse Bergen HF

SATS

Helse Sgr-@st RHF

Oslo universitetssykehus HF

Anvender lokalt utviklet triagesystem

Vestre Viken HF

Anvender ikke triagesystem

Serlandet sykehus HF

Anvender ikke triagesystem

(Planlegger innfasing av RETTS)

Sykehuset Innlandet HF RETTS
Sykehuset Telemark HF — Sykehuset i Vestfold HF | RETTS
Sykehuset @stfold HF RETTS




Helse Finnmark HF, Klinikk Kirkenes

Anvender ikke triagesystem

Helgelandssykehuset HF, Helgelandssykehuset RETTS
Mo i Rana

Helgelandssykehuset HF, Helgelandssykehuset RETTS
Mosjgen

Nordlandssykehuset HF, Nordlandssykehuset RETTS
Lofoten

Nordlandssykehuset HF, Nordlandssykehuset RETTS
Bodg

Universitetssykehuset Nord-Norge HF, Harstad RETTS
Universitetssykehuset Nord-Norge HF, Narvik RETTS
Universitetssykehuset Nord-Norge HF, Tromsg RETTS

Helse Mgre og Romsdal HF, Kristiansund RETTS
sjukehus

Helse Mgre og Romsdal HF, Alesund sjukehus RETTS
Helse Mgre og Romsdal HF, Volda sjukehus RETTS
Helse Mgre og Romsdal HF, Molde sjukehus RETTS
St. Olavs hospital HF, Trondheim RETTS
St. Olavs hospital HF, Orkdal RETTS
Helse Nord-Trgndelag HF, Sykehuset Namsos RETTS
Helse Nord-Trgndelag, Sykehuset Levanger RETTS

Helse Bergen HF, Haukeland SATS
universitetssjukehus

Helse Bergen HF, Voss sjukehus SATS
Haraldsplass Diakonale sykehus SATS

Helse Fgrde HF, Fgrde sentralsjukehus

Anvender lokalt utviklet triagesystem

Helse Fonna HF, Haugesund sjukehus

MTS

Helse Fonna HF, Stord sjukehus

Anvender lokalt utviklet triagesystem
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Helse Stavanger HF, Stavanger MTS
universitetssykehus

Helse Sgr-@st RHF

Sykehuset Innlandet HF, divisjon Tynset RETTS
Sykehuset Innlandet HF, divisjon Kongsvinger RETTS
Sykehuset Innlandet HF, divisjon Elverum RETTS
Sykehuset Innlandet HF, divisjon Lillehammer RETTS
Sykehuset Innlandet HF, divisjon Hamar RETTS
Sykehuset Innlandet HF, divisjon Gjgvik RETTS
Akershus universitetssykehus HF MTS
Oslo universitetssykehus HF, Ulleval MTS
Diakonhjemmet sykehus MTS
Vestre Viken HF, Baerum sykehus MTS
Vestre Viken HF, Ringerike sykehus MTS
Vestre Viken HF, Kongsberg sykehus MTS
Sykehuset Telemark HF, Skien sykehus RETTS
Sykehuset i Vestfold HF, Tgnsberg RETTS
Sykehuset @stfold HF, Fredrikstad sykehus RETTS
Serlandet sykehus HF, Arendal RETTS
Serlandet sykehus HF, Flekkefjord RETTS
Serlandet sykehus HF, Kristiansand MTS




