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Sammendrag 
Bakgrunn 

Antallet ambulanseoppdrag i Norge øker grunnet demografiske og samfunnsmessige 

endringer. En forbedring av utdanningsnivået for ambulansepersonell er i utgangspunktet bra, 

men det fører også til økte kostnader og mangel på utdannet ambulansepersonell. Jeg ønsker 

med denne oppgaven å undersøke om dagens telefontriage-system kan benyttes for å 

identifisere pasienter som kun har behov for transport og ikke prehospital behandling eller 

undersøkelse. Pasienter som kun har behov for transport kan transporteres av enheter med 

lavere kompetanse, noe som vil kunne frigjøre ressurser og kompetanse til å behandle 

pasienter med større behov for akuttmedisinsk behandling. 

Metode 

Det er gjennomført en observasjonell tverrsnittsstudie, med innhenting av både papir- og 

elektroniske journaler fra Oslo Universitetssykehus fra fire tilfeldig valgte dager. Pasientene 

ble klassifisert etter hastegrad fra telefon-triagen, og prehospitale tiltak ble hentet fra 

papirjournaler. 

Resultater 

Av 1289 pasientmøter i studien manglet totalt 82 (5 %) av de skrevne pasientjournalene. Det 

var en signifikant korrelasjon mellom hastegrad og gjennomførte akuttmedisinske tiltak 

gjennomført på pasienten (p ≤ 0.001). Jeg fant ingen sammenheng mellom kjønn, avstand til 

sykehus, alder eller akuttmedisinske tiltak gjennomført prehospitalt. Ambulanser bemannet 

med paramedic-kompetanse gjennomførte flere akuttmedisinske tiltak (234/917, 26 %) enn 

ambulanser bemannet kun med ambulansearbeidere (42/282, 15 %). Den sterkeste indikatoren 

for gjennomførte tiltak prehospitalt var AMKs triagering av ambulanseoppdrag med høy 

hastegrad. 

Diskusjon 

Denne studien har vist at Norsk indeks for medisinsk nødhjelp (NIM) er i stand til å 

identifisere de pasientene som ikke har behov for akuttmedisinske tiltak. Hos pasienter med 

lav hastegrad ble det gjennomført få tiltak. Det ble ikke undersøkt om AMK faktisk følger 

NIM i sin triagering av pasienter. 

Konklusjon 

Denne studien validerer NIM og AMKs hastegrad som en predikerer for pasienter som ikke 

trenger prehospitale akuttmedisinske tiltak. 
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English summary 
Background: 

The number of ambulance call-outs in Norway is increasing due to societal changes and 

increased demand from the public. Together with improved but more expensive education of 

ambulance staff, this leads to increased costs and staffing shortages. I wanted to study 

whether the current dispatch triage tools could reliably identify patients who only required 

transport, and not pre-hospital medical care. This could allow selection of such patients for 

designated transport units, freeing up highly trained ambulance staff to attend patients in 

greater need. 

Methods: 

A cross-sectional observational study is conducted, and both electronic and paper records 

from Oslo University Hospital are included from four random days in 2012. The patients were 

classified into acuity groups, based on Emergency Medical Dispatch codes, and pre-hospital 

interventions were extracted from the Patient Report Forms. 

Results: 

Of the 1489 ambulance call-outs included in this study, 82 PRFs (5 %) were missing. A 

highly significant association was found between acuity group and recorded pre-hospital 

intervention (p ≤ 0.001). I found no correlation between gender, distance to hospital, age and 

pre-hospital interventions. Ambulances staffed by paramedics performed more interventions 

(234/917, 26 %) than those with emergency medical technicians (42/282, 15 %). The 

strongest predictor for needing pre-hospital interventions was found to be the Emergency 

Medical Dispatch acuity descriptor. 

Discussion: 

This study has demonstrated that the Norwegian dispatch system can correctly identify 

patients who do not need pre-hospital interventions. Patients with a low acuity code had a 

very low level of pre-hospital interventions. Evaluation of adherence to protocol in the 

Emergency Medical Dispatch is not possible due to the inherent need for medical experience 

in the triage process.  

Conclusions: 

This study validates the Norwegian dispatch tool (Norwegian Index) as a predictor of patients 

who do not need pre-hospital interventions. 
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1 Innledning 
 

1.1 Bakgrunnen for prosjektet 
I de senere år har forbruket av helsetjenester og særlig ambulansetjenester økt drastisk, 

kompetansenivået i ambulansetjenesten er også hevet betraktelig. Det er også forventet en 

økning av behovet for ambulansetjenester i fremtiden sammenlignet med andre 

helsetjenester. Helseforetakene må sørge for å utnytte ressursene på en best mulig måte. 

Samhandlingsreformen og den offentlige utredningen «Først og Fremst» (2015; Pedersen 

mfl., 2009) definerer viktigheten av at pasienter behandles på laveste, effektive omsorgsnivå 

(LEON). Rapporten sier også noe om den viktige rollen den prehospitale tjenesten har i dette 

arbeidet. 

 

1.1.1 Den akuttmedisinske kjeden 
 

”Den akuttmedisinske kjeden er samfunnets samlede organisatoriske, 
personellmessige og materielle beredskap for å kunne yte befolkningen akutt 
helsehjelp. Den akuttmedisinske kjeden består av fastlege, legevakt, kommunal 
legevaktsentral, akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK-sentral), bil-, båt- og 
luftambulanse, samt akuttmottak i sykehus.” (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011) 

 

1.1.2 Ambulansetjenesten i Norge 
 

Ambulansetjenesten i Norge har sammen med primærhelsetjenesten ansvaret for behandling 

og transport av syke og skadde som befinner seg utenfor sykehus, samt for transport av 

sengeliggende pasienter mellom institusjoner (Langhelle mfl., 2004). Ambulansetjenesten er i 

Norge en del av spesialisthelsetjenesten og hører administrativt og økonomisk til et 

helseforetak i den enkelte helseregion. I forskrift om akuttmedisinske tjenester utenfor 

sykehus (akuttmedisinforskriften, 2015) og i rundskriv fra Helsedirektoratet stilles det krav til 

utstyr og kompetanse for ambulansetjenesten.  
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Yrkesgrupper i ambulansetjenesten 

Ambulanser i Norge bemannes etter «Forskrift om krav til og organisering av kommunal 

legevaktordning, ambulansetjeneste, medisinsk nødmeldetjeneste mv» (2015). En 

fellesbetegnelse for de som bemanner ambulanser er ambulansepersonell, som er å anse som 

helsepersonell, uavhengig av utdanning (helsepersonelloven, 1999). Helsepersonell som 

regelmessig bemanner norske ambulanser er (1) ambulansearbeider, (2) paramedic, (3) lege 

og (4) sykepleier. I henhold til forskriften må minst én på en ambulanse ha autorisasjon eller 

lisens som ambulansearbeider mens øvrig helsepersonell må ha autorisasjon eller lisens som 

helsepersonell samt nødvendig ambulansefaglig utdanning. Flere sykepleiere arbeider i 

ambulansetjenesten i dag, dette gjelder for en rekke helseforetak i Norge, både fast som 

ambulansepersonell og mer sporadisk som tilkallingsvikarer. I tillegg er det noen sykepleiere 

som arbeider i ambulansetjenestene i egenskap av å være spesialsykepleiere. Eksempler på 

dette er følgetjeneste som jordmor ved fødsel, intensivsykepleiere ved intensivtransporter 

eller anestesisykepleiere som rykker ut med ambulanse ved antatt behov for anestesibistand. 

Fast ansatte leger i ambulansetjenesten i Norge i dag er i all hovedsak anestesileger (Leger i 

spesialisering  eller ferdige spesialister) som har utrykningstjeneste med bil eller helikopter. 

Leger tilknyttet legevakt i primærhelsetjenesten har mulighet til å rykke ut sammen med eller 

ved siden av ambulansen ved akutte hendelser i sitt legevaktsdistrikt, men hører 

organisatorisk til kommunehelsetjenesten. Legevaktens rolle i akuttmedisinen er hjemlet i 

akuttmedisinforskriften av 2005, og ble i 2015 ytterligere forsterket. Forskning har vist at 

leger ofte ikke rykker ut til akuttmedisinske hendelser, særlig i storbyer og i store 

sammenslåtte legevaktsdistrikter (Forland, Zakariassen, & Hunskar, 2009). Dette øker 

behovet for kompetent ambulansepersonell. 

 

Utdanningsnivå for ambulansearbeidere 

Autorisasjon eller lisens som ambulansearbeider får man som regel på bakgrunn av bestått 

fireårig yrkesfaglig utdanning som ambulansearbeider – med en tilhørende, avsluttende 

fagprøve (helsepersonelloven, 1999). Paramedic er en forholdsvis ny titulering og utdanning i 

Norge som ikke er definert i helsepersonelloven. En person som arbeider i 

ambulansetjenesten i Norge i dag med en paramedic-tittel har samme utdanning og 

autorisasjon som en ambulansearbeider, men i tillegg har vedkommende også 

videreutdanning fra høyskole eller en bedriftsintern etterutdanning, som varierer i lengde og 

innhold mellom helseforetakene (Norwegian Official Report, 2015, s. 139). I løpet av de siste 

20 årene har de formelle kravene til ambulansepersonell økt fra et 3-ukers kurs (Norwegian 
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Official Report, 1976) til fagbrev på videregående skole, til etterutdanning på høyskolenivå 

60-90 studiepoeng (Pedersen mfl., 2009). I 2014 startet Høyskolen i Oslo og Akershus et 

prøveprosjekt med bachelorutdanning i prehospitalt arbeid. Det første kullet fra denne 

utdanningen vil uteksamineres våren 2017 med graden «Bachelor i prehospitalt arbeid, 

Paramedic». 

 

1.1.3 Medisinsk nødmeldetjeneste i Norge 
Medisinsk nødmeldetjeneste er pasientenes telefoniske kontaktpunkt til den akuttmedisinske 

kjeden i Norge. Den består av akuttmedisinsk kommunikasjonssentral og legevaktsentral. 

Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK) er et offentlig ansvar og tillegges 

spesialisthelsetjenesten ved helseforetakene, mens legevaktsentralene er et kommunalt ansvar 

og er i hovedsak samlokalisert (25 %) eller organisert med legevakt i kommunene eller ved 

interkommunale samarbeid. I 2015 var antallet AMK-sentraler i Norge 15 og vi hadde 110 

legevaktsentraler (Norwegian Official Report, 2015, s. 92). AMK og legevaktsentralene kan 

nås med kortnummer på henholdsvis 113 (AMK) og 116 117 (legevakt). AMK tar imot 

telefoner fra publikum og samarbeidende etater, rådgir pasienter, henviser pasienter til riktig 

helseinstans og sender ambulanseressurser ut til trengende pasienter. I tillegg er AMK 

spesialisthelsetjenestens koordineringssentral for prehospitale ressurser. AMK innehar også 

en viktig rolle når det kommer til fordeling av pasienter mellom helseinstitusjoner innenfor 

gitt region. Legevaktsentralene er primærhelsetjenestens koordineringssentral for 

legevaktstjenesten, herunder sykebesøk og utrykning til akuttmedisinske hendelser. 

Legevaktsentralene er også kontaktpunkt for publikum ved henvendelser til legevakten, hvor 

det gis råd om medisinske problemstillinger på telefon. Det er et vist «overlapp» mellom 

funksjonene til AMK og legevaktsentralene, selv om AMKs definerte rolle er å håndtere de 

mer livstruende tilstandene (Norwegian Official Report, 2015) og legevaktsentralen er tenkt å 

være kontaktpunktet for problemstillinger av mer allmennmedisinsk karakter som ikke kan 

vente til dagen etter. Ca. 2-3 % av oppringningene til legevaktsentralene blir omdirigert til 

AMK ettersom de omhandler livstruende tilstander (Drøftingsnotat om fremtidens 

legevaktsentraler, 2015).  

 

Utdanning i den medisinske nødmeldetjenesten 

I likhet med ambulansetjenesten og legevakten er utdanningsnivået i den medisinske 

nødmeldetjenesten styrt av akuttmedisinforskriften (2015). Operatører på legevaktsentralene 
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skal inneha relevant helsefaglig utdanning på bachelornivå, mens operatører på AMK-

sentralene er definert som helsepersonell og skal ha utdanning enten som sykepleier eller 

ambulansearbeider. Felles for alle er at de skal ha gjennomført nødvendig opplæring for å 

arbeide som operatør. Legevaktsentralene har et bredere ansvar enn AMK-sentralene og skal 

blant annet kunne bistå med videreformidling av henvendelser til lege i vakt. AMK-

sentralene er også pålagt å ha lege med akuttmedisinsk kompetanse tilgjengelig hele døgnet. 

Tilsyn og rapporter har avdekket at den reelle opplæringen for operatører i den medisinske 

nødmeldetjenesten strekker seg fra: ingen opplæring til opptil 6 måneder formalisert 

opplæring (Drøftingsnotat om fremtidens legevaktsentraler, 2015, s. 7; Pedersen mfl., 2009, 

s. 102). 

 

Prioriteringer i den medisinske nødmeldetjenesten 

Et grunnleggende prinsipp i det norske helsevesen er prioriteringer av tilstander, slik at de 

tilstander som haster mest får raskest hjelp. I den medisinske nødmeldetjenesten må raske 

avgjørelser tas basert på begrenset kunnskap om pasienten tilegnet via en telefonsamtale. 

Slike «raske» avgjørelser om hastegrad basert på begrenset informasjon om pasientens 

tilstand kalles for triage. Triage som begrep har sitt utspring fra krigsområder, hvor antall 

skadde overskred muligheter for transport og behandling og man måtte foreta en form for 

«sortering». Triage-system (Jenkins mfl., 2008; Orledge & Pepe, 1998) beskriver metoden og 

prinsippene for å prioritere begrensede ressurser. Det finnes flere triage-systemer innen 

telefonhåndtering og innenfor prehospitalt- og inhospitalt arbeid. I Norge benyttes samme 

elektroniske arbeidsverktøy og triage-system for samtlige AMK-sentraler og 

legevaktsentraler; Norsk indeks for medisinsk nødhjelp heretter forkortet NIM (Den Norske 

legeforening, 2009). 

 

 

1.1.4 Fremtidig «funksjonsfordeling» i ambulansetjenesten 
Den økende funksjonsfordelingen mellom sykehus medfører økt transport mellom sykehus 

med spesialiserte tilbud. I tillegg har samhandlingsreformen medført at pasienter nå 

behandles i primærhelsetjenesten for tilstander de tidligere ble behandlet for på sitt 

lokalsykehus (Status for samhandlingsreformen, 2015, s. 9). Kommunen er via 

samhandlingsreformen pålagt å opprette døgnopphold for øyeblikkelig hjelp, noe som bidrar 

til å øke behovet for ambulansetjenester ytterligere (Status for samhandlingsreformen, 2015). 
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Dette igjen fører til økte kostnader og økt press på begrensede ambulanseressurser. I 

utredningen «Først og Fremst» står det også at: 

 

Endret organisering av tjenestetilbudet som følge av samhandlingsreformen, endring i 
organisering av legevakt og økt spesialisering av sykehusfunksjoner øker samlet sett 
kravene til ambulansetjenesten, både når det gjelder kapasitet og oppgaver 
(Norwegian Official Report, 2015, s. 139).   
 

Det eksisterer også en generell endring i samfunnets håndtering av eldre, vi ser mindre bruk 

av sykehjem og langtidsinstitusjoner og mer behandling i hjemmet (Wyller, 2011). Dette 

medfører ytterligere behov for ambulansetjenester og et økt krav til vurderingskompetanse 

for ambulansepersonell som nå møter eldre pasienter med mer komplekse og sammensatte 

tilstander enn tidligere. Bestilte transporter av pasienter mellom institusjoner og 

akuttmedisinske oppdrag som krever vurdering og behandling krever ulik kompetanse, men i 

norsk sammenheng har det ikke vært praktisert et formelt skille mellom pasienter som kan 

trenge akuttmedisinsk behandling og/eller overvåkning og de pasientene som kun trenger 

sengeliggende transport. I anglosaksiske land, som lenge har praktisert en slik 

funksjonsfordeling i ambulansetjenesten, benyttes begreper som ALS og BLS om 

ambulansetransporter. Advanced Life Support (ALS) ligner mest på det vi i Norge kjenner 

som ambulansetjeneste. Da har ambulansen nødvendig utstyr og kompetanse for å utføre 

akuttmedisinsk behandling, undersøkelse og overvåkning. ALS-ambulanser og norske 

ambulanser har hjertestarter, EKG-apparat, medikamenter for de vanligste akuttmedisinske 

tilstandene samt enkelt redningsutstyr. Basic Life Support (BLS) ambulanser i anglosaksiske 

land er enklere utstyrt og det er lavere kompetanse på personellet. I Sverige og Danmark har 

man også innført en slik todeling av ambulansetjenesten (Langhelle mfl., 2004). I Norge 

innførte Oslo universitetssykehus (Oslo Universitetssykehus HF, 2014) et prøveprosjekt i 

2015 med «hvite biler» for planlagte transporter av medisinsk avklarte pasienter. Kostnadene 

er lavere enn ambulansene ettersom personellet i disse bilene har lavere kompetanse og 

bilene er enklere utstyrt. Det er for tidlig i prosjektfasen til å si noe om dette prøveprosjektet 

ut fra det empiriske materialet som nå foreligger. 

 

Med tanke på de økte kravene til utdanning og kompetanse hos ambulansepersonell, 

økningen i behovet for ambulansetjenester i Norge og fremtidig forventet demografiske 

endringer i samfunnet, kan en formell innføring av nivåer i ambulansetjenesten være 

kostnadsbesparende – men vi må samtidig sørge for at pasientsikkerheten ivaretas.  
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1.2 Valg av hovedfokus for prosjektet 
Som mastergradsstudent ønsket jeg å «løse alle verdensproblemer» med en gang, men dette 

viste seg raskt å være vanskelig innenfor den gitte rammen til en mastergrad. Jeg ønsket å se 

på hele prosessen fra en pasient ringer 113 til vedkommende var på sykehus og om det var 

mulig å skille ut grupper hvor det var forsvarlig å klare seg med lavere kompetansekrav. 

Dersom jeg skulle ha fulgt hele pasientforløpet, og fortløpende vurdert bruk av kompetanse 

og om kompetansen ble benyttet korrekt, ville det kreve både kvalitative og kvantitative 

forskningsmetoder og et betydelig stykke arbeid som langt overgår rammene av et 

mastergradsarbeid. Jeg gjorde derfor en avgrensning tidlig og fant at jeg skulle se på 

sammenhengen mellom det man vet om pasienten før ambulansen ankommer og pasientens 

behov for medisinske tiltak som krever kompetanse. Mitt hovedfokus ble derfor: Å undersøke 

kjente opplysninger om oppdraget før ambulansens ankomst og sammenstille dette med 

pasientens behov for tiltak. En av de største utfordringene ble å definere hvilke tiltak som 

krevde kompetanse, hva kompetanse er, og å operasjonalisere dette slik at det faktisk kunne 

måles.  

 

1.3 Begrepsavklaringer 
 

 

Når jeg i denne oppgaven benytter ambulansetjeneste, mener jeg de offentlige 

helseforetakenes ambulansetjenester som sørger for en adekvat prehospital håndtering av 

syke og skadde pasienter utenfor sykehus og transport av pasienter med ambulanse. Med 

ambulanse mener jeg kjøretøy (båt, bil, helikopter, mc, snøscooter m.m.) med kompetent 

ambulansepersonell, tilknyttet en ambulansetjeneste og som har kapasitet til å frakte 

pasienter. Som nevnt over, er det internasjonalt et skille mellom ALS- og BLS-ambulanser, 

men i Norge er det ikke gjort et slikt skille mellom ambulanser og ambulanseoppdrag med 

unntak av det nevnte prøveprosjektet ved Oslo universitetssykehus. Det bør nevnes i denne 

sammenheng at den frivillige ambulansetjenesten som gjennomføres av Norsk Folkehjelp og 

Røde Kors kan sammenlignes med BLS. 
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1.4 Oppgavens oppbygning 
Denne masteroppgaven er tredelt. Del 1 består av prosjektplanen «Does the EMD 

classification as non-urgent transport predict no need for medical treatment?». Del 2 av 

masteroppgaven er den utgitte forskningsartikkelen i Scandinavian Journal of Trauma, 

Resuscitation and Emergency Medicine «Does the Norwegian emergency medical dispatch 

classification as non-urgent predict no need for pre-hospital treatment? An observational 

study» (2016). Og del 3 er denne oppgaven som her foreligger.  

 

I arbeidet med prosjektet og prosjektplanen «Does the EMD classification as non-urgent 

transport predict no need for medical treatment?» (s. 67) ble det søkt om nødvendige 

tillatelser, gjennomført datainnsamling og analyser som resulterte i forskningsartikkelen 

«Does the Norwegian emergency medical dispatch classification as non-urgent predict no 

need for pre-hospital treatment? An observational study» som beskriver funnene (s. 57). 

Prosjektplanen er en omarbeidet versjon av eksamensoppgaven i emnet HELSEF4301. Både 

artikkelen og prosjektplanen er skrevet på engelsk, mens denne oppgaven er på norsk. Dette 

skaper noen utfordringer iht. begrepsbruk. Oppbygningen i dette dokumentet (selve 

mastergraden) følger i hovedsak oppbygningen av artikkelen, men er mer utfyllende når det 

kommer til bruk av teori, prosessen, analyser og metode enn artikkelen. Noen elementer og 

utfordringer jeg støtte på underveis i arbeidet, ble utelatt i artikkelen, men er derimot 

inkludert her. 

Det anbefales å lese dette arbeidet i følgende rekkefølge: 

• Innledningen og kapittel 1 

• Prosjektplan  

• Artikkel 

• Kapitlene 2-7 
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2 Teori 
2.1 Prehospital kunnskap (og mangel på kunnskap) 

Ambulansetjenesten som et eget fagområde er å regne som et ungt fag (Langhelle mfl., 2004; 

Pedersen mfl., 2009). I Norge fikk fagdisiplinen sitt første, formelle utdanningsløp i 1996. 

Behovet for livreddende tiltak før ankomst til sykehus har økt i takt med at faget og 

utdanningsnivået, både i Norge og internasjonalt, har utviklet seg. Selv om det foregår mye, 

og bra, forskning kan man si at det prehospitale kunnskapsgrunnlaget befinner seg i et 

forskningsvakuum (Rehn & Krüger, 2010).  

En av grunnpilarene i medisinsk forskning er det informerte samtykket(Polit & Beck, 2009, s. 

127), noe som er umulig å innhente hos pasienter som er alvorlig syke eller skadde 

(Thompson, 2003). Både behovet for medisinsk intervensjon i et kort tidsvindu og pasientens 

tilstand gjør at informasjon ikke kan gis og samtykket ikke innhentes. Dette fører til det Rehn 

og Krüger kaller for «det prehospitale paradox». Paradokset består i at man har flere 

kunnskapshull om akuttmedisinsk behandling, samtidig som medisinsk forskning må 

forholde seg til dette begrensende rammeverket. Det prehospitale paradoks og 

ambulansefagets korte historie, medfører at det er relativt lite relevant forskning på området. 

 

 

 

2.1.1 Norsk forskning 
For å utforske hva som finnes innenfor medisinsk forskning på telefon-triage i Norge utførte 

jeg søk i DUO, DIVA, PubMed/medline og Cochrane. Jeg har også utført søk i Scandinavian 

Journal of Trauma, Rescucitation and Emergency Medicine og Tidsskrift for Den norske 

legeforeningen som er de mest relevante skandinaviske tidsskriftene. Jeg fant flere norske 

studier som omhandlet telefon-triage på legevaktssentraler, men samtlige så på elementer 

som lå utenfor denne oppgavens fokusområde – som for eksempel pasientens forståelse av 

råd gitt over telefon (Hansen & Hunskaar, 2011a, 2011b) eller språklig forståelse hos 

operatørene (Reinholdtsen, 2013). Flere studier påpeker at bruk av triage-systemer er utbredt 

i den akuttmedisinske kjeden, men at det benyttes forskjellige typer systemer i de forskjellige 

leddene (Lidal, Holte, & Vist, 2013). En mastergrad fra NTNU (Jensvold & Tveit, 2013) har 

sett på om pasienter som blir kategorisert med lav hastegrad ved bruk av NIM på AMK har 

tilsvarende lav hastegrad ved inntransport og ankomst på sykehus. Jensvold og Tveit fant at 
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en liten andel av oppdragene med lav hastegrad fra AMK ble re-triagert til en høy hastegrad 

av ambulansepersonellet. De fant også at pasientene som ble under-triagert ikke hadde en 

forverret prognose av denne grunn. Jensvold og Tveits mastergrad er unntatt fra 

offentligheten, og kun et kort sammendrag er tilgjengelig som bakgrunnsmateriale. 

  

Den artikkelen – som etter min mening er den mest spennende og relevante for norsk 

sammenheng – er artikkelen «Variations in contact patterns and dispatch guideline adherence 

between Norwegian emergency medical communication centres - a cross-sectional study» 

som ble publisert rett før min artikkel (i 2015) ble sendt inn til fagfellevurdering 

(Ellensen, Hunskaar, Wisborg, & Zakariassen, 2014). Den ser på om AMK forholder seg til 

triage-verktøyet når de tar imot telefonsamtaler. Denne studien viser at det i 75 % av 

pasientkontaktene ble benyttet NIM som triage-verktøy. Selv om denne studien er spennende 

og høyst relevant, så baserer den seg på selvrapportering/selvskåring og gir ingen klare svar 

på om AMK-operatørene benytter triage-systemet korrekt eller om triage-systemet i seg selv 

er korrekt. Felles for all norsk forskning på telefon-triage er at NIM ansees for å være et 

symptombasert verktøy som skal brukes etter skjønn av operatøren (Hardeland mfl., 2014b; 

Hardeland, 2015). Skjønnsmessige vurderinger stiller krav til at operatøren må ha helsefaglig 

utdanning og klinisk erfaring og vanskeliggjør systematisk evaluering.  

 

Den øvrige forskningen som eksisterer om telefon-triage på AMK ved bruk av NIM er enten 

om spesifikke akutte tilfeller/tilstander som hjertestans (Birkenes, Myklebust, Neset, 

Olasveengen, & Kramer-Johansen, 2012; Bohm mfl., 2009) eller så er de mer beskrivende 

om AMKs telefon-triage (Langhelle mfl., 2004; Zakariassen, Burman, & Hunskaar, 2010). 

 

2.1.2 Internasjonal forskning 
Internasjonalt finnes det mye forskning om systemer for telefon-triage. Den første versjonen 

av NIM var en oversettelse fra den amerikanske Criteria Based Dispatch (Culley, Henwood, 

Clark, Eisenberg, & Horton, 1994), forkortes herved CBD i det følgende. En stor del av 

forskningen som finnes for prehospitale tjenester – inkludert telefon-triage av nødsamtaler – 

er basert i amerikanske forskningsmiljøer (MacFarlane, 2003). Forskjeller i organiseringen av 

helsetjenester og ambulansetjenester mellom Nord-Amerika og Norge/Norden, vanskeliggjør 

direkte overføring av forskningsresultater fra de store amerikanske prehospitale 

forskningsmiljøene til norske forhold. Eksempelvis, har amerikanske og anglosaksiske land 
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ofte  3 eller 4 ulike typer av ambulansetjenester. De «vanlige» ambulansene deles inn i BLS 

og ALS (se over). I tillegg har USA et privatisert helsevesen, og overføring  mellom 

institusjoner i ambulanse er å anse som et privat anliggende. Sykehus/private institusjoner 

opererer  derfor «egne» ambulansetjenester i tillegg til den offentlige ambulansetjenesten. 

Amerikanske og britiske AMK-sentraler benytter også i stor grad et annet triage-system kalt 

Medical Priority Dispatch, heretter forkortet MPD. MPD er en kommersiell, evidensbasert 

utspørringsmodell basert på flytskjemaer og algoritmer med konkrete spørsmål (Clawson, 

2016). MPD setter mindre krav til skjønn eller klinisk kompetanse hos operatøren som 

besvarer telefonsamtalen. En studie foretatt av medisinske nødsamtaler fra Richmond, USA 

og Oslo sammenlignet gjenkjennelsen av prehospitale hjertestans mellom det norske CBD-

baserte triage-systemet og det amerikanske MPD-systemet. De fant ingen forskjell i 

gjenkjennelsen av hjertestans mellom disse to systemene (Hardeland mfl., 2014a). Det er ikke 

flere sammenlignende studier som er publisert mellom disse to systemene, men denne ene 

studien indikerer at de to systemene – CBD og MPD – er relativt like når det kommer til 

sensitivitet og forløp for telefonsamtaler med  «høy hastegrad». 

 

I den amerikanske forskningen om telefon-triage på AMK/Emergency Medical Dispatch 

finnes ikke «overføringsturer» til/fra institusjoner, og hovedspørsmålet i AMK og i 

forskningen er: «Vi sender en ambulanse, men skal vi sende BLS eller ALS?» (Culley mfl., 

1994; Kennedy, Sweeney, Roberts, & O'Connor, 2003; Michael & Sporer, 2005; Shah, 

Bishop, Lerner, Fairbanks, & Davis, 2005; Stout, Pepe, & Mosesso, 2000). Forskningen og 

utviklingen har dreiet seg om å øke sensitiviteten for akutte tilstander og samtidig tillate en 

stor grad av over-triage.  

 

I dette mastergradsarbeidet ville jeg  å se om det er mulig å gjenkjenne transportene som ikke 

krevde høy medisinsk kompetanse og innføre et lagdelt system i den norske 

ambulansetjenesten på en trygg måte. Forskningsgruppen til Sporer  (2010; 2005; 2010; 

2008b; 2007) har gjort flere studier i USA hvor de har sett på om pasienter kategorisert med 

«lav hastegrad» fra AMK, faktisk hadde behov for akuttmedisinsk kompetanse. Sporers 

forskning baserer seg på bruken av MPD i AMK, og beslutningen om det skal sendes en BLS 

eller ALS-ambulanse. Sporer definerer utsendelse av ALS-ambulanse som korrekt dersom 

pasienten får, eller skal ha, et akuttmedisinsk tiltak som kun kan utføres av 

ambulansepersonell med en høyere utdanning enn det personellet i BLS-ambulansene har. Et 

viktig element som går igjen i Sporers ulike forskningsprosjekter er besværligheten med å 
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definere når behovet for ALS-ambulansen, med sitt avanserte utstyr og personell, er til stede. 

I Sporers prosjekter og i en studie gjennomført av Hinchey mfl. (2007, s. 42) finner jeg at de 

velger å benytte gjennomførte akuttmedisinske tiltak som en tilnærming («proxy») til behovet 

om kompetanse. Med andre ord: der hvor akuttmedisinske tiltak er nødvendig = behov for 

ALS-ambulanse. 

 

2.2 Triage på mottak av nødsamtaler i Norge 
I den medisinske nødmeldetjenesten i Norge i dag benyttes NIM som jeg tidligere har nevnt 

står for Norsk indeks for medisinsk nødhjelp, 3. utgave (Den Norske legeforening, 2009). 

NIM er inndelt i 39 tiltakskort som tar utgangspunkt i et hovedsymptom/hovedproblem hos 

innringer, det kan for eksempel være «bevisstløs voksen» eller «brystsmerter». Et eksempel 

på et slikt tiltakskort «10. brystsmerter», ligger som vedlegg s. 91. Hvert tiltakskort består av 

seks deler: Kriterieoversikt, respons, tilleggsspørsmål, råd til innringer, råd til helsepersonell 

og en faktaboks. Kriteriene i tiltakskortet er inndelt i hastegradene rød (akutt), gul (haster) og 

grønn (vanlig). Flere av underdelene på tiltakskortet har differensierte råd, tiltak og respons 

basert på om brukeren av indeksen arbeider på AMK eller legevaktsentral, eller om innringer 

er helsepersonell. AMK operatøren definerer også oppdraget til å falle inn i en ”type 

oppdrag”, som registreres elektronisk. Denne ”typen” er en grovere inndeling av type 

oppdrag, enn kriterium og underkriterium. Etter å ha fulgt «flyten» gjennom tiltakskortet 

kommer mottakeren av samtalen frem til en respons på innringers problem/symptom ved å 

rekvirere enten ambulanse, luftambulanse, legevaktslege og/eller gi råd til innringer. 

Operatøren må benytte skjønn for å velge kriterium og dermed også hastegraden for det 

aktuelle oppdraget. Operatørens skjønnsmessige vurdering av underkriterium påvirker videre 

hvilke(n) ressurs(er) som sendes til pasienten, og hvor lang tid det tar før ressursen(e) 

igangsettes. Ved rød hastegrad eksisterer det et mål om at pasienten skal motta hjelp innen 12 

minutter i tettbebygde strøk og 25 minutter i grisgrendte strøk. Ved gul hastegrad er målet 30 

minutter for tettbebygde strøk og 40 minutter for grisgrendte strøk, mens det ved grønn 

hastegrad ikke eksisterer en anbefalt tidsfrist (Haga mfl., 1998, s. 98; Pedersen mfl., 2009, s. 

67). Disse tidsfristene kan ikke oppfattes å være medisinsk begrunnet, men er et politisk 

ønske og mål i balansen mellom medisinske behov og total ressursbruk til 

ambulansetjenestene. 
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NIM er for tiden under revisjon og den nye versjonen vil, ifølge prosjektleder Camilla 

Hardeland, i større grad baseres på tilgjengelig forskning og være tilpasset nasjonale 

prosedyrer i Helse-Norge (2015).  

 

2.3 Kompetansebegrepet 
Kompetanse og kompetansebehovet er selve kjernen i det problemet jeg ønsker å utforske. 

NOU’en «Først og Fremst» og Helse- og omsorgsdepartementet forteller om økt behov for 

kompetanse i ambulansetjenesten, grunnet økt oppdragsmengde, pasienter med kompliserte 

sykdomstilstander og endrede strukturer i helsevesenet (Norwegian Official Report, 2015; 

Pedersen mfl., 2009). Kompetanse er et komplekst begrep, og kompetanse er «vidt og 

vanskelig å definere» (Wrengbro, 2012). Innenfor den helsefaglige forskningen om 

kompetanse er det ingen klar definisjon og kompetanse defineres ulikt (Cassidy, 2009; 

Tyrholm, Kvangarsnes, & Bergem, 2016). Linda Lai (2004, s. 47-53) argumenterer for at 

kompetanse på lik linje med å være et begrep kan forstås som et fenomen og at fenomenet må 

defineres når man skal måle kompetanse. I denne masteroppgaven velger jeg å benytte Lais 

definisjon av kompetanse: «Kompetanse er de samlede kunnskaper, ferdigheter, evner og 

holdninger som gjør det mulig å utføre aktuelle funksjoner og oppgaver i tråd med definerte 

krav og mål.» (s. 48) Videre deler Lai opp kompetanse i kompetansekomponenter, de to 

viktigste hun trekker frem er (1) kunnskap om emnet og (2) ferdigheter til å utføre oppgaver. 

Lai legger mindre vekt på evner og holdninger enn kunnskap og ferdigheter som 

komponenter i kompetansebegrepet. Hun trekker likevel frem at holdninger i oppgaver som 

omhandler mennesker må og skal være det essensielle. Lai argumenterer for at holdninger i 

stor grad påvirker tilegnelsen av kunnskap og ferdigheter – spesielt gjelder dette for 

ambulansepersonell som er et kompetansebasert yrke. Lai argumenterer også for at 

ferdigheter er vesentlig lettere å observere og måle, sammenlignet med kunnskap, evner og 

holdninger. Ifølge Lai må man være klar over at når og hvis man benytter ferdigheter for å 

måle kompetanse, måles ikke kunnskap, evner eller holdninger. «Planmessig 

kunnskapstilegnelse er ikke alltid en nødvendig eller tilstrekkelig forutsetning for ervervelse 

av ferdigheter [...].» (s. 50) Dersom man likevel benytter ferdigheter for å måle kompetanse, 

må man huske på at utøveren kan ha tilegnet seg denne ferdigheten uten å ha den 

underliggende kunnskapen.  
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Hvis man ser på forventningene til ambulansepersonell i samfunnet ved akutt sykdom og 

skade, forventer samfunnet at pasientene undersøkes, behandles for akuttmedisinske 

tidskritiske tilstander, overvåkes for endringer i vitale livsfunksjoner og transporteres til rett 

behandlingsnivå i helsevesenet. Alle disse elementene krever kunnskap og ferdigheter som 

man kan tilegne seg gjennom utdanning og erfaring. Med utgangspunkt i Lais definisjon av 

kompetanse, foreslår jeg denne definisjon av kompetanse for ambulansetjenesten: 

 

Kompetanse for ambulansetjenesten innebærer fire komponenter:  
1) Kunnskap; herunder kunnskap om medisinsk utstyr, fysiologi, patofysiologi og 
sykdomstilstander.  
2) Ferdigheter; herunder gjennomføre akuttmedisinske tiltak som for eksempel 
venekanylering og medisinering.  
3) Evner; herunder gjenkjenne akutt sykdom og skade hos pasienter ved undersøkelse, 
gjenkjenne endringer i pasientens tilstand og finne rett leveringssted.  
4) Holdninger; forstått som gode mellommenneskelige relasjoner, og ett 
grunnleggende positivt menneskesyn.  

 

Både Sporer (2010; 2010; 2008a; 2007) og Hinchey (2007) velger å benytte akuttmedisinske 

tiltak utført på pasienten som et mål på behov for kompetanse. Utførte tiltak er lettere å måle, 

dersom det er dokumentert tilfredsstillende, men fører til nye validitetsutfordringer i tillegg til 

at det kun måler kompetansekomponent 2 i min tabell. En utfordring kan være: Selv om et 

tiltak er gjennomført betyr ikke det dermed at pasienten faktisk hadde behov for tiltaket, det 

betyr heller ikke at personen som avgjør tiltaket har tilstrekkelig kunnskap for å ta en slik 

avgjørelse. Vice versa, vil det at et tiltak ikke er gjennomført ikke bety at det ikke var et 

behov for tiltaket eller at personen som avgjorde at tiltaket ikke skulle iverksettes hadde 

tilstrekkelig kunnskap for beslutningen. Det å måle et utført tiltak sier med andre ord 

ingenting om vurderingsprosessen som ligger bak valget om å gjennomføre tiltaket. Med 

utgangspunkt i Lai og i den foreslåtte definisjonene på kompetanse i ambulansetjenesten, 

måler jeg ferdighet. Det er da viktig å påpeke at det da måles kun én av fire kompetanse-

komponenter.  

  

 

2.4 Problemstilling 
Ettersom «målet» med studien jeg har gjennomført, var å se om jeg kunne skille mellom 

pasienter som hadde behov for akuttmedisinsk behandling/overvåkning og de som ikke hadde 

et slikt behov, allerede på tidspunktet for telefon-triage, fortsatte arbeidet med å lage en 



	 15	

konkret problemstilling som kunne omsettes til en hypotese jeg kunne testes. Jo mer konkret 

problemstillingen var, jo lettere ville det være å utarbeide en testbar hypotese. En 

arbeidshypotese jeg hadde tidlig, og som sammenfalt med Sporers forskning, var at hastegrad 

og hovedsymptom hos pasienten triagert hos AMK i stor grad hadde sammenheng med 

behovet for akuttmedisinske tiltak. Det var også derfor problemstillingen tok utgangspunkt i 

hva som er kjent om pasienten før ambulansen kommer frem (alder, kjønn, hastegrad, 

kriterienummer fra NIM og hentested) og hvilken kompetanse pasienten har behov for. Dette 

ble operasjonalisert i en arbeidshypotese om at hastegrad samvarierte med at pasienten fikk 

utført et akuttmedisinsk tiltak. Problemstillingen ble derfor slik: 

  

I hvilken grad er det sammenheng mellom medisinsk nødmeldetjenestes klassifisering av 
ambulanseoppdrag og akuttmedisinske tiltak utført på pasienten? 

	
Ved innsamlingen av data, planla jeg også at jeg skulle se på sammenhengen mellom 

innsamlet informasjon om pasienten registrert av AMK-operatøren – og om akuttmedisinske 

tiltak som for eksempel venekanylering og medisinsering hadde blitt utført. 

 

2.5 Nullhypotese 
 

Min problemstilling kan omsettes til en hypotese som kan testes ved å benytte gjennomførte 

akuttmedisinske tiltak som resultatvariabel og innhentet informasjon gjennom AMK-

triagering som uavhengige variabler. Hypotesetestingen foregår ved at man lager en 

«nullhypotese». Det gjør man ved å innta en posisjon som vil få antatt «motsatt» utfall 

(Altman, 1991, s. 165-168) for deretter å bevise at hypotesen ikke er sannsynlig. Fra min 

problemstilling kan det fremsettes følgende nullhypotese (H0) og alternativ hypotese (H1): 

H0: Det er ingen sammenheng mellom AMKs klassifisering av oppdrag og 
akuttmedisinske tiltak utført hos pasienten. 

H1: Det er sammenheng mellom AMKs klassifisering av oppdrag og 
akuttmedisinske tiltak utført hos pasienten. 

 

Det å være så klar på hypotesetesting og utforming av problemstilling tidlig i prosjektet, var 

en sterkt medvirkende faktor til prosjektets suksess. Dette lettet det videre arbeidet med å 

planlegge datainnsamling og analyse. Det ble samlet inn mye informasjon om de pasientene 
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som ble testet ut, og for alle ble det definert tilsvarende nullhypoteser og alternative 

hypoteser.  
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3 Metode 
 

3.1 Valg av forskningsdesign 
Innenfor rammene av et prosjekt, som skulle ta ca. ett år å gjennomføre, fant jeg ut at det 

først var dersom jeg gjennomføre en tverrsnittsstudie at det ville være mulig å undersøke min 

problemstilling – om enn ikke optimalt. Tverssnittsstudier er en forholdsvis enkel måte å 

fremskaffe kunnskap om et fenomen på med muligheter for å se på sammenhenger mellom 

flere forskjellige variabler (Aalen & Frigessi, 2006, s. 236). Derimot er det ved 

tverrsnittsstudier ingen muligheter til å fremskaffe direkte kunnskap om årsak eller virkning 

(Peat, Mellis, Williams, & Xuan, 2002, s. 50).  

 

3.2 Utvalg 
Både jeg og min veileder Jo Kramer-Johansen arbeider på Oslo Universitetssykehus HF, 

Prehospitalt senter, Ambulansetjenesten. Da prosjektet ble planlagt, ble det i utgangspunktet 

tenkt å benytte data fra egen arbeidsgiver. Jeg er kjent med at dette kan ansees som et 

bekvemmelighetsutvalg, noe som kan være en svakhet ved kvantitative studier (Polit & Beck, 

2009, s. 309). Med bekvemmelighetsutvalg menes det at man benytter det tallmaterialet man 

har tilgjengelig, og dermed ikke nødvendigvis et representativt, tilfeldig utvalg. Forskning 

har ofte som overordnet mål å utforske en liten del av populasjonen, et subsett, for deretter å 

overføre kunnskapen til hele populasjonen (Aalen & Frigessi, 2006, s. 22). Utvalget bør da i 

størst mulig grad representere populasjonen man ønsker å overføre kunnskapen til, et såkalt 

representativt utvalg. Ambulansetjenesten i Oslo og Akershus, hvor utvalget er gjort, dekker 

nesten 20 % av Norges befolkning, dekker både urbane og rurale strøk, og har et stort antall 

oppdrag per år. Studien vil være representativ for ambulansetjenesten ved Oslo 

Universitetssykehus HF, og funnene kan være overførbare til andre ambulansetjenester i 

Norge. Studien kan enkelt utvides til andre ambulansetjenester dersom disse også ønsker å 

validere egne data – særlig forenklende er det dersom de har benyttet elektroniske 

pasientjournaler i ambulansetjenesten. Flere og flere ambulansetjenester benytter elektroniske 

løsninger, noe som innebærer at analysen blir mye enklere å gjennomføre enn ved manuell 

innsamling og registrering av materiale, slik jeg har gjort i denne studien. 
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3.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier 
Det første valget man må gjøre ved planleggingen av inklusjons- og eksklusjonskriterier er å 

gjøre en beregning på hvor mange pasienter man ønsker inn i studien. Ved studier av 

medisinske fenomen er det ønskelig å inkludere nok pasienter til at man skal kunne 

generalisere funnene til å gjelde hele populasjonen, men ikke flere pasienter enn det som er 

nødvendig for å gjennomføre de ønskede, statistiske analysene med den ønskede grad av 

presisjon. Denne studien er en pilotstudie, og jeg visste lite om eventuelle funn før jeg startet 

studien. Det er derfor jeg måtte utføre et estimat over hvor mange pasienter som skulle 

inkluderes i studien. Med min problemstilling, og tilhørende nullhypotese(r), har jeg en 

dikotom utfallsvariabel med ja/nei som mulige utfall på begge hypotesene som er utformet. 

Standard formel for estimering av antall som skal inkluderes ved dikotom respons (to-

utfallsvariabler) p ved et konfidensintervall på 95 % og estimert presisjon er: 

! = 1.96
'

(
∙ * ∙ 1 − * 	 

 

Hvor n er totalt antall observasjoner, p er et estimert antall observasjoner med treff i min 

dikotome utfallsvariabel (som er ukjent i dette tilfellet) og d er den interessante forskjellen 

(intervallet)  jeg ønsker å måle og være sikker på å ikke overse dersom den er til stede (Aalen 

& Frigessi, 2006, s. 218). Dersom jeg forutsetter 95 % som konfidensintervall, og at 

observasjonene fordeles likt i den dikotome utfallsvariabelen (fordeles likt mellom ja og nei) 

kan man definere p som 0.5 og d som 0.05 og få følgende beregning: 

 

! = 1.96
0.05

(
∙ 0.5 ∙ 1 − 0.5 = 	384 

 

Det betyr at det må inkluderes minst 384 pasienter. Dersom gruppen skjevfordeles mot ja 

eller nei (at p er større eller mindre enn 0.5) vil det kunne medføre at antall observasjoner 

reduseres (n blir mindre i regnestykket). På bakgrunn av Kramer-Johansens erfaring og 

historiske tall fra ambulansetjenesten, ble det besluttet å samle inn alle pasienter fra hele 

området fra fire forskjellige dager. Det ble antatt at dette ville tilsvare ca. 1000 pasienter, noe 

som godt overskred det beregnede (og nødvendige) antallet pasienter med antatt lik fordeling 

i utfallsvariabelen. Dermed ble alle pasienter innenfor disse fire tilfeldig utvalgte dagene i 

september 2012 inkludert i studien. For å komme frem til disse fire dagene, ble Microsoft 
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Excels =tilfeldig() funksjon benyttet. Deretter ble den samme funksjonen brukt for hver av de 

fire dagene for å velge en tilfeldig ambulansestasjon for hver dag. Den tilfeldig utvalgte 

ambulansestasjonen var utgangspunkt for å gjennomføre intervjuer for å validere de 

papirbaserte journalene fra personellet på denne ambulansestasjonen den aktuelle datoen. På 

én av de valgte dagene ble en tidligere ansatt i ambulansetjenesten begravet. Dette medførte 

praktiske vanskeligheter med gjennomføringen av intervjuer denne dagen, da store deler av 

ambulansepersonellet på den tilfeldig valgte stasjonen var i begravelsen på dagtid. Dermed 

ble en ny tilfeldig dag, i samme periode, tilfeldig valgt ved bruk av Excels tilfeldig() 

funksjon. Denne dagen erstattet dagen med begravelsen.  

 

Noen av ressursene i ambulanseavdelingen transporterer ikke pasienter, og ble derfor 

utelukket av denne grunn. Pasienter hvor det ikke kunne oppdrives papirjournal ble heller 

ikke inkludert, da man ikke kunne se hvilke prehospitale tiltak som var gjort med pasienten. 

Oppdrag gjennomført av Røde Kors og Norsk Folkehjelp ble heller ikke inkludert, da disse 

journalene ikke er tilgjengelige for sykehuset (Oslo Universitetssykehus HF). Røde Kors og 

Norsk Folkehjelp gjennomførte få oppdrag disse fire randomiserte dagene – de har heller ikke 

anledning til å gjennomføre avanserte akuttmedisinske tiltak – noe som medfører at disse 

oppdragene har liten eller ingen betydning for det endelige tallmaterialet. Pasienter som ble 

transportert med anestesilegebemannet helikopter ble heller ikke inkludert, da disse ikke 

faller innunder siktemålet med denne studien. 

 

Ettersom dette prosjektet var registrert som et internt kvalitetssikringsprosjekt (2012/9274) 

for Oslo Universitetssykehus HF, hadde ikke pasienter eller ansatte som ble intervjuet formelt 

anledning til å nekte deltagelse i studien. Det var heller ikke noe formelt krav til informert 

samtykke fra pasienter eller ansatte. Det ble likevel utarbeidet et forenklet 

informasjonsskjema (s. 87), hvor den enkelte ansatte fikk informasjon om studien samt 

anledning til å trekke seg fra studien hvis de ønsket det. Alle som ble intervjuet fikk dette 

informasjonsskjemaet. Alle som ble forespurt om deltagelse ønsket å delta i studien og ble 

intervjuet. 
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3.1.1 Variabeldefinisjon 
Statistisk analyse ble gjennomført med Statistical Package for Social Sciences (SPSS Mac©), 

og informasjon fra det elektroniske pasientjournalsystemet på AMK ble overlevert i 

Microsoft Excel-format. Dermed ble variablene detaljert planlagt, med lengde, type og 

innhold. En tabell over definerte variabler finnes i prosjektbeskrivelsen s. 81. Alle 

elektroniske pasientjournaler fra AMK og papirskrevne journaler fra ambulansene har en 

unik ID tildelt fra det elektroniske journalsystemet, denne unike ID’en er ikke tilknyttet 

pasientens ID og ble kun benyttet for å koble journalene sammen. Man kan/bør kunne finne 

tilbake til pasientens ID fra denne unike ID’en, dersom det skulle være ønskelig, og 

kodelisten ble derfor lagret på en minnepinne, innelåst i sykehusets forskningsavdeling. Dette 

for at den elektroniske databasen skulle være ytterligere avidentifisert under mitt arbeide. 

Akuttmedisinske tiltak utført på pasienten måtte også defineres, og tiltakene er begrenset til 

de som er dokumentert i papirjournalene. Det å velge ut hvilke avanserte prehospitale tiltak 

som skulle inkluderes i min endelige modell viste seg å være utfordrende. Det er laget en 

konsensusrapport (Schmidt, Cone, & Mann, 2004) som definerer hvilke pasienter som 

virkelig er akutte og har behov for akuttmedisinsk kompetanse, men disse definisjonene 

fordrer informasjon som jeg ikke har tilgang til. Jeg valgte derfor å ta med alle avanserte 

tiltak, unntatt oksygen som noen pasienter benytter fast hjemme eller på sykehjem, inn i min 

modell. Tiltakene er listet opp i forskningsartikkelen, s. 63. I mitt materiale ble den endelige 

variabelen kodet som: «Er det utført akuttmedisinske tiltak fra listen med tiltak?» og 

«JA/NEI» som mulige valg.  

 

 

3.1.2 Papirjournaler 
Papirjournalene fra ambulansetjenesten var en viktig del av datamaterialet i denne studien. 

Disse journalene er det eneste stedet hvor behandling foretatt av ambulansepersonell er 

dokumentert. Når det i forkant av studien, under litteratursøket, ble klart at prehospitale 

journaler kunne være mangelfulle eller mangle helt (Andreassen, 2009; T. Staff & S. Sovik, 

2011) medførte dette en utfordring for studien. Jeg kunne, som forsker i dette tilfellet, ha 

observert ambulansepersonellet for å verifisere om pasientjournalene var korrekte. Men 

observasjon kan ofte endre situasjonen i seg selv (Fangen, 2010, s. 72-89). Derfor ble det 

gjennomført et antall intervjuer med ambulansepersonell under studieperioden for å verifisere 

rimeligheten av journalene og avdekke hvilke typer journaler som manglet. Det ble stilt korte 
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spørsmål (se intervjuguide i prosjektplanen i vedlegg 2) som omhandlet tiltak gjennomført på 

pasienten, utfylte felter på papirjournalen og om det var skrevet nødvendig tilhørende 

dokumentasjon. Det kan være verdt å nevne at ambulansepersonellet var klar over at det 

skulle foregå intervjuer denne dagen og dermed kunne «skjerpe» seg med tanke på skriving 

og oppbevaring/innlevering av papirbaserte journaler. Ambulansepersonellet ble også varslet 

med et informasjonsskriv før studien og var klar over at papirjournaler ville bli samlet inn. 

Likevel manglet det papirjournaler i det endelige tallmaterialet.  

 

 

 

 

 

 

 

3.2 Datainnsamling 
 

Data ble innhentet i flere etapper. På de fire tilfeldige dagene, ble det gjennomført 52 

intervjuer med de ansatte. Dette ble ført inn i en egen SPSS-database. Deretter ble 

papirjournaler samles inn fra de 15 forskjellige lagringsplassene på ambulansestasjonene. 

Ambulansejournalene inneholdt mye sensitiv informasjon om pasientene og direkte 

identifiserende opplysninger som  personnummer, adresser og navn. Journalene ble derfor 

kopiert på lagringsstedet med et prefabrikkert dekkpapir som skjulte navn, personnummer og 

adresse i kopieringen. Alle oppdrag i ambulansetjenesten har et unikt oppdragsnummer, slik 

at man senere kunne koble papirjournaler og elektronisk data ved behov. Kopien av 

journalene ble oppbevart i et låst arkivskap på akuttklinikkens forskningssenter. Tiltak som 

hadde blitt skrevet for hånd på ambulansejournalen ble kodet inn i en SPSS-database, det 

samme ble en kvalitativ vurdering av pasientens hovedsymptom/problemstilling. 

 

Deretter ble det hentet ut data fra det elektroniske beslutningsstøtteverktøyet som benyttes på 

AMK, Akuttmedisinsk Informasjonssystem (AMIS). I dette data-utdraget har jeg fått 

informasjon om pasientens alder, kjønn, hentekommune, leveringssted (sykehus, legevakt), 

hastegrad, hovedsymptom fra AMK (kriterienummer) samt tidspunkter for hele 

pasienthåndteringen. Dette ble overført til en SPSS-database som ble koblet med den allerede 
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opprettede SPSS-databasen over akuttmedisinske tiltak utført på pasienten. All elektronisk 

lagring ble gjort på Oslo Universitetssykehus' sikre forskningsserver. Ved studiens slutt ble 

kodenøkkel tilintetgjort og papirjournaler makulert ved sykehusets sikre makuleringstjeneste 

for sensitive data. Databasen med originaldata er dermed anonymisert. 

 

Som beskrevet i vedlagte prosjektbeskrivelse, ble det nedlagt mye arbeid i definisjon av 

variabler (se s. 81 i prosjektplanen). Dette viste seg å være en bra vurdering da data skulle 

legges inn, ettersom det forenklet prosessen. Likevel tok det over tre måneder å lese gjennom 

materialet og å legge inn variabler fra 1200 pasientjournaler.  

 

3.3 Dikotomisering av oppdrag til haster/ikke haster  
 

I AMKs klassifisering av hastegrad på oppdrag finnes det følgende alternativer i stigende 

alvorlighetsgrad: Vanlig 2, Vanlig 1, Haster, Akutt. Ved første øyekast ser dette ut som en 

kontinuerlig variabel, men økningen i hastegrad er ikke lik mellom de forskjellige 

alternativene. Dette defineres som en ordinal variabel. Selv om det er ønskelig å benytte full 

presisjon på innsamlet data i statistisk analyse, er det for noen statistiske metoder vanlig og 

regruppere ordinale variabler til to kategorier med påfølgende tap av nøyaktighet i den 

statistiske analysen (Altman, 1991, s. 11). Vanlig 1 og Vanlig 2 er definert som oppdrag som 

kan tas til planlagt tid, mens Haster og Akutt er definert som oppdrag som må tas uten 

unødvendig tidstap. Dette betyr at det vil være logisk og gruppere Vanlig 1 og Vanlig 2 som 

«ikke haster» og Haster og Akutt til «haster». Ved å rekode denne ordinale variabelen til 

haster/ikke haster har jeg fått en «kategorisk» variabel jeg kan benytte i statistiske analyser 

fremfor den opprinnelige ordinale variabelen. Både den firedelte ordinale 

hastegruppevariabelen og den dikotome hastegruppevariabelen er benyttet i de statistiske 

analysene.  

  

 

3.4 Etiske vurderinger 
Prosjektet, som jeg allerede har nevnt, var et internt kvalitetssikringsprosjekt på Oslo 

Universitetssykehus HF, og det ble søkt godkjent hos Personvernombudet på Oslo 

Universitetssykehus HF. Prosjektet ble godkjent i 2012 med saksnummer 9274. Ettersom det 

eksisterte en viss usikkerhet om hvorvidt prosjektet falt innenfor REKs mandat om 
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helseforskning, ble det også sendt inn til vurdering hos REK hvor saksbehandler fant at det lå 

utenfor REKs mandat, men innenfor Oslo Universitetssykehus HF, nærmere bestemt ved 

Personvernombudets mandat og at det var her det måtte godkjennes. Siden 

forskningsprosjektet hadde flere grener, måtte både pasientenes og de ansattes involvering 

vurderes. Selv om all forskning skulle foregå innenfor sykehusets «fire vegger», og prosjektet 

var godkjent som et internt kvalitetssikringsprosjekt måtte det likevel gjøres tiltak for å 

anonymisere og avidentifisere pasienter og ansatte. Jeg brukte dekkpapir som hindret 

kopiering av personidentifiserbar informasjon og lagret papirjournaler og kodenøkkel på 

egnet sted i forskningsavdelingen. Når det ble arbeidet med de avidentifiserte, men ikke 

anonymiserte dataene, ble det benyttet en egen dedikert pc tilknyttet det sikre 

forskningsnettet på Oslo Universitetssykehus HF.  

 

Denne arbeidsmetoden medførte at jeg som forsker kun hadde tilgang til pasientenes navn og 

fødselsnummer i den perioden jeg kopierte journalene, mens annen sensitiv informasjon kun 

var tilgjengelig på det sikre forskningsnettet og i låst arkivskap på forskningsavdelingen. 

Personvernombudet satte disse tiltakene som krav for å godkjenne studien, og ved studiens 

slutt ble det sendt melding til Personvernombudet om makulering av kodenøkkel og journaler 

samt at dataene var anonymisert. 

 

I intervjuene som ble gjennomført med de ansatte var det ingen krav om informert samtykke 

eller informasjonsskriv, men det ble likevel laget et enkelt informasjonsskriv (se vedlegg 3) 

om studien med mulighet for å trekke seg fra studien. Alle som ble forespurt valgte å la seg 

intervjue. 

 

Anonymisering/Avidentifisering 

Alle innhentede journaler – både de elektroniske og de papirbaserte – ble avidentifisert. Det 

kunne imidlertid være mulig å analysere informasjon om leveringssted, hentested, alder, 

kjønn osv. slik at man kunne gjenkjenne et pasientforløp. For å unngå dette ble 

papirjournalene makulert etter rekoding og alle identifiserbare opplysninger fjernet. I det 

endelige datasettet finnes: Alder, kjønn, avstand til sykehus, klokkeslett og dato erstattet med 

studiedag 1-4, kriterier og hastegrad fra AMK, tiltak gjort på pasienten og en kvalitativ 

vurdering av papirjournalens tentative diagnose. Dette datasettet er anonymisert, og det er 

ikke mulig å gjenfinne pasientforløp. 
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3.5 Statistiske metoder 
Reliabilitet og Validitet 

Ved kvantitativ forskning er det alltid et mål og sørge for at man undersøker det man faktisk 

ønsker og undersøke, og at svarene man får gir et så riktig bilde av virkeligheten som mulig. I 

denne forbindelse benyttes begrepene reliabilitet og validitet. Reliabilitet ved måling eller 

telling forstås som at måleinstrumentets resultater holder seg stabile om det ikke skjer en 

endring hos den som måles. Høyden på en tenkt pasienten skal være lik, dersom forskjellige 

forskere undersøker samme pasient på samme tidspunkt (interrater). Tilsvarende gjelder 

dersom samme forsker undersøker den samme pasienten på et annet tidspunkt (intrarater), 

dette forutsetter riktignok at pasienten ikke har endret seg. Validitet kan beskrives som «i 

hvilken grad måleinstrumentet måler det begrepet det er ment å måle» (Polit & Beck, 2009, s. 

106), som for eksempel vil bruk av en 2 m tommestokk for å måle høyden på pasienten ha 

høy innholdsvaliditet mens en 10 cm linjal vil ha lav innholdsvaliditet. I denne 

masteroppgaven er det gjort et forholdsvis stort sprang fra det jeg ønsker å måle, 

kompetansebehovet, til tiltak gjort på pasienten. Målemetodene som er benyttet har stor 

reliabilitet, men begrenset validitet på et overordnet nivå. Ved å godtgjøre at det å utøve en 

ferdighet er et uttrykk for kompetanse, kan man likevel si at nullhypotesen samsvarer med det 

«begrepet» jeg ønsker å måle, og at studien har sterk validitet mellom nullhypotese og valgte 

metoder. For å kunne trekke slutninger (studiens validitet) fra studien må man vurdere 

utvalget som er gjort, de statistiske metodene som er benyttet og studiedesign. De statistiske 

metodene som er benyttet på tallmaterialet i denne oppgaven tar hensyn til hva slags 

informasjon som er innhentet og hvilke målenivåer som er benyttet på de innhentede 

variablene.  

 

Målinger og målefeil 

I oppgaven har jeg i utgangspunktet ikke målt noe, men telt annet helsepersonells målinger 

og notater; herunder kategoriseringer og tiltak utført på pasienten. Målenivået ble inndelt i 

kategoriske og numeriske variabler. Kategoriske variabler er gjensidig utelukkende, man kan 

kun være ett av valgene. En kategorisk variabel var for eksempel kjønn. Dette er en dikotom 

variabel med to mulige utfall (kvinne/mann). En ordinal variabel, er en størrelse basert på en 
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rangordning.  Et eksempel på en innsamlet ordinal variabel jeg brukte, var hastegrad, rangert 

fra haster minst (vanlig) til haster mest (akutt). .  

 

Kontinuerlige variabler kan prinsipielt anta en hvilken som helst verdi innenfor måleområdet. 

Jeg samlet inn kontinuerlige variabler for eksempel klokkeslett for hendelsen, og alder på 

pasientene. Målenivået på variabelen, utvalgets størrelse sammen med eventuell 

normalfordeling og varians, avgjør hvilke statistiske analyser jeg kunne benytte på 

tallmaterialet.  

 

Alt tallmateriale og skåringsverktøy innebærer feilkilder i større eller mindre grad. Når man 

arbeider med målinger (et bilde av virkeligheten) må man ta høyde for feil i datamaterialet. 

Forskjeller eller endringer kan være forårsaket av feilkilder og ikke forskjeller i det man 

måler. Grovt sett kan man inndele målefeil i to «bolker»: systematiske feil og tilfeldige feil. 

Tilfeldige feil i tallmateriale kan man aldri garantere seg 100 % mot, og hovedfokus er å 

unngå systematiske feil. For eksempel vil man ved utarbeidelsen av en 

forskningsprotokoll/plan, forsøke gjennom planlegging og unngå systematiske feil forårsaket 

av skjevhet i utvalget og forskers innvirkning på resultatene. For å avhjelpe tilfeldige feil og 

«uteliggere» kan man benytte statistiske metoder. Med uteliggere menes resultater som 

åpenbart avviker fra normalen og som vil påvirke analysene i stor grad. Presentasjon av 

midtpunktsestimat for utvalget som median i stedet for som gjennomsnitt er et eksempel på 

en mer robust statistisk metode for å håndtere sterkt avvikende enkeltmålinger i små 

materialer.  

 

Normalfordeling, gjennomsnitt og standardavvik 

Ved de fleste målinger av objekter, vil et stort antall målinger fordele seg som en 

«normalfordeling». Ved observasjon av naturlige fenomener vil resultatene ofte fordele seg 

på en tilsvarende måte, uavhengig av hva man måler. En slik fordeling kalles ofte 

Gausskurve eller Bell-kurve, og kan sees som en tynn svart linje i Feil! Fant ikke 

referansekilden.:  

Mange statistiske metoder forutsetter at dataene man har samlet inn er normalfordelte. Derfor 

må man utforske dataene før man velger statistiske analyser. Som et eksempel er alder på 

pasientene i denne studien. Ved å benytte SPSS sin utforsker og histogramfunksjon (Feil! 

Fant ikke referansekilden.) får jeg opp fordelingen av alder blant pasientene. Det første jeg 

ser, er at av mine totalt 1200 pasienter, er det kun 1174 som er med i histogrammet. Jeg 
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mangler med andre ord informasjon om alder på 26 av pasientene. Beregning av 

normalfordeling gjøres med en komplisert matematisk formel, og man benytter heller tabeller 

eller automatiske funksjoner i statistikkprogrammer. Men det viktigste for å se om dataene er 

normalfordelt er gjennomsnittet (mean) definert som µ (mu) og standardavvik, 2 (sigma). 

Ved normalfordelte data, skal omtrent 68 % av målingene ligge innenfor pluss/minus ett 

standardavvik (SD) fra gjennomsnittet (mean) og 95 % av målingene skal ligge innenfor 

pluss/minus to standardavvik (Altman, 1991, s. 51-60). Gjennomsnittet for alder i vårt 

materiale er 59 år med standardavvik på 24.8. Visuell inspeksjon av histogrammet kan gi 

mistanke om at aldersfordelingen i vårt materiale ikke helt sammenfaller med en 

normalfordeling; det kan virke som om det er «en ekstra topp» med pasienter med høy alder 

(75-85 år). For å sjekke dette mer formelt finnes det flere statistiske tester . SPSS har 

innebygget to tester for normalfordeling: Kolmogorov-Smirnov (for mer enn 2000 elementer) 

og Shapiro-Wilk-testen. I Tabell 1: Normalfordelingstest vises et eksempel på et resultat fra 

en slik analyse fra SPSS. I disse normalfordelingstestene er nullhypotesen at dataene er 

normalfordelt, og for alder i mitt materiale er p=.000, altså nullhypotesen avvises. Alder er 

dermed ikke normalfordelt i mitt tallgrunnlag. Det å vurdere om data er normalfordelt er i 

stor grad en kvalitativ vurdering, og man må benytte både visuelle metoder, tidligere 

kunnskap og statistiske tester for å gjøre denne vurderingen.  

 

	
Figur 1: Normalfordelte data 
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Tabell 1: Normalfordelingstest 
 

Tests of Normality 

 
Kolmogorov-Smirnov

a
 Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Alder på 

pasienten i år 
,086 1174 ,000 ,949 1174 ,000 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

Standardavvik og konfidensintervall  

Det vil alltid være usikkerhet ved statistiske analyser, og man ønsker å beregne seg frem til et 

bestemt «sikkerhetsnivå». Dette sikkerhetsnivået defineres som sannsynligheten for at den 

sanne verdien for resultatet (målingen) ligger innenfor et gitt intervall, og dette ønskede 

nivået angis ofte med 95 % eller 99 % sannsynlighet og de tilhørende intervallene kalles 

konfidensintervall. For å beregne konfidensintervall for et gjennomsnitt, har man en formel 

hvor man er avhengig av standardavvik og antall testobjekter. For å beregne 

konfidensintervall for andre statistiske mål, brukes som regel statistisk programvare. I mitt 

datasett er gjennomsnittlig alder 59 år med standardavvik på 24,8 og 95 % konfidensintervall 

(CI) for gjennomsnittet beregnes til 57.9-60.8. Som vi så, var ikke alder normalfordelt og 

formelen for konfidensintervall bør derfor ta utgangspunkt i medianverdien. 

Spredningen i data angis som standardavvik (SD) for normalfordelte data og forstås som den 

gjennomsnittlige avstanden mellom gjennomsnittet og de enkelte målte verdiene. For 

normalfordelte datasett er de to verdiene for gjennomsnitt og standardavvik en komplett 

beskrivelse av data. .  

 

Parametriske tester vs. ikke parametriske tester 

Ved kontinuerlige variabler, skiller man mellom parametriske og ikke-parametriske 

statistiske tester. Parametriske tester forutsetter at dataene er tilnærmet normalfordelte. I 

tillegg må de enkelte målingene være uavhengig av hverandre (stokastiske) og at det må 

finnes et tilstrekkelig antall målinger i datasettet. I mitt datamateriale er målingene av alder 

uavhengig av hverandre. Det er også et tilstrekkelig antall målinger (n =1200) i mitt datasett, 

men alder er ikke normalfordelt og jeg må derfor benytte ikke-parametriske tester på 

aldersvariablen.  
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Tabellanalyse og Pearsons kji-kvadrat  

Ved sammenligning av kategoriske, uavhengige data er det vanlig å sette dataene inn i en 

tabell og å gjennomføre en bi/multi-variat-analyse. Forutsetningene er at hver variabel i 

tabellen er kategoriske, uavhengige og har minst to alternativer. Også her må man ha et 

tilstrekkelig antall i datasettet, og fem er ønsket minimumsantall for hver observasjon (Aalen 

& Frigessi, 2006, s. 137). Den enkleste tabellen er en 2x2 tabell, men tabellen kan være 

større. Denne tabellanalysen gir et svar på om de enkelte variablene er uavhengig av 

hverandre (graden av korrelasjon), men sier ingenting om sammenhenger. Dersom variablene 

korrelerer, må man benytte andre statistiske metoder for å utforske en eventuell sammenheng 

videre. 

 

Odds-ratio 

Ved sammenligning av to grupper og hyppigheten av et fenomen, kan man benytte odds-ratio 

(Aalen & Frigessi, 2006, s. 131). Ved odds-ratio er det også en forutsetning at 

resultatvariabelen er dikotom, og at målingene er uavhengige. Når odds-ratio beskrives, vil 0 

vise ingen sammenheng, mens et høyt tall vil vise at det er stor sammenheng. Det vil også 

være fornuftig å oppgi konfidensintervallet som sier noe om presisjonen til estimatet. 

 

Logistisk regresjon 

Etter å ha utført de mest brukte testene for å vise korrelasjon mellom en eller flere 

uavhengige variabler, kan man benytte logistisk regresjon for å se på sannsynligheten for om 

pasientene ikke får utført et akuttmedisinsk tiltak med en gruppe variabler (Aalen & Frigessi, 

2006, s. 265). Eller sagt på en annen måte, hvilke attributter hos pasienten øker 

sannsynligheten for at det ikke gjennomføres et akuttmedisinsk tiltak. I min problemstilling 

er de uavhengige variablene utledet fra informasjonen om pasienten, som kjønn, alder, 

avstand til sykehus i tid, hastegrad, kriteriegruppe, kompetanse hos personellet osv. En 

regresjonsanalyse sier noe om kombinasjonen av variablene – og sammenhengen mellom 

flere uavhengige variabler – og passer godt til mitt datamateriale. Regresjonsanalyser 

medfører en del forutsetninger for variablene, for eksempel kan man ikke benytte nominale 

eller ordinale variabler. Flere av mine variabler må derfor rekodes for å kunne benyttes i en 

regresjonsanalyse. For eksempel kjønn – som i mitt materiale er kodet som Mann, Kvinne 

eller Ukjent – må rekodes til 0 og 1, og ukjent. (Det er sedvane for at Mann alltid kodes til 0.) 

Ved regresjon skal dikotome variabler ha 0 for «intet/negativt» og 1 for «funn/positivt», 0 for 

meg betyr ingen akuttmedisinske tiltak og 1 = akuttmedisinske tiltak. Jeg har utført en 
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regresjonsanalyse på mitt datamateriale, se kapittel 4.5 «Regresjonsanalyse» litt senere her i 

oppgaven. 
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4 Resultater 
4.1 Presentasjon av utvalget 

I løpet av de fire tilfeldig valgte dagene var det totalt 1489 ambulanseoppdrag på AMK, og 

alle de 15 ambulansestasjonene i Oslo og Akershus hadde noen oppdrag. Det ble kopiert 

1380 papirjournaler. 109 papirjournaler manglet, hvorav 17 journaler som ble gjennomført av 

Røde Kors og Norsk Folkehjelp som har lagring utenfor sykehuset. 40 oppdrag ble ekskludert 

fra videre analyse fra motorsykkel eller legeambulanse/lederbil uten mulighet for transport av 

pasienter. 150 ambulanseoppdrag endte uten pasientkontakt, og disse ble også ekskludert. 82 

pasientjournaler fra ambulansetjenesten hvor ambulanseoppdraget inkluderte pasientkontakt 

og transport var ikke mulig å finne og var blant de 109 manglende papirjournalene, og disse 

måtte også da ekskluderes fra tallmaterialet. Noen ambulanseoppdrag hadde også flere enn ett 

eksklusjonskriterium. Til slutt satt jeg igjen med 1200 pasientkontakter hvor jeg hadde både 

AMKs elektroniske pasientjournal og papirjournalen. 

 
Tabell 2: Årsaken til ekskluderte tilfeller, spesifisert med årsak: 

 Antall oppdrag  

(n = 1489) 

Beredskapsflytting – ingen pasienttransport 3 (0.2 %) 

Øvelse – ingen pasienttransport 17 (1.1 %) 

Manglende papirjournaler 109 (7.3 %) 

Avbrutt oppdrag – ingen pasienttransport 64 (4.3 %) 

Omdisponert – ingen pasienttransport 40 (2.7 %) 

Ute av drift – ingen pasienttransport 28 (1.9 %) 

Til info – ingen pasienttransport 1 (0.1 %) 

Motorsykkelenhet – ingen pasienttransport 18 (1.2 %) 

119-legeambulanse – ingen pasienttransport 11 (0.7 %) 

Feilregistrert (system missing value) 1 (0.1 %) 

Røde Kors og Norsk Folkehjelp 17 (1.1 %) 
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4.2 Manglende papirjournaler 
For å se på fordelingen mellom de inkluderte pasientene og de manglende papirjournalene, 

ble fordelingen av hastegrader sammenlignet mellom de to gruppene. 

 
Tabell 3: Fordelingen mellom inkluderte pasienter og manglende papirjournaler 
Hastegrad Inkluderte pasienter 

(n = 1200) 

Manglende 

papirjournaler  

(n = 109) 

Akutt (%) 424 (35.3 %) 32 (29.4 %) 

Haster (%) 406 (33.8 %) 27 (24.8 %) 

Vanlig 1 (%) 161 (13.4 %) 28 (25.7 %) 

Vanlig 2 (%) 209 (17.4 %) 22 (20.2 %) 

 

Fordelingen av oppdragene er tilnærmet lik mellom inkluderte pasienter og manglende 

papirjournaler, men inkluderte pasienter har en høyere andel «Akutt» og «Haster». For å se 

nærmere på om de manglende papirjournalene fravek fra de inkluderte, ble det også gjort en 

sammenligning av type oppdrag mellom gruppene ved hjelp av registrert type oppdrag på 

AMK.  
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Tabell 4: Sammenligning av type oppdrag 
Type oppdrag Inkluderte pasienter 

(n = 1200) 

Manglende 

papirjournaler  

(n = 109) 

Primæroppdrag til pasient (%) 596 (49.7 %) 50 (45.9 %) 

Overføring mellom institusjoner (%) 282 (23.5 %) 34 (31.2 %) 

Ulykker (%) 86 (7.2 %) 5 (4.6 %) 

Andre hendelser (%) 70 (8.1 %)  

Trafikkulykke (%) 42 (3.5 %) 2 (1.8 %) 

Innleggelse (%) 36 (3 %) 1 (0.9 %) 

Overføring til hjemmet (%) 35 (2.9 %) 4 (3.7 %) 

Ambulanse til lege (%) 23 (1.9 %) 2 (1.8 %) 

Intensivtransport (%) 11 (0.9 %) 1 (0.9 %) 

Overdose (%) 11 (0.9 %) 1 (0.9 %) 

Brann (%) 8 (0.7 %) 8 (7.3 %) 

Beredskap (%) 0 (0 %) 1 (0.9 %) 

 

Når man her sammenligner type oppdrag mellom inkluderte og manglende journaler, ser man 

at det for overraskende mange typer oppdrag er helt lik andel i de to gruppene. Det er en noe 

høyere andel overføring mellom institusjoner i de manglende dataene som kan påvirke 

analysene særlig da disse ofte er av en lav hastegrad. Likevel er forskjellen i type oppdrag og 

hastegrad så liten at jeg valgte å se bort fra de manglende papirjournalene i min videre 

analyse. 

 

4.3 «Tabell 1» 
Når man presenterer tallmaterialet er det vanlig å gjennomføre en tabellanalyse med den 

avhengige variabelen i kolonnen og de uavhengige variablene i radene med tilhørende 

statistisk test for korrelasjon. Alle tall presenteres med prosent innenfor den uavhengige 

variabelen. Denne tabellpresentasjonen omtales nesten alltid som «Tabell 1» i artikler. I mitt 

endelige materiale er alle uavhengige variabler kategoriske, eller omgjort til en kategorisk 

variabel med to utfall, en såkalt dikotom variabel. Første undersøkelse var derfor en 

bi/multivariat-analyse av mine avhengige variabler med en «kji-kvadrat»-test foretatt for hver 

avhengig variabel, bortsett fra for alder som er en kontinuerlig variabel. For alder ble det 
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benyttet en Mann-Whitney U-test, da forutsetningene for en T-test ikke var tilstede grunnet 

ikke-normalfordelte data. Tabellanalysen for de fire hastegradene fra AMK og de 39 

symptomgruppene finnes i vedlagte forskningsartikkel (vedlegg 1). 

 
Tabell 5: Hvilket skift ble oppdraget utført på, Kjønn, Kompetanse 

Hvilket skift ble 

oppdraget utført på 

Alle pasienter  

(n = 1200) 

Prehospitale tiltak  

(n = 277) 

Ingen prehospitale tiltak  

(n = 923) 

p- 

verdi 

Dagskift (%) 558 (47 %) 135 (49 %) 423 (46 %)  

Kveldsskift (%) 424 (35 %) 84 (30 %) 340 (37 %)  

Nattskift (%) 216 (18 %) 58 (21 %) 158 (17 %) .097 

Kjønn (menn) (%) 445 (49, %) 125 (46, %) 445 (50 %) .294 

Avstand til sykehus 
over 15 min (%) 

208 (17, %) 52 (19 %) 156 (17 %) .475 

Paramedic-
kompetanse i 
utrykningsbil (%) 

917 (77 %) 235 (84, %) 682 (74 %) ≤.001 

Hastegrad 
dikotomisert til 
haster (%) 

829 (69 %) 262 (95 %) 567 (62 %) ≤.001 

 

Verken hvilket skift oppdraget foregikk på, kjønn eller avstand til sykehus over eller under 15 

minutter korrelerte med om det var gjennomført akuttmedisinske tiltak. Derimot viste 

hastegrad, symptomgruppe og hvorvidt ambulansepersonellet hadde paramedic-kompetanse 

at det var en sterk sammenheng med en p-verdi på <0.001.  

 

Alder var ikke normalfordelt med en median på 59 (spredning 0-99), og i gruppen som hadde 

gjennomført akuttmedisinske tiltak var medianen 63 (spredning 0-99). En Mann-Whitney U-

test viste ingen signifikant sammenheng mellom alder og gjennomførte akuttmedisinske 

tiltak, U = 119353, z = -.650, p = .516, r = -.01. R-verdien er beregnet for å vise styrke, med 

formelen: 3 = 4
5	 (Altman, 1991, s. 278). En verdi på .1 er en liten effekt, og .5 er en stor 

effekt. P-verdien viser at alder ikke hadde noen sammenheng med gjennomførte 

akuttmedisinske tiltak, og alder som en eventuell effekt er veldig liten. Det er ikke vanlig å 

beregne r-verdien dersom p er større enn ønsket nivå, som hos meg >.05 men det ble likevel 

gjort her for å vise at det er en meget liten sammenheng. 
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4.4 Sammenhengen mellom 

hastegrad/symptomgruppe og akuttmedisinske tiltak 
Det var en signifikant korrelasjon mellom hastegrad satt av AMK og dokumenterte 

akuttmedisinske tiltak med p ≤	0.001; ”Tabell 6: Hastegrad sammenlignet med prehospitale 

tiltak” og ”Tabell 7: Hastegrad todelt til haster og ikke haster” . Størsteparten av de 

akuttmedisinske tiltakene som ble gjennomført prehospitalt ble utført på pasienter som befant 

seg innenfor hastegraden «Akutt» eller «Haster» og kun innenfor noen få symptomgrupper. I 

gruppen Vanlig 1 var det kun gjennomført 7 akuttmedisinske tiltak av 209 pasienter; 97 % av 

pasientene fikk ikke gjennomført akuttmedisinske tiltak. De fleste pasienter som ikke fikk 

akuttmedisinske tiltak var kategorisert som «planlagte transporter» og de inkluderte bistand 

til politi, brann og andre helseinstitusjoner som sykehjem og andre sykehus. I gruppen 

ambulanseoppdrag med høy hastegrad som ikke fikk utført akuttmedisinske tiltak, dominerte 

trafikkulykker eller andre ulykker. 80 % av pasientene (71/89) som hadde «brystsmerter» 

som symptomgruppe (kriterium) fikk gjennomført et akuttmedisinsk tiltak, mens ingen av de 

åtte pasientene i symptomgruppen «hodepine» mottok akuttmedisinske tiltak. Pasienter 

klassifisert med kriteriegruppe «5. ukjent problem» fikk  minst et akuttmedisinsk tiltak i 30 % 

av tilfellene. For en grafisk fremstilling av symptomgrupper (på engelsk) og hastegrad innad i 

symptomgruppene se figur 1 i forskningsartikkelen (vedlegg 1 her i oppgaven). 
Tabell 6: Hastegrad sammenlignet med prehospitale tiltak 

Hastegrad 

Alle pasienter  

(n = 1200) 

Prehospitale tiltak  

(n = 277) 

Ingen prehospitale tiltak  

(n = 923) 

p- 

verdi 

Akutt (%) 424 (35 %) 174 (63 %) 250 (27 %)  

Haster (%) 405 (34 %) 88 (32 %) 317 (34 %)  

Vanlig 2 (%) 161 (13 %) 8 (3 %) 153 (17 %)  

Vanlig 1 (%) 209 (17 %) 7 (3 %) 202 (22 %) ≤.001 
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Tabell 7: Hastegrad todelt til haster og ikke haster 

Hastegrad 

Alle pasienter  

(n = 1200) 

Prehospitale tiltak  

(n = 277) 

Ingen prehospitale tiltak  

(n = 923) 

p- 

verdi 

Akutt og Haster(%) 829 (69 %) 262 (95 %) 567 (61 %)  

Vanlig 1 og 2(%) 370 (31 %) 15 (5 %) 355 (39 %) ≤.001 

 

 

4.5 Regresjonsanalyse 
For å lage en modell som kan beskrive sammenhengen mellom de enkelte oppdragene og 

hvorvidt det var gjennomført akuttmedisinske tiltak eller ikke, gjennomførte jeg logistisk 

regresjon med den dikotome utfallsvariabelen; gjennomført akuttmedisinsk tiltak eller ingen 

akuttmedisinske tiltak gjennomført. Når man gjennomfører logistisk regresjon bør det være et 

visst antall i hver gruppe blant de uavhengige variablene, vanligvis angitt til minimum ti 

stykker. Når man ser på fordelingen av symptomgrupper, er det mange symptomgrupper med 

få observasjoner. Jeg valgte derfor å fjerne symptomgrupper som hadde mindre enn 2 % 

pasienter. Korrelasjonen mellom de enkelte variablene i tallmaterialet er gjengitt i 

forskningsartikkelen. Jeg ønsket i mitt forskningsspørsmål å sammenligne attributter hos 

pasienten, kjent for AMK, med eventuelle gjennomførte akuttmedisinske tiltak. Det jeg har 

kjennskap til om pasienten er personalia (alder og kjønn), hastegrad fra AMK, 

symptomgruppe, tid brukt ut til pasienten, tidspunkt, kompetanse hos ambulansepersonellet, 

avstand fra sykehus (dikotomisert til nærliggende sykehus og langt-fra-sykehus, utfra 

estimert kjøretid til under og over 15 minutter). Hastegrad og symptomgruppe har en sterk 

intern sammenheng. Dette gir totalt syv uavhengige variabler som kan brukes til en 

regresjonsanalyse: 

• Kjønn 

• Alder 

• Avstand fra sykehus (dikotomisert) 

• Tid brukt til pasient i minutter 

• Tidspunkt på dagen (kategorisert til 24 timesintervaller) 

• Kompetansenivået på ambulansepersonellet (paramedic eller ambulansearbeider) 

• Hastegrad og symptomgruppe satt av AMK. 
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Det ble gjennomført en baklengs, stegvis logistisk regresjon. Jeg begynte med samtlige 

variabler og fjernet den variabelen med høyest p-verdi stegvis inntil alle variabler hadde p ≤  

 0.25. Beskrivende variabler som kjønn og alder ble beholdt selv om p-verdien var over 0.25, 

det er fordi kjønn og alder alltid skal inkluderes i beskrivelsesmodellen for medisinsk 

behandling.1 Den endelige modellen kan sees i Tabell 8: Endelig modell etter logisk 

regresjon på s. 27. 

 

4.5.1 Resultatet av regresjonsanalysen 
Den endelige modellen (se tabell 8) inneholder de uavhengige variablene alder, hastegrad fra 

AMK, tid brukt til pasient i minutter og symptomgruppene «brystsmerter», «pustevansker», 

«magesmerter» og «ulykker» og er statistisk signifikant, t, χ2 (5, N = 995) = 303.64, p 

≤0.001, noe som indikerer at den skiller mellom pasienter som fikk og ikke fikk gjennomført 

akuttmedisinske tiltak prehospitalt. Modellen forklarer variansen for mellom 26.3 % (Cox og 

Snell R Square) og 40.1 % (Nagelkerke R square) i prehospitale tiltak. Den endelige 

modellen identifiserer 95.1 % av pasientene som ikke fikk gjennomført akuttmedisinske tiltak 

og 36.9 % av pasientene som fikk gjennomført tiltak. Dersom jeg benytter «Hosmer og 

Lemeshow goodnes of fit»-testen på den endelig modellen med åtte «degrees of freedom» gir 

det en kji-kvadrat på 6.36 med en p = 0.61, noe som indikerer en sterk modell. Den sterkeste 

forklaringsvariabelen for prehospitale tiltak er AMKs hastegrad. Når hastegrad er satt til 

«Akutt» er odds-ratio 8.2 (95 % CI: 4.8-14.1) ganger større enn i den laveste hastegraden 

«Vanlig 2». Brystsmerter/hjerteproblemer var også en sterk forklaringsvariabel med en odds-

ratio på 7.8 (95 % CI: 3.7-16.2). 

																																																								
1 Dette var et punkt jeg ikke var helt sikker på, jeg lette etter begrunnelsen for dette uten å finne det i 
litteraturen. Men etter å ha forhørt meg med flere professorer på Institutt for helse og samfunn, kom jeg frem til 
at man alltid skulle inkludere kjønn og alder. 
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4.5.2 Endelig modell etter logistisk regresjon 
 

Tabell 8: Endelig modell etter logisk regresjon 
  Beta SE P-verdi OR (95 % CI) 
Alder i år 0.012 .004 .001 1.012 (1.005, 1.020) 
Kjønn (mann) 0.142 .167 .400 1.153 (.831, 1.600) 
Vanlig 1     
Vanlig 2 −.553 .378 .140 .575 (.274, 1.205) 
Haster 1.043 .265 <.001 2.839 (1.690, 4.770) 
Akutt 2.111 .276 <.001 8.259 (4.810, 14.179) 
Brystsmerter, hjerte 2.059 .370 <.001 7.842 (3.796, 16.198) 
Akutt abdomen, 
ryggsmerter .740 .333 .030 2.096 (1.090, 16.198) 

Pustebesvær 1.430 .345 <.001 4.178 (2.125, 8.214) 
Ulykker −1.325 .628 .040 .266 (.078, .910) 
Antall minutter brukt 
på transport .020 .004 <.001 1.020 (1.013, 1.028) 

 

4.6 Intervjuer 
I løpet av de fire, tilfeldige utvalgte dagene ble 52 ambulansemedarbeidere intervjuet, og 

resultatene av intervjuene ble sammenlignet med de skrevne pasientjournalene. I et av 

intervjuene kom det frem at det hadde blitt gitt et medikament til en pasient som ikke var 

korrekt notert på pasientkurven i journalen, men skrevet i et fritekstfelt. I to tilfeller manglet 

ytterligere dokumentasjon som Utsteinrapport (Castren mfl., 2008) etter hjertestans. Av de 52 

ambulanseoppdragene hvor personellet ble intervjuet stemte 96.2 % av de skrevne 

pasientjournalene. 
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5 Diskusjon 
5.1 Prehospital forskning 

Grunnpilaren i all medisinsk forskning er det informerte samtykket, og når akutt syke og 

skadde mennesker oftest ikke kan avgi et slikt samtykke forplanter dette seg i mangelen på 

god prehospital forskning. Det eksisterer flere studier internasjonalt som er gjennomført 

prehospitalt, men disse krever mye arbeid og forkunnskap om feltet for å kunne forstå fullt ut. 

De er med andre ord ikke for alle og enhver. For å gjennomføre prehospital forskning kreves 

inngående kunnskap om eget fag. Det finnes i dag lite akademisk kompetanse blant 

ambulansearbeiderne – og dermed lite kunnskap om det prehospitale feltet. Unge fag må 

tilegne seg både forskningskompetanse og kunnskap om eget fag, og dette må regnes som en 

del av profesjonsbyggingen som nå pågår innenfor ambulansefaget. 

Det er fullt mulig å gjennomføre forskning uten et informert samtykke i skjæringspunktet 

mellom kvalitetssikring på egen arbeidsplass og forskning. Det er «lavere»2 krav til samtykke 

ved kvalitetssikring internt på egen arbeidsplass da grunntanken bak kvalitetssikring er å 

kontrollere egne arbeidsprosesser. Men kvalitetssikring er også med på å frembringe 

kunnskap om eget fag. Denne kunnskapen kan være med på å skape grobunn for videre 

forskning, og erverv av akademisk kompetanse. Jeg har ved å gjennomføre mitt «enkle» 

interne kvalitetssikringsprosjekt fremskaffet kunnskap om eget fag og tilegnet meg 

kompetanse i å vurdere og produsere forskning og er dermed en del av prosessen med å 

videreutvikle ambulansefaget som en profesjon. 

 

5.2 Manglende journaler 
Annen norsk prehospital forskning (Andreassen, 2009; Trine Staff & Signe Sovik, 2011) har 

vist at norsk ambulansetjeneste benytter papirbaserte journaler i stor grad. I Staff og Søviks 

studie manglet man så mye som 25 % av journalene i ettertid. Staff viste også at det var 

varierende kvalitet på de journalene som faktisk ble innhentet. I min studie var målet å 

innhente 1000 journaler, og i det innledende arbeidet tok jeg derfor høyde for at opptil 25 % 

av journalene kunne være «borte». Det resulterte i at jeg gjorde et utvalg på hele 1300 

																																																								
2 Det blir ikke helt korrekt å bruke «lavere» her uten en tilleggsforklaring. Det jeg mener er at Personvernet 
gjelder like mye for alle, men det stilles likevel andre og lavere krav til forskningsprotokoller og metodikk 
benyttet ved kvalitetssikring enn ved REK-godkjent forskning. Ved kvalitetssikring skal protokoller og rutiner 
godkjennes av Personvernombudet (en jurist) som sørger for at det juridiske er korrekt, men hos REK vurderes 
protokollen av en komité som gjør en «kost/nytte»-analyse av forskningen, i tillegg til den juridiske 
vurderingen. 
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pasientmøter over mine fire, tilfeldige utvalgte dager. Når eksklusjonskriteriene fra 

prosjektplanen var gjennomført, satt jeg igjen med 1200 journaler. Jeg hadde med andre ord 

«kun» 5 % manglende journaler. Dette er en bedring sammenlignet med Staffs funn, men 

likevel et ganske høyt tall etter mitt syn. Ved lov er helsepersonell og dermed 

ambulansepersonell og ambulansetjenesten pliktet til å føre journal, den skal lagres i henhold 

til pasientsikkerhet samt for kvalitetssikring og forskning. (helsepersonelloven, 1999) De 

manglende journalene har en litt høyere andel av lavere hastegrad, men typen oppdrag er 

tilnærmet lik som de inkluderte journalene.  

 

 

5.3 Bruk av skjønn på AMK 
Dersom man skal sørge for at riktig ressurs alltid blir sendt til riktig pasient, må hele den 

akuttmedisinske kjeden spille sammen på en god måte. Det innebærer selvfølgelig også at 

innringer må ringe riktig nummer (legevakt vs. AMK) og AMK-operatørene må ha en 

konsistent triagering av pasienter. I denne studien har jeg valgt å se bort fra AMKs 

etterlevelse av NIM. I mer stringente AMK-systemer med bruk av flytskjema, er det lettere å 

kvalitetssikre bruk av triage-verktøy. Det er utfordrende å kvalitetssikre AMK i et system 

som baserer seg på klinisk erfaring og skjønn. I forskningen på CBD og MPD er det intet 

som tyder på at ett av systemene gir  en målbar klinisk fordel,  de har begge en stor grad av 

over-triage og tilnærmet lik sensitivitet. MPD fører i noen tilfeller til en større ressursbruk 

totalt sett enn CBD fordi «alle» innringere får en ambulanse. Norge er et langstrakt land med 

lange transportavstander. Det innebærer at det ikke alltid er like fornuftig å sende en 

ambulanse, selv om en pasient kan oppfylle kriterier som taler for det. Norge har, i 

motsetning til amerikanske og britiske ambulansetjenester som vi gjerne sammenligner oss 

med, en god primærhelsetjeneste som fungerer som en viktig del av den akuttmedisinske 

kjeden. I en liten bygd  med mange timer til nærmeste sykehus, kan det være fornuftig ikke å 

sende ambulanse men heller henvise pasienten til primærhelsetjenesten. Dersom amk velger å 

sende en ambulanse, må det tas høyde for at «bygda» vil være uten ambulanse i de timene det 

tar å hente og kjøre pasienten til sykehus. Slike skjønnsmessige vurderinger er vanskelig å få 

inn i et flytskjema, mens NIM tar høyde for dette. Dermed kan det hende at ett skjønnsbasert 

system er bedre tilpasset den norske geografien og helsevesenet enn ett mer rigid triage-

system. 
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5.4 Sammenligning mellom land 
Det er utfordrende og sammenligne forskjellige lands systemer, spesielt når både 

ambulansetjenesten, medisinske nødmeldesentraler og sykehusstrukturer er så vidt 

forskjellige. Mesteparten av den forskningen som er gjort, er gjort med helt forskjellige 

forutsetninger. Danmark som har en ambulansetjeneste som kan sammenlignes med Norge 

(Langhelle mfl., 2004) innførte i 2009 «Dansk Indeks for Akuthjælp» (Dansk Indeks for 

Akuthjælp, 2015) på én AMK-sentral og senere i hele Danmark. Dansk indeks er direkte 

oversatt fra Norsk indeks for medisinsk nødhjelp. Den danske ambulansetjenesten har sett en 

bedring i AMKs prioritering av pasienter etter innføringen av Dansk Indeks (Andersen mfl., 

2013; Andersen, Carlsen, & Christensen, 2011), men det finnes ingen forskning på 

etterlevelse eller sammenligning med tidligere systemer i Danmark. Jeg ser at i fremtidig 

forskning kan det å sammenligne seg med Danmark som har en relativ lik befolkning, lik 

ambulansetjeneste og likt AMK-system være en fordelaktig løsning. 

 

5.5 Mine hovedfunn 
Denne studien har vist at AMK er i stand til korrekt å skille ut de pasientene som ikke har 

behov for akuttmedisinske tiltak på en trygg måte, men med en stor grad av «over-triage». 

Dette er samme funn som annen forskning gjort i utlandet på andre triage-systemer (Hinchey 

mfl., 2007; Shah mfl., 2005). Hvis et triage-system med hastegrader korrekt skal identifisere 

pasienter som ikke har behov for akuttmedisinske prehospitale tiltak bør de fleste tiltakene 

skje hos pasientene kategorisert til høyeste hastegrad og deretter avta for hvert trinn ned i 

hastegrad. I denne studien var det en signifikant høyere andel av gjennomførte 

akuttmedisinske tiltak i  «haster/akutt» gruppen kontra den ikke-akutte gruppen. 

Symptomgruppe var også viktig for å kunne si noe om pasienter som eventuelt ikke burde 

transporteres av ambulanser uten mulighet for å gjennomføre akuttmedisinske tiltak. 

Symptomgruppene «brystsmerter» og «pustevansker» hadde en signifikant høyere odds for at 

det ble gjennomført akuttmedisinske tiltak, og konsekvensen bør være at disse pasientene 

alltid får en ambulanse med mulighet for å gjennomføre tiltak.. 

 

AMK-operatørene i Norge benytter NIM (Den Norske legeforening, 2009) i tillegg til 

ervervet kompetanse som helsepersonell gjennom et utdanningsløp for å kategorisere 

pasienter inn i hastegrader og symptomgrupper. Det å vurdere om en plassering av en pasient 
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i en grad eller gruppe er korrekt er utenfor denne oppgavens rammer. Det innebærer 

imidlertid ikke at andre ikke kan begi seg ut i dette – noe jeg også ønsker å oppfordre til. 

 

5.5.1 Intervjuer 
Dersom Oslo Universitetssykehus HF hadde hatt elektroniske pasientjournaler er jeg 

overbevist om at denne studien (og fremtidige) ville hatt færre manglende journaler, unngått 

mye manuelt arbeid med potensielle feilkilder samt vært mye enklere å analysere. Ved å 

benytte elektroniske pasientjournaler sikrer man pasientbehandlingen, forenkler forskning og 

kvalitetssikring og gjør journalene mer lesbare for helsepersonell som skal ta imot pasienten 

(Roukema mfl., 2006; Schmidt mfl., 2004). Det finnes tilgjengelig teknologi for prehospitale 

elektroniske papirjournaler, og det har blitt implementert i flere ambulansetjenester rundt i 

verden (Gaynor, Myung, Hashmi, Shankaranarayanan, & Steve, 2007; Landman, Lee, 

Sasson, Van Gelder, & Curry, 2012). 

 

5.5.2 Hastegrad og symptomgruppe 
Hvis man benytter lav hastegrad som eneste uavhengig variabel for ikke gjennomførte 

akuttmedisinske tiltak prehospitalt, har man en høy grad av sensitivitet og kan på en sikker 

måte skille ut pasienter som ikke får gjennomført akuttmedisinske tiltak. Men spesifisiteten 

på AMK/NIM er lav, og har en betydelig grad av over-triage. Man kan tenke seg at det bør 

forskes mer på AMK/NIM for å bedre bruken av ressurser i det fremtidige helsevesenet. I 

fremtiden bør det kanskje eksistere et system hvor ambulanser som er bemannet med høy 

helsefaglig kompetanse i større grad blir forbeholdt de pasientgruppene som har behov for 

akuttmedisinsk kompetanse. 
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5.5.3 Paramedic-kompetanse 
I tabell-analysen som ble gjennomført i oppgaven vedrørende sammenhengen mellom 

ambulanse-utrykninger – bemannet med medarbeidere som har paramedic-kompetanse – og 

gjennomførte akuttmedisinske tiltak fant jeg at det var en stor sammenheng. P-verdi ble 

beregnet til ≤.001 med kji-kvadrattest. Det som var interessant med dette funnet, var at når 

denne variabelen ble en del av regresjonsanalysen, så «forsvant» sammenhengen. Det er 

mulig at ambulanser, bemannet med medarbeidere som har paramedic-kompetanse, har en 

annen type oppdrag eller oppdrag med en høyere hastegrad og at forskjellen i antall 

akuttmedisinske tiltak skyldes nettopp denne skjevfordelingen. En slik forskjell i 

oppdragstyper er i så fall en lokal tilpasning til NIM som ikke er beskrevet, men som kan 

eksistere som en lokal tradisjon blant operatørene på denne AMK-sentralen.  

 

5.6 Anbefalinger 
Denne studien kan benyttes som grunnlag for å skille ut pasienter med lav sannsynlighet for å 

trenge akuttmedisinske tiltak, og dermed også når ambulanser bemannet med et lavere 

kompetanse- og utstyrsnivå skal brukes. Dette vil medføre en kostnadsbesparelse i tillegg til 

bedre bruk av begrensede ressurser. Fordeling mellom lav og høy hastegrad samt den 

nødvendige sensitivitet og forståelse for det spesifikke må også ta hensyn til politiske og 

samfunnsmessige forhold, noe jeg ikke har sett på i denne studien. Jeg foreslår også at alle 

deler av pasientrettet behandling benytter elektroniske pasientjournaler, for å bedre 

pasientsikkerheten og videre behandling av pasienten på sykehus. En innføring av 

elektroniske journaler prehospitalt vil også forenkle forskning og kvalitetssikring noe som 

igjen gjør at man lettere systematisk kan overvåke og forbedre behandlingskjeden for 

pasienten. 
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6 Begrensninger 
6.1 Operasjonalisering av kompetanse 

Mitt opprinnelige mål med denne studien var å se om det fantes ambulanseoppdrag som ikke 

hadde behov for akuttmedisinsk kompetanse. Dette viste seg vanskelig å undersøke i et lite, 

enkeltstående prosjekt som mitt. For hva er akuttmedisinsk kompetanse? Man kan tenke seg 

til at akutt syke og skadde pasienter har behov for overvåkning, undersøkelse og behandling. 

Men det finnes ingen standardisert metode for å beskrive behovet for akuttmedisinsk 

overvåkning eller undersøkelse. I en perfekt verden, så skulle man samlet inn all mulig 

informasjon om pasienten både fra AMK, ambulansen og fra sykehuset og sammenholdt med 

dybdeintervjuer av både AMK-operatør, pasient, ambulansepersonell og mottakende 

helsepersonell. Det kunne gitt et grunnlag for å avgjøre om pasienten faktisk hadde behov for 

akuttmedisinsk kompetanse. Innenfor rammen av denne studien måtte noen valg gjøres. 

Kompetanse ble tidlig i prosessen omgjort og forstått som dokumenterte, gjennomførte tiltak. 

Dette er ikke en ideell løsning, ettersom jeg fortsatt ikke vet om pasienten faktisk har hatt 

behov for overvåkning eller undersøkelse. I etterpåklokskapens lys og lyst til å undersøke, ser 

jeg hvor tilnærmet umulig det er å vite hva som bør legges til grunn for å utføre et tiltak, eller 

for å ikke utføre et. 
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7 Konklusjon  
97 % av pasientene i den laveste hastegraden fikk ikke gjennomført akuttmedisinske tiltak. 

En endelig modell basert på logistisk regresjon med symptomgrupper, hastegrad og 

demografiske variabler gjenkjenner 95 % av denne gruppen. Denne masterstudien validerer 

Norsk indeks for medisinsk nødhjelp (NIM) som verktøy for å gjenkjenne pasienter som ikke 

har behov for akuttmedisinske tiltak. 
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Vedlegg 1: Publisert artikkel 
Artikkelen ble publisert i Scandinavian Journal of Trauma, Rescucitation and Emergency 

Medicine(Grusd & Kramer-Johansen, 2016).  
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Vedlegg 2: Prosjektplan 
Vedlagt ligger prosjektplan, delvis utarbeidet som del av eksamen i emne HELSEF4301, 

samt benyttet for søknad og godkjenning av studien hos Personvernombudet ved Oslo 

Universitetssykehus HF. 
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Vedlegg 3: Informasjonsskjema for 

intervjuer 
Informasjon	vedrørende	forskningsprosjekt	
	
I	september	2012	vil	Eystein	Grusd	gjennomføre	et	forskningsprosjekt	i	Ambulanse-	og	
AMK-avdelingen	i	forbindelse	med	en	mastergrad	ved	Universitetet	i	Oslo,	Medisinsk	
Fakultet,	Institutt	for	Helse	og	Samfunn.	Formålet	med	studien	er	å	se	om	det	med	dagens	
triagesystem	på	AMK	er	mulig	å	skille	ut	elektive	oppdrag.	
	
I	september	vil	Eystein	Grusd	reise	rundt	på	ambulansestasjonene,	samle	inn	informasjon	og	
intervjue	noen	tilfeldige	utvalgte	ambulansepersonell.	Ambulansepersonell	vil	intervjues	om	
de(t)	siste	oppdraget	de	har	vært	på,	intervjuet	vil	gjennomføres	på	arbeidsplassen.		
Intervjuet	vil	ikke	omhandle	personlig	informasjon	vedrørende	pasient	eller	ansatte	i	
ambulanseavdelingen.		
	
Ingen	informasjon	om	den	enkelte	arbeidstaker/deltaker	vil	lagres,	og	det	vil	ikke	være	
mulig	å	finne	tilbake	til	den	enkelte	deltaker	i	prosjektet.	Det	er	frivillig	å	delta	i	intervjuet.	
Prosjektet	er	godkjent	av	Personvernombudet	ved	OUS,	anbefalt	av	Administrerende	
direktør	ved	avdelingsleder	og	fremlagt	for	Regional	Etisk	Komitee	(ikke	funnet	
søknadspliktig).	
	
De	som	ønsker	mer	informasjon	om	temaet	kan	ta	kontakt	med	Eystein	Grusd	eller	veileder	
Jo	Kramer-Johansen.	
	
MVH	
	
	
Eystein	Grusd	
Paramedic,	Seksjon	Brobekk	
Masterstudent	i	helsefagvitenskap,	Institutt	for	helse	og	samfunn,	Det	medisinske	fakultet,	
Universitetet	i	Oslo.	
92	89	36	86	
eystein@grusd.no		
	
Jo	Kramer-Johansen	
Anestesilege/forsker	
Institutt	for	eksperimentell	medisinsk	forskning,	Oslo	Universitetssykehus.	
975	39	429	
jokra@medisin.uio.no	
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Vedlegg 4: Forkortelser 
Akutt Akutt hastegrad, den høyeste hastegraden 

ALS Advanced Life Support, ambulanse med akuttmedisinsk utstyr og 

kompetanse til å gjennomføre avansert livreddende behandling 

AMK Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral, mottak av medisinske 

nødsamtaler og koordinering av helseressurser prehospitalt 

BLS Basic Life Support, ambulanse med et minimum av akuttmedisinsk 

utstyr og kompetanse 

CBD Criteria Based Dispatch, et kriteriebasert triage-verktøy for 

medisinsk nødmeldetjeneste hvor det er stor grad av skjønn 

EMT Emergency medical technician, ambulansepersonell i anglosaksiske 

land. Kan være EMT-B med kortvarig utdanning, eller EMT-

Paramedic med langvarig utdanning og mulighet for avansert 

livreddende behandling 

Haster Haster hastegrad, nivået under «Akutt» 

MPD Medical Priority Dispatch, et flytskjema basert på triage-verktøy for 

medisinsk nødmeldetjeneste 

NIM Norsk indeks for medisinsk nødhjelp 

Vanlig 1 Vanlig 1 hastegrad, nivået under «Haster» 

Vanlig 2 Vanlig 2 hastegrad, nivået under «Vanlig 1» 

MPD Medical Priority Dispatch, et flytskjema basert på triage-verktøy for 

medisinsk nødmeldetjeneste 
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Vedlegg 5: Eksempel på tiltakskort fra 

Norsk indeks for medisinsk nødhjelp (NIM) 
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